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RESUMO

Neste estudo objetivou-se apreender como as ac¢Bes profissionais dos
assistentes sociais vém contribuindo para a construcéo da integralidade
na estratégia Salude da Familia em Ponta Grossa. Para isso definiu-se os
seguintes objetivos especificos: investigar como se da a insergdo dos
assistentes sociais na estratégia Saude da Familia; identificar as acfes
profissionais dos assistentes sociais na ESF; apresentar o entendimento
dos profissionais sobre a integralidade, a promocdo da saude, a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade na atencdo a salde; e pontuar
as dificuldades e facilidades do trabalho do assistente social neste novo
espaco socio-ocupacional. No Brasil a atencéo bésica de salde, por meio
da estratégia Salde da Familia, tem por objetivo reorganizar o sistema
de saude baseado nos principios e diretrizes definidos no SUS. A adocéo
do conceito ampliado de salde e seus determinantes possibilitaram
ainda a ampliacdo socio-ocupacional do assistente social, uma vez que
as condicOes de salde séo entendidas a partir da sua co-relacdo com as
condi¢des gerais de vida da populagdo. Essa perspectiva tem contribuido
para o debate em torno da necessidade da integralidade na atengdo. A
pesquisa foi de cunho qualitativo e reuniu as sete assistentes sociais que
pertenciam as Equipes de Salude da Familia. Mediante entrevista semi-
estrutura constatou-se que os sujeitos de pesquisa foram contratados
através de teste seletivo para outras areas de atuacdo e foram
redimensionadas para o PSF, por volta da década de 90. A ESF se
diferencia dos demais setores da salde pela importancia atribuida a
adstricdo da clientela e a territorializagdo, a programagdo e o0
planejamento descentralizado, a integralidade da assisténcia, a
abordagem multiprofissional, o estimulo & acglo intersetorial, a
participacdo e ao controle social, o trabalho de mobilizacdo, assim como
a educacdo permanente dos profissionais das equipes de saude.
Percebeu-se que a tematica da familia enquanto principal eixo de
atuacdo da ESF ainda vem apresentando a necessidade de debate entre
os profissionais da equipe multiprofissional, inclusive os proprios
assistentes sociais, pois durante a pesquisa ndo houve nenhuma
referéncia as transformagdes da familia contemporénea. Os profissionais
demonstraram-se atualizados e comprometidos frente as tematicas da
promocdo da saude, integralidade, interdisciplinaridade e
intersetorialidade. Porém, apesar do discurso competente quanto a elas,
ainda ha um desafio a ser vencido na préatica, pois a integralidade
implica a¢Oes interdisciplinares e intersetoriais, 0 que pressupfe a unido
de esforgos e conhecimentos em torno de um objetivo comum. Cabe



ressaltar que nesse caminho existem interesses contrarios que dificultam
uma politica voltada para acbes integrais, logo para a garantia e
efetivacdo de direitos. O SUS tem sido marcado por uma série de
dificuldades na organizagao dos servicos e nos processos de trabalho. A
realidade pesquisada ndo é diferente apresentando dificuldades de
recursos fisicos e humanos e pouco comprometimento politico para o
atendimento integral e de qualidade. Quanto as acgBes profissionais
destacam-se as acdes de planejamento e aquelas com vistas ao controle
social que vem ganhando espaco no debate profissional. Entretanto, na
pratica, desconhece-se o carater ideo-politico dessas acdes que séo
capazes de reverter a ideia de que os assistentes sociais sdo apenas
‘executores de politicas sociais’. Reitera-se ainda a importancia da
perspectiva critica e das categorias como totalidade, mediacdo,
historicidade e dialética para a compreensdo dos problemas da
comunidade e execucdo das agbes profissionais, bem como do
conhecimento como orientador da pratica. Dentre as facilidades tém-se o
entrosamento da equipe e as parcerias com a comunidade e outros
servigos. Logo, para dar conta desse desafio se aposta na perspectiva em
torno da integralidade da atengdo, assim como da participacdo do
Assistente Social na ESF, que vem se constituindo como uma bandeira
de luta, uma vez que postula a defesa por certas caracteristicas do
sistema de salde, de suas instituicdes e de suas praticas como um
conjunto de valores pelos quais valem lutar, pois se relacionam a um
ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria.

Palavras-chaves: Estratégia Saude da Familia, Integralidade, Servico
Social, A¢do Profissional.



ABSTRACT

This work aims at observing how the professional actions of
social workers contribute for constructing the integrality of Family
Health Strategy in Ponta Grossa. For that, the following objectives were
established: to investigate how the social workers are inserted in the
strategy of Family Health; to identify the professional actions of the
social workers in the ESF; to present the understanding of the
professionals about integrality, promotion of health, interdisciplinarity
and intersectoriality in health assistance; and to highlight the hard and
the easy points of social work in this new socio-occupational space. In
Brazil, basic health assistance, through Family Health Strategy, has as
its objective to reorganize the health system based on the principles
defined by SUS. The adoption of the more abrangent concept of health
and its determinants made the social worker more socio-occupationally
active, since health conditions are understood from its relation with the
general life conditions of the population. This perspective contributes to
the debate about the need of integrality in such context. This research
has been conducted qualitatively and put together the seven social
workers that belonged to the Family Health Teams. In a semi-structured
interview, it was discovered that the research subjects were hired for
other positions than the Family Health Teams, and were then reassigned
to such teams in the 1990’s. The Family Health Strategy differs from
other sectors of public health because of the importance attributed to the
maintenance of clients and territoriality, to the decentralized
programming and planning, to the integrality of the assistance, to the
multi-professional approach, to the stimulus to intersectorial action, to
the participation and social control, to the mobilization work, and also to
the permanent education of the professionals in health teams. We
noticed that the family as the main concern of the Family Health
Strategy still needs to be discussed by the professionals in the
multiprofessional team, including social workers, because during the
research there was no reference to the transformations that happened in
the contemporary family. The professionals were updated and commited
to the promotion of health themes, integrality, interdisciplinarity and
intersectoriality. However, despite the competent discourse about such
issues, there is still a challenge to be undertaken, since integrality
demand interdiciplinar and intersectorial actions, what requires
combined knowledge and effort for a common objective. It is important
to highlight that there are opposed interests that complicate the process
of having a politics for integral actions, what would guarantee and put



those rights into effect. The SUS is marked by a series of problems in
the organization of the services and the process of work. The reality
researched also had problems, some with physical and human resources,
and some with the lack of political commitment to an integral and
qualified assistance. On what concerns the professional actions, we
highlight two actions that are gaining terrain in the professional debate:
the planning and the social control actions. However, in practice, the
ideological and political characters of those actions are unknown, even
though they can reverse the idea that the social workers are only
executors of social politics. Knowledge orienting practice, a critical
perspective and the categories as totality, mediation, historicity and
dialectic, are important aspects for the comprehension of the problem of
the community and for the execution of the professional actions. Other
aspects that positively contribute to such context are the harmony of the
teams and partnerships with the community and other services. To solve
the problems mentioned it is important to consider the perspective of
integrality and the participation of the social worker in the Family
Health Strategy. Such struggle is essential since it defends certain
characteristics of the health system, its institutions, and its practices as a
group of values worth struggling for because of its relation to a more
just society.

Key Words: Family Health Strategy, Integrality, Social Work,
Professional Action
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INTRODUCAO

Através do debate internacional a atencdo primaria a salde
adentra no cenario nacional e passa a constituir-se como uma estratégia
de reorganizagdo do sistema de satide. E com a realizagio da Assembléia
Mundial de Saude, em 1977, que o conceito de aten¢do primaria ganha
forcas e se efetiva como a principal estratégia para obtengdo da meta
“Satnde para todos no ano 2000” e que teve como consequéncia a
elaboracdo da Declaracdo de Alma Ata, em 1978. A Conferéncia sobre
Cuidados Primarios a Salde constituiu-se como um marco para a salde
publica ao definir a atengdo priméaria & salde como meio para alcancar a
meta estabelecida.

A Declaracdo de Alma Ata defendia ainda um conceito
ampliado de salude em concomitancia ao conceito definido pela OMS
compreendendo-o como um completo estado de bem estar fisico, mental
e social e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade,
gerando mudancas nos diversos modelos de atencdo a salde em varios
paises. No entanto, esse conceito sera fortemente questionado,
sobretudo, pelo Movimento a favor da Reforma Sanitaria no Brasil. Este
guestionamento ocorre principalmente das criticas a uma perfeicéo,
aparentemente, ‘inatingivel' entre os trés elementos que resgata a
proposta do subjetivismo, em que o que é bom para uma determinada
pessoa pode ndo ser para outra; logo, coloca-se em Xxeque a
unilateralidade do conceito definido pela OMS (FERRAZ; SEGRE,
2009).

No marco das influéncias internacionais tem-se ainda, em
meados dos anos 1980, o inicio do movimento em torno da perspectiva
da promocdo da salde, por meio da divulgacdo do Relatério Lalonde,
qual buscava o enfrentamento dos altos custos que a salde vinha
apresentando, e do Relatério Epp que possuia estreita relagdo com os
principios defendidos na | Conferéncia Internacional de Promogdo da
Saude, ocorrida no Canada, em 1986, resultando na Carta de Otawa. De
maneira geral, essa Conferéncia consolidou a ideia de que para se
produzir salde dever-se-ia atuar sobre os determinantes sociais e ndo
apenas na cura das doencas e a necessidade do envolvimento de
politicas publicas integradas e intersetoriais, com a participacdo da
comunidade.

Dentre os acontecimentos tem-se uma série de Conferéncias
Internacionais sobre a promocdo da salde, destacando-se: | Conferéncia
Internacional sobre a Promocdo a Salde realizada em Ottawa, no
Canad, no ano de 1986, a Il Conferéncia Internacional sobre a



Promocédo a Salde, em 1988, realizada em Adelaide, a 11l Conferéncia
Internacional sobre a Promocdo a Salde, em 1991, realizada em
Sundsvall, a IV Conferéncia Internacional sobre a Promogdo a Saude,
realizada em Jacarta, em 1997. Tém-se também as conferéncias
regionais e entre elas destacam-se a Conferéncia Internacional sobre
Promocéo da Saude na Regido das Américas, ocorrida no ano de 1992,
na Colémbia, e a | Conferéncia sobre a Promocéao da Salde do Caribe,
em 1993, ocorrida em Trinidad e Tobago. Ainda no &mbito da promocéo
da salde tem-se a VV Conferéncia ocorrida no México, no ano 2000
(OPAS, 2009).

Nessas conferéncias referentes & promocdo da salde foram
abordados diversos temas, dentre os quais se destacam: atuacao sobre o0s
determinantes sociais da salde, a necessidade do envolvimento de
politicas publicas integradas e intersetoriais sob a participacdo da
comunidade (apoio a satude da mulher, alimentacdo e nutricdo, tabaco e
alcool), a preocupacdo com a equidade na salude e a necessidade de
superacdo das desigualdades no acesso a bens e servicos, a
interdependéncia entre salde e ambiente, criacdo de ambiente favorvel
na dimensdo social, politica e econdmica, acdo da comunidade e
compromisso dos envolvidos no enfrentamento dos determinantes da
salde definidos como pré-requisitos para a saude (paz, abrigo, educagéo,
seguranca social, relagfes sociais, alimento, renda, direto a voz das
mulheres, um ecossistema estavel, uso sustentavel dos recursos, justica
social, respeito aos direitos humanos e equidade), responsabilidade
publica, privada e da sociedade em geral no ambito das politicas
publicas de promocdo da salde, a importancia de programas e politicas
governamentais no nivel local, regional, nacional e internacional e a
criacdo de condigdes que garantissem o bem-estar na perspectiva do
desenvolvimento social e econémico da América Latina (OPAS, 2009).
No entanto, nessa época, no ambito nacional a politica de salde vinha
passando por um momento de ambiguidade: ora na defesa pela medicina
curativa, ora na defesa da medicina preventiva.

Atualmente, diante dos inimeros avangos que a politica de
salde brasileira alcancou através do SUS, é inegével a forte influéncia
que o modelo flexneriano® tem exercido na conducdo de seu destino.

. O modelo flexneriano expressa um modelo de atencdo a sadde, voltado a assisténcia a
doenga em seus aspectos individuais e biol6gicos, centrado no hospital, nas especialidades
médicas e no uso intensivo de tecnologia. Ficou conhecido como medicina cientifica ou
biomedicina ou modelo flexneriano, pois buscou homenagear Abrahan Flexner, pelo relatério
divulgado em 1911. Este fundamentou a reforma das faculdades de medicina dos EUA e do
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Esta influéncia se reflete e se reproduz tanto nos modos de formulagéo
da gestdo como nas praticas profissionais, dificultando o processo de
implantacdo e consolidacdo do SUS. Esse contexto, a0 mesmo tempo
revela a presenca de interesses antagonicos e tem desencadeado intensos
debates. Estes estdo referidos tanto ao SUS, enquanto uma politica
publica pautada nos principios da universalidade, da equidade,
integralidade, participacdo da populagéo e do dever do Estado, como nas
dificuldades de construcdo de modelos assistenciais ancorados na
concepcdo ampliada de saude, que se constituiu como a base do
processo de proposicdo do préprio SUS (BALESTRIN; BARROS,
2008; MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

A partir da década de 1990, o processo de implantagdo do SUS,
norteado pela concepcédo de salde como direito social e assegurado pelo
Estado, € fortemente impactado pela ideologia neoliberal que trata a
salde como bem de mercado. Esta ideologia, construida no bojo da crise
do capitalismo mundial, passa a impor uma reversdo nos caminhos da
politica social brasileira com a redu¢do do Estado e a desregulacdo dos
mercados. Nessa perspectiva privilegia-se a assisténcia a saude através
de planos e seguros privados e prevé para o Estado o atendimento de
apenas uma parcela da populacdo. Isto é, os recursos “escassos” do
Estado devem ser direcionados apenas aos pobres, opondo-se a
universalizacdo dos servigos de salde e outra vez priorizando agoes
curativas.

A reducdo do Estado e a desregulagdo dos mercados criaram
condicdes adversas a qualquer acdo que se dedicasse a melhorar as
condicdes de salde através dos determinantes sociais da salde. A década
de 1990 destacou-se pelo incentivo dos organismos internacionais
financiadores, de programas pontuais dirigidos a imunizagdes, vigilancia
a salde, por meio da promocdo as doencas infecto contagiosas e
DST/AIDS e programas nutricionais voltados especificamente ao
atendimento a crianga'.

E nesse cenério que o Brasil, através do Ministério da Saude,
adota a perspectiva da Salude da Familia, cujo objetivo era investir na
atencdo bésica e racionalizar custos com os atendimentos de alta
complexidade, na dtica do Estado minimo. Precisamente no ano de 1994
surge o Programa Salde da Familia, que dado aos intensos debates e a

Canada e sua concepcdo colaborou para estruturar a assisténcia médica Qrevidenciéria na
década de 1940 e 1950 e a organizacdo dos hospitais em geral (SILVA JUNIOR; ALVES,
2009).
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resisténcia organizada no setor sadde, principalmente de militantes da
Reforma Sanitaria, mais tarde é tomado como uma estratégia de
organizacdo do sistema e assumida, em 2006, no campo da Politica
Nacional de Atencdo Basica. Estratégia, pois sua intervencdo distinguia-
se de uma intervencdo vertical, paralela as atividades dos servicos de
salde. Pelo contréario, possibilitava a integracdo do setor saude,
organizando suas atividades em territorio definido, com o proposito de
enfrentar e resolver os problemas identificados (MINISTERIO DA
SAUDE, 1997, p.8).

Segundo Dal Poz e Viana (2009), a histéria do PSF é pautada
em experiéncias com préaticas de salde com agentes comunitarios de
salde, através do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
gue vinham se desenvolvendo de forma isolada e focalizada nos estados
do Paran, Mato Grosso do Sul e Ceara. De acordo com as autoras,
existem trés variaveis importantes do PACS que o situa como antecessor
do PSF e que constituem a esséncia de sua intervencdo, sdo elas: o
enfoque na familia e ndo somente no individuo; a intervencdo ativa
sobre a demanda, agindo preventivamente sobre ela, e ndo esperando
sua chegada para intervencdo; e as concepg¢des de integracdo com a
comunidade e de um enfoque menos reducionista sobre a salde, ndo
centrado apenas na interven¢do médica.

Franco e Merhy (2008) apontam que esta nova ldgica de salde
permite que a atencdo seja centrada na familia, entendida e percebida a
partir de seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as
equipes de saude da familia uma compreensdao ampliada do processo
salide/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além de préaticas
curativas. Nesse sentido, entende-se que a estratégia Salde da Familia
tem possibilitado novas praticas de salde baseadas na
interdisciplinaridade, na intersetorialidade e na participacdo popular,
com vistas a na integralidade.

Atualmente a integralidade vem sendo objeto de debate, ndo
somente quanto a sua definicdo, mas principalmente, pela busca de sua
efetivacdo. Diversos autores vém discutindo os sentidos atribuidos a
integralidade, dentre eles pode-se destacar Mattos (2009), Mascarenhas
e Silva Janior (2004), Cecilio (2009), Mioto e Nogueira (2006), e
Assumpc¢do (2007) que traz, especificamente, as contribuicGes que o
Servigo Social vem desenvolvendo na perspectiva da integralidade.

De maneira geral, pode-se destacar que o debate sobre a
integralidade gira em torno dos diversos temas que ja foram discutidos
nas conferéncias de promocdo da salde, como a atuacdo sobre o0s
determinantes sociais da salde na sua dimenséao politica e econdmica, a
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necessidade de politicas publicas integradas e intersetoriais com
participacdo da comunidade na definicdo dessas politicas, como também
no seu controle, compromisso de todos os envolvidos, seja do poder
publico, dos profissionais e ou da sociedade em geral, mudangas nos
processos de trabalho e organizacdo dos servi¢os com vistas para a
perspectiva do acolhimento, do vinculo/responsabilizacdo, a qualidade
da atencdo, a humanizagdo dos servigos, o trabalho interdisciplinar e
intersetorial. Temas que também vem sendo reiterados atualmente no
PACTO PELA SAUDE, definido pelo Ministério da Salde juntamente
com os secretarios de saude de estados e municipios.

Nesse sentido, a integralidade na salde pressup8e a vincula¢do
ou articulacdo das agdes na promocdo, na prevencao, na assisténcia e na
recuperacao da salde. Percebe-se que ela vem embasada na concepc¢éo
ampliada de saude que tem como determinantes as condicOes sociais de
vida e de trabalho a que as pessoas estdo expostas ao longo do tempo,
isto &, as condicdes de salde derivam de uma multiplicidade de fatores
gue intervém no processo salde-doenca. Assim, requerem acgles nos
mais variados setores, dos diferentes conhecimentos com vistas &
melhoria das condicBes de vida, e consequentemente de salde da
populacdo. Mattos (2009) afirma ainda que a integralidade constitui-se
como uma ‘bandeira de luta’, uma vez que postula a defesa por certas
caracteristicas do sistema de saude, de suas instituicdes, bem como de
suas praticas, como um conjunto de valores pelos quais valem lutar, pois
se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria.

A adogdo da integralidade nas a¢des pressupde a compreensdo
do novo paradigma da salde, o da producdo social da salde. Assim, de
acordo com Laurell (1983) o processo salde-doenca caracteriza-se como
um processo social, uma vez que é constituido pelas relagcGes dos
homens com a natureza, através do meio ambiente, do territorio, bem
como da relagdo com os outros, mediante o trabalho, as relagGes sociais,
culturais e politicas, num determinado espaco geogréfico e num
determinado tempo histérico. De tal modo, a definicdo de salde
proposta pelo SUS traz implicita essa compreensdo e demonstra a
necessidade de novos conhecimentos e novas praticas sociais €
sanitarias na busca pela superagéo das préaticas até entdo constituidas nos
servicos. Dai decorre a importancia do aprimoramento intelectual, de
novos conhecimentos gerando novas praticas.

Em meio aos entraves postos ao SUS constitucional e as
proposicdes da Reforma Sanitaria brasileira é que os assistentes sociais
vém compartilhando seus principios ético-politicos de acordo com os
principios que dao sustentacdo a Reforma Sanitaria na busca pela
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construgdo de uma sociedade radicalmente nova, democratica,
republicana e solidaria.

Nesse cenario prople-se pesquisar de que maneira a acdo
profissional do assistente social vem contribuindo para a construcéo da
integralidade na estratégia Salude da Familia, uma vez que a atengdo
béasica constitui-se como porta de entrada preferencial do SUS. Segundo
0 Ministério da Salde (2009), a proximidade das Unidades de Saude da
Familia da comunidade permite intervencdo dos profissionais na
prestacdo da assisténcia integral, permanente e de qualidade; a
realizacdo de atividades de educacdo e promocdo da salde; o
estabelecimento de vinculos de compromisso e de co-responsabilidade
com a populacdo; o estimulo da organizagdo das comunidades para
exercer o controle social das acdes e servicos de saude; e a atuagdo
intersetorial em situagfes que transcendam a especificidade do setor
salde e que tem efeitos determinantes sobre as condi¢des de vida e
saude.

O interesse pelo tema de pesquisa apresentado, as contribuicdes
da acdo profissional do servigo social para a construcéo da integralidade
na Estratégia Salde da Familia, advém principalmente da experiéncia
profissional nesse espaco soOcio-ocupacional. Esse espaco sdcio-
ocupacional, bem como o debate em torno da perspectiva da
integralidade tém se mostrado recente, apontando a necessidade de sua
discussédo, seja no ambito da salide e/ou do Servico Social.

A fim de aprofundar o debate nessa direcdo definiram-se como
lécus da pesquisa as equipes de Saude da Familia que continham o
Assistente Social no seu quadro funcional, no municipio de Ponta
Grossa, na atengdo basica de salde. Esta escolha incide da necessidade
de aprofundamento do tema da integralidade nas ac¢Ges, nas Unidades de
Salde da Familia e pelo fato de existirem poucos estudos nessa
tematica, principalmente no ambito do Servico Social.

Busca-se com esse estudo, trazer algumas contribuicdes para a
pratica profissional dos assistentes sociais e para a consolidacdo desse
novo espago sOcio-ocupacional, seja por meio do debate tedrico
proposto, como pela compreenséo e pratica dos profissionais quanto a
tematica da integralidade.

Para investigar de que maneira a acao profissional do Assistente
Social vem contribuindo para a construcdo da integralidade na
Estratégia Salde da Familia. Para isso, definiram-se 0s seguintes
objetivos especificos: investigar como se da a insercdo dos assistentes
sociais na estratégia Saude da Familia; identificar as acfes profissionais
dos assistentes sociais na ESF; apresentar o entendimento dos

20



profissionais sobre a integralidade, a promogdo da salde, a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade na atencéo a salde; e pontuar
as dificuldades e facilidades do trabalho do assistente social neste novo
espaco sdcio-ocupacional.

Para o desenvolvimento dessa pesquisa utilizou-se a abordagem
qualitativa, partindo do entendimento que ela responde mais
adequadamente aos objetivos desse trabalho. Deste modo, a pesquisa
qualitativa para Minayo (1996, p. 21-22) “[...] se preocupa com um
nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. [...] trabalha com o
universo de significados, motivos, aspiracdes, crengas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes,
dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis”.

No tocante, nas técnicas de coleta de dados utilizou-se a
entrevista semi-estruturada uma vez que a mesma valoriza a presenca do
investigador e oferece todas as perspectivas possiveis para que 0
pesquisado alcance a liberdade e a espontaneidade necessarias,
proporcionando assim o enriquecimento da investigacdo (TRIVINHOS,
1987). Faz-se necessario esclarecer que as entrevistas foram gravadas e
transcritas a fim de obter maior seguranca para os envolvidos, assim
como foi requisitado aos sujeitos da pesquisa ciéncia e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As entrevistas semi-estruturadas foram aplicadas com as sete
assistentes sociais inseridas nas equipes de salde da familia. Cabe
ressaltar que para cada Unidade Saude da Familia foi disponibilizado
um profissional de Servigo Social. Procurou-se eleger categorias do
préprio objeto de estudo e aquelas que surgiram no decorrer do processo
de investigacdo. Como diz Trivifihos (1987, p. 55-56) as ... categorias
em razdo das atividades que desenvolve o homem atuando sobre a
natureza e a sociedade, em seu afd de conhecer e transforma-la. O
conteldo mesmo das categorias muda e se enriquece com 0S progressos
do conhecimento...

A andlise dos dados foi realizada através do método da analise
de contelido que segundo Bardin, 2002 citado por Trivifihos (1987),
caracteriza-se pelo conjunto de técnicas de analise das comunicagdes.
Através de procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
contetido das mensagens sdo obtidos indicadores quantitativos ou néo,
que permitem a inferéncia ou dedugdes ldgicas de conhecimentos
relativos as condi¢fes de producdo e recepcdo das mensagens. De
acordo com Bardin (2002), se a descricdo caracteriza-se pela
enumeracgdo das caracteristicas do texto e a interpretacdo consiste na
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significacdo concedida a estas caracteristicas, a inferéncia aparece como
um procedimento intermediario, mediador, 0 qual permite a passagem
de uma a outra. A analise de conteldo oscila entre dois pdlos, da
objetividade e da subjetividade. Logo, permite ao investigador a busca
pelo ndo-aparente, o potencial de inédito (do ndo dito), aquilo que ficou
retido na mensagem. No entanto, ressalta o autor que qualquer técnica
adquire sua forca e seu valor exclusivamente mediante o apoio de
determinado referencial teérico (TRIVINHOS, 1987).

Na tentativa de sistematizar e facilitar a analise do contetido das
mensagens recebidas por meio das entrevistas, bem como a definigéo
das categorias que surgiram durante tal procedimento buscou-se juntar
as respostas de cada pergunta e assim organiza-las de acordo com as
categorias pré-definidas. Posteriormente, organizaram-se as novas
categorias sob o critério das repeticGes entre os varios entrevistados.

Assim, a fim de evidenciar os resultados obtidos estruturou-se
este trabalho em trés capitulos. No primeiro capitulo, busca-se trazer os
diferentes modelos de aten¢do a salde desenvolvidos no Brasil e as
influéncias do debate internacional sobre a atencdo priméria, o conceito
ampliado de salde e a promocao da salde. Da destaque ao novo modelo
de atencéo a salde, o SUS, ancorado na concep¢do ampliada de salde o
qual possibilitou a adog¢do dos determinantes sociais como estruturantes
do processo salde-doenca contribuindo para a ampliacdo do espago
socio-ocupacional dos assistentes sociais, uma vez que as acOes
profissionais adquirem uma nova funcionalidade.

No segundo capitulo resgata-se 0 processo de insercdo do
Servico Social no campo da salde e suas atribui¢Bes, na tentativa de
articular a acdo profissional as proposi¢des do SUS, especificamente ao
principio da integralidade que apontam para um estatuto diferenciado da
profissdo na area da salde. Percebe-se que o debate em torno do
principio da integralidade traz implicita a importancia de acfes e
interdisciplinares. Resgatou-se ainda, nesse ambito, a articulacdo entre
0s principios do projeto ético-politico da profissio com aqueles
defendidos pela Reforma Sanitaria.

E, finalmente, no terceiro capitulo realiza-se uma breve
caracterizacdo da Atengdo Basica no municipio de Ponta Grossa, em
especial da ESF; tracou-se o perfil dos sujeitos pesquisados a fim de
contextualizar a pesquisa. Por meio do contelido extraido das entrevistas
realizadas, busca-se analisar como se d& a insercdo dos assistentes
sociais na estratégia Salde da Familia, as acdes profissionais nessa
direcéo, o papel do assistente social na ESF, o entendimento apresentado
pelos profissionais quanto as categorias da promogdo da salde,
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interdisciplinaridade e intersetorialidade na atencdo a salde, bem como
as dificuldades e facilidades do trabalho desenvolvido pelos assistentes
sociais na ESF.

23



CAPITULO 1

Ao longo da historia a politica de saude brasileira passou por
momentos em defesa da medicina curativa e ou da medicina preventiva.
Esta perspectiva pode ser conjecturada através dos diferentes modelos
de atencdo a salde, desenvolvidos em diferentes momentos da historia,
e que vem revelando intensos debates e interesses antagdnicos, seja no
que se refere ao SUS enquanto politica pablica pautada nos principios
da universalidade, equidade, integralidade, participacdo da populagdo e
do dever do Estado, como nas dificuldades de constru¢do de modelos
assistenciais ancorados na concep¢do ampliada de salde, que se
constituiu como a base do processo de proposicdo do préprio SUS
(MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

Assim, aponta-se ao longo deste capitulo o debate internacional
realizado em torno da atencdo primaria a salde e os seus diferentes
modelos desenvolvidos no Brasil, bem como os paradigmas que vém
orientando a prética sanitaria brasileira. Destacam-se ainda, os desafios
postos aos diferentes setores a fim de garantir o direito a salde, mas,
sobretudo a necessidade de criacdo de condi¢des e oportunidades de um
desenvolvimento social imparcial que se traduz na apropriacdo e
distribuicdo das riquezas produzidas.

1.1 O debate internacional em torno da atencéo priméria a
salde e sua repercussao no sistema de saude brasileiro

No inicio da década de 1970, tem-se o debate internacional em
torno de propostas que enfatizavam o uso racional da tecnologia na
atencdo médica e do gerenciamento eficiente. Dentre essas propostas
destacou-se a atencdo primaria a salide ou medicina comunitaria (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2009).

Nesse ambito, tanto a Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
guanto a Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS), incentivaram a
incorporacdo de politicas publicas voltadas para a atencdo primaria a
salide como estratégia de organizacio desse sistema. E no ano de 1977,
com a realizagdo da Assembleia Mundial de Salde, qual o conceito de
atencdo primaria ganha forcas e se efetiva como principal estratégia para
obtengdo da meta “Saide para todos no ano 2000”. Sua consequéncia
foi a elaboracdo da Declaracdo de Alma Ata, na Conferéncia
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Internacional sobre Cuidados Primarios a Salde realizado em Alma Ata,
no Cazaquistdo, em 1978.

A partir dessa conferéncia, a atencdo primaria ficou definida
como:

“cuidados essenciais de satde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o
pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do
sistema de saude do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde,
pelo qual os cuidados de salde sdo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a satide” (OPAS, 2009).

Em suma, a Conferéncia de Alma Ata constituiu-se como um
marco para a salde publica, pois se tem na atencdo priméria & salde a
principal estratégia de organizacdo dos sistemas de salde, visando
combater as desigualdades existentes na salde dos povos, estimular o
desenvolvimento econdmico e social dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, a participagdo da sociedade, a agdo intersetorial e a
responsabilidade dos governos, assim como promover a cooperacdo
internacional.

Cabe ressaltar que a Declaragdo de Alma Ata defendia um
conceito ampliado de salide em concomiténcia ao conceito definido pela
OMS, em que a saude foi compreendida como um completo estado de
bem estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de
doenca ou enfermidade. No entanto, esse conceito serd questionado,
sobretudo, pelo Movimento a favor da Reforma Sanitéaria no Brasil. Este
guestionamento advém das criticas a uma perfeicdo, aparentemente,
'inatingivel' entre os trés elementos que resgatam a proposta do

25



subjetivismo, em que o que é bom para uma determinada pessoa pode
ndo ser para outra; logo, coloca-se em xeque a unilateralidade do
conceito definido pela OMS (FERRAZ; SEGRE, 2009).

E através da VIl Conferéncia de Saude, realizada em 1986, que
0 conceito ampliado de salude é definido e consolidado a partir da co-
relagdo entre as condices de salde e as condi¢es gerais de vida da
populagdo, tais como: moradia, saneamento, alimentagdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse de terra e acesso a servicos de saude, os quais refletem a
perspectiva em torno do paradigma da producéo social da satde.

Entre os paradigmas explicativos para os problemas de salde
existentes nos diversos paises, tém-se 0s determinantes sociais da salde
(DSS). A importancia em torno dos DSS foi sendo construida ao longo
dos anos e coexistiu com outras explicagdes para 0s problemas de bem-
estar, dentre as quais a teoria miasmatica?, em meados do século XIX, e
o paradigma bacteriolégico®, nas Gltimas décadas do referido século.
Tanto que em 1946, data da criacdo da Constituicdo da Organizacao
Mundial da Salde, objetivava-se proporcionar assisténcia médica
eficiente, assim como abordar as raizes sociais dos problemas de salde
(BUSS; FILHO, 2007). Nesse sentido, tem-se o resgate da necessidade
de integracdo entre as perspectivas biomédico-tecnoldgicas e sociais.

No entanto, de acordo com um relatério divulgado pela OMS
(2005), o contexto do pds-guerra, guerra fria e descolonizacéo
colaboraram para uma abordagem da salde baseada na alta tecnologia e
nas campanhas que traziam a marca do militarismo. Fatores histéricos
como a pesquisa por medicamentos, a qual ocasionou 0o
desenvolvimento de antibidticos, vacina e outros remédios, o surgimento
da inddstria farmacéutica moderna e a forte influéncia dos Estados
Unidos na OMS promoveram essa abordagem.

Durante os anos 1960 e 1970, profissionais de saude e lideres
comunitérios de diversos paises juntaram-se e iniciaram um movimento
que ficou conhecido como “programas de saide com base na
comunidade”. Este movimento colocava énfase na participacdo da

2 A teoria do miasma surge devido ao intenso processo de urbanizacdo e industrializagdo
vivenciado na época. Diversos estudos sobre a contaminagdo da &gua, assim como dos
alimentos contribuiram para a sua evolugdo e para as agdes de satde publica (BUSS; FILHO,
2007).

® O paradigma bacteriolégico contribuiu para o predominio do conceito de satde piblica
orientada ao controle de doengas especificas onde o conhecimento cientifico baseava-se na
bacteriologia. Dessa maneira, tem-se um distanciamento das propostas de cunho sociais e
sanitarias de carater mais amplo (BUSS; FILHO, 2007).
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populacdo local e na colaboracdo da comunidade no processo decisorio
relacionado ao bem-estar, como as demandas econdmicas, sociais,
politicas e ambientais (OMS, 2005).

Essa perspectiva que surgiu apenas com experiéncias
independentes, locais e nacionais, adquiriu carater internacional. Com a
promocéao de modelos baseados na comunidade, tinha-se cada vez mais
a consciéncia de que as abordagens de atencdo a saude baseadas na
tecnologia haviam enfraquecido e que importantes resultados estavam
sendo alcangados em cenérios de muita pobreza (OMS, 2005).

O final da década de 1970, como ja mencionado, destacou-se
pelas atividades inspiradas na meta “Satde para todos no ano 2000 e
seu alcance dar-se-ia mediante atencdo priméria a salde. Esta estratégia
contribuiu para o ressurgimento do tema dos determinantes sociais na
salde publica, pois ‘[...] afirmava-se a necessidade de uma estratégia de
salde abrangente, que ndo so6 cuidasse da prestacdo de servicos de salde
como também abordasse as causas sociais, econdmicas e politicas dos
problemas de satide’ (OMS, 2005, p.10).

Segundo a OMS (2005), a acdo intersetorial que objetiva
combater os determinantes sociais e ambientais da salde constituiu-se
como um dos pilares da atencdo primaria a saude. A Declaracio de Alma
Ata especificou que a atengdo priméria deveria envolver além do setor
salde, todos os setores e aspectos relacionados ao desenvolvimento
nacional e da comunidade, tais como: agricultura, criacdo de animais,
alimentacdo, inddstria, educagdo, habitacdo, servico publico,
comunicagdo, dentre outros, presumindo a juncdo de esforgos entre
todos os dominios envolvidos.

Em meados dos anos 80, a questdo dos Determinantes Sociais
em Saude (DSS) ganhou bastante destaque, visto que se iniciava o
movimento em prol da promocdo da salde, sobretudo por meio da
divulgacdo do Relatério Lalonde, o qual buscava o enfrentamento dos
altos custos que a salde vinha apresentando, e do Relatdrio Epp, em que
havia estreita relacdo com os principios defendidos na | Conferéncia
Internacional de Promocdo da Salde, ocorrida no Canadd no ano de
1986, resultando na Carta de Otawa.

De maneira geral, essa Conferéncia consolidou a ideia de que
para se produzir salde necessitava-se atuar sobre os determinantes
sociais e ndo apenas na cura das doencas. Além disso, via-se a
necessidade do envolvimento de politicas publicas integradas e
intersetoriais, sob a participacdo da comunidade.

De acordo com Buss (2003), o significado de promogédo da
salde vem se desenvolvendo ao longo do tempo. Inicialmente o termo
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caracterizava um ‘nivel de aten¢do’ da medicina preventiva baseado no
modelo de Leavell & Clark, na década de 1940. Entretanto, nos ultimos
20 anos essa definicdo vem se modificando, especialmente no Canada,
EUA e nos paises da Europa Ocidental. Atualmente, expressa um
enfoque politico e técnico que serdo apresentados ao longo dessa
discusséo.

Nos anos 1970 os sistemas de salde, sobretudo, dos paises de
primeiro mundo comecam a ser questionados devido as novas
concepgOes que surgiam sobre o processo saude-enfermidade-cuidado
que procuravam articular quatro dimensdes explicativas, sendo elas:
biologia humana, estilos de vida, ambiente e servicos de salde. De
maneira geral, esses novos entendimentos do processo salde-
enfermidade-cuidado articulam salde e condigdes de vida (BUSS,
2003).

Pode-se perceber que na década de 1960 e 1970 ocorreram
avangos importantes sobre 0 DSS, bem como sobre a nova compreensao
de salde que surgia e é nesse contexto que a promocao de bem-estar
ganha maior visibilidade. Dois eventos foram importantes para o
surgimento da proposta da promocdo da salde: a abertura da China
Nacionalista a0 mundo exterior e 0 movimento canadense desenvolvido
a partir do Relatdrio Lalonde (1974), reafirmado posteriormente pelo
Relatério Epp, em 1986 (HEIDMANN, et al., 2009).

Na China observou-se o desenvolvimento de cuidados
primarios de salde, essencialmente no ambiente rural. Eram atividades
bem sucedidas que mais tarde foram utilizadas e formalizadas na
Declaracdo de Alma Ata, em 1978. Ja no Canada, foi a divulgacdo do
Relatério Lalonde que contribuiu para o surgimento do movimento
moderno de promogdo & salde. O referido relatério teve motivagdo
politica, técnica e econdmica para enfrentar os aumentos do custo de
salde. Porém, sua abordagem tinha enfoque voltado para a mudanca nos
estilos de vida, com destaque na acgdo individual, numa perspectiva
comportamental e preventivista. InGmeras criticas  surgiram,
especialmente, pela negacgdo do contexto politico, econémico e social na
determinacdo da saide (HEIDMANN, et al., 2009).

Em meados dos anos 80, o Canada presencia o surgimento de
mais um movimento, o Health City Movement, que refor¢ava a nogdo de
determinacdo social da salde, negada pelo movimento anterior. Seu
discurso ganha expressdo com a divulgacdo do Relatério Epp que
possuia estreita relagdo com a Carta de Otawa. Esse documento trouxe
avangos para 0 campo da salde, uma vez que a reconhecia como
resultante das condicGes de pobreza, desemprego, habitacdo precaria e
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outras desigualdades econdmicas e sociais.

O relatério apontava como estratégia principal o fortalecimento
dos servicos comunitarios, das politicas publicas saudaveis e o
favorecimento da participacdo popular. Empregava ainda, os conceitos
de desenvolvimento comunitario e o “poder” das comunidades para se
alcancar saide (HEIDMANN, et al., 2009). E a partir desse cenario que
foi planejada a | Conferéncia Internacional sobre Promocéo a salde, em
1986, resultando na Carta de Otawa, a qual passou a ser referéncia no
desenvolvimento das ideias de promocdo ao bem-estar em todo o
mundo.

Segundo a Carta, a promogdo & saude é o nome dado ao
“processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
capacidade de vida e salde, incluindo uma maior participacdo no
controle deste processo”. Reitera que os individuos e grupos devem
saber identificar aspiracGes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente 0 meio ambiente. Destaca que o bem-estar deve ser
Vvisto como um recurso para a vida e ndo como objetivo de viver. De
acordo com essa concepcao, salde é um conceito positivo que acentua
0S recursos sociais e pessoais, assim como as capacidades fisicas.
Portanto, transcende a ideia de estilos de vida saudaveis e aponta a
responsabilidade dos multiplos setores da sociedade para se promover a
salde (OPAS, 2009, p.1).

A promocéo exige a acdo coordenada de todos os implicados,
seja dos governos, dos setores sanitarios, setores sociais € econémicos,
de organizagOes beneficentes, das autoridades locais, da indUstria, bem
como dos meios de comunicacdo. Promover a salde significa ir além do
mero cuidado com a mesma e exige, acima de tudo, compromisso
politico. Os programas devem ser voltados para os diferentes enfoques e
as decisdes politicas precisam reconhecer as consequéncias que podem
acarretar para este campo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

De acordo com Villar (2009), para melhorar os niveis de salde
€ necessario combater as desigualdades através do desenvolvimento de
acOes intersetoriais nos campos econdmico, empregaticio, de renda,
moradia, educacdo, dentre outros, bem como garantir a capacidade de
participacdo e inclusdo das populagdes, visando colaborar de maneira
eficaz na transformacéo da sociedade.

A Carta de Otawa destaca que a promocao da salde comega
justamente na participacdo efetiva e concreta da comunidade, em que se
elegem as prioridades na tomada de decisbes e na elaboracdo e
desenvolvimento de estratégias para alcancar melhores niveis ou
condicdes de bem-estar.
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“O centro deste processo ¢ o incremento do poder das
comunidades — a posse e o controle dos seus proprios esforgos e
destino”. O desenvolvimento desses grupos baseia-se nos recursos
humanos e materiais existentes na propria comunidade que estimulam a
auto-ajuda e o apoio social, como também o desenvolvimento de
sistemas flexiveis que reforcam a participacdo publica e controle sob as
questdes de salide. Para tanto, isso requer acesso a informagdo, as
oportunidades de aprendizado para os assuntos de saude, assim como
apoio financeiro adequado. (OPAS, 2009, p.3).

Das cinco estratégias de acdo definidas na Carta de Otawa, uma
merece destaque devido ao objeto de trabalho que nos propomos
pesquisar. Além de resgatar a necessidade de implementacdo de politicas
publicas saudaveis, da criacdo de ambientes favoraveis a saulde, do
reforco da agdo comunitaria e do desenvolvimento de habilidades
pessoais, tem-se a recomendacao de reorientacdo dos servicos de salde.

Os servicos devem seguir em direcdo ao enfoque na sadde e ndo
somente na doenga, como apontar a integralidade das ac¢Ges, uma vez
que preconiza uma “[...] visdo abrangente e intersetorial, ao recomendar
a abertura de canais entre o setor salde e os setores sociais, politicos,
econdmicos e ambientais”. Para isso, propde mudangas na formacao dos
profissionais, assim como nas atitudes das organizacgGes dos servigos de
salde (BUSS, 2003, p.27).

No marco dos acontecimentos tem-se uma série de
Conferéncias Internacionais sobre a promocao da satde, destacando-se:
I Conferéncia Internacional sobre a Promocdo da Salde realizada em
Ottawa, no Canada, no ano de 1986, a Il Conferéncia Internacional
sobre a Promogdo da Salde, em 1988, realizada em Adelaide, a Il
Conferéncia Internacional sobre a Promogdo da Salde, em 1991,
realizada em Sundsvall, a IV Conferéncia Internacional sobre a
Promocéo a Salde, realizada em Jacarta, em 1997.

H& também as conferéncias regionais, entre elas destacam-se a
Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Salde na Regido das
Américas, ocorrida no ano de 1992, na Colémbia, e a | Conferéncia
sobre a Promogdo da Salde do Caribe, em 1993, ocorrida em Trinidad e
Tobago. Ainda no &mbito da promocgéo da salde tem-se a VV Conferéncia
ocorrida no México, no ano 2000 (OPAS, 2009).

A 1l Conferéncia realizada em Adelaide, em 1988, teve como
tema central as politicas publicas voltadas para a salde, reafirmando as
cinco linhas de acdo da Carta de Otawa (politica publica, ambiente
saudavel, reforco da acdo comunitéria, criacdo de habilidades pessoais e
reorientacdo do servico de salde) bem como as recomendacfes da
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Declaracdo de Alma Ata (OPAS, 2009).

O debate em torno das politicas publicas saudaveis caracteriza-
se pelo interesse e preocupacdo de todas as areas das politicas publicas
em relacdo a salde e a equidade, e pelos compromissos com o impacto
de tais politicas sobre o bem-estar da populacdo. Nesse sentido,
identificam-se claramente os componentes de intersetorialidade que tem
marcado, desde entdo, o discurso da promocao da salde, assim como a
ideia de responsabilizacio do setor publico, pela formulagdo,
implantacdo das politicas, suas consequéncias, como também pelas
politicas econdmicas e seu impacto sobre a situacdo de salde e o sistema
de salde (BUSS, 2003).

A Conferéncia resgata a necessidade de superacdo das
desigualdades no acesso a bens e servigos existentes na sociedade.
Assim, ha um compromisso com a equidade. E o reconhecimento de que
as iniquidades no campo da saude advém das desigualdades existentes
na sociedade. Para supera-las, deve-se pensar em politicas que busquem
incrementar 0 acesso da populacdo a bens e servicos promotores de
salde e a criacdo de ambientes favoraveis. Ressalta ainda, que devem
estabelecer alta prioridade aos grupos mais desprivilegiados e
vulneraveis (OPAS, 2009).

Ela identificou quatro &reas prioritarias para promover acoes
imediatas em politicas publicas saudaveis, sendo elas: apoio a salde da
mulher, alimentacdo e nutri¢do, tabaco e alcool € a criacdo de ambientes
favoraveis (OPAS, 2009).

Quanto ao apoio a satude da mulher, recomenda-se que 0s paises
comecem a desenvolver planos nacionais para a promocéo de politicas
publicas voltadas a mulher, principalmente, daqueles pontos definidos
na agenda do movimento de mulheres. Esses pontos devem ser
respeitados e priorizados. E sugere as seguintes propostas: “igualdade de
direitos na divisdo de trabalho existente na sociedade, praticas de parto
baseadas nas preferéncias e necessidades das mulheres e mecanismos de
apoio as mulheres trabalhadoras, dentre eles, apoio as mulheres com
criangas, licenca-maternidade e licenca para acompanhamento dos
cuidados a filhos doentes” (OPAS, 2009, p.4).

A eliminacdo da fome e da m&-nutricdo constitui-se como
objetivos fundamentais das politicas publicas voltadas a saude, que
devem garantir acesso universal a quantidades suficientes de alimentos
de boa qualidade e que respeitem as peculiaridades culturais. As
politicas publicas de alimentacdo e nutricdo integram a agricultura, a
economia e os fatores ambientais que devem ser prioridades de todos o0s
governos a fim de obter maior impacto na salde. AgBes que visem
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aumentar o poder de compra no mercado de alimentos, como também os
estoques de alimentos (“em e para hospitais, escolas, abrigos e locais de
trabalho”), sob responsabilidade do poder publico, e que sejam
garantidos ao consumidor sdo recomendacfes da Declaragdo de
Adelaide (OPAS, 2009, p.5).

Segundo a Declaracdo de Adelaide o uso do fumo e o abuso do
alcool séo dois grandes riscos a salde e que merecem ac¢des voltadas a
perspectiva das politicas publicas para o bem-estar. Sabe-se que o fumo
traz maleficios ndo somente aos fumantes, como também, aos chamados
fumante-passivos, dentre os quais se destacam as criangas. Além das
sérias consequéncias ecoldgicas advindas da exploracdo e consumo do
fumao. Ja o consumo de alcool contribui para distdrbios sociais e traumas
fisicos e mentais.

Ambos constituem-se de atividades altamente lucrativas,
principalmente para os governos, através dos elevados impostos. Esta
Conferéncia alerta os governos sobre o elevado potencial humano
perdido por doengas e mortes causadas pelo uso do fumo e abuso do
alcool. Sugere ainda que 0s governos se comprometam com o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas a salde, reduzindo a
produgdo de tabaco e a distribui¢do do alcool, assim como o ‘marketing’
€ 0 consumo para o ano 2000 (OPAS, 2009).

Quanto a criagdo de ambientes saudaveis, tem-se o
reconhecimento de que muitas pessoas vivem e trabalham em condicdes
prejudiciais a sua saude, além de estarem expostas a produtos perigosos
gue transcendem as fronteiras nacionais. A Declaracdo ressalta que
politicas ou acBes que promovam a salde somente poderdo ser
alcangadas se 0s ambientes conservarem 0s recursos naturais, por meio
de estratégias ecoldgicas de alcance global, regional e local. Destaca,
ainda, que o compromisso de todos 0s governos e os esfor¢os para uma
coordenacdo intersetorial sdo prioridades para o desenvolvimento
industrial e da agropecuéria. Afirma que a OMS deve incentivar 0s
governos para a aceitacdo desses principios, como também o conceito de
desenvolvimento sustentavel. E, finalmente, defende que a salde
publica e os movimentos ecol6gicos unam forgas a fim de garantir o
desenvolvimento sdcio-econémico e os limitados recursos do planeta.
(OPAS, 2009).

Buss (2003) faz uma critica aos resultados alcancados pelas
acles propostas na Conferéncia de Adelaide. Enfatiza que as propostas
de politicas concretas foram timidas se comparado a formulacéo inicial,
que se caracterizou por sua abrangéncia e responsabilizacdo do poder
publico por todas as areas dos campos social e econdmico. A discussdo
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sobre a necessidade de criacdo de ambientes favoraveis contribuiu para a
realizacdo da Il Conferéncia de Promogdo da Saude, em Sundsval.

Esta Conferéncia, realizada em 1991, foi a primeira a focar a
interdependéncia entre salde e ambiente em todos os seus aspectos. Ela
antecede a | Conferéncia das Nacgdes Unidas sobre Meio Ambiente e
Desenvolvimento, realizada no Rio de Janeiro, num contexto de
crescimento de consciéncia internacional de individuos, movimentos
sociais e governos sobre os riscos de um colapso do planeta diante das
inimeras e profundas agressdes ao meio ambiente (BUSS, 2003).

Conjecturava o engajamento de todos 0s segmentos (as pessoas,
as organizagdes e 0s governos) no desenvolvimento de ambientes
fisicos, sociais, econdmicos e politicos mais favoraveis a saude.
Afirmava que para promover um ambiente favoravel ao bem-estar era
necessario englobar a dimensdo social, politica, econdmica e cultural.
Assim, refere-se aos espacos em que as pessoas vivem, isto é, a
comunidade, suas casas, seu trabalho e os espacos de lazer e engloba
também, as estruturas econdmicas e politicas, que determinam o acesso
aos recursos para viver e as oportunidades para ter maior poder de
decisdo (BUSS, 2009).

De acordo com a Declara¢do de Sundswal quatro aspectos séo
ressaltados para um ambiente favoravel e promotor de salde:

1. A dimenséo social, que inclui as maneiras pela
quais normas, costumes e processos sociais
afetam a saude. Em muitas sociedades, as
relacbes sociais tradicionais estdo mudando e
podem ameacar a saude. Por exemplo, o
crescente isolamento social, a perda de
significados e propositos coerentes de vida ou a
perda de valores tradicionais e da heranca
cultural.

2. A dimensdo politica, que requer dos governos
a garantia da participagdo democratica nos
processos de decisdo e a descentralizagcdo dos
recursos e das responsabilidades. Tambhém requer
0 compromisso com os direitos humanos, com a
paz e com a realocacgdo de recursos oriundos da
corrida armamentista.

3. A dimensdo econbmica, que requer O
reescalonamento dos recursos para o alcance da
meta Salde Para Todos no Ano 2000 e o
desenvolvimento sustentavel, o que inclui a
transferéncia de tecnologia segura e correta.
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4. A necessidade de reconhecer e utilizar a
capacidade e o conhecimento das mulheres em
todos os setores, inclusive os setores politico e
econdmico, para que se possa desenvolver uma
infra-estrutura mais positiva para ambientes
favoraveis a saude (OPAS, 2009).

A IV Conferéncia realizada em Jacarta, em 1997, buscou
resgatar e atualizar a discussdo referente a acdo da comunidade ja
definida na Carta de Otawa. Destacava que a promog&o a salde deveria
ser realizada em conjunto com a populacdo e que a mesma deveria
possuir mais voz e acesso ao processo de tomada de decisdo, as
habilidades e conhecimentos essenciais para efetuar a mudanga. Ela foi
a primeira a ter lugar em um pais em desenvolvimento e a incluir o setor
privado no apoio a promocao da salde. Buscou refletir sobre o que se
aprendeu sobre promocdo da salde, assim como reexaminar 0s DSS,
identificando as direcbes e estratégias necessarias para enfrentar 0s
desafios da promocdo da sadde no século XXI.

A Declaracdo de Jacarta oferece uma visao e um enfoque para a
promogdo da salde, refletindo o compromisso firme dos seus
participantes de recorrer a mais ampla gama de recursos para enfrentar
0s DSS no século XXI. Dentre os pré-requisitos para o bem-estar, tem-
se: paz, abrigo, educacdo, seguranca social, relagbes sociais, alimento,
renda, direito a voz das mulheres, um ecossistema estavel, uso
sustentavel dos recursos, justica social, respeito aos direitos humanos e
equidade. De todos, considera-se a pobreza como maior ameaga a saude.

Tendéncias demograficas, como a urbanizacdo, o aumento no
nimero de pessoas idosas, a prevaléncia de doengas cronicas, um
comportamento mais sedentério, resisténcia a antibiticos e a outros
medicamentos disponiveis, uso abusivo de drogas, da violéncia civil e
doméstica, doencas infecciosas novas e reemergentes, 0 maior
reconhecimento de problemas de salde mentais, assim como fatores
transnacionais e a degradagdo ambiental requerem urgentes
providéncias. Assim, se reconhece que a promogdo da salde é vital para
0 enfrentamento dos seus determinantes. “A promog¢io da saide ¢ um
enfoque pratico para a obten¢do de maior equidade em saude” (OPAS,
2009).

A Conferéncia traz a tona a necessidade de novas acdes para
fazer frente as ameacas emergentes na salde. De acordo com sua
Declarag@o, o desafio para os proximos anos é “destravar o potencial
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para a promo¢do da salde inerente em muitos setores da sociedade, nas
comunidades e nas familias”. Requer também novas parcerias em prol
da saude entre os diferentes setores em todos os niveis de
governabilidade nas sociedades em condi¢cdes de igualdade (OPAS,
2009, p.3).

Dentre as prioridades para a promogéo da satde no século XXI,
destacam-se: promover a responsabilidade social para com a saude,
aumentar os investimentos para fomenta-la, consolidar e expandir
parcerias em prol da mesma, aumentar a capacidade comunitaria e dar
direito de voz ao individuo e conseguir uma infra-estrutura para a
promogcdao da salde (OPAS, 2009).

Tanto o setor publico quanto o privado devem estar
comprometidos com a responsabilidade social no ambito das politicas
publicas de promocdo da saude. J& os investimentos devem ser maiores,
seja para saude, educacdo e habitacdo, requerendo um enfoque
multissetorial.  Um maior investimento e uma reorientagdo dos
investimentos existentes significam avancar no desenvolvimento
humano, na sadde e na qualidade de vida.

Quanto a infra-estrutura para a promocao, propde-se a definicdo
de espacos/ambientes, dentre os quais as escolas, os ambientes de
trabalho, para a atuacdo sobre a promocdo da salde que requerem
abordagens especificas; criagdo de novas e diversas redes para que a
colaboracdo intersetorial seja alcancada; a documentacdo de
experiéncias através de pesquisas e relatorios de projetos e o
intercambio de informacles sobre a efetividade de estratégias nos
diferentes ambientes/territérios; e mais recursos financeiros e materiais
para a promogao da satde (OPAS, 2009).

AV Conferéncia realizada na Regido das Américas, em Santafé
de Bogota, na Coldmbia, em 1992, reforcava a importancia das acées de
promocdo a salde nos programas e politicas governamentais, no nivel
local, regional, nacional e internacional. Ressalta a importancia das
acOes intersetoriais para assegurar a implementacdo das acdes de
promocao e ampliacdo das parcerias na area da salde (OPAS, 2009).

Essa Declaragdo destaca que a promogdo da salde na América
Latina “busca a criagdo de condi¢bdes que garantam o bem-estar geral
como proposito fundamental do desenvolvimento, assumindo a relacdo
mutua entre saude e desenvolvimento”. Devido a prolongada crise
econdmica e pelos programas de politicas de ajuste macroeconémico,
tem-se a deterioracdo das condi¢des de vida da maioria da populacéo,
juntamente com o aumento de riscos para a salde e uma reducdo dos
recursos para enfrenta-los. “O desafio da promogdo da saide na América
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Latina consiste em transformar essas relag@es, conciliando os interesses
econdmicos e 0s propdsitos sociais de bem-estar para todos, assim como
trabalhar pela solidariedade e equidade social, condigdes indispensaveis
para a saude e o desenvolvimento” (OPAS, 2009).

A | Conferéncia de Promocdo a Saude do Caribe, realizada em
1993, em Trinidad y Tobago, vem reforcar o valor da promogéo a salde
sob as seguintes estratégias: elaboracdo de politicas publicas saudaveis,
reorientacdo dos servicos de salde, participacdo das comunidades para
alcangar o bem estar, criagdo de ambientes favordveis a salde,
desenvolvimento/implementacdo de habilidades pessoais para a saude,
construcdo de aliangas, especialmente com 0s meios de comunicacdo
(HEIDMANN, et al., 2009).

A V Conferéncia Internacional sobre promocédo, ocorrida no
México, no ano 2000, vem reconhecer que a consecucdo do nivel de
salde mais alto possivel &€ um elemento positivo para o aproveitamento
da vida e necessario para o desenvolvimento social, econémico e a
equidade. E que esse desenvolvimento é um dever central dos governos
gue deve ser compartilhada por todos os setores da sociedade.
Reconhece melhorias nesse ambito, como também na provisdo de seus
servicos em muitos paises do mundo, mas ressalta que ainda persistem
muitos problemas de salde que prejudicam o desenvolvimento social e
econdmico. Tem-se ciéncia das doencas novas e reemergentes que
podem ameagar 0 progresso ja conquistado na area da salide (OPAS,
2009).

Novamente ha a discussdo em torno da necessidade de
abordagem dos determinantes sociais, econdmicos e ambientais da
salde, assim como o fortalecimento dos mecanismos de colaboracéo
para a promogdo da salde em todos os setores e niveis da sociedade.
Conclui que a promocdo do bem-estar deve ser um componente
fundamental das politicas e programas publicos em todos os paises na
busca pela equidade e melhor satde para todos (OPAS, 2009).

Apesar dos avancos advindos dessas conferéncias, ainda
permanece uma visdo simplificada da promocdo da salde, priorizando-
se a mudanca nos estilos de vida, 0 modelo tradicional de educacéo e a
compreensdo de que prevencdo da doenga é sindnimo de promocéo a
salde (HEIDMANN, et al., 2009). Ha, portanto, a necessidade de sua
revisdo e aprofundamento.

Segundo Buss (2003) existem diferencas entre prevencdo da
doenca e promogdo da saude. A promog¢do tem um carater mais amplo e
abrangente que busca identificar e enfrentar os macro-determinantes do
processo salide-doenga, assim como transforma-los favoravelmente em
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direcdo da salde. Contrariamente, a prevencdo das doencas teria como
objetivo apenas a isen¢do das doencas nos individuos.

Como ja explicitamos anteriormente, a salde ndo significa
apenas auséncia de enfermidade. A perspectiva da promoc¢do da salde
busca modificar as condi¢fes de vida da populacéo para que estas sejam
mais dignas. Diferentemente, a prevencdo das doencas tem como foco as
acOes de deteccdo, controle e enfraguecimento dos fatores de risco ou
fatores causais do grupo de doencas ou de enfermidades especificas.

Nesse sentido, “para a prevencdo evitar a enfermidade é o
objetivo final, assim a auséncia de doencas seria um objetivo
suficiente”. Bem diferente é a perspectiva da promogdo, pois se acredita
gue sempre havera algo a ser feito para promover um nivel de salide
melhor e condi¢cBes de vida mais satisfatdrias, onde a auséncia de
doencas ndo é suficiente (GUTIERREZ et al., 1997 citado por BUSS,
2003).

Sabe-se que a medicina preventiva esta aliada a perspectiva da
medicina tradicional (de intervencdo clinica e sob o paradigma
biomédico), na busca pela prevencdo das doencas. Necessita de
conhecimentos técnicos e suas responsabilidades sdo centradas nos
profissionais de salde. Ja a promocédo da salide amplia o seu objeto de
intervencdo, ou seja, os ‘problemas de saude’, propondo abordagens
para além do setor da saude, que objetivam manter e melhorar os niveis
de bem-estar existentes. Ela torna-se claramente social, politica e
cultural, implicando a participacdo de individuos ndo técnicos e
movimentos sociais, bem como a a¢do combinada de politicas publicas,
mudanca dos estilos de vida e intervengdo ambiental, por meio de um
amplo arco de medidas politicas, legislativas, fiscais e administrativas
(STACHTCHENKO; JENICEK, 1990 citado por BUSS, 2003).

De maneira geral, podemos concluir que a salde é resultante de
determinaces das mais variadas ordens, isto é, sociais, econdmicas,
politicas e culturais demonstrando uma perspectiva mais ampla do que
aquela simplesmente focada na heranca genética, na biologia humana e
nos fatores ambientais mais imediatos.

E nesse sentido que o Centro Brasileiro de Estudos de Salde
propde uma retomada critica em torno do conceito de DSS. O conceito
de determinacdo social da saude e da doenca tem origem nos estudos da
epidemiologia social latino-americana a partir da década de 70, pautados
na compreensdo da sociedade a partir da teoria Social de Marx.

Sendo assim, essa abordagem dos DSS tem como pressuposto
tedrico analisar as condi¢cBes de salde da popula¢do considerando os
componentes das sociedades capitalistas, tais como: processo de
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trabalho, relagcdes de producdo, classe social, dentre outros. Portanto,
nesse contexto, as condi¢des sociais que favorecem a salde e a doenca
deveriam ser compreendidas através de uma multiplicidade de
‘determinacdes’, expressas, principalmente, pelas condi¢des concretas
de trabalho e de reproducdo da vida de uma dada classe social.

Logo, a palavra determinacao refere-se a sintese de multiplas
determinac®es, e ndo necessariamente ao sentido de causa, causalidade
ou fator determinante postulados pelo paradigma positivista da
epidemiologia tradicional, expressos nos conceitos e modelos de
determinantes sociais da satde defendidos pela OMS e pelas Comissdes
de Determinantes Sociais da Saude (CEBES, 2009).

De acordo com o CEBES (2009, p. 2) essa 6tica positivista foi
seriamente combativa por um documento elaborado pela Associacao
Latino-Americana de Medicina Social que criticava, entre outros, “a
postura de reunir evidéncias sobre os fatores sociais que criam as
desigualdades em saude” e apresentam as limitagdes do paradigma
dominante na epidemiologia e saude publica, “na medida em que
fragmenta a realidade em fatores, presumindo que mantém sua
capacidade explicativa e que estdo sempre sujeitos a mudangas”.

Reflete ainda que os determinantes sociais, ao serem
convertidos em fatores, perdem sua dimensdo de processos sdcio-
histéricos, como formas especificas de relacdes entre as pessoas e destas
com a natureza, e facilitam sua simplificacdo ao serem entendidas e
expressas como fatores de risco, escolhas inadequadas de estilos de
vida, entre outros.

No entanto, no Brasil a interpretacdo positivista dos
determinantes sociais da saude tornou-se hegemonica ja na década de
90, articulado a um forte movimento de revalorizagdo académica da
epidemiologia tradicional, e estd presente até os dias atuais. Nesse
contexto, a uma permanente tensdo na salde coletiva seja pela
interpretacdo positivista, ou pela compreensdo marxista das questdes
sociais (CEBES, 2009).

De maneira geral, a abordagem dos determinantes sociais na
qualidade de fatores ou varidveis estatisticas ¢ predominante, enquanto
pesquisas fundadas na visdo teérica originaria da epidemiologia social
s&o praticamente inexistentes. E nesse contexto, que o CEBES (2009, p.
3) propde a retomada da reflexdo critica sobre a questdo da
determinacdo social da satde. “[...] precisamos ndo sé de teoria, mas
também de compromisso politico”. Diante disso, tem-Se COMO proposta
um esforco de interpretagdo tedrica que se caracterize em dois
movimentos, sendo eles: “ter em conta a contribui¢do do marxismo e, se

38



necessario, indicar onde este se mostra falho e parcial; avangar nas
dimensdes conceituais e politicas dessa questdo bem como na analise de
situacBes concretas com fundamento nessas diversas teorias criticas da
sociedade”.

E necessario destacar, no entanto, que apesar dos avangos
ocorridos em prol das perspectivas de acOes intersetoriais e da atencéo
primaria a salde tem-se, nos anos 80, 0 surgimento do modelo politico e
econdmico, conhecido como neoliberalismo. Este fenémeno afetou o
campo da satde por meio de dois mecanismos. Um deles refere-se as
reformas executadas na salide em muitos paises de renda baixa ou média
a partir dos anos 80. O outro se realcou pelos programas de ajustes
econdmicos estruturais impostos a muitos paises como condicdo para a
renegociacdo de dividas e posteriores empréstimos e apoio
internacional. Aliado a esses dois mecanismos ha um terceiro que ganha
importancia a partir da década de 90, os acordos e regras sobre o
comércio internacional, estabelecidos pela Organizacdo Mundial do
Comércio (OMS, 2005).

O objetivo das reformas neoliberais no setor da salde visava
atacar os problemas estruturais dos sistemas de salde, dentre eles os
altos gastos, além da ma utilizacdo dos recursos, fraca gestdo de
sistemas, acesso inadequado aos servicos de salde pela populacdo
carente, ma qualidade dos servigos, entre outros. Porém, tais reformas
ndo conseguiram resolver os problemas e, em alguns casos, colaboraram
para piorar a situa¢do (OMS, 2005).

Segundo documentos divulgados pela OMS (2005, p.21):

“[...] uma revisdo das reformas conduzidas na
América Latina concluiu que elas ndo
conseguiram alcancar 0s seus objetivos
declarados de melhorar a atengdo a salde e de
reduzir a iniquidade na salde e que muitos de
seus processos ‘resultaram no efeito contrario:
maior iniquidade, menor eficiéncia e mais
insatisfacdo sem melhora na qualidade da
atengdo”.

Concluindo, a reducdo do Estado e a ndo regulacdo dos
mercados criaram condicfes adversas a qualquer agéo que se dedicasse a
melhorar as condi¢bes de salde através dos DSS. Pelo contrério,
favoreceram as empresas com lucratividade, as agéncias de empréstimo,
investidores do norte, elites de paises em desenvolvimento, bem como
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promoveram o desenvolvimento das proprias instituicbes financeiras
internacionais (OMS, 2005).

As prescrigdes econémicas neoliberais continuaram sendo
aplicadas até o final dos anos 90, porém esses modelos passaram
veementemente a ser questionados pelos paises em desenvolvimento,
pelo ndmero crescente de agéncias internacionais e de organismos do
norte. As criticas que surgiam deram inicio a um movimento de protesto
politico e social que contou com a participacdo de milhares de
manifestantes (OMS, 2005).

A globalizacdo era o tema central das contestagdes. Alguns
criticos acreditavam que esta era uma ameaca, pois a ordem econdmica
global estava dominada por empresas transhacionais e por fluxos
volateis de capital especulativo, os quais provocavam efeitos negativos
nas economias nacionais e no bem-estar de comunidades carentes.
Outros enfatizavam os beneficios da integracéo econdmica e tecnoldgica
e que o dinamismo da economia global liberalizada constituia-se como
principal mecanismo para retirar as pessoas da pobreza, fome e
desespero (OMS, 2005).

As instituicbes, tais como o Banco Mundial e o Fundo
Monetério Internacional também foram alvo de criticas que
contribuiram para a adogdo de novas alternativas. Com a intengéo de
enfrentar de forma eficiente os problemas, principalmente, as dividas
dos paises em desenvolvimento, ambas lancaram, em 1996, a iniciativa
Paises Pobres Muito Endividados. Posteriormente, houve uma versao
melhorada dessa iniciativa.

Os programas ofereciam formas de alivio da divida a muitos
paises pobres do mundo, principalmente da Africa. Os ganhos desses
programas seriam investidos em areas sociais basicas, entre elas salde e
educacdo. No entanto, as avaliacBes sobre os paises pobres endividados
constataram que “[...] muito ainda deveria ser feito no sentido de
integrar politicas de salde adequadas a estratégias de reducdo da
pobreza” (OMS, 2005).

No final dos anos 80 e inicio dos 90, houve uma mudanga na
lideranca da saide mundial devido, sobretudo, pelos altos recursos
investidos pelo Banco Mundial. Ocorre uma redugdo no poder de
influéncia da OMS e, consequentemente, uma mudanca em torno da
politica de satde. O modelo de politica de salide adotado foi intitulado
“Investindo em Saude” e apresentava-se coerente com a visdo politica e
econdmica reinante.

Apesar da mudanca ocorrida, havia alguns grupos da OMS ou
ligados a ela que se empenhavam em desenvolver trabalhos sobre os
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determinantes sociais e ambientais, especificamente, sobre agdes
direcionadas a equidade em salude e as bases sociais da salde
expressando o compromisso com o ideal da estratégia “Satde para
Todos” (OMS, 2005).

Entre os trabalhos referidos estava a Task Force on Health in
Development. Ela analisava politicas de desenvolvimento global e suas
implicacdes na salde, destacando o efeito das condi¢bes sociais na
salde e reiterando que o impacto na salde de populacfes mais
vulneraveis deveria ser o foco na formulacdo de politicas para o
desenvolvimento econémico. Outros trabalhos, como o artigo produzido
pelo Task Force, WHO Position Paper analisava ‘as tendéncias de
privatizacdo e da economia de mercado que caracterizavam a
globalizacdo do sistema econdomico’. Tal artigo apontava, ainda, que as
acOes sobre o crescimento econdmico deveriam vir acompanhadas de
‘um acesso mais igualitdrio aos beneficios do desenvolvimento, visto
gue as iniquidades causam sérias consequéncias na satide’. Ressaltavam
gue os problemas de salde poderiam ser enfrentados com mais
eficiéncia por meio da colaboragdo intersetorial, abordando fatores
como a pobreza, o desemprego, a discriminacdo de género e a excluséo
social (OMS, 2005, p.24).

Entre as principais a¢des desenvolvidas pela OMS, em meados
da década de 90, foi a tentativa de reinterpretar e fortalecer a estratégia
Salde para Todos, incluindo novos esforcos de promocgdo de agdes
intersetoriais que representavam o elemento fundamental das estratégias
de salde puablica. Estas iniciativas culminaram na Conferéncia
Internacional em Halifaz e Nova Scotia, no Canada, em 1997 e
provavam a importancia dos determinantes sociais e ambientais de
salde, bem como o reconhecimento das dificuldades que os paises
estavam apresentando para enfrenta-las (OMS, 2005).

Na pratica, esses trabalhos ndo geraram éxitos e foram
interrompidos por conflitos de personalidade e embates politicos e
suspensos no ano de 1998. Areas importantes para a promogao de acoes
sobre os determinantes sociais foram afetadas e as ambicfes do
programa Salde para Todos no Século XXI sofreram intensa reducéo
(OMS, 2005).

Por fim, sob uma nova perspectiva, os problemas de salide dos
carentes passaram a ser encarados como altos custos & economia
mundial. A salde passou a ser vista sob a égide do desenvolvimento e
enxergada como uma proposta mais pragmatica do que aquelas
iniciativas anteriores, tal como a Task Force (OMS, 2005).

Segundo a OMS (2005) durante a década de 90 e inicio do ano
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2000, muitos paises tiveram progressos no sentido de atacar as
dimensdes sociais da saude. Diversos estudos sobre a identificacdo e
resolugdo de desigualdades da salde determinadas socialmente foram
realizados. Dentre eles, destacam-se o Canadian Lalonde Report
divulgado em 1974 e o Relatério Black, realizado no Reino Unido e
langado em 1980. Os relatérios inspiraram uma série de pesquisas sobre
as desigualdades de saude e diversas opcdes de politicas de
enfrentamento dos problemas apresentados pelos relatorios.

O final da década de 90 e inicio do ano 2000 destacaram-se pelo
movimento em prol da formulacdo de politicas que combatessem as
desigualdades e que atacassem os determinantes sociais. Paises como
Suécia, Reino Unido, Australia, Canada, Nova Zelandia, como paises
em desenvolvimento obtiveram acdes significativas no campo da
pesquisa e da formulacdo de politicas relacionadas a dimenséo social da
salde. No entanto, estas agdes ndo ocorreram sem tensdes entre as
abordagens citadas e outras estratégias de modelos de atencdo a salde
baseados no mercado e no atendimento individual (OMS, 2005).

No ano 2000 definiam-se as Metas de Desenvolvimento do
Milénio - MDMs que surgiram da Declaracdo do Milénio das Nagdes
Unidas, adotada por 189 paises. A Declaracdo foi criada devido a um
esforco de sintetizar acordos internacionais alcancados em Vvérias
clpulas internacionais ao longo dos anos 90, entre 0s quais se destacam
aqueles relativos ao ambiente e desenvolvimento, direitos das mulheres,
desenvolvimento social, racismo, entre outros. Ela reflete uma série de
compromissos firmados e que se cumpridos, deverdo melhorar o destino
da humanidade neste século (PNUD, 2009).

Entre as oito MDMs estabelecidas destacam-se: erradicar a
extrema pobreza e a fome, atingir o ensino basico universal, promover a
igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres, reduzir a
mortalidade infantil, melhorar a salide materna, combater o HIV/AIDS,
a maléria e outras doencas, garantir a sustentabilidade ambiental e
estabelecer uma parceria mundial para o Desenvolvimento (PNUD,
2009).

Estas metas enfocaram a necessidade de a¢bes multisetoriais
coordenadas, e 0 reconhecimento da interdependéncia entre as
condi¢des sociais e de sadde, pois de acordo com a OMS (2005, p.35):

“sem progressos no combate a fome, no
fortalecimento da seguranca alimentar, na
ampliacdo do acesso a educacgdo, no aumento da
influéncia das mulheres e na melhoria das

42



condicBes de vida nas favelas, por exemplo, 0s
objetivos especificos da area de salde nas
MDMs ndo poderdo ser alcancados em muitos
paises de renda baixa ou média. Ao mesmo
tempo, sem progressos na area de salde, 0s
paises também ndo conseguirdo atingir suas
metas em outras areas’.

Dentre as MDMs trés delas referem-se diretamente a salde e
muitas outras possuem componentes importantes para a mesma,
refletindo sua posicdo privilegiada na agenda de desenvolvimento
internacional. A criagdo da Comissdo sobre Determinantes Sociais da
Saude da OMS, bem como esforgos de comunidades e de grupos da
sociedade civil colaboram para reafirmar a satide como direito humano.
Esta enquanto questdo de desenvolvimento aparece simultaneamente a
consciéncia das desigualdades de salde. A discussdao em torno das
desigualdades, dessa forma, possibilita a oportunidade de fomento de
acOes sobre os DSS, uma vez que os fatores sociais estdo na raiz da
maioria das disparidades de saide (OMS, 2005).

A OMS (2005) afirma que o apoio destinado as MDMs indica
um ambiente mais consensual na salde e no desenvolvimento
internacional, acabando com algumas das polarizagdes existentes nos
anos 90, devido aos efeitos da globalizagdo, possibilitando a parceria
entre diversos atores.

A OMS (2005, p.36) destaca que:

“o conflito armado, a degradagdo ambiental ¢ a
seguranca global continuam a apresentar ameagas
maiores e a causar polarizagfes. Contudo, de
forma geral, ndo s6 tem aumentado a consciéncia
da interdependéncia do mundo, como também os
atores de diferentes paises e setores estdo cada
vez mais certos de que devem trabalhar juntos. A
consciéncia da interdependéncia reafirma as
MDMs enquanto um acordo global sem
precedentes entre nagdes desenvolvidas e em
desenvolvimento”.

Concluindo, o ano 2000 foi marcado pela retomada da
perspectiva em torno da promogdo de agBes em prol da equidade em
salde e da dimensdo social da saude. Com a elei¢do de Lee Jong-wook,
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em 2003, como Diretor Geral da OMS, tem-se a reafirmacédo dos valores
da estratégia Saude para Todos. De acordo com Lee, 0s principios
basicos da atencdo primaria a salde, entre eles, acesso igualitario,
participagdo da comunidade e abordagens intersetoriais, para a melhoria
das condicbes de salde, precisam ser adaptados ao contexto atual
(OMS, 2005).

2. Os caminhos da Politica de Saude no Brasil

Segundo Bravo (2006), no Brasil a intervencdo estatal na area
da saude ocorre, efetivamente, na década de 30, organizada em dois
subsetores, que sdo: a salde publica e a medicina previdencidria.
Anteriormente as acfes de saude eram pautadas na filantropia e na
pratica liberal. Com o passar dos anos, em virtude das transformacdes
econdmicas e politicas, tem-se o surgimento de algumas iniciativas no
campo da saude publica, tais como a vigilancia do exercicio profissional
e a realizacdo de campanhas limitadas. A questdo salde passa a ser
reivindicada pelo nascente movimento operdrio; aspectos da
organizacdo do setor salde passam ser debatidos e aprofundados,
principalmente, a partir de 1930.

Cabe ressaltar que as transformacfes econdmicas e politicas
citadas anteriormente referem-se ao processo de industrializacdo
vivenciado na época pelo Brasil, que gerou a redefinicdo do papel do
Estado e o surgimento das politicas sociais, dentre outras reivindicacdes
dos trabalhadores. Segundo Braga e Paula (1986) citado por Bravo
(2006) a saude emerge no século XX como “questdo social”, no bojo da
economia capitalista exportadora cafeeira, refletindo o avanco da
divisdo do trabalho e a emergéncia do trabalho assalariado.

Mediante esse contexto as questdes gerais e de salde
necessitavam transformar-se em questdo politica uma vez que o0s
assalariados urbanos tornavam-se sujeitos sociais importantes em razédo
da nova dindmica de acumulacdo que teve como consequéncias a
acelerada urbanizacdo e a ampliacdo da massa trabalhadora que se
encontrava em precarias condicBes de higiene, salde e habitacdo
(BRAVO, 2006).

A salde publica predominou sob a medicina previdenciéria até
meados da década de 60, e centralizou suas acbGes na criacdo de
condi¢cBes sanitarias minimas para a populacdo. Dentre as acOes
realizadas pela salde publica destacam-se a énfase nas campanhas
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sanitarias, a interiorizacdo das a¢les para areas de endemias rurais e a
criacdo de servicos de combate a endemias (BRAVO, 2006).

De acordo com Silva Janior e Alves (2009) é a partir da década
de 1930 que a politica de salde publica cria os primeiros centros e
postos de salde destinados a execucdo de programas, tais como: pré-
natal, vacinacdo, puericultura, tuberculose, hanseniase, DSTs, dentre
outras.

No entanto, tais programas baseavam-se nos saberes
tradicionais da biologia e epidemiologia e desconsideravam 0s aspectos
sociais e a variedade de manifestacfes do estado de salide por regido
e/ou populagdo. Logo, foram definidos como Programas Verticais.
Ainda na década de 1930 a assisténcia a salde era voltada aos
segmentos mais empobrecidos, contrariamente aos segmentos mais
abastados que recorriam aos consultérios médicos privados.

Paralelamente as a¢des de salde publica surge o seguro social
através da Lei 4.682 de autoria do Deputado Eloy Chaves. De acordo
com essa lei ficou instituido o sistema de Caixas de Aposentadorias e
Pensdo (CAPs), os quais posteriormente ficaram conhecidos como
Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs). Ambos visavam atender
categorias de trabalhadores especificos, tais como ferroviarios,
maritimos, estivadores, assim como funciondrios publicos federais.
Destacavam-se pela prestacdo de servigos de natureza previdencidria,
assisténcia médica e fornecimento de medicamentos. No entanto, havia
diferencas entre os beneficios oferecidos, pois seu regulamento refletia
parcialmente os anseios de cada segmento da classe trabalhadora, como
também dependia de receita disponivel adquirida pelas contribuicGes
(MERCADANTE, et. al, 2009 ).

Em virtude das disparidades normativas dos IAPs, surgem
reivindicacfes em torno de um sistema de previdéncia unificado e
menos desigual. Diante dessas evidéncias tém-se a criacdo da Lei
Orgénica da Previdéncia Social (Lops), regulamentada pelo Decreto n°
48.959, no ano de 1960, que uniformizou as regras, no entanto, manteve
a organizacdo institucional segmentada. Ainda prevalecia a falta de
uniformidade na distribuicdo dos gastos entre os diversos programas €
também sua universalizacéo.

Em 1960, o nimero de segurados girava em torno de 5 milhdes,
destes 4 milhGes eram contribuintes ativos e o restante composto por
aposentados e pensionistas. Resumindo, apenas 7,3% da populacdo eram
segurados, pois a populacdo total era de 70 milhdes (MERCADANTE,
et. al, 2009). Dessa forma, conclui-se que a assisténcia médica evoluia
de maneira segmentada e restrita a contribuintes.
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Em 1960, o Servico Especial de Saude Publica, o qual foi
criado em 1942, em funcdo do acordo entre os governos do Brasil e dos
Estados Unidos e que tinha como objetivo fundamental proporcionar
apoio médico-sanitario as regides de producdo de materiais estratégicos,
tais como a borracha (Amazdnia) e o minério (Goias e Vale do Rio
Doce), foi transformado em fundacdo do Ministério da Salde. Este se
destacou pela atuacdo em areas geograficas distantes e carentes e pela
introducéo de inovagbes na assisténcia médico-sanitario, como técnicas
de programacdo, avaliacdo e métodos de capacitacdo de pessoal em
salde publica. Foi pioneiro na atencdo basica domiciliar e, sobretudo, na
implantacdo de redes hierarquizadas de atengdo integrada a salde,
através de servigos preventivos e curativos (MERCADANTE, et. al,
2009).

De acordo com Bravo (2006), no periodo de 1945 a 1964, a
situacdo da salde da populagdo obteve variages, pois 0s gastos com
salde publica foram mais favoraveis e refletiam melhorias nas
condi¢des sanitarias. Mesmo assim, ndo foi possivel eliminar o quadro
de doengas infecciosas e parasitarias e as elevadas taxas de morbidade e
mortalidade infantil, como também a mortalidade geral. Crescia os
investimentos na estrutura hospitalar de natureza privada em diregdo a
formacéo das empresas médicas.

Ligada a interesses capitalistas, a corporacdo médica, era mais
organizada e pressionava o financiamento através do Estado da
producdo privada. Apesar das pressfes, a assisténcia médica, até 1964,
era fornecida basicamente pelos proprios institutos. No entanto, as
formas de compra dos servicos médicos a terceiros que até entdo eram
minoritarias, se reverte a partir de 1964, como o novo regime instalado.

Para Silva Junior e Alves (2009), baseado neste contexto, tem-
se 0 modelo de medicina voltado para assisténcia a doenca em seus
aspectos individuais e biologicos, centrado no hospital, nas
especialidades médicas e no uso intensivo de tecnologia que ficou
conhecido como medicina cientifica, biomedicina ou modelo
flexneriano que vem norteando as acdes descritas anteriormente e
apresentando uma dualidade de perspectivas, no ambito individual e
coletivo, universal e singular. Esse modelo buscou homenagear Abrahan
Flexner pelo relatorio divulgado em 1911, que fundamentou a reforma
das faculdades de medicina dos EUA e do Canada, e cuja concepgdo
colaborou para estruturar a assisténcia médica previdenciaria na década
de 1940 e 1950 e a organizac¢éo dos hospitais em geral.

Essa perspectiva baseava-se no curativismo como elemento
central, em que a salde é compreendida apenas como a auséncia de
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doenca; entre os demais elementos destacam-se 0 mecanicismo — onde
uma causa atuando num corpo sempre produz um efeito; a
unicausalidade — uma causa produzindo um efeito; o biologicismo - as
doencas e suas curas sempre ocorrem no nivel bioldgico; o
individualismo — o objeto das acbes de saude é o individuo,
desconsiderando o contexto ambiental, social e histérico; e a
especializagdo. De maneira geral, “a pratica sanitaria passa a ser a busca
da cura dos individuos que manifestaram alguma doenga”
(WESTPHAL; SANTOS, 2009, p. 3).

Ap6s 1964, houve tentativas a favor da universalizacdo do
acesso e da integracdo da assisténcia médica no MS através do Plano
Nacional de Sadde (PNS), no entanto, esse aspecto foi objeto de
resisténcia por parte, sobretudo, daqueles que pertenciam a éarea
previdenciaria. A forte onda negativa que se formou em torno do PNS
conduziu a sua extin¢do. Houve ainda outras tentativas que buscavam
institucionalizar e programar um Sistema Nacional de Salde (SNS),
como aquelas propostas pelo entdo ministro da saide, Mario Machado
de Lemos.

A proposta do ministro girava em torno de alguns principios que
hoje regem o Sistema Unico de Salde (SUS): universalizacio da
assisténcia, regionalizagdo dos servicos e a integragdo entre servigos
preventivos e de assisténcia individual. Concomitante a essas iniciativas,
tém-se aquelas voltadas a universalizacdo da previdéncia, tais como a
sua extensdo aos trabalhadores rurais e a criagdo do beneficio mensal
aos idosos ndo contribuintes (MERCADANTE, et. al, 2009).

Em 1966, tem-se a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), pelo Decreto Lei n° 72, que tinha como objetivo corrigir
0s agravos gerados pela segmentacdo institucional e aumentar a
eficiéncia do sistema. Entretanto, na pratica, mantinha-se como foco
principal a assisténcia a sadde individual, haja vista que as acOes de
salde publica eram responsabilidade dos governos estaduais e do
Ministério da Salde. Expandiu-se 0 modelo biomédico de atendimento
por meio de financiamento e compra de servi¢os aos hospitais privados,
0 que possibilitou a ampliacdo do setor privado de clinicas e hospitais,
como também o consumo de equipamentos e medicamentos (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2009).

Para Mendes (1996), apesar da criacdo deste novo instituto,
permanecia a mesma visdo dos IAPs, pois aqueles que ndo se
encontravam no mercado de trabalho e que ndo contribuiam com a
previdéncia ndo tinham acesso a atendimentos médicos. Enquanto o
INPS caracterizava-se pelo atendimento individualizado, o Ministério da
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Salde buscava apenas elaborar e executar programas sanitarios a
populacdo durante as epidemias.

A década de 1970 foi marcada por atividades de salide publica
desarticuladas da assisténcia médica individual. Comegam a apresentar-
se os limites da medicina cientifica, dado a pouca efetividade de sua
acdo no enfrentamento dos problemas de saude advindos do processo de
urbanizacdo, tais como: doencas psicossomaticas, neoplasias, violéncia,
doencas cronico-degenerativas e novas doencas infecciosas. Ocorre cada
vez mais 0 predominio do uso de tecnologias duras, isto é, aquelas que
dependem do uso de equipamentos, priorizando exames, diagnosticos e
imagens (SILVA JUNIOR; ALVES, 2009).

Na busca por alternativas para os problemas de satde, criavam-
se 0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), fruto da
separacao da area previdenciaria da area do trabalho e posteriormente o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) com a incorporagdo de problemas advindos do antigo INPS.
O INAMPS tinha a responsabilidade de prestar assisténcia a satde de
seus associados, justificando assim a construcdo de grandes unidades de
atendimento ambulatorial e hospitalar, como também a contratacdo de
servicos privados nas regides com maior desenvolvimento econémico e
nos grandes centros urbanos, em que se encontravam a maioria dos seus
beneficiarios (MENDES, 1996).

Através do INAMPS eram repassados recursos para a
assisténcia a salde nos Estados, mediante as Superintendéncias
Regionais, proporcionalmente ao volume de recursos arrecadados e de
beneficiarios existentes. Dessa forma, quanto mais desenvolvida a
economia da regido, ou seja, quanto maior as relagcbes formais de
trabalho, maior o nimero de beneficiarios e, consequentemente, maior a
necessidade de recursos para garantir a assisténcia a essa populacao.
Sendo assim, o INAMPS aplicava mais recursos nos estados das regides
sul e sudeste e nas cidades de maior porte, enquanto as outras regides,
tais como norte, nordeste e centro-oeste, cabia o recebimento de
recursos mais baixos.

A duplicidade de responsabilidades federais no campo da salde
se consolidou no periodo de 1966-1976, entre 0 Ministério da Saude e o
Ministério da Previdéncia Social. A fusdo das instituicdes de seguro
social (IAPS) fortaleceu a previdéncia social e contribuiu para o fracasso
das tentativas integracionistas conduzidas pelo MS.

Segundo Mendes (1996), com a criacdo do INPS consolida-se
um novo modelo de salde: o médico-assistencial privatista que se
caracterizava pelo atendimento individualizado. Apesar das reformas
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realizadas na estrutura organizacional ndo se conseguiu reverter a énfase
da politica de satde com a predominancia da Previdéncia Social, através
de agbes curativas, comandadas pelo setor privado. Ao contrario, o
Ministério da Saude retomou as medidas de satde publica, que embora
de forma limitada, aumentaram as contradi¢cdes no Sistema Nacional de
Saude (BRAVO, 2006).

Por conseguinte, aqueles que se encontravam no poder ndo
obtendo consolidar a sua hegemonia, perceberam a necessidade de
modificar sua relacdo com a sociedade civil. Assim, a politica social na
década de 70 caracterizou-se pela maior efetividade no enfrentamento
da “questdo social”, a fim de canalizar as reivindicagcdes e pressdes
populares que serdo debatidas posteriormente (BRAVO, 2006).

Em meados da década de 70 e inicio da década de 80, a
previdéncia social teve sua maior crise financeira, a qual comegou a se
manifestar através do INAMPS. Varias providéncias foram tomadas a
fim de racionalizar as despesas. Uma das que merecem destaque é a
“compra” dos servigos do setor publico através das redes de unidades
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, inicialmente mediante
conveénios.

No ambito das reformas, destaca-se 0 Programa de
Interiorizacdo de Agdes de Salde (PIASS), criado pelo Decreto n°
76.307, em 1976, que j& apresentava a busca por um modelo de atengéo
basica a salde, apesar de algumas limitacdes. Este reconhecia que a
complexidade nosolégica de uma comunidade aumenta na medida em
gue cresce 0 seu grau de desenvolvimento. Apontando assim que 0s
servicos de salde, nesse sentido, deveriam ser organizados de forma
hierarquizada, descentralizando as ac¢fes mais simples e de fécil
aplicacdo para as unidades localizadas em periferias, e centralizando, em
locais estratégicos, 0s recursos e servicos especializados ou de maior
porte (MERCADANTE, et. al, 2009).

Inicialmente o programa visava atender somente as
comunidades do Nordeste com menos de 20 mil habitantes, mas com
uma estrutura bésica e permanente de salde plblica capaz de contribuir
na solucdo dos problemas médicos-sanitarios de maior reflexo social.
No entanto, em 1979, ele se expande as demais regifes e representa um
passo importante, pois pela primeira vez na histéria da atuacdo da
previdéncia que séo firmados convénios com as secretarias de satde dos
governos subnacionais (MERCADANTE, et. al, 2009).

Segundo Bravo (1996) a década de 80 inicia-se com fortes
discussoes, tendo como tema central a “extensdo das agdes de saude
através de servigos basicos”, e por finalidade discutir propostas de
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governo quanto a implantacdo e desenvolvimento de um Programa
Nacional de Servicos Basicos de Salde.

Em 1981, criou-se 0 CONASP (Conselho Consultivo da
Administracdo de Salde Previdenciaria) com o intuito de recomendar
politicas com relagdo a assisténcia a saude. Sua melhor estratégia foi a
criacdo das AcBes Integradas em Saude (AIS) que visavam unificar a
rede publica de salde de convénios entre Unido, Estados e Municipios
ou a descentralizacdo dos recursos e das acdes, através do INAMPS.
Elas iniciam com o governo de José Sarney e finalizam-se com a
implantacdo do SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Salide)
(BRAVO, 1996).

O SUDS foi aprovado pelo Decreto n® 94.657/1987 em
substituicdo as AIS e concomitantemente, a instalacdo da Assembléia
Nacional Constituinte. Era baseado no principio da integracdo dos
servigos de saude, publicos e particulares, devendo constituir uma rede
hierarquizada e regionalizada, com a participacdo da comunidade na
administragdo das unidades locais (BERTOLLI FILHO, 1998). De
maneira geral, pode-se dizer que o SUDS serviu de precursor e
viabilizador do Sistema Unico de Saude, garantido na Constituicio
Federal do Brasil e presente até os dias atuais.

Apesar do avango de algumas iniciativas a favor da saude
publica, segundo Bravo (2006), a politica de satde na ditadura militar
privilegiou o setor privado contribuindo para o seu declinio e,
consequentemente, para 0 crescimento da medicina previdenciaria,
sobretudo, apds a reestruturacdo do setor em 1966.

Esta medida garantiu a sua implantacdo sob algumas
caracteristicas como: extensdo da cobertura previdencidria para a
populacdo urbana e demais classes de trabalhadores, énfase da prética
médica curativa, individual, assistencialista e especializada, bem como a
articulagdo do Estado com os interesses do capital internacional, via
indUstrias farmacéuticas e de equipamento hospitalar. Contribuiu ainda
para a criacdo do complexo médico-industrial, a interferéncia estatal na
previdéncia e a expansdo da pratica médica sob os moldes do sistema
capitalista que se consolidava no Brasil (TEIXEIRA FLEURY, 1986,
citado por BRAVO, 2006).

Concluindo, a politica nacional de salde enfrentou permanente
tensdo entre a ampliagdo dos servigos, a disponibilidade de recursos
financeiros, as conexdes burocraticas advindas entre a relagéo estatal e
empresarial e notadamente, pelo movimento sanitario que emergia. De
maneira geral, as reformas organizacionais apresentadas ao longo deste
topico ndo foram suficientes para reverter a énfase da politica de salde
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sob a predominancia da Previdéncia Social, mediante a¢fes curativas, de
cunho privado (BRAVO, 2006).

No préximo topico traremos o contexto da luta pelo Movimento
da Reforma Sanitaria no Brasil e que proporcionou influéncias
importantes para sua definicdo e implementacdo através do SUS.
Conclui-se, dessa forma, que esse movimento também vem trazer
contribui¢cBes importantes para a definicdo e consolidagdo do novo
paradigma na salde, aquele voltado para a producdo social da salde.

2.1 A luta pela Reforma Sanitaria no Brasil

A luta pela democracia promoveu a emergéncia de novos atores
coletivos que se expressavam, sobretudo, através de Movimentos
Sociais. A alta concentracdo de renda que gerou enorme divida social ao
Brasil constituiu-se no maior motivo para sua construgdo. Ainda dentre
as consequéncias do regime militar, tem-se as desigualdades sociais e
extrema extensdo da pobreza. Por esses motivos, além de outros, que se
propiciou um amplo debate que perpassou a sociedade como um todo na
busca por propostas que revertesse esse quadro (GERSCHMAN, 1995).

As décadas de 70 e 80 constituiram-se num marco na politica
brasileira em torno do processo de democratizacdo do pais. A luta em
seu favor possibilitou o surgimento de forgas sociais como sindicatos,
entidades profissionais, associagBes de bairro, movimentos contra a
carestia, minorias e partidos politicos, os quais juntos formaram diversas
formas de associacdo com o intuito de exigir o fim do regime militar
(GERSCHMAN, 1995).

E nesse contexto que se tem o surgimento da proposta da
Reforma Sanitaria enquanto um processo de reformulagdo do setor da
salde. Esse processo teve inicio em meados da década de 70 e destacou-
se pela lideranga intelectual e politica do Movimento Sanitario. O
movimento era composto basicamente por um grupo restrito de
intelectuais, médicos e liderangas politicas do setor da saude, vindos
notadamente do Partido Comunista Brasileiro, e que exerceram papel
fundamental no enfrentamento ao regime militar. Esse grupo pode ser
considerado o mentor do processo de reformulacdo do setor
(GERSCHMAN, 1995).

A constituicdo do projeto pela Reforma Sanitéria, através do
Movimento Sanitério, teve seu impulso na década de 70 com a criagdo
dos Departamentos de Medicina Preventiva nas faculdades de medicina,
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0 que permitiu a difusdo do pensamento critico da salde. QOutros
avancos se destacaram na implantacdo de politicas de salde alternativas
em contraposi¢do aquelas impostas pelo regime militar, seja através de
programas de extensdo universitaria, a partir das secretarias municipais
de salde, assim como através da ocupacdo de cargos técnico-
administrativos no Ministério da Previdéncia Social, a medida que a
transi¢do a democracia avancava (GERSCHMAN, 1995).

Nas palavras de Gerschaman (1995, p. 42) dentre outros
avancos conquistados pelo Movimento Sanitario, tem-se em 1986 a
realizacdo da VIII Conferéncia de Salde, a qual permitiu a defini¢do do
projeto da Reforma Sanitéria e que ocasionou mudancas para o setor em
gue foram pactuados os principais elementos que contribuiram para a
inclusédo da salde na Constitui¢do Federal do Brasil, “de forma a torna-
lo democratico, acessivel, universal e socialmente equitativo™.

A Reforma Sanitaria sustentou-se no conceito ampliado de
salde relacionada as condicGes gerais de vida, tais como moradia,
saneamento, alimentacdo, condicdes de trabalho, educacdo e lazer.
Nesse contexto, os cuidados de salde ultrapassavam o atendimento a
doenca e estendiam-se a prevencao e a melhorias nas condi¢des de vida
geradoras de doencas (GERSCHMAN, 1995).

Portanto, ser saudavel ndo significa apenas ndo estar doente,
mas também a possibilidade de produzir a sua propria salde seja
mediante os cuidados tradicionalmente conhecidos, ou seja, por agdes
gue influenciam o seu meio, como acles politicas de reducdo de
desigualdades, educagdo, cooperacdo intersetorial, participacdo da
sociedade civil nas decisfes que afetam nossa existéncia, enfim o poder
de exercer a cidadania.

Bravo (2006, p. 96) destaca que entre as principais propostas
debatidas por estes sujeitos coletivos estavam:

“[...] a universalizagdo do acesso, a concepgdo de
saude como direito social e dever do Estado, a
reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Saude, visando um profundo
reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
saude individual e coletiva, a descentralizagdo do
processo decisivo para as esferas estadual e
municipal, o financiamento efetivo e a
democratizacdo do poder local através de novos
mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude”.
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Para que essa proposta se efetivasse eram necesséarias
mudancas. E nesse aspecto que o projeto de Reforma da Salde
propunha a criagdo de um Sistema Unico de Sadde com predominio do
setor publico, a descentralizacdo do sistema e a hierarquizacdo das
unidades de atencdo a saude, a participacdo e o controle da populacdo na
reorganizacdo dos servigos, assim como a readequacdo financeira do
setor (GERSCHMAN, 1995).

No entanto, o retrocesso politico vivenciado no Brasil depois do
primeiro ano do governo da “Nova Republica” originou consideravel
estagnacgdo nos avangos obtidos em definigdo da reforma do sistema de
salde a partir da VIII Conferéncia Nacional de Sadde. Um exemplo
disso ocorreu na composicdo da Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria, responsavel pelo processo de implantagdo do projeto da
Reforma da Salde na esfera do governo, a qual previa uma composicao
paritdria entre entidades do governo e da sociedade. Porém, a
composicdo foi aprovada e constituida por 22 representantes dos quais
apenas seis pertenciam a organismos populares e 0 restante a
organismos governamentais e privados (GERSCHMAN, 1995).

Gerschaman (1995) afirma que a partir de entdo se produziu um
deslocamento da luta que vinha ocorrendo pela dimensdo social da
salde. Desse modo, a disputa pela implantacdo da Reforma Sanitéria
passou a se dar na esfera dos enfrentamentos politicos que eram
limitados pela relacdo de forcas no interior dos aparelhos de Estado,
afeicoadas ao clientelismo politico, a politica de favores pessoais e as
rotinas burocraticas como uma maneira de impedir a implantacdo de
politicas inovadoras das praticas institucionais.

De maneira geral, as tentativas de transformacdo do sistema de
salde através da ocupacgao de espacos nos Ministérios ndo permitiram a
continuidade de avancos na implantacdo da Reforma (GERSCHAMAN,
1995).

N&o obstante, deve-se destacar que em 1987 aprovou-se 0
Decreto que possibilitava a criagdo dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Salde (SUDS), o qual objetivava o encurtamento
da méquina previdenciaria de nivel estadual, a transferéncia dos servigos
de saude e dos recursos financeiros para os Estados e municipios, o
estabelecimento de um gestor Unico de salde para cada esfera de
governo e a transferéncia para os niveis estaduais e municipais dos
instrumentos de controle sobre o setor privado.

Sintetizando, o SUDS teve como principais objetivos a
unificagdo dos sistemas (Ministério da Saude e INAMPS e do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social) com consequente
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universalizacdo da cobertura e a descentralizagdo. Porém, no que diz
respeito a sua implantacdo, o que ocorreu efetivamente foram somente
mudancas administrativas no setor (GERSCHAMAN, 1995).

Assim, a politica de salde nesse periodo vivenciou uma série de
percalcos, entre eles, obstdculos a implantacdo do SUDS através do
desaparecimento dos recursos nos diferentes niveis (federal estadual e
municipal). O processo de descentralizagdo caracterizou-se por idas e
vindas na integracdo interinstitucional, tal como no que diz respeito ao
privilegiamento do setor publico (GERSCHAMAN, 1995).

Essas evidéncias trouxeram grande desconfianca da populagédo
em relagdo ao setor publico, o que possibilitou o crescimento do setor
privado. Prova disso € que em 1989 aproximadamente um quarto da
populacdo, 32 milhdes de pessoas, estava coberto pelos seguros privados
(GERSCHAMAN, 1995).

Outro evento que merece destaque nesse periodo, foi a criacéo
da Plenaria Nacional de Entidades de Satde®, cuja finalidade era dar
continuidade a articulacdo dos organismos da sociedade civil que
participaram da VIII Conferéncia de Salde, bem como elaborar um
Projeto Constitucional que seria apresentado no processo Constituinte.
De fato, ela conseguiu obter resultados significativos para a questdo
salde garantindo ndo s6 que os principios da Reforma Sanitaria fossem
contemplados na Constituicdo Nacional, mas também direito universal a
satde e a criacdo do Sistema Unico de Saude (GERSCHAMAN, 1995).

Gerschaman (1995, p. 44) finaliza afirmando que “enquanto a
Reforma Sanitaria era incorporada & Constituicdo Nacional no capitulo
referente a salide, paradoxalmente a implantacdo do SUDS atravessava o
momento de maior retrocesso que foi fortemente combatido com o
movimento popular da saude”.

2.2.1 O Sistema Unico de Salde

A partir do movimento pela Reforma Sanitaria, que se
consolidou na VIII Conferéncia Nacional de Salide ocorrida em 1986,

4 A Plenéria Nacional de Entidades de Saide compunha-se de entidades representativas do
movimento popular em saiide, CONAM e Federagdes Estaduais, do movimento sindical (CUT,
CGT, CONTAG), dos partidos politicos de esquerda (PCB, PC do B, PT, PSB, PDT), dos
profissionais de salde, dos representantes do Movimento Sanitario e Academia (CEBES,
ABRASCO, UNE, etc) e das entidades estaduais e municipais da saide favoraveis a reforma
(CONASS, CONASSEM) (GERSCHAMAN, 1995).

54



discutia-se um novo modelo de atencdo a salde para o Brasil sob os
auspicios do paradigma da producdo social da salde. Teve-se assim,
como resultado, a garantia constitucional por meio de emenda popular
sendo a salde um direito do cidaddo e um dever do Estado. Constitui
dizer que todo cidaddo independente de cor, raca, credo, posicao social,
com ou sem carteira assinada enfim, tem o seu direito a salde
reconhecido e que o Estado fica obrigado a dar assisténcia em todos 0s
niveis (primario, secundario ou terciario) a quem necessitar.

Mediante a promulgacio da Constituicdo Brasileira de 1988,
resultado de intensas lutas coletivas, tem-se uma série de conquistas que
universalizam os direitos sociais, entre eles o direito a sadde. A fim de
obter melhorias para o setor, tém-se a implantac&o do Sistema Unico de
Saude (SUS) encadeado aos principios doutrinarios da universalidade,
equidade e integralidade que posteriormente serdo discutidos. O campo
da saude passa a ser dever do Estado, além do mesmo estar ligado a
fatores econdémicos e sociais.

Assim o artigo 196 da Constituicdo Federal prevé:

A salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido  mediante  politicas  sociais e
econdbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as acOes e servicos para sua
promocgdo, protecdo e recuperagdo (BRASIL,
2009, p. 33).

No artigo 198 da Constituicdo Federal, tem-se que as acles e
servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada constituindo um sistema (nico com base nas seguintes
diretrizes ou principios organizacionais: descentralizacdo, atendimento
integral e participacdo da comunidade.

Com a criagdo do SUS tem-se um sistema formado por
instituicbes dos trés niveis de governo (Federal, Estadual e Municipal) e
também pelo setor privado no sentido da complementaridade. Torna-se
assim, um sistema Unico visto que tem a mesma atuagdo e organizacéo
em todo o territério nacional. Propende agir mediante os principios da
universalidade, pois compreende todos os cidaddos brasileiros sem
distingdo alguma; da integralidade, entendendo a salde em seus
multiplos aspectos — em sua totalidade, fornecendo tratamento
assistencial e preventivo a toda a comunidade, entendendo que o0s
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recursos devem ser ofertados de acordo com a necessidade de cada
regido/cidadao, ou seja, onde a caréncia for maior; e deve contar com a
participacdo popular através dos Conselhos e Conferéncias de Salde,
respeitando a composicdo paritdria e 0 seu poder de decisdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

Atualmente a integralidade vem sendo objeto de debate, ndo
somente quanto a sua definicdo, mas especialmente pela busca de sua
efetivacdo. De acordo com Mendes (1995), o estudo em torno do tema
da integralidade € desafiador, pois implica reconhecer multiplos fatores,
dentre eles a unicidade institucional dos servicos de salde para o
conjunto de acBes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras,
e que as intervencdes de um sistema de saude sobre o processo salde-
doenca compde uma totalidade que envolve os sujeitos do sistema e suas
inter-relagbes com os ambientes naturais e sociais.

Conforme Bravo (2006), o processo constituinte e a
promulgacdo da Constituicdo representaram no plano juridico a
promessa de afirmacdo e extensdo dos direitos sociais no pais referente a
grave crise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de
desigualdade social. A Constituicdo Federal introduziu avangos
buscando corrigir as historicas injusticas sociais, as quais foram
acumuladas secularmente, e a ndo universalizagdo dos direitos, tendo em
vista a longa tradicdo de privatizacdo de deveres publicos pelas classes
dominantes.

A década de 90 no Brasil caracterizou-se pela concorréncia de
dois projetos antagbnicos na area da salde, sendo eles: o
universalizante, norteado pela concepg¢do de salde como direito social
assegurado pelo Estado e vinculado a proposta de reforma sanitéria, e o
neoliberal, pautado em ac¢Bes de salde mediante planos e seguro
privado, consércios, dentre outros. Este é voltado a focalizacdo de
recursos em que o Estado direciona a¢gdes a uma pequena parcela da
populacdo, opondo-se a universalizagdo dos servicos médicos e de
salde, ou seja, respalda suas acfes em concepcdes individuais de carater
seletivo, priorizando acGes curativas.

Esta década apresenta outro fato marcante que coincide com a
criacdo de um aparato juridico-legal voltado para a regulacéo do Sistema
Unico de Saude, sendo elas: a Lei Organica de Satde, Lei 8.080/90 e
Lei 8.142/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOBs). E somente a
partir da concepgdo dessas leis e normas que o SUS comecga a ser
implementado. Acrescido a forte onda neoliberal, o Brasil vivenciava
uma época de incertezas quanto a sua politica econdmica e o destino
politico do pais, o0 que repercutiu negativamente no setor da satde.
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A Lei 8.080, de 1990, tem por finalidade organizar o
funcionamento do SUS no que tange as diretrizes, principios, gestao,
competéncias e atribuicGes de cada esfera de governo, proporcionando
recursos para o financiamento do sistema, 0s quais devem ser
provenientes do orcamento da Unido, como também oferecendo
condicdes para a promogao, protecdo e recuperacdo da salde.

Ja a Lei 8.142/90 estabelece as condigdes para o recebimento de
recursos pelos estados e municipios e prevé a participacdo da
comunidade local, via conselhos (municipais/estaduais) na deliberacéo,
fiscalizagdo e controle das politicas de salde, bem como da participacao
nas Conferéncias de Salde que buscam avaliar a situacdo de salde e
propor diretrizes para a formulag&o da politica de saude.

Cabe ressaltar que com o passar do tempo o termo ‘Controle
Social’ sofreu uma alteragdo seméntica - uma mudanca no Seu
entendimento. De acordo com Carvalho citado por Mioto e Nogueira
(2006a), esse termo teve origem na sociologia e significava o controle
do Estado sobre a sociedade ou do empresariado sobre as massas.
Especificamente na salde, essa concepgdo esteve presente até meados
de 1960 quando ocorria o ‘sanitarismo campanhista’, o qual se destacou
pelas amplas campanhas de combate as endemias, tais como malaria,
febre amarela, tuberculose, entre outras, de forma autoritaria e
discriminatoria, tratando as resisténcias como delito.

Contrariamente, com  surgimento do  processo de
redemocratizagdo da sociedade brasileira através do debate referente &
democracia, assim como do surgimento do movimento sanitario, esse
conceito inverte-se passando a significar o controle da sociedade
organizada sobre o Estado, exercido por meio de instrumentos
democraticos, ja citados, tais como os Conselhos e as Conferéncias,
entre outros (MIOTO; NOGUERIA, 2006a).

Sendo assim, a concepcdo de controle social, sob os auspicios
da Reforma Sanitéria, é entendida enquanto:

“[...] um processo pelo qual a sociedade interfere
na gestdo publica, no direcionamento das acGes
do Estado para com os interesses da coletividade,
estabelecendo assim a capacidade de participacéo
e mudanca (CARVALHO, 1997, citado por
MIOTO E NOGUEIRA, 20063, p. 227)".
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Bravo e Souza (2009, p. 08) destacam que o debate sobre os
conselhos se inscreve na discussdo da constituicdo de espacos publicos e
na importancia da participagdo da populacdo, que possibilitam a
ampliagdo da democracia. “[...] é necessario que se tenham espacos onde
a populacdo participe ativamente do exercicio do poder politico,
redefinindo a relagdo entre Estado e Sociedade”. Portanto, os Conselhos
“[...] podem ser visualizados como inovagdes na gestdo das politicas
sociais, procurando assegurar que o Estado atue em funcdo da
sociedade, no fortalecimento da esfera publica”.

No entanto, o significado politico dos conselhos e as
consequéncias de sua institucionalizacdo vém sendo alvo de
guestionamentos, especialmente, no que diz respeito & participacdo da
sociedade civil nesses espacos (BRAVO; SOUZA, 2009). Ao longo
desse trabalho, especificamente no segundo capitulo, traremos subsidios
para seu debate, assim como formas de enfrentamento através das agdes
profissionais do Assistente Social.

As Normas Operacionais Basicas apresentam-se como aparatos
legais responsaveis pelo direcionamento das estratégias do SUS. ANOB
91 deteve-se apenas na realizacdo de arranjos institucionais necessarios
para a descentralizacdo do SUS objetivando a liberacdo de recursos para
0s estados e municipios.

A NOB 93 foi resultante da IX Conferéncia Nacional de Saude
gue teve como tema a municipalizacdo do atendimento a saude.
Estabelece os critérios para a habilitagdo dos municipios em condi¢Ges
de gestdo diferenciadas (parcial incipiente e semiplena); cria as
comissdes intergestoras bipartite e tripartite e as transferéncias de
recursos passam a ser realizadas de fundo a fundo. Assim como a NOB
91 a NOB 93 apresentou recursos elevados destinados a produgdo de
Servicos.

A fim de superar as dificuldades referentes ao financiamento e
ao processo de descentralizagdo, surge a proposta da NOB 96. Esta teve
como objetivo a consolidacdo do municipio como gestor da salde via
descentralizacdo e execucdo direta dos servicos de atencdo basica ao
bem-estar. Trouxe avangos no que se refere & definicdo das
responsabilidades de cada esfera de governo e também direcionou os
municipios para a gestdo de servicos de atencdo basica, garantido
através do Teto Financeiro Global do Municipio. Este foi constituido
pelo Piso de Atencdo Basico Fixo destinado ao custeio da assisténcia
basica a salde e o Piso de Atencdo Béasico Varidvel que buscava
incentivar as acdes e programas basicos gerenciados pelos municipios,
tais como: Programa de Agentes Comunitarios de Salde, Programa de
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Combate a Caréncias Nutricionais, Programa Saude da Familia, agdes
de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, Vigilancia Sanitaria e
Assisténcia Farmacéutica Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Dessa forma, entende-se que a NOB 96 é de suma importancia
para a implantacdo do PSF, uma vez que estabelece a base financeira
para a sua sustentagdo, e, sobretudo, propde a mudanga do modelo
assistencial de atencdo a salde. Assim, prop@e ainda duas novas
modalidades de gestdo ao municipio: a gestdo plena de atencdo bésica e
a gestdo plena do sistema municipal. Destaca-se a primeira, pois visa
direcionar os municipios para acGes basicas de promocéo e prevencédo a
salde como previsto pelo PSF. Uma discussdo mais aprofundada do
novo modelo de atengdo a salde, executado pelo PSF, sera realizada na
sequéncia do presente trabalho.

Ainda no ambito das Normas Operacionais, tem-se em 2002 a
criacdo da NOAS SUS, a qual objetiva promover maior equidade na
alocacdo de recursos e no acesso a populacdo as acdes de salde em
todos os niveis.  Buscou recuperar e redefinir o conceito de
descentralizacdo associando-0 ao principio da regionalizacdo, ou seja, da
integracdo entre os sistemas municipais, em que fica assegurado ao
Estado somente o papel de coordenador e mediador das acdes de salde.
Dentre as inovagOes trazidas pela NOAS, destacam-se: elaboracéo do
Plano Diretor de Regionalizacdo, ampliacdo da Atengdo Baésica,
qualificacdo das microrregiGes na Assisténcia a Salde, organizacdo da
Média Complexidade e a definicgdo da Politica para a Alta
Complexidade.

De maneira geral, todas as garantias constitucionais e juridico-
legais buscam dar continuidade ao processo de implantacdo do SUS, que
apesar dos avancos obtidos, ainda enfrenta uma série de dificuldades e,
portanto, inlmeras criticas que revelam interesses antagdnicos, sejam a
favor daqueles principios defendidos na Reforma Sanitaria ou daqueles
gue se pautam no modelo neoliberal, sob interesse do mercado
financeiro.

Nesse contexto, Mendes (1996) destaca que “[...] o SUS,
entendido como processo social em marcha, ndo se iniciou em 1988,
com a consagracdo constitucional de seus principios, nem deve ter um
momento definido para o seu término”, pois reformas sociais em
ambiente democratico sdo, por natureza, lentas e politicamente custosas.
Portanto, deve-se reconhecer a complexidade dessa construgdo que se da
num ambiente habitado pela diversidade de representacdes de interesses,
haja vista os campos sociais de diferentes hierarquias, seja no nivel
politico, cultural e/ou tecnoldgico.
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Atualmente, a busca pela superacdo das dificuldades
encontradas na implementacdo do SUS possibilitou a constru¢do do
PACTO PELA SAUDE, no ano de 2006, com base nos principios
constitucionais do SUS e énfase nas necessidades da populagdo que
implicaram a definicdo de prioridades articuladas e integradas nos trés
componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto
de Gestdo do SUS que possuem objetivos e metas especificos através de
suas diretrizes operacionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O Pacto pela Vida constitui-se como um conjunto de
compromissos sanitarios advindos de analise da situacdo de saide do
pais e tem como prioridades a salde do idoso, do cancer do colo de
Utero e de mama, a mortalidade infantil e materna, as doencas
emergentes e endemias, sobretudo a dengue, hanseniase, tuberculose,
malaria e influenza, a promocao da saude, assim como a consolidacéo e
qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo de atencéo
béasica a salde e centro ordenador das redes de atencédo a salde do SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O Pacto em Defesa do SUS defende os principios fundamentais
da politica publica de salde e sua concretizacdo se da por um
movimento de repolitizacdo da salde. Tem como estratégia a
mobilizagdo social envolvendo o conjunto da sociedade brasileira,
resgatando o processo de instituicdo da salde enquanto direito de
cidadania e tem como ponto central o financiamento publico da salde
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

E o Pacto de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades
claras de cada ente federado, contribuindo para o fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidaria do SUS. Logo, sendo o Brasil um pais
de muitas diferengas, para avancar na regionalizacdo e descentraliza¢do
do SUS, torna-se necessario respeitar as singularidades regionais. Para
tanto, reforca a territorializacdo da salde como base para organizacao
dos sistemas, estruturando as regides sanitarias (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Pode-se perceber com a definicdo e compromisso com o Pacto
pela Salde, que apesar das dificuldades encontradas, os ideais
defendidos ao longo dos anos pelos representantes dos movimentos
sociais, pelos profissionais de saude, sanitaristas, comunidades
académicas, sindicatos, e populagdo em geral permanecem vivos e que
sustentam suas atividades, principalmente, através da Estratégia Salde
da Familia - principal forma de reorganizar a préatica assistencial de
saude.

Em entrevista concedida ao Jornal do Conselho Nacional de
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Secretarios de Salde, 2007, o Ministro da Salde, José Gomes
Tempordo, destaca que uma das dimensdes mais importantes desse pacto
consiste no retorno as bases da reforma sanitéria brasileira, buscando
repolitizar e discutir aspectos da salde juntamente com os atores sociais
que historicamente construiram o SUS. Outro fator & perceber os
conceitos que permearam esse movimento, tais como a
intersetorialidade, a importancia de politicas de emprego e renda, do
desenvolvimento econdmico, da habitacdo, do saneamento, do lazer, da
cultura e do trabalho como espacos determinantes do acesso a saude de
melhor qualidade (MOREIRA, 2010).

Como ja explicitamos diversos atores sociais permaneceram
presentes na definicdo e consolidagdo do novo modelo de atencéo a
salde no Brasil. Nesse aspecto, a concepcdo ampliada de salde e os
determinantes sociais, como estruturante do processo salde-doenca,
contribuiram para a ampliacdo do espago sdcio-ocupacional dos
assistentes sociais em particular. A definicdo do conceito ampliado de
salde envolve reconhecer o ser humano como ser integral e o seu bem-
estar como qualidade de vida. Exige, portanto, condi¢fes que permitam
a populacdo exercer sua cidadania, o que pode ser traduzida pelas
condicdes gerais de vida que influenciam o estado de salde da
populacéo.

Em meio aos entraves postos ao SUS constitucional e as
proposicdes da Reforma Sanitaria brasileira, € que 0s assistentes sociais
vém compartilhando seus principios ético-politicos de acordo com o0s
valores que d&o sustentacdo a Reforma Sanitdria na busca pela
construcdo de uma sociedade radicalmente nova, democratica,
republicana e solidaria.

Ao longo de 30 anos vem-se construindo o projeto profissional
do Servigo Social, acreditando que a realizacdo do trabalho de qualidade
sO se efetiva quando a intervencdo esta alicercada pelos principios da
Reforma Sanitaria e do Projeto Etico-Politico do Servigo Social.
Sabemos que a nova configuracédo da politica de salide tem impactado o
trabalho dos assistentes sociais em diversas dimensdes, a saber: nas
condi¢des de trabalho, na formacdo profissional, nas influéncias
tedricas, na ampliacdo da demanda e na relacdo com o0s demais
profissionais e movimentos sociais. Tem-se a ampliacdo do trabalho
precério, assim como de agdes que buscam amenizar a situagdo de
pobreza absoluta a que a classe trabalhadora é submetida (CFESS,
2009a).

Assim, encontramos a necessidade de articulacdo entre a
atencdo as requisicdes profissionais e o projeto ético-politico da
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profissdo a fim de efetivar respostas profissionais qualificadas aos
usuarios e as instituicdes, de modo a diferenciar-se de agdes baseadas
em abordagens tradicionais, funcionalistas, psicologizantes e
pragmaticas. Aponta-se ainda como necessario 0 rompimento com a
pratica rotineira, burocratica e acritica, buscando investigar a realidade
social dos usuarios, sob os referenciais tedricos, ético e politicos da
profissdo, bem como do projeto de reforma sanitaria (CFESS, 2009a).

O CFESS (2009a) reafirma, nesse sentido, que as entidades de
Servigo Social na atualidade tém por desafio articular-se com os demais
profissionais de salde e os movimentos sociais na defesa da reforma
sanitaria. Parte-se do pressuposto que as transformacfes nas politicas
sociais, assim como na salde, somente serdo efetivadas mediante amplo
movimento de massas, as quais possibilitem o questionamento da
cultura politica da crise gestada pelo grande capital, e a luta pela
ampliacdo da democracia nas esferas da economia, da politica e da
cultura.

Requer o reconhecimento de que no Brasil existe uma
divergéncia entre o desenvolvimento econémico e social que se
manifesta nas desigualdades sociais. Essa reflete a alta concentracéo de
renda e a dificuldade de medidas eficazes de geracdo de emprego, de
habitaco, de transporte, de educagdo, entre tantos outros que acarretam
pobreza e exclusdo. Vemos ai a necessidade de enfrentamento desses
desafios que vdo muito além da efetivacdo do direito a salide. Exigem-se
condicdes e oportunidades de desenvolvimento social, principalmente
através da apropriacdo e distribuicdo mais equanime das riquezas
geradas pela sociedade.
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CAPITULO 2

Costa (2000) ao pesquisar sobre o trabalho nos servicos de
salde e a insercdo dos assistentes sociais, afirma que ele ndo se
desenvolve independentemente das circunstancias histéricas e sociais
gue o determinam. Em documento divulgado pela ABESS citado por
Costa (2000, p.37), a insercdo do Servico Social nos diversos processos
de trabalho “encontra-se profunda e particularmente enraizado na forma
como a sociedade brasileira e os estabelecimentos empregadores do
Servigo Social recortam e fragmentam as proprias necessidades do ser
social, organizando assim seus objetivos institucionais para a
intervencao sobre essas necessidades”.

Ao longo desse capitulo apresentar-se-a o contexto histérico em
que se da a insercdo do Servigo Social na salde, o desenvolvimento das
suas acdes nesse contexto, como também os desafios postos a salide na
busca pela construgdo de um modelo de atencdo a salde pautado na
concepcdo ampliada de salde e, consequentemente, ao proprio
profissional de Servico Social que passou a ser reconhecido como
profissional da salde através da Resolugdo n° 218, de 06/03/1997 do
Conselho Nacional de Sadde, e da Resolugdo CFESS n° 383, de
29/03/1999.

Assim, 0 estabelecimento de principios ético-politicos em
consonancia com aqueles defendidos pelo Movimento da Reforma
Sanitaria deve ser refletido mediante sua pratica ou acdo profissional.
Além disso, a perspectiva em torno de acdes integrais em salde tem
ganhado destaque constitucionalmente e desafiam os diferentes
profissionais, entre eles o assistente social, e setores da sociedade a fim
de garantir de forma efetiva a consolidacdo do modelo assistencial
preconizado pelo SUS.

2.1 Breve contextualizacéo do Servico Social na saude

De acordo com Bravo e Matos (2006), a conjuntura de 30 e 45
possibilitou o surgimento do Servico Social no Brasil, sob influéncia
européia. No entanto, sua expansdo ocorreu a partir de 1945 devido,
sobretudo, aos fatores histdricos vividos na época, assim como as
exigéncias e necessidade de aprofundamento do capitalismo no Brasil e
as mudangas no contexto internacional, em fun¢do do término da 22
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Guerra Mundial.

Diante deste contexto, ainda nesta década, tem-se a ampliacdo
da acdo profissional do Servico Social na salde, o que possibilitou ao
setor maior absorcdo de assistentes sociais. A influéncia européia foi
substituida pela norte-americana, tanto no nivel da formacéo
profissional quanto nas instituicdes prestadoras de servigos. Esta
influéncia teve como marco o Congresso Interamericano de Servico
Social, realizado em Atlantic City, nos Estados Unidos, no ano de 1941.

Bravo e Matos (2006) consideram também que a elaboracdo do
conceito ampliado de sadde, no ano de 1948 e difundido por organismos
internacionais, o qual enfocava os aspectos biopsicossociais, contribuiu
para a ampliacdo profissional do assistente social. O “novo” conceito de
salde surgiu devido ao agravamento das condi¢bes de salde da
populacdo, principalmente nos paises periféricos, e determinou a
requisicdo de outros profissionais para atuar no setor, dentre eles o
assistente social. Houve destaque no trabalho multidisciplinar a fim de
amenizar a falta de profissionais e a criacdo de programas prioritarios
com segmentos da populagdo, em virtude da inviabilidade de
universalizar a atencdo médica e social.

De maneira geral, pode-se destacar que o assistente social
consolidou uma tarefa educativa com intervencao normativa no modo de
vida da populacéo, especificamente sobre os habitos de higiene e salde,
como também atuou nos programas prioritarios estabelecidos pelas
normatizacOes da politica de saide (BRAVO; MATQOS, 2006).

De acordo com Bravo e Matos (2006), nesse periodo o0s
assistentes sociais na salde priorizavam suas a¢des no nivel curativo e
hospitalar. Sua atuacéo voltava-se para 0s hospitais, concentrando-se na
viabilizacdo dos objetivos da instituicdo e no acesso dos usuarios aos
servicos e beneficios. Suas acBes resumiam-se ao plantdo, triagem e
selecdo, encaminhamento, concessdo de beneficios e orientacdo
previdenciéria.

Bravo e Matos (2006) acreditam que a priorizacdo das acdes no
nivel curativo e hospitalar, pelos assistentes sociais, tem origem na
consolidagdo da politica nacional de salde naquele momento em que se
ampliavam os gastos com a assisténcia médica, através da previdéncia
social. Esse contexto contribuiu para a formacao de uma contradi¢do no
setor da salde entre a alta demanda e o seu carater excludente e seletivo.
Os assistentes sociais tornavam-se importantes profissionais, justamente
para trabalhar com essa contradi¢éo.

O Servico Social Médico atuava com o0 Servigo Social de
Casos, em que a participacdo da populagdo resumia-se ao engajamento
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no tratamento. As propostas de Desenvolvimento de Comunidade (DC)
gue surgiam na década de 50, principalmente nos Estados Unidos, nao
tiveram repercussdo no trabalho desenvolvido pelos assistentes sociais
no Brasil. Mantinham-se as a¢es nos hospitais e ambulatérios, ja nos
centros de saude objetivava-se a educacdo sanitaria.

A década de 1960 foi fundamental para o Servigo Social, pois
ocorreram profundas transformacgdes que influenciaram o trabalho do
assistente social na &rea da salde. A partir desse periodo houve o inicio
do debate na profissdo e o questionamento do seu conservadorismo
encadeado ao ‘movimento de reconceituagdo’ que ocorria na América
Latina, em 1965, cujo debate centrava-se na contestagdo do Servico
Social importado, sob influéncia norte-americana, com praticas
assistenciais e ajustadoras. No entanto, esse processo de critica foi
interrompido pelo golpe militar de 1964 que acabou por neutralizar 0s
protagonistas sociopoliticos que estavam comprometidos com a
democratizacdo da sociedade e do Estado (BRAVO; MATQOS, 2006).

Bravo e Matos (2006) apontam que sob a égide da
modernizacdo conservadora tem-se a renovagdo do Servigo Social. O
periodo de 1965 a 1975 destacou-se pela elaboracdo tedrica do Servico
Social difundido pelo Centro Brasileiro de Cooperacdo e IntercAmbio
em Servicos Sociais (CBCISS). Nesse sentido, o Servico Social sob a
perspectiva modernizadora, significava a adequacdo da profissdo as
exigéncias postas pelos processos sociopoliticos emergentes no pos-
1964. O Servico Social era visto como integrador no processo de
desenvolvimento, sob influéncia do estrutural-funcionalismo norte-
americano e tinha como Unica preocupacdo a insercdo da profissdo numa
moldura tedrica e metodoldgica.

O Servigo Social na saude, sob influéncia da perspectiva
modernizadora, sedimentou suas acGes na pratica curativa, sobretudo na
assisténcia médica previdenciaria. Destacavam-se como técnicas de
intervencdo a burocratizagcdo das atividades, a psicologizacdo das
relagdes sociais e a concessdo de beneficios.

Apesar do processo organizativo da categoria, do aparecimento
de outras direcBes para a profissdo, do aprofundamento tedrico dos
docentes e do movimento geral da sociedade, no periodo de 1974-1979,
0 Servico Social na salde permaneceu sem alteracfes (BRAVO;
MATQOS, 2006).

Como ja dito neste trabalho o final da década de 70 e inicio da
década de 80, no Brasil, foi um periodo de grande mobilizacdo politica
gue permitiu a construgdo da reforma sanitaria através de um intenso
movimento da salde coletiva. Concomitantemente ao Movimento da
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Reforma Sanitéria, ocorre um processo interno de revisdo do Servigo
Social Tradicional. Bravo e Matos (2006) apontam que houve um
descompasso da profissdo com a luta pela assisténcia publica na saude,
pois ndo foi realizada uma relacdo entre o debate da profissdo, de
negacdo do Servico Social Tradicional ou conservador, com outros
debates que buscavam a construcdo de praticas democraticas, tais como
0 movimento pela reforma sanitéria.

Outro fator que merece destaque, segundo Bravo e Matos
(2006), é que a década de 80 foi fundamental para o entendimento da
profissdo hoje, uma vez que representou o inicio da maturidade da
tendéncia atualmente hegemodnica nas universidades e entidades
representativas da categoria, ou seja, a intencdo de ruptura sob a
interlocucdo com a vertente marxista. Porém, na medida em que o
Servigo Social aponta um crescimento na busca de uma fundamentagdo
e consolidagdo tedrica, tem-se uma lacuna na intervengdo em que
poucas foram as alteracGes, sob a intencdo de ruptura, que repercutiram
no cotidiano dos servigos. Segundo Netto (1996) esse divisor tedrico-
pratico explica-se pelo fato da maioria dos profissionais adeptos a
vertente marxista estarem inseridos nas universidades.

Dessa forma, conclui-se que apesar dos avangos obtidos na area
da saude nos anos 80, dentre os quais uma postura critica dos trabalhos
em salde, o Servigo Social adentra nos anos 90 com uma incipiente
alteracdo na pratica institucional. Portanto, a profissdo continua
desarticulada do Movimento da Reforma Sanitaria e sem nenhuma
representatividade na maquina do Estado, de forma desigual ao que
vinha ocorrendo no encaminhamento da Reforma Sanitaria, assim como
apresentava insuficiente producdo sobre ‘as demandas postas a pratica
em saude’ (BRAVO; MATOS, 2006, p. 205).

Segundo Bravo e Matos (2006), o projeto politico econdémico
adotado pelo Brasil nos anos 90, o neoliberalismo, confrontou-se tanto
com o projeto profissional hegemonico no Servico Social, quanto com o
projeto da reforma sanitaria. Na esfera da salde, tem-se o
guestionamento do projeto da reforma sanitaria que possibilitou a
consolidagdo, na segunda metade dos anos 90, do projeto de salde
articulado ao mercado ou privatista. Este se pautava na politica de
ajuste, na contencdo de gastos com a racionalizacdo da oferta e na
descentralizagdo com isencédo de responsabilidade do poder central.

Nesse aspecto, apresentou uma dualidade na oferta de servigos
uma vez que coube ao Estado a garantia de um minimo aqueles que ndo
podiam pagar e ao setor privado o atendimento aos cidaddos
consumidores. As principais caracteristicas do projeto de salde
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vinculado ao mercado ou privatista sdo: o carater focalizado para
atender as populagdes vulneraveis, a desconcentracdo dos servigos e o
guestionamento da universalidade do acesso.

Ambos 0s projetos apresentaram ao Servico Social diferentes
requisicBes, das quais destacam-se:

“Projeto Privatista: selecdo socioecondmica dos
usuarios, atuagdo psicossocial através de
aconselhamento, acédo fiscalizatoria aos usuérios
dos planos de saude, assistencialismo através da
ideologia do favor e predominio de praticas
individuais.

Projeto da Reforma Sanitaria: busca de
democratizacdo do acesso as unidades e aos
servicos de salde, atendimento humanizado,
estratégias de interagdo da instituicdo de salde
com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas
abordagens grupais, acesso democratico as
informacgBes e estimulo a participacdo cidadd
(BRAVO e MATOS, 2006, p. 206)”.

Nesse curso, identifica-se ainda na atualidade a persisténcia de
dificuldades no SUS, tais como o desafio da construcdo de praticas
baseadas na integralidade, a énfase na focalizagdo, os dilemas para
alcangar a equidade no financiamento do setor, 0s avangos e retrocessos
nas experiéncias de controle social e a falta de articulacdo entre os
movimentos sociais, etc. (CFESS, 2009a).

Em suma, apesar dos inimeros avancos que o sistema de salde
brasileiro tem conquistado, percebe-se ainda um modelo de atencdo a
salde centrada no biologicismo, no mecanicismo, no curativismo, na
tecnificacdo do ato médico, assim como da especializagéo crescente dos
profissionais, o que ¢ caracteristica do modelo tradicional e hegeménico
ou do modelo flexneriano, como ja destacado anteriormente. Essa
perspectiva tem se reproduzido na formulagdo de politicas publicas para
0 setor, nos modos de gerir estas politicas e nas préaticas profissionais,
dificultando assim o processo de implantagéo e consolidacdo do SUS.

No entanto, em meio aos entraves postos ao SUS constitucional
e as proposi¢des da Reforma Sanitaria brasileira é que os assistentes
sociais voltam-se na defesa desse sistema, compartilhando dos mesmos
principios ético-politicos de anseio pela construgdo de uma sociedade
radicalmente nova, democratica, republicana e solidaria, como também
pela construcdo de um modelo de atencdo a salde, de fato, baseado na
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concepcao ampliada de saude e seus determinantes.

2.2 Servico Social e o Projeto Etico-Poélitico da profissdo

O Servigo Social ¢ uma profissdo que possui um projeto ético-
politico voltado na luta por direitos. As novas demandas exigem um
perfil profissional critico e capaz de formular, recriar e avaliar propostas
gue apontem para a progressiva democratizacdo das relagGes sociais.
“[...] Exige, para tanto, compromisso ético-politico com valores
democréaticos e competéncia tedrico-metodoldgica na teoria critica em
sua logica da explicagdo da vida social” IAMAMOTO, 2006, p. 193).

Esses elementos unidos a pesquisa da realidade possibilitam
enfrentar situagdes particulares do seu trabalho cotidiano, conectando-os
aos processos sociais macroscopicos que as geram e as modificam.
“Mas requisita, também, um profissional versado no instrumental
técnico-operativo, capaz de potencializar as ag¢bes nos niveis de
assessoria, planejamento, negociacdo, pesquisa e acgldo direta,
estimuladora da participacdo dos sujeitos sociais nas decisdes que lhes
dizem respeito, na defesa de seus direitos e no acesso aos meios de
exercé-los” (IAMAMOTO, 2006, p. 193).

Nesse ambito, faz-se necessario trazer a tona, primeiramente, 0s
elementos que versam sobre o atual projeto ético-politico da profissdo, o
gue possibilita embasamento necessario a atuacdo profissional do
assistente social nos diversos espacos sécio ocupacionais, em especial a
salde, a fim de identificar suas acGes profissionais bem como sua
articulagdo com esse setor.

Netto (2006) afirma que as agdes humanas sempre sao
orientadas para objetivos, metas e fins. Sendo elas, individual ou
coletiva, expressam necessidades e interesses que implicam sempre um
projeto ou uma antecipacao ideal da finalidade que se pretende alcancar,
invocando os valores que a legitimam e a escolha dos meios para
conquista-la. Nesse sentido, discorre sobre projetos societarios® ou
coletivos e projetos profissionais ou individuais.

Os projetos profissionais inscrevem-se no marco dos projetos

5 . . . .
“Trata-se de projetos que apresentam uma imagem de sociedade a ser construida, que
reclamam determinados valores para justifica-la e que privilegiam certos meios (materiais e
culturais) para concretiza-la. Seu traco peculiar reside no fato de se constituirem como projetos
macroscopicos, como propostas para o conjunto da sociedade” (NETTO, 2006, p. 142).
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coletivos e constituem-se na:

“auto-imagem de uma profissdo, elegem o0s
valores que a legitimam socialmente, delimitam e
priorizam seus objetivos e funcdes, formulam os
requisitos (tedricos, praticos e institucionais) para
0 Sseu exercicio, prescrevem normas para O
comportamento dos profissionais e estabelecem
as bases das suas relagBes com os usudrios de
Seus servigos, com as outras profissdes e com as
organizagdes e instituicdes sociais privadas e
publicas (NETTO, 2006, p. 144)”.

Assim, os projetos profissionais sdo construidos pelas
categorias profissionais e com dimensdes politicas, tanto no sentido
amplo (no que se refere as suas relagdes com 0s projetos societarios),
guanto em sentido estrito (no que se refere as perspectivas particulares
da profissdo). Sdo também estruturas dinamicas, ja que respondem as
alteracBes no sistema de necessidades sociais em qual a profissdo atua,
as transformacGes econdmicas, histéricas e culturais, ao
desenvolvimento tedrico e pratico da propria profissdo e as mudangas na
composic¢do social do corpo profissional, por essa razdo eles renovam-se
e modificam-se (NETTO, 2006).

Segundo lamamoto (2006), o Servi¢o Social brasileiro vem
redimensionando e renovando sua interpretacdo no ambito tedrico-
metodoldgico nos campos dos valores, da ética e da politica. Sob o
embate ao Servi¢o Social Tradicional e conservador, buscou-se adequar
criticamente a profissdo as exigéncias atuais. Nesse contexto, constituiu
democraticamente sua base normativa mediante a Lei de
Regulamentacdo da Profissdo, através do estabelecimento de
competéncias e atribuicdes profissionais como o Cddigo de Etica do
Assistente Social, de 1993, que prescreve uma série de direitos e
deveres, principios e valores humanistas que devem guiar o exercicio
cotidiano e também a renovacdo das Diretrizes Curriculares para a
Formacdo Profissional. Dentre os principios que regem a profissdo de
Servico Social tém-se:

e 0 reconhecimento da liberdade como valor
ético central, que requer o reconhecimento da
autonomia, emancipacdo e plena expansdo
dos individuos sociais e de seus direitos;

e a defesa intransigente dos direitos humanos
contra todo tipo de arbitrio e autoritarismo;

69



a defesa do aprofundamento da democracia
enquanto socializagdo da participagdo politica
e da riqueza socialmente produzida;

0 posicionamento em favor da equidade e
justica social, que assegure universalidade de
acesso aos bens e servicos relativo aos
programas e politicas sociais, bem como sua
gestdo democratica;

empenho na eliminagéo de todas as formas de
preconceito, incentivando 0 respeito a
diversidade, & participacdo de grupos
socialmente discriminados e a discussdo das
diferencas;

garantia do pluralismo, através do respeito as
correntes profissionais democraticas
existentes e suas expressfes teoricas, e
COmpromisso com o constante aprimoramento
intelectual,

opcdo por um projeto profissional vinculado
ao processo de construcdo de uma nova
ordem societéria, sem dominagéo-exploracéo
de classe, etnia e género;

articulagdo com os movimentos de outras
categorias profissionais que partilhem dos
principios deste Codigo e com a luta geral dos
trabalhadores;

compromisso com a qualidade dos servicos
prestados a populagdo e com O
aprimoramento intelectual, na perspectiva da
competéncia profissional;

exercicio do Servico Social sem ser
discriminado, nem discriminar, por questdes
de insercdo de classe social, género, etnia,
religido, nacionalidade, opc¢do sexual, idade e
condicdo fisica (CFESS, 19932 p. 11).

Para lamamoto (2006) a efetivacdo dos principios elencados
remete a luta, no campo democratico-popular, pela construcdo de uma
nova ordem societéria e indicam, no exercicio cotidiano, um novo modo
de operar o exercicio profissional. E ressalta o desafio de torna-lo um
guia efetivo para o exercicio profissional que exige um radical esfor¢o
em integrar o dever ser com sua implementagdo pratica.
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Como visto, a Lei de Regulamentagdo da profissdo no Brasil
estabelece as competéncias e atribuicBes privativas do assistente social.
De maneira geral, elas expressam a capacidade de apreciar e dar
resolutividade a determinados assuntos a saber:

e elaborar, implementar, executar e avaliar
politicas sociais junto a ¢6rgdos da
administracdo publica, direta ou indireta,
empresas, entidades e  organizagdes
populares;

e elaborar, coordenar, executar e avaliar planos,
programas e projetos que sejam do ambito de
atuacdo do Servigo Social com participagdo
da sociedade civil;

e encaminhar providéncias, e prestar orientagdo
social a individuos, grupos e a populagéo;

e orientar individuos e grupos de diferentes
segmentos sociais no sentido de identificar
recursos e de fazer uso dos mesmos no
atendimento e na defesa de seus direitos;

e planejar, organizar e administrar beneficios e
Servigos Sociais;

e planejar, executar e avaliar pesquisas que
possam contribuir para a anélise da realidade
social e para subsidiar acdes profissionais;

e  prestar assessoria e consultoria a 6rgdos da
administracdo publica direta e indireta,
empresas privadas e outras entidades, com
relacdo as matérias relacionadas no inciso Il
deste artigo;

e  prestar assessoria e apoio aos movimentos
sociais em matéria relacionada as politicas
sociais, no exercicio e na defesa dos direitos
civis, politicos e sociais da coletividade;

e planejamento, organizagdo e administracdo
de Servicos Sociais e de Unidade de Servigo
Social;

e realizar estudos socio-econdmicos com 0s
usuarios para fins de beneficios e servicos
sociais junto a o6rgdos da administragdo
publica direta e indireta, empresas privadas e
outras entidades (CFESS, 1993b, p. 1-2).
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Para Tamamoto (2006) “atribuir as fungdes e atribuicdes
profissionais pressupde apreender e explicar o que o assistente social faz
na realidade, elucidando os fundamentos do trabalho profissional e seu
significado social no processo de reprodugéo das relagdes sociais”.

De maneira geral, lamamoto (2006) considera que o projeto
profissional expressa condensacdo das dimensGes ético-politicas,
tedrico-metodoldgicas e técnico-operativas no  Servico  Social
englobando, também, a formacédo e o exercicio profissional.

2.3 Agao profissional do Servigo Social no SUS

Percebe-se ao longo deste trabalho que a concepcdo ampliada
de salde vem norteando as a¢des do SUS, através da sua definicdo na
Constituicdo Federal do Brasil, principalmente, através do artigo 196
gue institui a salde enquanto direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas econdmicas e sociais, buscando a reducdo
do risco da doenca e de outros agravos, assim COmMO O Seu acesso
universal e igualitario, com vistas a promocao, prevencdo, protecdo e
recuperacao da saude.

Ainda na Lei 8.080, em seu artigo 3°, a concepcdo ampliada de
salde ganha mais visibilidade afirmando que a mesma tem como fatores
determinantes e condicionantes o acesso a alimentacdo, a moradia, ao
saneamento bésico, ao meio ambiente, ao trabalho, a renda, a educacéo,
ao transporte, ao lazer e acesso aos bens e servigos essenciais. Logo, 0s
niveis de salde expressam a organizacdo social e econdmica do pais
(Lei 8.080, 1990).

Nesse sentido, 0 novo modelo de atencdo a salde, sob a
concepcdo ampliada de salde e a adogdo dos determinantes sociais
como estruturante do processo salde-doenca, vem colaborando para a
ampliacdo do espago sdcio-ocupacional dos assistentes sociais. Com
iss0, a acdo profissional vem transcendendo a acdo direta com usuarios e
atuando também no planejamento, gestdo, assessoria, investigacao,
formacdo de recursos humanos e nos mecanismos de controle social,
através dos conselhos e conferéncias (CFESS, 2009b).

No decorrer deste topico, pretende-se realizar uma reflexao
acerca da dimensdo técnico-operativa do Servico Social através das
acOes profissionais, considerando sua dimenséao tedrico-metodoldgica e
ético-politica e sua articulacdo com a salde. Sendo assim, cabe destacar
gue a proposta apresentada ndo pretende reduzir a profissdo apenas a sua
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dimensdo técnico-operativa enquanto estratégias e técnicas. Como
afirma lamamoto (1999, p.52), faz-se necessario enfrentar o desafio de
“transitar da bagagem teorica acumulada ao enraizamento da profissao
na realidade”.

Para tanto, compreende-se a acdo profissional como:

“[...] conjunto de procedimentos, atos, atividades
pertinentes a uma determinada profissdo e
realizadas por sujeitos/profissionais de forma
responsavel, consciente. Portanto, contém tanto
uma dimensdo operativa quanto uma dimensdo
ética, e expressa no momento em que se realiza o
processo de apropriacdo que os profissionais
fazem dos fundamentos tedrico-metodoldgico e
ético-politicos da profissdio em determinado
momento historico. S&o as agdes profissionais
que colocam em movimento, no ambito da
realidade social, determinados projetos da
profissdo. Estes, por sua vez, implicam diferentes
concepcBes de homem, de sociedade e de
relacbes sociais (MIOTO, 2001 citado por
LIMA, 2004, p. 61).

Nesse sentido, Lima e Mioto (2009) apontam que a acdo
profissional contém diferentes elementos que lhes ddo direcdo e
materialidade, sdo eles: os condicionantes e o0s estruturantes.

Por elementos condicionantes tem-se o projeto profissional, o
qual expressa uma direcdo ético-politica pautada numa concepcéo
tedrico-metodolégica, e que orienta os profissionais dentro de um
projeto societario. Tem-se ainda a natureza dos espagos sdcio-
ocupacionais, uma vez que 0s espacos de natureza diferentes (publico e
privado) incidem e condicionam diferentemente os objetivos das acoes
profissionais e a propria autonomia profissional. E finalmente, as
demandas e necessidades dos usuarios que sdo condicionadores da acdo
profissional, pois norteiam os objetivos da acdo a ser desenvolvida e
desencadeiam o0 processo no qual se articulam os elementos
condicionantes e estruturantes (LIMA; MIOTO, 2009).

Os elementos estruturantes da acdo profissional constituem-se
como aqueles que déo sustentabilidade a toda e qualquer agéo, podendo
ser: 0 conhecimento/investigacdo, o planejamento, a documentacgdo, 0s
objetivos, as formas de abordagens dos sujeitos a quem se destinam as
acles, 0s instrumentos técnico-operativos e outros recursos (LIMA;
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MIOTO, 2009).

De acordo com Lima e Mioto (2009, p. 37), o
conhecimento/investigacdo refere-se ao corpo de conhecimentos ja
construidos e relacionados a realidade, aos espagos sécio-ocupacionais
dos Assistentes Sociais e aos sujeitos destinatarios da acdo profissional.
O conhecimento pressupde a “[...] existéncia de uma atitude
investigativa que permite a compreensdo das particularidades existentes
nos diferentes campos de exercicio profissional, como na definicédo de
acOes profissionais que melhor respondam as demandas e necessidades
postas pelos sujeitos”.

O planejamento permite projetar a propria acdo a partir do
conhecimento da realidade, desde a proposicdo de objetivos a escolha
das formas de abordagem e de instrumentos operativos. Assim, ambos
os elementos conhecimento/investigacdo e o planejamento exigem uma
conexdo com as matrizes tedrico-metodoldgicas que norteiam o
exercicio profissional (LIMA; MIOTO, 2009).

A documentagdo é essencial tanto no processo de
conhecimento/investigagdo como para a sua sistematizacdo e seu
planejamento. Ela “[...] permite estabelecer novas prioridades,
reconhecer as demandas, entre tantos outros, no momento de reflexdo
critica da realidade, seja nos espacos socio-ocupacionais ou de seus
processos de trabalhos, a fim de ampliar seus conhecimentos sobre a
profissdo e a sociedade” (LIMA; MIOTO, 2009).

Todos os elementos estruturantes citados se articulam com o0s
objetivos definidos e as abordagens para aproximacao com a realidade e
com 0s sujeitos destinatarios da agdo, e se realizam através dos
instrumentos técnico-operativos e de seus recursos. As abordagens
vinculam-se com os objetivos e podem ser classificadas em coletiva,
grupal ou individual. Elas podem ser viabilizadas através de alguns
instrumentos como a entrevista, as reunides, as assembléias, os
encaminhamentos, ou ainda a combinagdo desses instrumentos, como a
visita domiciliar, a entrevista familiar, o trabalho com redes e outros
(LIMA; MIOTO, 2009).

Partindo da combinacdo desses elementos, condicionantes e
estruturantes, da acdo profissional, tem-se uma articulagdo dialética
entre as dimensOes tedricas, éticas e técnicas. Assim como toda
operacionalizagdo da acdo implica na articulagdo dos conhecimentos
entre o universal, o particular e o singular. Significa dizer nas palavras
de lamamoto (2005) que se deve estabelecer uma relacdo
individuo/sociedade com as macroanalises e microsituagcdes enfrentadas
no cotidiano profissional, através das demandas postas pelos sujeitos
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singulares ou coletivos.

A partir dessas demandas sdo estabelecidos objetivos dentro dos
limites e possibilidades dos espagos socio-ocupacionais. Essa leitura é
permitida através da investigacdo e do conhecimento das necessidades
da populacdo, postas pelas suas demandas e condi¢bes de vida, e em
didlogo com os conhecimentos ja produzidos pelas particularidades das
situacBes e de acordo com a matriz tedrico-metodoldgica que embasa
determinado projeto profissional.

Assim, Lima e Mioto (2009, p. 39) partem do pressuposto que é
impossivel conceber a acdo profissional de forma isolada das dimensdes
tedricas, éticas e técnicas da profissdo. Dessa maneira, as acOes
profissionais se articulam em eixos ou processos interventivos na
medida em que se diferenciam ou se aproximam entre si. Considera-se
assim, a existéncia de trés eixos ou processos interventivos que podem
ser identificados em qualquer campo profissional de inser¢do de
Assistentes Sociais. S0 eles: 0s processos politico-organizativos, 0s
processos de planejamento e gestdo e 0s processos sécio-assistenciais.

Esses processos estdo dialeticamente articulados e ancorados na
dimensdo investigativa, onde “[...] sua compreensdo depende de
mediacdes tedrico-instrumentais capazes de dar sustentacdo as
construgdes tedrico-metodolégicas e ético-politicas, subsidiando o
trabalho propriamente dito, ou seja, aquele que se realiza através de um
leque de possibilidades representadas pelas agdes profissionais”.
(LIMA; MIOTO, 2009).

Lima e Mioto (2009) ainda ressalvam que as ac¢Ges articuladas
no eixo ou processo politico-organizativo privilegiam e incrementam
discussbes encaminhando-as para a esfera publica. Seu foco principal €
dinamizar e instrumentalizar a participacdo dos sujeitos respeitando o
potencial politico e o tempo dos envolvidos. Partem das necessidades
imediatas, mas objetivam a médio e longo prazo, a construcdo de novos
padrGes de sociabilidade entre os sujeitos, guiadas pela premissa da
democratizacdo dos espagos coletivos e pela criagcdo de condicGes para a
disputa de outros projetos societarios. Sendo assim, as necessidades
postas pelos sujeitos sdo debatidas em diferentes espagos, com destaque
daqueles que se pautam no Controle Social.

As autoras apontam também a mobilizacdo, organizacdo e a
assessoria como agdes importantes para efetivar a organizagdo da
populacdo em torno dos seus interesses e como sujeito de seu proprio
desenvolvimento (LIMA; MIOTO, 2009).
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Sendo assim, Lima e Mioto (2009, p. 41) destacam:

“conhecer os sujeitos, explicitar a complexidade
e o0 conjunto de dificuldades que permeiam as
demandas encaminhadas ao Assistente Social, e
refletir conjuntamente sobre o objeto da agdo
profissional, é fundamental para garantir um
processo na direcdo da autonomia e da
participagdo”.

O eixo ou processo de gestdo e planejamento “correspondem ao
conjunto de agdes profissionais desenvolvidas com enfoque no
planejamento institucional como instrumento de gestdo e geréncia de
politicas e servigos”. Dessa forma, estas ac¢des estdo ligadas a gestao das
diversas politicas sociais das instituicdes e dos servigcos congregadores
de tais politicas e a gestdo e ao planejamento de servigos sociais em
instituicOes, programas e empresas. Objetivam assim, construir praticas
efetivas de intersetorialidade ou de gerir as rela¢des interinstitucionais.
Ja no planejamento profissional as acgbes buscam sistematizar e
racionalizar as a¢des profissionais (LIMA; MIOTO, 2009, p. 41).

Lima e Mioto (2009, p. 42) destacam que O €iX0 Ou pProcessos
socioassistenciais:

“correspondem ao conjunto de  agdes
profissionais desenvolvidas diretamente com
usuarios nos diferentes campos de intervencédo a
partir de demandas singulares. [...] busca atender
0 USU&rio como sujeito, visando responder a essas
demandas/necessidades numa perspectiva de
construgdo de autonomia do individuo nas
relacdes institucionais e sociais, remetendo-os a
participacdo politica em diferentes espacos,
dentre o0s quais se incluem: as proprias
institui¢des, os programas, servicos, conselhos de
direitos, movimentos de base s6ciocomunitaria e
os movimentos sociais na sua diversidade”.

Mioto (2007, p. 114) destaca ainda a importancia dos trés eixos
ou processos de atuacéo e ressalta:

“as agdes profissionais devem ser pensadas de
forma a organizar a pratica profissional e de
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forma que se reconhecam, além das demandas
individuais, demandas coletivas. [...] demandas
de segmentos majoritarios da classe trabalhadora
e gque além de serem comuns a grande parte dos
trabalhadores, também s6 poderdo  ser
enfrentadas coletivamente”.

Numa outra perspectiva sobre as ac¢fes profissionais tem-se o
documento intitulado “Parametros para a Atuacao de Assistentes Sociais
na Saude”, divulgado pelo CFESS, em que o assistente social na saude
desenvolve suas acBes profissionais em diferentes dimensGes,
complementares e indissociaveis, sendo elas: acGes Assistenciais; em
Equipe; Socioeducativa; Mobilizagdo; Participacdo e Controle Social;
Investigacdo; Planejamento e Gestdo; Assessoria, Qualificacdo e
Formacdo Profissional (CFESS, 2009b). No entanto, as ac0es
profissionais apontadas atentam apenas para uma sistematizacdo da
pratica profissional na salde que serdo apresentadas a seguir.

Nesse sentido o CFESS (2009b, p. 22-23) atesta que as agOes
assistenciais destacam-se pelo seu carater emergencial e burocrético. E
constituem-se nas principais demandas postas aos assistentes sociais.
Dentre elas estéo:

e  prestar orientagdes (individuais e coletivas) e
/ou encaminhamentos quanto aos direitos
sociais da populagdo usuaria, no sentido de
democratizar as informagdes;

e identificar a situacdo  socioecondmica
(habitacional, trabalhista e previdenciaria) e
familiar dos usuarios com vistas a construgéo
do perfil socioecondmico para possibilitar a
formulagéo de estratégias de intervengdo.

o realizar abordagem individual e/ou grupal,
tendo como  objetivo  trabalhar  os
determinantes sociais da salde dos usuarios,
familiares e acompanhantes;

e criar mecanismos e rotinas de acdo que
facilitem e possibilitem o acesso dos usuérios
aos servicos, bem como a garantia de direitos
na esfera da seguridade social,

o realizar visitas domiciliares quando avaliada
a necessidade pelo profissional do Servigo
Social, procurando ndo invadir a privacidade
dos usuarios e esclarecendo os objetivos das
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mesmas;

o realizar visitas institucionais com objetivo de
conhecer e mobilizar a rede de servi¢os no
processo de viabilizagdo dos direitos sociais.

e trabalhar com as familias no sentido de
fortalecer seus vinculos, na perspectiva de
torna-las sujeitos do processo de promogéo,
protecdo, prevencdo e recuperagdo da salde.

e criar protocolos e rotina de acdo que
possibilitem a organizacdo, normatizacédo e
sistematizacdo do cotidiano do trabalho
profissional.

e registrar o0s atendimentos sociais no
prontuario Unico com objetivo de formular
estratégias de intervencdo profissional e
subsidiar a equipe de saude quanto as
informagdes sociais dos USudrios,
resguardadas as informagdes sigilosas que
devem ser registradas no prontuario social.

Outras agBes assistenciais que merecem destaque referem-se as
demandas postas pelos usuarios quanto as suas condicdes reais de vida
como: o desemprego, subemprego, auséncia de local de moradia,
violéncia urbana e doméstica, acidentes de trabalho, situacBes de
abandono etc. Os quais exigem, num primeiro momento, acgdes
imediatas para solucdo do problema apresentado (CFESS, 2009b).

O CFESS (2009b) reitera a necessidade de o profissional ter
clareza das suas atribuicdes, bem como de suas competéncias a fim de
estabelecer prioridades. Assim, o0 conjunto das demandas emergenciais
devem ser reencaminhadas aos setores competentes via planejamento
coletivo, elaborado na unidade, possibilitando ao assistente social o
enfoque nas suas agdes profissionais.

Ressalta-se que o trabalho em equipe exige reflexdo dos
envolvidos e as atribui¢des do profissional de Servigo Social precisam
ser especificadas e divulgadas para o restante da equipe de salde, a fim
de evitar a requisicdo de ac¢des que nao sao atribuicBes especificas do
Servigo Social e facilitar o atendimento das demandas que s&o postas ao
assistente social. Também se faz necessario a realizacdo de reunibes e
debates entre os diversos profissionais tanto para o esclarecimento de
suas acOes, quanto para o estabelecimento de rotinas e planos de
trabalho (CFESS, 2009b).

Muitas vezes, pelo desconhecimento das atribui¢des do assistente
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social, os demais profissionais encaminham ao setor de Servi¢o Social
diversas acBes como: marcacdo de consultas e exames, solicitacdo e
regulacdo de ambulancia para remocao e alta, identificacdo de vagas em
outras unidades nas situacdes de necessidade de transferéncia hospitalar,
pesagem e medicdo de criangas e gestantes, convocagdo do responsavel
para informar sobre alta ou 6bito, comunicacdo de 6bitos, emissdo de
declaracdo de comparecimento na unidade quando o atendimento for
realizado por quaisquer outros profissionais que ndo o Assistente Social,
montagem de processo e preenchimento de formulérios para
viabilizacdo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD), medicacéo de alto
custo e fornecimento de equipamentos (Orteses, préteses e meios
auxiliares de locomocéo), bem como sua dispensa (CFESS, 2009b).
lamamoto (2002, p. 41), citado pelo CFESS (2009b), indica que
“é necessario desmistificar a ideia de que a equipe, ao desenvolver agdes
coordenadas, cria uma identidade entre seus participantes que leva a
diluicdo de suas particularidades profissionais”. Pelo contrario, “sdo as
diferencas de especializagbes que permitem atribuir unidade a equipe,
enriquecendo-a e, a0 mesmo tempo, preservando aquelas diferengas”.

Assim, o assistente social, ao participar do trabalho em equipe,
dispde de uma visdo ampliada da realidade que possibilita interpretar as
condi¢cdes de salde do usuario, bem como possui uma competéncia
diferenciada de encaminhamento das a¢Bes quando comparado aos
demais profissionais, tais como médicos, enfermeiros, nutricionistas,
entre outros (CFESS, 2009b).

Nesse contexto, o trabalho coletivo ndo dilui as competéncias e
atribuicdes de cada profissional, mas exige, cada vez mais, a sua clareza.
Portanto, no caso dos assistentes sociais, a atuacdo em equipe pressupde
a observancia dos principios ético-politicos contidos no Codigo de
Etica, na Lei de Regulamentacdo da Profissio e das Diretrizes
Curriculares da ABEPSS.

Concluindo, os assistentes sociais na equipe de salde devem ter
como parametros de acdo:

e esclarecer as suas atribuicdes e competéncias,
elaborando junto com a equipe propostas de
trabalho que delimitem as agdes dos diversos
profissionais através da realizagdo de
seminarios, debates, grupos de estudos e
encontros;

e elaborar, junto com a equipe de salde, a
organizacdo e realizacdo de treinamentos e
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capacitacdo do pessoal técnico-administrativo
com vistas a qualificar as acoes
administrativas que tem interface com o
atendimento ao usuario tais como a marcagao
de exames e consultas, e a convocagdo da
familia e/ou responsavel nas situacdes de alta
e Obito;

incentivar e participar junto com os demais
profissionais de salde da discussdo do
modelo assistencial e da elaboracdo de
normas, rotinas e da oferta de atendimento,
tendo por base o0s interesses e demandas da
populagdo usuéria. Isso exige 0o rompimento
com o modelo assistencial baseado na
procura espontanea e no tratamento isolado
das doengas;

criar junto com a equipe, uma rotina que
assegure a inser¢do do Servico Social no
processo de admissdo, internacdo e alta
hospitalar no sentido de, desde a entrada do
usuério/familia na unidade, identificar e
trabalhar os aspectos sociais da situacdo
apresentada e garantir a participacdo dos
mesmos no processo de reabilitacdo, bem
como a plena informacdo de sua situacdo de
salde e a discussdo sobre as suas reais
necessidades e possibilidades de recuperagéo,
face as suas condigdes de vida;

realizar em conjunto com o médico, o
atendimento & familia e/ou responsaveis em
caso de 6bito, cabendo ao assistente social o
apoio necessario para o enfrentamento da
questdo e, principalmente, esclarecer a
respeito dos beneficios e direitos referentes a
situagdo, previstos no aparato normativo e
legal vigente tais como, os relacionados a
previdéncia social, ao mundo do trabalho
(licenga) e aos seguros sociais (DPVAT) bem
como informagBes sobre sepultamento
gratuito, translado (com relagéo a usuérios de
outras localidades), entre outras garantias de
direitos;

participar, em conjunto com a equipe de
salde, de agdes socioeducativas nos diversos
programas e clinicas, como por exemplo: no
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planejamento familiar, na saide da familia,
na saude da mulher, da crianga e do idoso, na
salde do trabalhador, nas doengas infecto-
contagiosas (DST/AIDS, tuberculose,
hanseniase, entre outras), e nas situagdes de
violéncia sexual e doméstica;

e planejar, executar e avaliar com a equipe de
salde agOes que assegurem a salide enquanto
direito;

e sensibilizar o usuério e / ou sua familia para
participar do tratamento de salide proposto
pela equipe;

e participar do projeto de humanizacdo da
unidade na sua concepgdo ampliada, sendo
transversal a todo o atendimento da unidade e
ndo restrito a porta de entrada, tendo como
referéncia o projeto de Reforma Sanitéria.

e realizar a notificagdo, frente a uma situagéo
constatada e/ou suspeita de violéncia aos
segmentos ja explicitados anteriormente, as
autoridades competentes bem como a
verificagdo das providéncias  cabiveis
(CFESS, 2009b, p. 27-28).

O CFESS (2009b, p. 28-29) aponta que as agdes
socioeducativas consistem em orientacOes reflexivas e na socializacao
de informagdes realizadas através de abordagens individuais, grupais ou
coletivas ao usuério, a familia e a populagdo de uma determinada area
programatica. Costumam receber a denominacdo de educacdo em salde
e podem abordar diversos aspectos, a saber:

“informagdo e debate sobre rotinas e
funcionamento das unidades tendo por objetivo a
democratizagdo da mesma e as necessarias
modificagdes; analise dos determinantes sociais
da situagdo apresentada pelos usuarios;
democratizacdo dos estudos realizados pela
equipe (com relagdo a rede de servigos, perfil
epidemioldgico, socioecondmico e cultural dos
usuarios); analise da politica de salde e dos
mecanismos de participa¢do popular”.

As acdes socioeducativas e/ou educagdo em salde devem
objetivar ultrapassar o simples fornecimento de informacgdes e
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esclarecimentos aos usuarios que reforcam a perspectiva de
subalternizacdo e do controle, e pautar-se numa dimenséo de libertacao
que busque a construgdo coletiva da consciéncia sanitaria, através da
participacdo dos usuarios no conhecimento critico e de alternativas de
enfrentamento da sua realidade (CFESS, 2009b).

Nesse sentido, as principais atividades a serem desenvolvidas
nesse eixo s&o:

e criar grupos socioeducativos e de
sensibilizacdo junto aos usuarios, sobre
direitos sociais, principios e diretrizes do
SUS;

e desenvolver agbes de mobilizagdo na
comunidade objetivando a democratizagdo
das informacOes da rede de atendimento e
direitos sociais;

e realizar debates e oficinas na area geografica
de abrangéncia da instituicéo;

e participar de campanhas preventivas,
realizando atividades socioeducativas;

o realizar acOes coletivas de orientagdo com a
finalidade de democratizar as rotinas e o
funcionamento da unidade;

e desenvolver atividades nas salas de espera
com o objetivo de socializar informagdes e
potencializar as agdes socioeducativas;

e elaborar elou divulgar materiais
socioeducativos como folhetos, cartilhas,
videos, cartazes e outros que facilitem o
conhecimento e 0 acesso dos USUArios aos
servigos oferecidos pelas unidades de sadde e
aos direitos sociais em geral;

e mobilizar e incentivar 0s usuarios e suas
familias para participar no controle
democratico dos servigos prestados;

e realizar atividades de grupos com 0s usuarios
e suas familias, abordando temas de interesse
dos mesmos (CFESS, 2009b, p. 29-30).

As acbes de mobilizacdo, participacdo e controle social estdo
voltadas para a insercdo dos usuérios, familiares e trabalhadores de
salde nos espagos democraticos de controle social (conselhos,
conferéncias e foruns de salde) e na construcdo de estratégias para
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fomentar a participagdo e defesa dos direitos pelos usuarios e
trabalhadores nestes espacos e em outras politicas publicas. Envolvem
ainda acGes de mobilizacdo em defesa da salde, enquanto um direito
social, nas areas em que a instituicdo estd localizada, assim como a
articulagdo com os demais movimentos sociais (CFESS, 2009b).

O documento do CFESS (2009b, p.31) destaca que as principais
acOes desenvolvidas nesse ambito séo:

e socializar as informagbes e mobilizar os
usudrios e familiares para a luta por melhores
condicOes de vida, de trabalho e de acesso
aos servigos de sadde;

e mobilizar usudrios, familiares, trabalhadores
de salde e movimentos sociais para a
participacdo em  féruns, conselhos e
conferéncias de salde e de outras politicas
publicas;

e contribuir para viabilizar a participacdo de
usuarios no processo de elaboragdo,
planejamento e avaliagdo nas unidades de
salde e na politica local, regional, municipal,
estadual e nacional de salde;

e participar da ouvidoria da unidade com a
preocupacdo de democratizar as questdes
evidenciadas pelos usuarios através de
reunides com o conselho diretor da unidade®
bem como com os conselhos de salde (da
unidade, se houver, e locais ou distritais), a
fim de coletivizar as questdes e interferir no
planejamento da instituichio de forma
coletiva;

e participar dos conselhos de saude (locais,
distritais, municipais, estaduais e nacional),
contribuindo para a democratizagdo da salde
enquanto politica publica e para 0 acesso
universal aos servigos de salde;

e contribuir para a discussdo democratica e a
viabilizagdo das decisGes aprovadas nos
espacos de controle social;

® «0 Conselho Gestor de Unidades de Satide ¢ um mecanismo proposto pelas Conferéncias
Nacionais de Salde, e que segue a estrutura dos conselhos municipais, estaduais e nacional de
salde. Sua proposicao significa a possibilidade de aprofundamento da democracia; no entanto,
ndo forami viabilizados na maioria dos municipios e estados brasileiros” (CFESS, 2009, p. 30).
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e estimular a educacdo permanente dos
conselheiros de  salude, visando o
fortalecimento do controle social, através de
cursos e debates sobre tematicas de interesse
dos mesmos, na perspectiva critica;

e instituir e/ou fortalecer os espagos coletivos
de participacdo dos usudrios nas instituicoes
de salde através da criacdo de conselhos
gestores de unidades e outras modalidades de
aprofundamento do controle democratico;

o favorecer a participacdo dos usudrios e
movimentos  sociais no processo de
elaboracdo e avaliagdo do orgamento da
salde;

e participar na organizacdo, coordenacdo e
realizacdo de pré-conferéncias e / ou
conferéncias de salde (local, distrital,
municipal, estadual e nacional);

e democratizar junto aos usuarios e demais
trabalhadores da saide os locais, datas e
horérios das reuniGes dos conselhos de
politicas e direitos, por local de moradia dos
usuarios bem como das conferéncias de
salde, das demais areas de politicas sociais e
conferéncias de direitos.

e estimular a participagdo dos usuérios e
trabalhadores de salde nos diversos
movimentos sociais.

Cabe realgar que “a participagdo do assistente social nos
espacos de controle social pode constituir-se numa dupla insercao, tanto
na condicdo de conselheiro em que se destaca seu papel politico, como
na condicdo de técnico/profissional ou assessor dos préprios conselhos
ou de alguns segmentos (usuarios, trabalhadores de salde ou poder
publico) e também como um profissional observador das reunides do
conselho” (BRAVO; SOUZA, 2009, p. 01).

De acordo com Bravo e Souza (2009), na condicdo de
conselheiro representa-se uma entidade ou instituigdo. Quanto ao apoio
técnico e/ou técnico administrativo, tem-se um profissional que
assessora os Conselhos, desenvolvendo acGes de caréater técnico-politico
ou técnico-administrativo. Geralmente, sdo funcionarios dos 6rgdos
publicos, tais como secretarias municipais e estaduais, que dao
sustentacdo legal aos conselhos. Ja os assessores destacam-se pelo
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desenvolvimento de acdes de capacitagcdo técnico-politica junto aos
conselheiros, em geral, vinculados as universidades. E os observadores
que participam de féruns e tém por objetivo se apropriarem da discussdo
sobre a Saude discutida no Conselho.

Atualmente, verifica-se um grande numero de assistentes
sociais inseridos nos Conselhos de politicas e de direitos, que
representam tanto a sociedade civil como o poder publico, assim como
uma diversidade de instituicfes. No entanto, nas palavras de Bravo e
Souza (2009, p. 20), “[...] desconhece-se 0 conteldo ideo-politico de
suas intervencdes nesses espacos, dai a necessidade de deflagrar um
processo de socializacdo da agenda ético-politica definida pelas
entidades representativas da categoria”.

Bravo e Souza (2009, p. 21) destacam que a “interferéncia dos
assistenciais sociais nos chamados Conselhos de politicas e de direitos,
Conselhos de gestdo publica ou Conselhos paritarios € uma orientacdo
do Encontro Nacional CFESS/CRESS”. E que vaérios artigos’ apontam a
necessidade da intervencdo do assistente social na desmistificacdo do
gue seriam os reais interesses das classes populares e da articulagdo com
0s interesses coletivos, que possibilitam o desvendamento de uma
consciéncia critica na defesa dos interesses voltados para a melhoria das
condi¢des materiais e sociais de vida.

Baseado nos estudos de Bravo e Souza (2009, p. 22-23),
algumas acOes de assessoria técnica aos conselheiros representantes dos
usuarios e dos profissionais de salde tem ganhado destaque e ja
puderam ser identificadas. Elas podem ser efetivadas desde uma
assessoria cotidiana a uma assessoria mais pontual presente nas reunides
ordinérias e extraordinarias do conselho, bem como nos féruns de
discussdo. Tais agGes vém sendo requisitadas ao assistente social, mas
também podem ser respondidas por uma equipe interprofissional. Elas
variam de acordo com a demanda e o tipo de assessoria realizada.
Dentre elas destacam-se:

“a organizagdo da documentacdo dos Conselhos;
a organizacdo de plenarias de Conselhos de
Saude, a elaboragdo de cartilhas sobre o controle

! A diregdo do debate em torno das contribuigdes do Servigo Social para o exercicio do
Controle Social sistematizado por Bravo e Souza (2009) baseia-se, principalmente, nos estudos
realizados por trés nlcleos de pesquisa, a saber: situados na Universidade Federal de Santa
Catarina, na Universidade do Estado do Rio de Janeiro e na Universidade Federal de
Pernambuco. E, sistematizacOes realizadas por professores da Universidade Federal do Mato
Grosso.
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social e politica de salde; a pesquisa de temas
para as oficinas; a realizacdo de oficinas; a
elaboracdo das atas de reunides do conselho; a
idealizacdo do boletim informativo do Conselho;
a elaboragdo de Planos de Salde com propostas
de participacdo popular, que devem conter o
diagnostico de salde da localidade e o plano
propriamente dito; a realizagdo de reunides
periddicas, que discutam previamente a pauta de
reunido dos Conselhos; a pesquisa sobre a
realidade: das unidades de salde da &rea e do
movimento popular da regido; a realizacdo de
cursos de capacitacdo de conselheiros, contendo
0s seguintes eixos: conceito de salde, politica de
salde, participacdo e controle social; o
acompanhamento dos conselhos; a realizagdo do
perfil do conselheiro; e o incentivo a realizagdo e
participagdo no orgamento participativo”.

Levando em consideracao o estudo realizado por Bravo e Souza
(2009), as tematicas mais discutidas nas reunides dos Conselhos sdo as
denuncias, que consequentemente devem ser apuradas, as reivindicagdes
e a tematica das Conferéncias. No entanto, percebe-se que esses espagos
sd0 pouco propositivos, em que a politica municipal de saide e o plano
municipal de salde caracterizam-se como tematicas menos discutidas.

Tal estudo revela que dentre os impasses colocados ao controle
social exercido pelos Conselhos paritarios, tem-se cinco questfes
apontadas pelos assistentes sociais que merecem destaque: a
fragmentacdo das politicas publicas; a falta de capacitagdo dos
conselheiros; a ndo execucdo por parte do poder publico das
deliberagcBes dos conselhos; a falta de assessoria técnica para os
conselhos e a falta de articulagdo dos conselheiros com suas bases,
agravada pelo refluxo dos movimentos sociais (BRAVO; SOUZA, 2009,
p. 27-28).

Nesse contexto, tém-se como estratégia para o fortalecimento
dos Conselhos as seguintes proposi¢des:

“a capacitacdo continuada para os conselheiros
que supde uma intervencdo constante, possivel
por meio de uma assessoria permanente, que
congregue as dimensfes politicas, técnicas e
administrativas de um Conselho; a articulagdo de
um férum integrado de Conselhos, que visa
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superar a fragmentacdo das politicas publicas,
pelo menos ao nivel da discussdo entre o0s
conselheiros; a  articulagdo  entre  0s
representantes dos usudrios e o0s dos
trabalhadores de salde, considerando 0s
interesses comuns presentes na luta pela salde
publica; a liberagdo da carga horaria dos
conselheiros para a realizagdo das atividades do
conselho” (BRAVO; SOUZA, 2009, p. 28).

De maneira geral, conclui-se que o espago dos Conselhos,
enquanto controle social possibilita ao assistente social o0
desenvolvimento de agdes em nivel de planejamento e assessoria,
caracterizados como demanda potencial e institucional, capazes de
reverter sua atuacao de executor terminal da politica social.

Segundo o CFESS (2009b, p. 32) as agOes de investigacao,
planejamento e gestdo “[...] ttm como perspectiva o fortalecimento da
gestdo democratica e participativa capaz de produzir, em equipe e
intersetorialmente, propostas que viabilizem e potencializem a gestdo
em favor dos usuérios e trabalhadores de salde, na garantia dos direitos
sociais”.

O processo de descentralizacdo das politicas sociais vem
requisitando aos profissionais de Servico Social a atuacdo nos diferentes
campos seja nos niveis de planejamento, gestdo e coordenacdo de
equipes, programas e projetos. Nesse aspecto, a atuacdo deve ser
baseada pela realizacdo de estudos e pesquisas sobre as condicbes de
vida e as demandas da classe trabalhadora, assim como nos estudos
relativos ao perfil e situacdo de saude dos usuarios e da coletividade.
Assim, “as investiga¢des objetivam alimentar o processo de formulag&o,
implementacdo e monitoramento do planejamento do Servigo Social, da
politica de salde, bem como da politica de salde local, regional,
estadual e nacional” (CFESS, 2009b, p. 33).

Ainda neste contexto, a insercdo dos assistentes sociais vem
ganhando espago nos processos de auditoria de gestdo a partir do
monitoramento, investigacdo, regulacdo e avaliagdo dos servigos
prestados, a fim de melhorar a qualidade dos servicos e buscando
superar os impasses Vividos na politica de satde (CFESS, 2009b).
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Dentre as acgOes desenvolvidas pelos assistentes sociais nesse
espaco de ocupacdo, tém-se:

e elaborar planos e projetos de agdo
profissional com a participacdo  dos
profissionais;

e interferir na elaboracdo do planejamento
estratégico das instituicbes de salde
procurando garantir a participacdo dos
usuérios e trabalhadores da salde;

e participar da gestdo das unidades de salde de
forma horizontal, procurando garantir a
inser¢do dos diversos segmentos na gestdo;

e utilizar a documentagdo técnica a fim de
produzir conhecimento no ambito do SUS;

e manter sistema de registro e estudos das
manifestaces da questio social que chegam
aos diversos espagos do Servigo Social;

e  registrar as ac¢Oes realizadas com a elaboragédo
de relatorios periddicos, a fim de possibilitar
a andlise e avaliagdo do plano de agdo;

e participar nas Comissdes e Comités
tematicos, a saber: ética, salde do
trabalhador, mortalidade materno-infantil,
DST/AIDS, humanizag8o, violéncia contra a
mulher, crianca e adolescente, idoso, entre
outras, respeitando as diretrizes do projeto
profissional do Servico Social,

e realizar estudos e investigagdes com relagdo
aos determinantes sociais da saude;

e realizar pesquisas sobre a relacdo entre o0s
recursos institucionais  necessarios e
disponiveis, perfil dos usuarios e demandas
(reais e potenciais), objetivando identificar e
estabelecer prioridades entre as demandas e
contribuir para a reorganizacdo dos recursos
institucionais;

e participar de estudos relativos ao perfil
epidemioldgico e condicdo sanitaria das
regioes;

e realizar investigagdo de determinados
segmentos de usuarios (populacdo de rua,
idosos, pessoas com deficiéncias, entre
outros), objetivando a definicdo dos recursos
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necessarios, identificacdo e mobilizacdo dos
recursos existentes e planejamento de rotinas
e acOes necessarias;

o realizar estudos em relagdo aos espacos de
controle social a fim de subsidia-los, tendo
em vista o fortalecimento de seu potencial
politico;

e participar de investigagBes que estabelecam
relacbes entre as condicdes de trabalho e o
favorecimento de determinadas patologias,
visando oferecer elementos para a analise da
relacdo saude e trabalho;

e realizar estudos da politica de saude local,
regional, estadual e nacional.

o fornecer subsidios a partir das investigagdes
realizadas para a reformulacdo da politica de
salde local, regional, estadual e nacional;

e integrar a equipe de auditoria, controle e
avaliacdo, visando a melhoria da qualidade
dos servicos prestados, tendo como referéncia
0s projetos da reforma sanitaria e o ético
politico profissional (CFESS, 2009b, p. 33-
34).

As agbes de assessoria sdo desenvolvidas por profissionais que
possuem certo conhecimento do objeto de estudo posto pela realidade e,
consequentemente, a intencdo de alterd-la. “[...] Pode estar vinculado,
por exemplo, a uma proposta que vise a emancipacao dos trabalhadores
e a ampliagdo da agdo do Estado com relacdo as politicas sociais”. Ela
pode ser prestada aos profissionais, a gestdo para formulacdo de
politicas sociais e a0s movimentos sociais.

Ja as atividades de qualificacdo profissional consistem em
treinamentos, preparacdo e formacéo de recursos humanos voltados para
a educacdo permanente de funcionarios, representantes comunitarios,
chefes intermedidrios e conselheiros, as quais devem ser realizadas com
a participacdo de outros profissionais. Inserido nesse contexto, fazem
parte das acdes do assistente social a participacdo na formacgdo
profissional através de campos de estagio, supervisdo de estagirios,
criacdo e/ou participacdo nos programas de residéncia profissional e/ou
uniprofissional.
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De acordo com o CFESS (2009b, p. 35-36) as principais agdes a
serem realizadas neste ambito de intervencdo sao:

e  prestar assessoria aos conselhos em todos os
niveis na perspectiva de fortalecimento do
controle democrético;

e  garantir assessoria aos assistentes sociais na
busca de qualificacdo do seu de trabalho;

e organizar e coordenar seminarios e eventos
para debater e formular estratégias coletivas
para a politica de salde tanto nas institui¢oes
como nas outras esferas;

e supervisionar diretamente estagiarios de
servico social e estabelecer articulagdo com
as unidades académicas;

e participar ativamente dos programas de
residéncia,  desenvolvendo  acBes de
preceptoria, coordenacdo, assessoria ou
tutoria, contribuindo para qualificacdo
profissional da equipe de salde e dos
assistentes sociais, em particular;

e garantir a educacdo permanente da equipe de
servico social na instituicio e demais
trabalhadores, bem como participar dos seus
foruns;

e participar de cursos, congressos, seminarios,
encontros de  pesquisas,  objetivando
apresentar estudos e pesquisas realizadas e
troca de informagbes entre os diversos
trabalhadores da saude;

e  participar e motivar 0s assistentes sociais e
demais trabalhadores da salde para a
implantagéo / implementacdo da NOB RH /
SUS, nas esferas municipal, estadual e
nacional;

e  assessorar entidades e movimentos sociais, na
perspectiva do fortalecimento das lutas em
defesa da salde publica e de qualidade.

Foram destacadas apenas algumas perspectivas em torno das
acOes profissionais que podem ser desenvolvidas nos diferentes espagos
socio-ocupacionais, na medida em que se diferenciam ou se aproximam
entre si.
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Finalizando Lima e Mioto (2009) ao refletirem sobre o
exercicio profissional destacam:

[...] h& necessidade de ampliar o debate e o
entendimento da dimensdo técnico-operativa,
atentando para as formas de conduzir qualificada
e coerentemente as escolhas profissionais no
ambito do paradigma critico-dialético. Assim,
considerar relevante a coeréncia e a dialética
entre pensamento e acdo implica reconhecer que
o como fazer é peca fundamental no debate que
busca garantir essa relacdo e consolidar a
legitimidade do atual projeto profissional.

2.4 O desafio da construgdo/implementacdo da integralidade
e a perspectiva da intersetorialidade

A integralidade constitui-se como um dos principios que dao
sustentagdo ao Sistema Unico de Salde, juntamente com a
universalidade e a equidade. Nesse sentido, no presente topico serdo
abordados os principais estudos e discussfes referentes ao tema da
integralidade a fim de obter maior compreensdo dos sentidos e
significados atribuidos a ele, como também tecer um debate a cerca das
contribuicBes das acgdes profissionais do Assistente Social no processo
de sua construcdo e implementacdo, uma vez que a mesma constitui-se
como um dos maiores desafios postos a sadde no Brasil.

No marco constitucional tem-se, no artigo 198 da Constituicdo
Federal, a definicdo de integralidade, enquanto agdes articuladas, de
promogdo da salde e prevencdo dos fatores de risco e assisténcia aos
danos e reabilitacdo. Atribui ainda prioridade a prevencdo, tendo em
vista que, historicamente, as acdes médico-assistenciais prevaleceram no
sistema de saude no Brasil. Assim:

Art. 198 — As agdes e servigos publicos de salde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada
e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: | —
descentralizagdo com direcdo Unica em cada
esfera de governo; Il — atendimento integral, com
prioridade para atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais; I —
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participacdo ~ da comunidade [...]
(CONSTITUICAO FEDERAL, 2001 p. 167).

A Lei Orgénica da Salde, Lei 8.080, estabelece ainda a
integralidade como um conjunto articulado e continuo das acbes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema — primario,
secundario e terciario (LOS, 1990). No entanto, essa nomenclatura traz,
muitas vezes, uma ideia de que a atengdo primaria apresenta menor grau
de dificuldade, o que decorre de um erro, pois a mesma esta relacionada
a necessidade de conhecimentos mais abrangentes, enquanto os outros
niveis de complexidade, como o secundario e tercidrio, sdo mais
especializados e utilizam procedimentos baseados em aparelhos e
exames.

Percebe-se que as defini¢cGes contidas na legislacdo apresentam
0 conceito de integralidade de maneira abrangente, procurando abarcar
uma série de prerrogativas da vida humana, imbricadas de
condicionamentos que variam de acordo com determinadas realidades e
possibilidades, assim como se expressardo e desenvolverdo mediante
cada contexto. Portanto, o estudo acerca da Integralidade é desafiador a
medida que sua aplicacdo implica reconhecer multiplos fatores, dentre
eles, a unicidade institucional dos servicos de salde para 0 conjunto de
acbes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras, e que as
intervencdes de um sistema de salde sobre o processo salide-doenca
conforma uma totalidade que envolve os sujeitos do sistema e suas inter-
relagfes com os ambientes naturais e sociais (MENDES, 1995).

No entanto, a integralidade possui diversos significados que se
complementam entre si e contribuem para uma melhor compreensao de
todos os seus sentidos. Camargo (2003, p. 36) reconhece que “[...] na
melhor das hipéteses, a integralidade, [...] € uma rubrica conveniente
para 0 agrupamento de tendéncias e politicas com alguma imbricacéo
entre si, mas ndo completamente articuladas”.

Através de um levantamento dos principais estudos referentes
ao termo integralidade, percebeu-se que as contribuicbes advém,
principalmente, de um intenso processo de discussdo construido no
ambito do Projeto Integralidade: saberes e praticas no cotidiano das
instituicbes de salde, realizados por um grupo de pesquisa do CNPq. O
crescimento e a institucionalizacdo deste projeto possibilitaram o
surgimento do Laboratério de Pesquisas sobre Préticas de Integralidade
em Salde (LAPPIS), o qual se constitui como um programa de estudos
gue congrega um colegiado de pesquisadores auxiliando na identificacao
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e construgdo de praticas de atengdo integral a salde. Nesse contexto, a
integralidade € entendida como um amplo conceito, ou seja, uma agdo
social que resulta da interagdo democratica entre os sujeitos no cotidiano
de suas préticas, na prestacao do cuidado da salde, em diferentes niveis
do sistema.

Mattos (2009, p. 03) ao falar sobre a integralidade destaca que:

“[...] integralidade, no contexto do movimento
sanitario, parece ser assim: uma nogdo
amalgama, prenhe de sentidos. [..] aquela
pergunta inicial - o que é Integralidade — talvez
ndo deva ter uma resposta univoca. Talvez ndo
devamos buscar definir de uma vez por todas a
integralidade, posto que desse modo poderiamos
abortar alguns dos sentidos do termo e, com eles,
silenciar algumas das indignacbes de atores
sociais que conosco lutam por uma sociedade
mais justa”.

E complementa:

“[...] a Integralidade ndo ¢ apenas uma diretriz do
SUS definida constitucionalmente. Ela é uma
“bandeira de luta”, parte de uma “imagem
objetivo”, um enunciado de certas caracteristicas
do sistema de salde, de suas instituicbes e de
suas praticas que sdo consideradas por alguns
(diria eu, por nés), desejaveis. Ela tenta falar de
um conjunto de valores pelos quais vale lutar,
pois se relacionam a um ideal de uma sociedade
mais justa e mais solidaria (MATTOS, 2009, p.
02)”.

Mattos (2009) afirma que a nogdo de “imagem objetivo” tem
sido usada para designar certa configuragdo de um sistema ou de uma
situacdo que se considera desejavel. Ao contrario da utopia, uma
“imagem objetivo” pode ser tornada real num horizonte temporal
definido e tem como proposito principal distinguir o que se almeja
construir a partir do que ja existe. De maneira geral, parte de um
pensamento critico que se recusa a reduzir a realidade ao que “existe”,
gue se indigna com algumas caracteristicas do que existe, e almeja
supera-las. Toda “imagem objetivo” € polissémica, ou seja, tem varios
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sentidos.

Sdo esses sentidos aproximados, porém distintos, num mesmo
contexto de luta e articulados entre si, que possibilitam vérios atores
postularem suas indignagdes e criticas ao que estd posto na realidade.
No entanto, ela ndo diz como uma realidade deve ser trazendo consigo
um grande numero de possibilidades de realidades futuras a serem
criadas através das lutas, tendo em comum a superagdo daqueles
aspectos que se criticam na realidade atual e que se almeja transformar.

Mattos (2009) ao tratar de uma reflexdo sobre a integralidade
como “imagem objetivo”, postula trés sentidos ao referido termo, sendo
eles: das praticas dos profissionais de saude, atributos da organizacdo
dos servicos e as respostas governamentais aos problemas de saude.

Mascarenhas e Silva Junior (2004) postulam segundo as
reflexdes de Mattos, apontando trés grandes conjuntos de sentidos ao
termo integralidade. O primeiro refere-se a atributos das praticas dos
profissionais de saude. Nele a integralidade é exercida pela compreenséo
do conjunto de necessidades de agdes e servicos de salde que um
paciente requer ao buscar o atendimento do profissional. Nesse ambito,
Mattos (2009) aponta que a integralidade implica na recusa ao
reducionismo, a objetivacdo dos sujeitos e a uma afirmacdo da abertura
para o dialogo entre os profissionais.

O segundo conjunto refere-se a caracteristica da organizagéo
dos servigos em que sdo criticadas as acdes dissociadas entre as praticas
de salde publica e as assistenciais. Os autores destacam que se torna
inaceitavel o fato de os servicos de salde sejam organizados apenas para
dar conta da recuperacéo de doengas de uma populacdo, e propde que 0s
mesmos estejam aptos a realizar uma apreensdo ampliada das
necessidades da populacdo atendida (MASCARENHAS; SILVA
JUNIOR, 2004).

Mattos (2009) ressalta que a organizacdo dos servicos, sob a
perspectiva da integralidade, busca ampliar as percepgdes das
necessidades dos grupos e até as melhores formas de responder a tais
necessidades. Portanto, as necessidades de servicos assistenciais ndo se
reduzem apenas as necessidades de atendimento as doengas, as
necessidades de informagdes e de intervencdes capazes de evitar tais
doencas através da prevencao.

O terceiro e ultimo conjunto de sentidos aplica-se as respostas
governamentais dadas aos problemas de salde da populacdo ou as
necessidades de certos grupos especificos. Nesse caso, a integralidade é
entendida pela recusa dos formuladores de politicas pablicas em reduzir
0s sujeitos dessas politicas a meros objetos descontextualizados. Por
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outro lado, é entendida enquanto conviccdo de que a resposta do
governo a certos problemas de salde publica deve incorporar as
possibilidades de promocéo, prevengdo de doengas, cura e reabilitagdo
(MASCARENHAS; SILVA JUNIOR, 2004).

Significa dizer, partindo de Mattos (2009), que nesse terceiro
sentido existe a busca de uma visdo mais abrangente daqueles que seréo
os destinatarios, ou “alvos”, das politicas de satde. Recusa-se aceitar um
recorte do problema que o reduza a uma ou algumas de suas dimensdes,
desconsiderando as demais. Portanto, as respostas aos problemas de
salde devem compreender suas mais diversas dimensBes, ou seja,
oferecer respostas aos diversos grupos atingidos pelo problema em foco.

Mascarenhas e Silva Janior (2004) apontam que outros
conceitos articulados traduzem a integralidade nos sentidos adotados
acima, sendo eles: o acolhimento, o vinculo/responsabilizacdo e
qualidade da atencdo. Vejamos o que cada um deles significa:

O acolhimento pode ser pensado em trés dimensfes: postura,
como técnica e principio de reorientacdo de servigos. Esse pressupde
atitude por parte dos profissionais e da equipe de salde ao receber,
escutar e tratar de forma humana os usuérios e suas demandas. Assim, é
estabelecida uma relacdo de mutuo interesse, gerando confianca e apoio
entre profissionais e usuéarios (MASCARENHAS; SILVA JUNIOR,
2004).

A perspectiva do acolhimento nos servicos de saude,
especificamente, na qualidade do acesso e na recep¢do aos USUArios,
mostra uma “migra¢do no tensionamento” da relagdo estabelecida com o
outro. Os autores citam como caso emblematico a relacdo médico-
paciente. Os mesmos sinalizam haver uma ampliacdo da questao devido
a existéncia de outros profissionais e de outras interagdes quais se ddo
no cotidiano dos servicos, ou seja, nas relagbes entre trabalhadores e
usuarios. Deste modo, o acolhimento nos servicos de salde passa a ser
entendido como uma rede de conversagdes (MASCARENHAS; SILVA
JUNIOR, 2004).

Outro fator importante no ambito do acolhimento é a escuta
podendo estar relacionado a palavras ditas ou silenciadas. Nesse
sentido, a escuta ndo se limita apenas ao que € falado, mas também as
lacunas do discurso, as quais sdo fios de significados a serem
trabalhados. Para escutar, torna-se imprescindivel ainda conhecer quem
se escuta, quem esta falando, como e sobre o que se fala
(MASCARENHAS; SILVA JUNIOR, 2004).

Logo, exige-se do profissional de salide uma reflexdo acerca do
usuario-paciente enquanto portador de individualidade. E ainda a
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postura de acolhimento e escuta também pode ser pensada na relagéo
dos profissionais das equipes de saude entre si e entre os niveis de
hierarquia da gestdo do servico. Gerando assim, relagdes democréticas
que estimulam a participagdo, autonomia e decisdo coletiva,
possibilitando a producdo de sujeitos com novas praticas sanitarias
(MASCARENHAS; SILVA JUNIOR, 2004).

A escuta e conversa com O USUArio caracteriza-se como
importantes  instrumentos de trabalho como também uma
complementacdo a esfera clinica. Segundo Merhy (1997), citado por
Silva Junior e Mascarenhas (2006), o ato da escuta € um momento de
transferéncia em que o acolhimento requer que o trabalhador utilize seu
saber para a construcéo de respostas as necessidades dos usuarios.

O acolhimento enquanto técnica instrumentaliza a geracdo de
procedimentos e a¢Oes organizadas, facilitando o atendimento na escuta,
na andlise, na discriminacdo do risco e na oferta de solugdes ou
alternativas aos problemas demandados. Ainda segundo Merhy (1997),
citado por Silva Janior e Mascarenhas (2006), o acolhimento representa
0 resgate e a potenciagdo do conhecimento técnico das equipes,
possibilitando o enriquecimento das intervencGes dos profissionais da
salde na assisténcia. Permite ainda, uma reflexdo acerca da
humanizacéo das relagBes em servico e da parte l6gica de poder contida
no processo, contribuindo para a mudanga da concepgao da salide como
direito.

Todas as alteragBes no processo de trabalho citadas séo
decorrentes das mudangas no modo de organizagdo dos servicos. Elas
alteram os atributos técnicos requeridos dos trabalhadores, suas relacoes
com os demais elementos dos processos de trabalho — o objeto e os
instrumentos e as proprias atividades - e as relagBes entre os diferentes
profissionais que passam a lidar com novas formas de articulagdo dos
respectivos e peculiares trabalhos (PEDUZZI; PALMA, 1996 citado por
SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

Nesse sentido, a complexidade da equipe multiprofissional se
da na articulacdo dos diferentes processos de trabalho. Em relagdo a
busca pela superagdo da fragmentacdo, a interdisciplinaridade vem
contribuir para a construcdo de novos saberes apropriados as
necessidades do trabalho em salde, mediante criacdo de novas praticas.
Logo, “[...] a equipe que acolhe tem como objetivos ampliar o acesso
dos usuérios, humanizar o atendimento e funcionar como dispositivo
para a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes locais”
(MERHY; BUENO; FRANCO, 1999 citado por SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2006, p. 245).
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Assim, o acolhimento enquanto reformulador do processo de
trabalho ou da diretriz de servico pontua problemas e oferece solucdes e
respostas. Identificam-se as demandas dos usuarios e, com isso,
rearticula-se o servico (MALTA; MERHY, 2002 citado por SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

Quanto a organizacdo dos servicos, o acolhimento detém uma
proposta de projeto institucional que deve nortear todo o trabalho
realizado pelo conjunto dos agentes e a politica de gerenciamento dos
trabalhadores e da equipe. Para completar, no conceito de acolhimento
0s autores incorporou a ideia de acessibilidade organizacional resumida
basicamente como um conjunto de circunstancias, de diversa natureza,
que viabiliza a entrada de cada usuario ou paciente na rede de servigos
em seus diferentes niveis de complexidade e modalidade de atendimento
(SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

Outro sentido adotado pelos autores em torno da integralidade
refere-se ao conceito de vinculo. Na visdo de Merhy (1997), citado por
Silva Junior (2006, p. 246), “[...] criar vinculos é ter relacGes téo
proximas e tdo claras que a equipe possa se sensibilizar com o
sofrimento ou demanda dos usuarios ou da populacdo adstrita”.

Este conceito pode ser pensado em trés dimensdes, sendo elas:
como afetividade, como relacdo terapéutica e como continuidade. A
afetividade entendida enquanto interesse por parte do profissional pelo
paciente e por sua profissdo, construindo assim, um vinculo firme e
estavel entre ambas as partes, o que se torna um valioso instrumento de
trabalho (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

O vinculo enquanto relacdo terapéutica pode ser entendido
como o ato de dar atencéo, ou seja, mostrar interesse, de compartilhar e
estar com 0 outro com prazer, numa atitude de sujeito-sujeito, numa
relacdo de convivéncia, ndo de intervencdo, mas de interacdo (BOFF,
1999 citado por SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

Vinculo também implica responsabilizagao — a responsabilidade
pela vida e morte do paciente. Resume-se pelo compromisso que 0
profissional assume na indicacdo e garantia dos caminhos a serem
percorridos para a resolucao do problema.

No que diz respeito & qualidade da atengdo, tem-se como
definicdo aquele tratamento capaz de alcancar melhor equilibrio entre os
beneficios de salde e os riscos. Quatro atributos da atencdo prestada
influenciam na qualidade, sdo eles: o acesso, a continuidade, a
coordenacdo e satisfacdo do paciente (DONABEDIAN, 1984 citado por
SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

O termo qualidade também tem sido empregado em sentido
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amplo que envolve a qualificacdo do pessoal, a seguranca e a aparéncia
agradavel das unidades de saude, assim como a adequacdo dos
equipamentos que contribuem para a prestacdo de servicos. A qualidade
da atencdo pode ser vista ainda sob duas perspectivas: clinica e
populacional. Na primeira, a preocupacdo centra-se no impacto das
acOes dos profissionais de satde, individualmente ou em grupo, sobre a
salde do usuario. J& na segunda perspectiva, avaliam-se 0 acesso aos
servigos, a disponibilidade da atencdo e a capacidade de resolver ou
contribuir para a solucdo de um amplo espectro de problemas, numa
perspectiva integral da satde (DONABEDIAN, 1984 citado por SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

Ainda segundo Donabedian (1984) citado por Silva Junior
(2006, p. 250) a qualidade do servico pressupde:

“a referéncia a um modelo idealizado comprovada
em determinadas situacbes de salde e doenca,
desenvolvidas dentro de uma relagdo humanizada
entre a equipe e 0s usuarios, sendo percebida
satisfatoriamente por estes ultimos, em termos de
suas expectativas”.

“A verificacdo de uma estrutura que garanta o funcionamento
do servico e os resultados epidemiol6gicos obtidos pelas agdes
desenvolvidas complementam a observacdo da qualidade na saude”
(SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006, p.250).

De modo geral, os conceitos de acolhimento, vinculo-
responsabilizacdo e qualidade da atencdo se articulam na construcdo dos
processos de trabalho e dos modelos tecnoassistenciais (SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2006).

Nesse viés foi implantada no Brasil, em 2003, a Politica
Nacional de Humanizacdo com o objetivo de efetivar os principios do
Sistema Unico de Salde no cotidiano das praticas de atencdo e de
gestdo, assim como estimular trocas solidarias entre gestores,
trabalhadores e usuarios para a producdo de salde e a producdo de
sujeitos. Pactua-se um SUS humanizado, comprometido com a defesa da
vida e fortalecido democratica e coletivamente.
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Assim, a humanizagdo do SUS é compreendida como:

a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de produgdo de salde: usuarios,
trabalhadores e gestores; o fomento da autonomia e
do protagonismo desses sujeitos e dos coletivos;
aumento do grau de co-responsabilidade na
producao de salde e de sujeitos; estabelecimento de
vinculos solidarios e de participacdo coletiva no
processo de gestdo; mapeamento e interagdo com as
demandas sociais, coletivas e subjetivas de salde;
defesa de um SUS que reconhece a diversidade do
povo brasileiro e a todos oferece a mesma atencéo a
salde, sem distincdo de idade, etnia, origem, género
e orientagdo sexual; mudanga nos modelos de
atencdo e gestdo em sua indissociabilidade, tendo
como foco as necessidades dos cidaddos, a
producéo de salde e o prdprio processo de trabalho
em salde, valorizando os trabalhadores e as
relagbes sociais no trabalho; proposta de um
trabalho coletivo para que o SUS seja mais
acolhedor, mais agil e mais resolutivo;
compromisso com a qualificagdo da ambiéncia,
melhorando as condi¢fes de trabalho e de
atendimento; compromisso com a articulacdo dos
processos de formagdo com 0s servigos e praticas
de saude; luta por um SUS mais humano, porque
construido com a participacdo de todos e
comprometido com a qualidade dos seus servicos e
com a saude integral para todos e qualquer um
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Cecilio (2009, p. 03) aponta o debate em torno da integralidade
a partir das necessidades de salde que pode ser traduzido em diferentes
dimensfes para que ela seja alcancada da forma mais completa possivel.
“Na primeira dimensdo, a integralidade deve ser fruto do esforgo e
confluéncia dos véarios saberes de uma equipe multiprofissional, no
espaco concreto e singular dos servicos de salde, sejam eles centros de
satide, equipes do PSF ou um hospital”. E denominada de ‘integralidade
focalizada’, pois trabalha num espaco bem limitado, ou seja, focalizado,
de um servi¢co de salde. Sendo assim, parte-se do pressuposto que
deveria prevalecer o compromisso de fazer a melhor escuta possivel das
necessidades de salde trazidas pelos usuarios que buscam os servicos de
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saude, apresentadas ou ‘travestidas’ em algumas demandas especificas.

Essas demandas significam a ‘traducdo’ de necessidades mais
complexas do usuario. Ela pode constituir uma simples consulta médica,
consumo de medicamentos, realizacdo de exames, assim como podem
buscar uma resposta para as mas condicdes de vida em que a pessoa se
encontra, decorrentes do desemprego, ou da violéncia no lar, dentre
outros, da necessidade de se ter maior autonomia no desenrolar de sua
vida, como do acesso as tecnologias de salde disponivel capazes de
melhorar e prolongar sua vida (CECILIO, 2009).

Nesse sentido, Cecilio (2009, p. 04) afirma que o resultado
desta ‘integralidade focalizada’ deve ser o resultado do esfor¢o de cada
um dos trabalhadores e da equipe como um todo. Cada profissional
dever estar compromissado com maior integralidade possivel e ter
mente que a integralidade pretendida sé sera alcancada mediante o
trabalho solidario da equipe de salde com seus multiplos saberes e
praticas. Desafio este que deve ser “[...] tratado no processo de gestdo
dos servicos, em particular nos processos de conversacdo e
comunicacgdo, entendimento para acdo, que se estabelecem entre os
diferentes profissionais”. Portanto, a ‘integralidade focalizada’ se da no
nivel dos servigos de safide, ou seja, “no espa¢o da micropolitica de
saude”.

Mioto e Nogueira (2006a, p. 224) afirmam que “[...] nesses
espagos  sOcio-institucionais, a integralidade se realiza pelo
compromisso ético-politico e competéncia técnica dos profissionais a
partir da relagdo com os usudrios”, através, sobretudo, da escuta
qualificada, referente a apreensdo, compreensdo e analise na
identificagdo das necessidades de salde da populagéo.

Pautada na concepcéo de integralidade trazida por Cecilio, tem-
se a perspectiva da interdisciplinaridade. De acordo com Mioto e
Nogueira (2006b, p. 279) a interdisciplinaridade constituiu-se:

“[...] como um processo de desenvolvimento de
uma postura profissional que viabilize um olhar
ampliado das especificidades que se conjugam no
ambito das profissdes, através de equipes
multiprofissionais, visando integrar saberes e
praticas voltados a construcdo de novas
possibilidades de pensar e agir em salde.
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No entanto, Cecilio (2009) afirma que a integralidade nunca
alcancard sua plenitude em qualquer servico de salde singular, por
melhores que sejam os trabalhadores, a comunicagdo entre eles e a
coordenacdo de suas praticas, tendo em vista que a batalha por melhores
condi¢des de vida, ndo se da exclusivamente nos espacos dos servicos.
Nessa perspectiva que o referido autor propde uma segunda dimenséo
para a integralidade.

A segunda dimensdo proposta pelo autor caracteriza-se pelo
resultado da articula¢do de cada servico com a rede complexa composta
por todos 0s outros servigos e instituicbes que ndo exclusivamente o
setor da satde. A ‘integralidade ampliada’ € “[...] esta articulacdo em
rede, institucional, intencional, processual, das multiplas ‘integralidades
focalizadas’ que, tendo como epicentro cada servico de saude, se
articulam em fluxos e circuitos articulados a partir das necessidades
reais das pessoas”. Portanto, a integralidade no ‘micro’ refletida no
‘macro’ significa pensar a organizacdo do ‘macro’ a qual resulte em
maior possibilidade de integralidade no ‘micro’, em que cada pessoa
considerada com suas multiplas e singulares necessidades seja o objeto
de cada servigo de satide e do ‘sistema’ de saude (CECILIO, 2009, p.
07).

Para tanto, a integralidade da atengdo pensada em rede, como
objeto de reflexdo e de novas praticas da equipe de salde e sua geréncia,
pressupde um esforco intersetorial, uma vez que, ndo se da somente num
lugar, pois as varias tecnologias em salde que objetivam melhorar e
prolongar a vida estdo distribuidas em uma ampla gama de servigos.
Nesse aspecto, deve-se deslocar a ideia de que a ‘ateng@o primaria’ é o
lugar privilegiado da integralidade. Pelo contrério, os demais niveis de
complexidade (secundario e terciario) exigem e precisam de uma escuta
das necessidades singulares de salde dos usuarios e da criacdo de
estratégias de qualificagdo como de defesa da vida (CECILIO, 2009).

Na perspectiva trazida por Cecilio (2009, p. 07), a
‘integralidade ampliada’ ¢ resultante da “[...] relagdo articulada,
complementar e dialética, entre a maxima integralidade no cuidado de
cada profissional, de cada equipe e da rede de servicos de salde e
outros”. Portanto, a ‘integralidade focalizada’ ¢ parte da ‘integralidade
ampliada’, ndo sendo possivel uma sem a outra.

Partindo desse contexto, a integralidade traz implicita a
perspectiva da intersetorialidade. A intersetorialidade € entendida
enquanto:

“[...] uma nova forma de trabalhar, de governar e
de construir politicas publicas visando a
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Sob a concepcao

superacdo da fragmentagdo dos conhecimentos e
das estruturas institucionais para produzir efeitos
significativos na salde da populagdo e exige a
articulacdo entre sujeitos de diferentes setores
sociais e, portanto, de saberes, poderes e
vontades diversos, para enfrentar problemas
complexos” (Rede Unida (2000) e Junqueira
(2004) citado por Mioto e Nogueira (2006b, p.
279).

de Junqueira (2004) citado por Mioto e

Nogueira (2006, p. 279) a intersetorialidade pode ser compreendida

como:

“[...] um processo de aprendizagem e de
determinacdo de sujeitos que, através de uma
gestdo integrada, respondem com eficicia aos
problemas da populagdio em um territério
determinado. [...] h& a necessidade de integrar as
praticas e saberes, de modo a contemplar a
complexa realidade e fazer frente a um Estado
setorializado, permeado por poderes disciplinares
e poderes de composicfes antagdnicas, nos quais
se destacam o quadro de arranjos politicos
partidarios, a verticalizagdo e hierarquizacao,
bem como os corporativismos. Portanto a
intersetorialidade [...] permite a ressignificagdo
das praticas em salde e a construcdo de
processos coletivos de trabalho. Nesse sentido,
[...] atende justamente & necessidade de uma
visdo integrada dos problemas sociais,
demandada pela ideia de qualidade de vida
incorporada a concepgao de promogdo da saude”.

Complementando “[...] fica evidente que a integralidade néo ¢
atributo especifico de uma determinada profissdo e nem de um servigo,
mas compreende distintas praticas profissionais interdisciplinares que se
articulam no campo da promocdo da salde, através de diferentes
servigos e instituigdes” (MIOTO; NOGUEIRA, 2006, p.225).

Para Ospina et. al (2009), a organizacdo publica tradicional
constitui-se como um campo das especializacBes funcionais, do
profissionalismo, com estratégias de implementacdo centralizadoras e
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com énfase na provisdo e monopolizacdo de prestacdo de servigos.
Contrapbe-se com um modelo emergente, no qual a intersetorialidade se
situa dindmico, baseado na proximidade, na participa¢do, com destaque
na descentralizagdo e na habilitacdo no campo da oferta dos servigos,
qual remete ao papel estratégico e relacional dos agentes. Assim, novos
termos como redes e governo relacional marcam a fragilizagao de estilos
monopolistas, auto-suficientes e hierarquicos, sustentando os modelos
tradicionais de governo. De maneira geral, a gestdo segmentada e
setorializada e a definicdo setorial das politicas ja ndo respondem de
forma adequada aos desafios postos na atualidade (BRUGUE, ano
citado por OSPINA, 2009, p. 60).

Segundo Ospina et. al (2009), a intersetorialidade possui duas
dimensoes. A primeira refere-se a interacdo entre os distintos setores das
politicas ou do governo. A segunda, por sua vez, refere-se as parcerias
entre os distintos setores como o governo, 0 mercado e a sociedade civil.
Nesse sentido, a intersetorialidade é entendida sob o viés da governanca,
remetendo a interacdo entre os diversos setores (publico, privado e
terceiro setor), bem como uma visdo de governo relacional e multinivel
— (ue serdo tratados posteriormente.

Bronzo e Veiga (2007) destacam diferentes caminhos para a
apreensdo da intersetorialidade. Postulando da mesma ideia das autoras,
Mioto e Nogueira, apontam que os problemas sociais, como os de salde,
exigem uma abordagem multipla com enfoque de acdo integrada entre
os diversos setores e campos de a¢do governamental.

O enfoque na integralidade das acfes sob a perspectiva da
intersetorialidade tem alcancado visibilidade e centralidade, uma vez
gue, 0s servicos publicos se organizam em  estruturas
departamentalizadas e desarticuladas, o que acarreta em obstaculos ao
acesso dos usudrios aos seus direitos e ao atendimento de suas
necessidades. Diante desse processo, tem-se a tendéncia de tratar os
cidaddos e suas demandas de forma fragmentada, no contexto de
praticas solitarias e isoladas, apesar de serem dirigidas a uma mesma
pessoa e desenvolvidas num mesmo territério. Apontam que se trata de
uma realidade que gera fragmentacdo e paralelismo de acbes e que,
portanto, sdo desconectadas das reais demandas da popula¢do (CEZAR;
MIOTO; SCHUTZ, 2008).

Para tanto, Bronzo e \eiga (2007) afirmam que a
intersetorialidade se diferencia da articulacdo ou coordenagédo das agoes,
pois envolve alteragdes nas dindmicas e processos institucionais e
contelidos das politicas setoriais, como também na gestdo publica.
Portanto, requer muito mais que uma simples articulagio ou
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comunicacdo entre os diversos setores sociais, tais como: saude,
educacdo, habitagcdo, emprego e renda, saneamento e urbanizacdo e etc.
Ao contrario, aponta para uma “visdo integrada” do problema como a
distribuicdo de renda desigual e o problema da exclusdo, numa
perspectiva coletiva. Assim, se manifesta como algo que diz respeito a
toda sociedade e que deve ser coletivamente enfrentado (BRONZO;
VEIGA, 2007).

Nesse sentido, Inojosa, Junqueira e Komatsu (1997) destacam a
intersetorialidade como um mecanismo de reconhecimento da
populacdo, em suas singularidades, tendo em vista as determinacdes
sociais que condicionam suas condi¢des de vida. Deste modo, legitimam
as ideias trazidas por Cecilio quanto as necessidades de salde da
populacdo, tendo em vista que as prioridades seriam definidas a partir de
problemas da populacdo e que demandam acfes integrais de varios
setores. A intersetorialidade, nessa  perspectiva, supfe a
complementaridade entre eles e a necessidade de articulagdo com o0s
processos de planejamento, execugdo e avaliacdo.

Logo, a intersetorialidade pode ser definida como:

“a articulagdo de saberes e experiéncias no
planejamento, realizacdo e avaliagdo de acdes,
com o objetivo de alcancar resultados integrados
em situacbes complexas, visando um efeito
sinérgico no desenvolvimento social. Visa
promover um impacto positivo nas condicOes de
vida da populagdo, num movimento de reversdo
da exclusdo social” (JUNQUEIRA, INOJOSA,;
KOMATSU, 1997, p. 24).

Deste modo, tem-se a importancia do debate acerca do
protagonismo dos sujeitos na construgdo da intersetorialidade. Assim,
resgata-se a necessidade de articulacdo entre os profissionais, 0s
usuarios, os servigos de salde, as politicas sociais, representantes
politicos, dentre outros, a articulagdo de saberes, poderes e vontades
diversos através de mecanismos de controle social, a fim de identificar e
solucionar as reais necessidades sociais em sua totalidade. Citando
Mattos (2006), a construgdo da integralidade supde o ‘reordenamento’
das préticas profissionais, da organizacdo dos servi¢os, da articulacdo
das politicas, como da participacdo popular.

De acordo com Ospina et. al (2009, p. 63), “[...] a criacdo de
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foruns e espacos para deliberacdo e direcdes colegiadas e a elaboragao
de planos de forma conjunta e participativa sdo dispositivos que
contribuem para a legitimagdo da perspectiva da intersetorialidade.

Um segundo caminho, apontado pelas autoras, refere-se ao
nivel institucional e de gestdo. A perspectiva da intersetorialidade é
abordada como estratégia de gestdo que se acopla as estruturas setoriais
ja existentes e impde uma estrutura organizacional nova. Assim, além
das estruturas setoriais e especializadas, tem-se a introducdo de novos
pontos de vista, novas linhas de trabalho e de objetivos nas organizagdes
exigindo conhecimento, articulacdo estratégica e capacidade relacional
(BRONZO; VEIGA, 2007).

No entanto, a concretizacdo da intersetorialidade tem enfrentado
grandes desafios, tanto na gestdo das politicas publicas, quanto no plano
das praticas profissionais. No campo da gestdo ha dificuldade de sua
implantacgdo, haja vista que a necessidade de integrar praticas e saberes,
contemplando a complexa realidade, convive com um Estado
setorializado que permeia poderes disciplinares e poderes de
composicfes antagbnicas, dentre os quais se destacam 0s arranjos
partidarios, a verticalizacdo e hierarquizacdo, como também
corporativismos.

Logo, esse processo se realiza mediante contradicbes e se
efetiva através de “um consenso discursivo e um dissenso pratico”. Tal
conclusédo foi possibilitada pela pesquisa promovida por Andrade, a qual
destaca algumas administragcBes nacionais, como a de Fortaleza e
Curitiba, que reformularam suas administracBes objetivando adotar a
perspectiva da intersetorialidade (ANDRADE, 2006).

No ambito das préticas profissionais, os maiores desafios
concentram-se na cultura dos profissionais que tendem a cristalizar suas
acOes em intervengdes especializadas, deste modo, fragmentadas e
pautadas no modelo biomédico, bem como de concepcles teoricas
‘mecanicas’ oferecidas pelo principio da integralidade. Portanto, a
auséncia da acdo intersetorial dificulta a concretizacdo de ac¢des que
objetivam o acesso ao direito, mediante politicas sociais, como a
integralidade da atengéo a satde (MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

A perspectiva da intersetorialidade ao se materializar em
diferentes ambitos, tanto no nivel decisério, no campo dos arranjos
institucionais, nas praticas operativas quanto de metodologias de
trabalho, requer a introdugdo de outras formas de apreender 0s
problemas e de se atuar sobre eles, complementando a exigéncia da
técnica e da especializacdo com as exigéncias de um olhar transversal
sobre a realidade (BRONZO; VEIGA, 2007).
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Por fim, as autoras apontam uma terceira via para abordar a
questdo da intersetorialidade: o tema do governo de proximidade e de
redes multiniveis. A concepcdo de “governo de proximidade” refere-se
ao peso dos governos locais na formulacéo e provisao de bens e servigos
sociais. Ela aponta ainda outro paradigma de gestdo: a perspectiva da
governanga sob o reconhecimento da complexidade como elemento
intrinseco ao processo politico; um sistema de governo que incorpora a
participacdo de atores diversos no marco de redes plurais e uma nova
posicdo dos poderes publicos nos processos de governo, a adocdo de
novos papéis e a utilizacdo de novos instrumentos de gestdo (BLANCO;
GOMA citado por BRONZO; VEIGA, 2007).

Sobre as redes multiniveis tem-se uma ideia inovadora. Aquela
gue remete a interdependéncia ndo s6 existente entre atores no nivel
local, mas que envolve diversos niveis de governo. Vo além das formas
tradicionais de se entender as relagdes intergovernamentais e “[...]
apontam para um contexto no qual os municipios, também e
freqlientemente identificados com o “governo de proximidade”,
expandam sua agenda e desenvolvam um papel estratégico, de forma
compartilhada e na perspectiva de interdependéncia com outros niveis
de governo” (BLANCO; GOMA citado por BRONZO; VEIGA, 2007,
p. 17).

Ospina et. al (2009) destaca que o termo intersetorialidade
remete ao processo de perda do monopdlio da gestdo pelo Estado, a
partir dos anos 80, significando a ampliacdo das parcerias publico-
privado e a presenga mais direta de organizagdes ndo governamentais na
provisdo dos servigos. Portanto, um governo relacional, estruturado para
viabilizar a atuacdo em redes, fluxos e visbes horizontais sobre as
politicas setoriais necessita de uma perspectiva de natureza mais
substantiva sobre o papel de outras instituicdes e atores na formulacéo,
desenho e gestdo de politicas sociais.

Segundo Ospina et. al (2009, p. 61-62) a ideia de rede tem
sinalizado a:

“interconexao, a interdependéncia, a
conformagdo necessaria para dar conta da
complexidade dos processos e da realidade
social. A nocdo de redes multinivel amplia a
perspectiva de redes horizontais e remete néo
apenas a articulacdo entre atores de um mesmo
nivel, mas a interdependéncia entre niveis de
governo. Para tanto, diz respeito a conexdes entre
os diversos atores e distintos setores
(governamental, privado ou ‘terceiro setor’) para
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a promocdo do desenvolvimento de uma
comunidade, regido ou pais”.

Ainda neste terceiro aspecto a visdo de intersetorialidade se
expande, “[...] indo além de sua compreensdo como um mecanismo de
gestdo intra ou interorganizacional para entendé-la como um elemento
de natureza politica, qual expressa uma visdo ampliada da capacidade de
governar” (BRONZO; VEIGA, 2007, p.19).

Nesse sentido, a concepcéo de intersetorialidade acena para um
conjunto de inovagfes no &mbito da gestdo publica, num contexto no
gual os sistemas técnicos especializados e as estruturas fortemente
hierarquizadas e verticais, ou seja, tradicionais, sdo confrontados com
novos objetivos e demandas politicas e sociais, novas teméticas e
problemas de novos segmentos da populacdo, as quais exigem uma
remodelagem das antigas estruturas organizacionais e novas respostas
das quais a intersetorialidade é apenas uma das respostas possiveis
(OSPINA, et. al, 2009).

Logo, os modelos emergentes citados valorizam a perspectiva
da integralidade da gestdo. Portanto, as mudangas no campo da gestéo
publica manifestam-se a partir de nova cultura de gestdo que se
contrapde as:

“tendéncias jeraquizantes,
compartimentalizadoras,  procedimentales vy
endogamicas de la ortodoxia burocrética para
acercarse a un modelo que pretende introducir
dindmicas participativas, integradoras, dirigidas a
los resultados y en contacto directo con el
entorno (UAB, 1998, citado por OSPINA, 2009,
p. 40-41)”.

Sendo assim, em qualquer via que o tema da intersetorialidade
seja abordado, deve-se ter claro que é uma perspectiva que demanda ser
construida ativamente, tendo em vista que ela decorre de deliberactes
claras e compartilhadas para introduzir as mudangas nos processos de
trabalho, no planejamento e na gestdo das politicas publicas (BRONZO;
VEIGA, 2007).

Finalizando, ao longo da discussdo em torno da integralidade,
percebe-se que inexiste um conceito Unico de integralidade, o qual tem
se revelado polissémico, compreendendo uma série de definicdes e
sentidos oriundos de fundamentages tedricas distintas, sob concepgdes
de projetos politicos em disputa no campo da salde. Os sentidos
atribuidos a integralidade neste trabalho parecem ser os mais relevantes
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para a sua construcdo, uma vez que indicam suas potencialidades e
limites no contexto da construgcdo de politicas, sistemas e préaticas de
salde mais justas (MATTQOS, 2009).

2.4.1 O Servico Social e o debate em torno da
Integralidade

Sabe-se que 0 novo modelo de atengdo a salde no Brasil
decorre, principalmente, da concepcdo ampliada de salde e do
reconhecimento dos determinantes sociais que possibilitaram, dentre
outros, inovag0es institucionais, bem como a ampliacdo do debate sobre
a atuacdo do assistente social no campo da salde. Assim, tem-se a
exigéncia posta a profissdo de respostas positivas quanto as demandas
gue advém da implementacdo do SUS e que, consequentemente
ampliam a visibilidade profissional do Servico Social no campo das
ciéncias sociais em salde. Assim, as acdes profissionais marcadas pelo
modelo biomédico, sdo resignificadas e reconstruidas a partir do modelo
de atencdo a salde instituido pela reforma sanitaria e, garantido
constitucionalmente (MIOTO; NOGUEIRA, 2009).

Segundo Mioto e Nogueira (2009) a dimensao critica do social
na salde vem ancorada com a incorporacdo da teoria marxiana ao
pensamento sanitario brasileiro mediante analise das condi¢des de salide
da populacdo, a partir dos componentes estruturais das sociedades
capitalistas. E nesse contexto que o debate em torno dos determinantes
sociais da salde sustenta-se nas categorias de trabalho e reproducéo
social da vida, de modo que as condi¢cBes naturais, ambientais e
bioldgicas aparecem “subordinadas” por essas categorias que fundam e
estruturam todo o processo de analise. Portanto, as dimensdes biol6gicas
e ambientais da vida humana trazem embutidas as caracteristicas de
cada sociedade, em seu desenvolvimento histérico (MIOTO;
NOGUEIRA, 2009).

Ainda nesse ambito Laurell (2009, p. 23) destaca que os fatores
que interferem no processo salde-doenca sdo também sociais e
histéricos, uma vez que:

“[...] o processo satide-doenga é um processo social
caracterizado pelas relacbes dos homens com a
natureza (meio ambiente, espaco, territério) e com
outros homens (através do trabalho e das relagGes
sociais, culturais e politicas) num determinando
espago geografico e num determinado tempo
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historico”.

Assumpcao (2007) acredita que o debate tedrico construido pelo
Servigo Social ao longo de sua trajetoria, pautado na teoria critica de
Marx, é fundamental para a discussdo em torno da Integralidade em
Saude, pois a mesma ndo pode ser abordada apenas sob uma perspectiva
ou Gtica, e sim trabalhada em seu conjunto. E nesse sentido que a
concepcao ampliada de salde permite conceber os determinantes sociais
como fatores que influenciam o processo de satide/doenca.

Pode-se dizer que a teoria critico dialética ganha centralidade
no debate do Servi¢o Social a partir do Movimento de Reconceituacéo
gue teve inicio em meados da década de 60 no Brasil, bem como na
América Latina. A teoria critica, cujas raizes advém da teoria marxiana,
trouxe elementos fundamentais para pensar as a¢des que vinham sendo
desenvolvidas pelos Assistentes Sociais.

Dentre as principais contribuicées dos estudos de Marx®
destaca-se 0 materialismo dialético que constitui-se como uma
concepcao metodoldgica que permite captar o movimento da realidade,
seus desdobramentos e, consequentemente 0 surgimento de novas
realidades, do presente e do passado. Nesse ambito tem-se também o
debate em torno do materialismo histérico, onde o presente ajuda a
explicar o passado através de uma relacdo dialética. De acordo com
lanni (1988) citado por Assunpgdo (2007) Marx sempre captou a
historicidade das relagfes, processos e estruturas sociais. Isso fica
evidente na obra “18 Brumario”, onde “[...] os homens fazem sua
propria historia, mas ndo o fazem como querem; ndo fazem sob
circunstancias de sua escolha e sim sob aquelas com que se defrontam
diretamente, legadas e transmitidas pelo passado”,

Nesse sentido, lanni (1988) citado por Assumpg¢do aponta que
Marx propds uma teoria critica radical da sociedade capitalista e o que o
mesmo estava comprometido com o conhecimento da realidade. Logo,
sinaliza:

“ocorre que a dialética ndo ¢ apenas uma forma
de pensar. E um modo de ser; ou melhor, 0 modo

8 Baseada nas aulas ministradas pela Professora Ivete Simionatto citada por Assumpcéo (2007)
suas obras inspiraram-se na filosofia classica alemé, e também na economia classica inglesa, na
luta de classes e na teoria do valor trabalho. “[...] os estudos das ideias mais avangadas, dos
sistemas filoséficos e das teorias econdmicas e sociais, fardo com que Marx procure
exaustivamente o fio condutor que o leve ao conhecimento pleno da dindmica das sociedades
modernas” (MALAGODI, 1988, citado por ASSUMPCAO, 2007).
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de ser do real. O mundo dos fatos e
acontecimentos é um mundo dialético. Cabe ao
pensamento — em forma dialética tdo aprimorada
quanto possivel — apanhar a dialética do real. E a
realidade social que é dialética. Marx apanhou a
dialética do real em sua forma mais desenvolvida
(o capitalismo)” (IANNI, 1988, p.147 citado por
ASSUMPCAOQ, 2007).

Portanto, lanni (1988) citado por Assumpc¢do (2007, p. 73)
destaca que “a dialética engloba relagdes, processos e estruturas
constitutivas dos fatos. E nesse contexto que se expressam as
diversidades, as hierarquias, as desigualdades, as divisdes e outras
formas de relagdes de antagonismo e contradi¢do”. Portanto, ¢ no
momento da reflexdo sobre o real, que o pesquisador descobre as
contradi¢des que fundam o movimento desse real.

Em algumas de suas obras, por exemplo no Método da
Economia Politica - 1983, Marx estabelece alguns métodos de analise e
interpretacdo do capitalismo, tais como: iniciar a pesquisa pelo real e
pelo concreto, observar a realidade em sua totalidade e considerar que 0
concreto é concreto por ser a sintese de multiplas determinacdes, logo,
unidade da diversidade (MARX, 1983, p. ?).

Dentre os métodos de investigacdo®, Marx propde que a melhor
forma para iniciar a pesquisa é partir do particular para o geral, do
simples ao complexo, da parte para o todo. De acordo com Assumpgdo
(2007, p. 73-74):

“ele (Marx) ... parte de categorias mais simples
até chegar a totalidade mais ampla. A abstracéo
inicial deve se dar a partir do concreto. Este
concreto apresenta duas dimensfes: 1)
concreto pensado - as mediagfes (que sdo
reflexdes para desvendar o objeto) auxiliam o
pesquisador a passar do abstrato para o
concreto, pois conduzem a esséncia do mesmo.
O concreto s6 o é a partir das maltiplas
determinagBes observadas. O caminho do
desvendamento teérico é a razdo tedrica, o
conhecimento que conduz as mediagdes e que
culminara no concreto pensado, isto é, a

9 . - - -
O método de pesquisa de Marx pode ser encontrado no prefacio da 12 Edicéo e no posfacio
da 22 Edigdo de O Capital.
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realidade analisada, esgotada. 2) o concreto
abstrato - este se detém somente & primeira
visdo da realidade que é abstrata, portanto s6 a
observa em sua aparéncia”.

lanni (1988) citado por Assumpcao sinaliza:

“a pesquisa ou reflexdo caminha da aparéncia
para a esséncia, das partes para o todo, do
singular ao universal, guardando estes
momentos e suas articulagdes na explicagéo,
na categoria construida pelo pensamento.
Parte-se do dado concreto, e pela reflexdo,
apreendem-se  as  determinagfes  que
constituem o dado. Gradativamente, a
realidade em questdo aparece viva, em
movimento. E o resultado, assim como ja
vimos, é o concreto pensado, uma construcao
tedrico-pratica ou logico-historica; a categoria
dialética”.

Uma das principais caracteristicas do método desenvolvido por
Marx é a dialética, que parte do real, de uma realidade empirica,
imediata e depois para 0 concreto pensado por meio da teoria
(ASSUMPCAO, 2007).

Outra categoria que se destaca nos diversos estudos realizados
por Marx ¢ a totalidade. Malagodi, (1988, p. 21) citado por Assump¢éo
(2007) afirma:

“a universalidade do materialismo dialético é
possivel porque ele ndo se dettm na
observacdo da sociedade a partir de um prisma
de interesses particulares. O carater universal
desse conhecimento provém do esforco de
compreender o conjunto do movimento, a
totalidade da vida nas sociedades, ou seja, 0
passado, 0 presente e suas tendéncias para o
futuro (MALAGODI, 1988, p. 21).

Prado Junior (2006, p. 6) ao enfatizar a questdo da totalidade
destaca:
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“ela [...] € sempre mais que a simples soma de
suas partes. E em que consiste esse “mais”?
Precisamente na relacdo que congrega aquelas
partes e faz delas um sistema de conjunto que
absorve e modifica sua individualidade
anterior. Ou antes, a transforma em nova
individualidade que é a funcdo do todo e
somente existe nesse todo. O modo de ser, a
individualidade das diferentes arvores que
compdem a floresta ndo € o mesmo quando
consideradas independentemente do conjunto e
sistemas de relagdes que ¢ a floresta”.

De maneira geral, a categoria totalidade ganha centralidade no
bojo da teoria critica, uma vez que ela representa o concreto, a sintese de
vérias determinagdes. Nesse sentido, os diversos elementos trazidos para
a discussdo baseados na teoria marxiana tem contribuido para novas
formas de pensar e enfrentar as mais variadas expressfes da questdo
social que, inevitavelmente, estdo presentes na sociedade — fruto das
relagfes sociais e da reproducdo social. E é nesse contexto que
compreendemos que as condicOes de vida e de trabalho determinam a
situacdo de salde para determinados segmentos da populacdo. Em
particular, aqueles desprovidos de condi¢es minimas de sobrevivéncia,
tais como acesso alimentacdo, moradia, saneamento basico, trabalho,
renda, entre tantos outros, que historicamente retratam a desigualdade
social que persiste no Brasil.

Portanto, a perspectiva da integralidade na salde, seja no
ambito das praticas profissionais, da organizacdo dos servicos ou de
respostas governamentais, requer assumir agdes de salde voltadas ao
cidaddo em sua plenitude, como ser integral — considerando sua situagéo
de vida e de trabalho que o levam a adoecer e a morrer. Exige a¢des de
promogdo, prote¢do e recuperagdo da satde que devem formar um todo
indivisivel capaz de prestar uma assisténcia de fato integral. Assim, uma
assisténcia integral a salde exige também uma pratica sanitaria
integralizadora, através do envolvimento de diversos conhecimentos e
setores para dar conta do conceito ampliado de salde. Logo, quanto
maior o trabalho realizado interdisciplinar e intersetorialmente maior a
possibilidade da garantia da efetivacdo da integralidade. A
especificidade do Assistente Social nesse aspecto reside no fato de que
ambas as categorias, interdisciplinaridade e intersetorialidade, fazem
parte da agenda profissional nos diversos espacos institucionais nos
quais planeja e executa politicas setoriais; além disso, por transcender o
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trabalho restrito aos servicos de salde ampliando a rede para os demais
espacos relativos aos direitos dos usuarios (ASSUMPCAQ; CHUPPEL,
2007).

Nesse sentido Assumpcdo (2007, p. 94) aponta que a
integralidade no Servico Social:

“[...] implica necessariamente considerar a
categoria da totalidade como pedra angular na
compreensdo da realidade social e no
desvendamento da mesma com as lentes
apropriadas para tal. Lembrando que a totalidade é
uma categoria ontoldgica que representa o concreto
(sintese de determinag@es), a qual Lukéacs (1979)
descreve como um complexo constituido de
complexos subordinados, ou seja, toda parte é
também um todo, sem eliminar o carater de
elemento”.

Dai decorre a importancia de compreender a Integralidade em
seus diferentes sentidos. Transitando da esfera politico-administrativa
para a esfera da atencdo a saude. Significa dizer que o termo
integralidade é entendido tanto na forma de organizacéo dos sistemas de
salde e servicos de salde, na perspectiva do atendimento nos niveis de
atencdo, como na integracdo com o0s demais setores e servigos
disponiveis para o atendimento integral a salde. J& na esfera da atencédo
a saude refere-se tanto a relagdo entre a realidade social e a producédo de
salde como & relacdo equipe-usudrios dos servigos e acdes de saude,
mediante a integracdo de saberes e praticas (MIOTO; NOGUEIRA,
2009).

De maneira geral, Pinheiro e Mattos (2006) apontam que a
integralidade é dotada de mdltiplos sentidos que consistem na
abordagem do individuo na sua totalidade e pertencentes a um contexto
social, econémico, historico e politico.

Cecilio (2009) afirma que o termo integralidade entendido sob o
viés das necessidades de saude deve ser pensado e trabalhado em varias
dimens@es objetivando alcancar o modo mais completo possivel. Para
isso, aponta quatro conjuntos necessarios para a satisfacdo das
necessidades de salde: ter boas condi¢Bes de vida, ter acesso e poder
consumir toda tecnologia de salide capaz de melhorar e prolongar a vida,
desenvolver vinculos (a)efetivos entre o usuario e a equipe efou
profissional (vinculo entendido enquanto referencia e relacdo de
confianga) e ter autonomia no modo de conduzir a vida.
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Partindo desse contexto Mioto e Nogueira (2006) sinalizam que
ndo é possivel compreender ou definir as necessidades de saude sem
levar em consideragdo que elas sdo produtos das relagbes sociais e
destas com o meio fisico, social e cultural. Dentre os fatores
determinantes das condicdes de salde tém-se os condicionantes
biologicos (idade, sexo, caracteristicas genéticas), o meio fisico
(condicbes geogréficas, caracteristicas da ocupacdo humana,
disponibilidade e qualidade do alimento, condicGes de habitacdo), os
meios socioeconémico e cultural, que expressam os niveis de ocupacao,
renda, acesso a educacdo formal e ao lazer, os graus de liberdade,
habitos e formas de relacionamentos interpessoais, bem como a
possibilidade de acesso aos servi¢os voltados para a promocdo e
recuperacao da salde e a qualidade de atencdo pelo sistema prestado.

Portanto, a definicdo de necessidades de salde ultrapassa o
nivel de acesso a servicos e tratamentos médicos levando em conta as
transformacges societarias vividas no século XX e XXI, dentre os quais
destacam-se: a emergéncia do consumismo exacerbado, da amplia¢do da
miséria e da degradacdo social e perversas formas de insercdo de
parcelas da populacdo no mundo do trabalho. Envolve ainda aspectos
éticos relacionados a direitos e deveres quanto a vida e a salde
(MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

Propde ainda a compreensdo da integralidade sob duas
dimensdes: a integralidade focalizada e a integralidade ampliada. A
primeira entendida enquanto um esfor¢co e confluéncias dos varios
saberes de uma equipe multiprofissional, no espago concreto e singular
dos servicos de salde. Presumindo fazer a melhor escuta possivel das
necessidades dos usuarios por todos os profissionais envolvidos.
Portanto, traz implicita a necessidade do trabalho interdisciplinar. E a
integralidade ampliada fruto de uma articulagdo de cada servico de
salde com a rede complexa composta por outros servicos de salde e
outras instituicdes que nao necessariamente do ‘setor’ satide. Logo,
nessa perspectiva a melhoria das condicdes de vida é tarefa para um
esforco intersetorial (CECILIO, 2009).

Pensar a integralidade ampliada significa considerar as
multiplas  ‘integralidades focalizadas’; uma relacdo articulada,
complementar e dialética, entre a maxima integralidade no cuidado de
cada profissional, de cada equipe e da rede de servigos de salde e
outros. Portanto, uma no existe sem a outra (CECILIO, 2009).

Nesse sentido, Mioto e Nogueira (2006, p. 225) destacam ainda
qgue a integralidade tem como pilares a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade. A interdisciplinaridade entendida a partir de um “[...]
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olhar ampliado das especificidades que se conjugam no ambito das
profissdes, através de equipes multiprofissionais, visando integrar
saberes e préaticas voltados a construcdo de novas possibilidades de
pensar e agir em saude”. Portanto, pressupde a superagdo de agdes
fragmentadas e a busca por uma visdao de globalidade. Ja a
intersetorialidade destaca-se como a estratégia de articular setores, como
uma nova forma de trabalhar, de governar e construir politicas publicas
visando a superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das
estruturas institucionais e exigindo a articulagdo entre os diferentes
setores sociais, ou seja, a articulacdo de saberes, poderes e vontades
diversos objetivando enfrentar problemas complexos.

A intersetorialidade, pensada, no plano da assisténcia a satde
permite a ressignificacdo das praticas em salde e a construcdo de
processos coletivos de trabalho. Portanto, atende justamente a
necessidade de uma visdo integrada dos problemas sociais, demandada
pela ideia de qualidade de vida incorporada a concepcdo de promocao a
saude. [...] colocam-se os desafios para a salde publica, entendendo que
a promocdo da saude envolve um campo de conhecimentos e préticas
transversais a todas as acdes e niveis de gestdo e atencdo a saude
vinculada ao conjunto das politicas sociais (CEZAR; MIOTO;
SCHUTZ, 2009, p. 3).

O debate do Servico Social em torno da interdisciplinaridade
bem como da intersetorialidade vem sendo confirmada ndo somente
pelas acdes tradicionalmente desenvolvidas pelos profissionais, mas
principalmente pelo seu debate tedrico-metodoldgico. Tal debate tem
permitido direcionar elementos teéricos para a qualificacdo dessas
acles, e garantindo a aproximacdo entre o projeto ético-politico da
profissdo e o projeto da Reforma Sanitaria (MIOTO, 2007).

E sabido que o projeto ético-politico do Servico Social tem
como expressdo 0 Codigo de Etica profissional, onde podemos
encontrar os principios fundamentais que norteiam o agir profissional
dos assistentes sociais e que estdo concatenados aos principios de outros
projetos societarios, tais como o projeto da Reforma Sanitaria.

Outro elemento que merece destaque € o tema sobre o controle
social que esta inscrito tanto no projeto da Reforma Sanitaria quanto nos
pressupostos contidos no Codigo de Etica, na Lei de Regulamentac&o da
Profissdo e no Projeto ético-politico do Servigo Social. O controle social
exercido através, principalmente, dos Conselhos tem possibilitado ao
Assistente Social um novo espaco de atuacdo frente a necessidade de
aprofundamento da democracia enquanto socializacdo da participacéo
politica e em relacdo ao dever de contribuir para a viabilizacdo da
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participacdo efetiva da populagdo usuaria nas decisdes institucionais
(MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

De acordo com Mioto e Nogueira (2009) a acéo profissional do
assistente social exige a apropriagdo critica dos aspectos sociais que
determinam o processo saude-doenca seja na prevengdo, promocaoc ou
cura no contexto das manifestacGes individuais, familiares, grupais, de
segmentos populacionais e da popula¢do como um todo.

Assim, Mioto e Nogueira (2009) apontam a necessidade de
adensar o conhecimento sobre a dimensdo técnica-operativa orientado
pelo marco tedrico-metodoldgico e ético-politico da profissdo e sua
articulagdo com o campo da salde. Assinala-se o conhecimento como
elemento fundamental na conformacdo dos destinos da profissdo. Logo,
0 desempenho profissional depende de uma producdo tedrica que dé
sustentabilidade as agBes profissionais. Entende-se que as mediagfes
entre as dimensdes tedrico-metodoldgica e ético-politica da profissao e a
sua dimensdo técnico-operativa ndo podem depender apenas da
capacidade individual dos assistentes sociais no Sseu exercicio
profissional, mas demandam sobretudo mediacdes entre a realidade, ou
seja, do seu contexto social, econdmico e politico, das politicas sociais
existentes e 0s contextos institucionais.

Segundo Mioto e Nogueira (2009, p. 9) falar das agbes
profissionais no ambito da discussdo do trabalho do assistente social
permite compreender que as mesmas constituem-se como 0s
fundamentos tedrico-metodolégicos e ético-politicos em ato.

“ou seja, expressam no momento em que se
realizam a apropriacdo que os profissionais
fazem dos fundamentos tedrico-metodoldgicos
e ético-politicos presentes na profissdo e no
campo das politicas sociais em determinado
momento histérico e alinhados a diferentes
projetos societarios. S8 as a¢des profissionais,
materializando os projetos profissionais que
colocam os diferentes projetos societarios em
movimento e, portanto, unicamente podem ser
compreendidas processualmente, além de
definidas a partir do contexto no qual se
realizam e articulam. A articulagcdo se mostra
como uma caracteristica fundamental do
processo a medida que, nessa concepgdo, ndo é
possivel pensar em acles isoladas ou
deslocadas de seus fundamentos”.
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Nesse sentido, ha um grande esforco em direcdo a uma
sistematizacdo que possa contribuir para uma conducdo qualificada das
acOes profissionais, pautada no paradigma critico-dialético. Assim,
“considera-se que o como fazer € peca fundamental para a garantia de
uma relacdo coerente e dialética entre pensamento e agdo e,
consequentemente, para consolidar e legitimar o atual projeto
profissional” (MIOTO; NOGUEIRA, 2009).

Mioto e Nogueira (2009) prop6em trés processos, ja
mencionados anteriormente, que postulam o trabalho profissional:
processos politico-organizativos, processos de gestdo e planejamento e
projetos socio-assistenciais. Eles se particularizam no contexto das
diferentes politicas sociais e orientam o trabalho do assistente social em
relacdo a definicdo de acdes em diferentes niveis. Assim, visam
contemplar o movimento da singularidade, particularidade e
universalidade no ambito profissional, sem o risco das fragmentaces.

Como um ciclo, os processos mencionados integram o0 processo
coletivo de trabalho do assistente social. No campo da saude eles
organizam-se em torno de necessidades de salde e abarcam os fatores
de ordem politica, econdmica e social que condicionam o direito a ter
acesso aos bens e servicos necessarios para se garantir a saude, assim
como exigem uma consciéncia sanitiria que se traduz em agdes
operativas na concretizacao do direito (MIOTO; NOGUEIRA, 2009).

Finalizando, Mioto e Nogueira (2009) afirmam que é mediante
a integracdo dos trés processos que se efetivam através das acOes
profissionais que se tem a construcdo da integralidade e da participagdo
social em salde. Possibilitam ainda, o transito tanto entre os niveis de
atencdo, quanto entre as necessidades individuais e coletivas, uma vez
gue as acOes profissionais estdo presentes em todos os niveis de atencéo
e gestdo.
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CAPITULO 3

Ao longo deste capitulo serd realizada uma breve caracterizagdo
da Atencdo Basica no municipio de Ponta Grossa, em especial da
estratégia Salde da Familia e o perfil dos sujeitos pesquisados, a fim de
contextualizar a pesquisa. Através do contetdo extraido das entrevistas
realizadas, busca-se analisar como se d& a insercdo dos assistentes
sociais na estratégia Saude da Familia, as agdes profissionais nessa
direcdo, bem como o entendimento da pratica voltada a integralidade a
partir das categorias da promocgdo da saude, interdisciplinaridade e
intersetorialidade. Ainda nesse &mbito tem-se como objetivo identificar
as dificuldades e facilidades do processo de trabalho do assistente social
na ESF.

3.1 Estratégia Saude da Familia

No curso de revitalizar a atencdo béasica, em 2006, tem-se a
aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica. Ao longo do seu
processo historico, a Atencdo Basica foi se fortalecendo e atualmente
constitui-se como porta de entrada preferencial do SUS tendo como base
0s eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade, num
contexto de descentralizacio e controle social da gestido (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009).

Nesse sentido, a PNAB aponta para “a redefinicdo dos
principios gerais, responsabilidades de cada esfera de governo, infra-
estrutura e recursos necessarios, caracteristicas do processo de trabalho,
atribuicGes dos profissionais, e as regras de financiamento, incluindo as
especificidades da estratégia Salde da Familia” que serdo detalhados
adiante (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Conforme se observou anteriormente, uma das prioridades do
Pacto pela Salde séo a consolidacdo e qualificacdo da estratégia Salde
da Familia como modelo de atencdo basica a salde e centro ordenador
das redes de atencdo a salude do SUS. Mas para dar andamento a
discussdo, se faz necessario resgatar como esse programa entra no
cenario brasileiro, quais os seus objetivos, sua organizagdo, suas
influéncias nacionais e internacionais, como também um mapeamento
do seu real alcance para a satisfagdo das necessidades da populagdo.
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Ao longo da historia diversos fatores influenciaram o
desenvolvimento do Programa Salde da Familia que posteriormente
seria transformado na principal estratégia para reorganizar a atencdo a
salde no Brasil.

Internacionalmente pode-se destacar o incentivo dado pela
OMS para a incorporagdo de politicas publicas voltadas para a atengdo
primaria a salde como uma estratégia de organizacdo do sistema de
salde. Tem-se ainda a proposta dos Sistemas Locais de Saude (SILOS)
na regido das Américas, difundido pela Organizacdo Pan Americana de
Saude, a fim de estimular a reorientacdo dos sistemas para um modelo
voltado para comunidades especificas e o fortalecimento da atencéo
primaria & saude. Mas é no ano de 1977, com a realizacdo da
Assembléia Mundial de Salde, que o conceito de atencdo primaria
ganha forgas e se efetiva como a principal estratégia para obtencéo da
meta “Saude para todos no ano 20007, qual teve como consequéncia a
elaboracdo da Declaracdo de Alma Ata, na Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios a Saude, em 1978.

A Conferéncia de Alma Ata constituiu-se como um marco para
a saude publica, uma vez que a atencdo primaria a salde foi definida
como principal estratégia de organizacdo dos sistemas de salde, visando
combater as desigualdades existentes na salde dos povos, estimular o
desenvolvimento econdmico e social dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, a participacdo da sociedade, a acdo intersetorial e a
responsabilidade dos governos, assim como promover a cooperacdo
internacional (OPAS, 2009a).

Porém, cabe ressaltar que simultaneamente surgiram outros
conceitos que pormenorizavam a atencao primaria e se expandiam, tais
como a atencéo priméria seletiva. A APS enfocava um nimero limitado
de servicos de alto impacto para enfrentar alguns dos desafios de salde
mais prevalecentes nos paises em desenvolvimento. Dentre eles
destacavam-se, 0 monitoramento de crescimento, técnicas de re-
hidratacdo oral, amamentacdo e imunizacdo e algumas vezes incluiam a
complementacdo alimentar, alfabetizacdo de mulheres e o planejamento
familiar. No entanto estes servigos eram voltados exclusivamente para
populagdes pobres (OPAS, 2009a).

De maneira geral, as criticas se voltaram a APS devido ao fato
da mesma ignorar o contexto socioecondmico, em que Seus programas
eram voltados a populagdes especificas gerando a exclusdo de outros
grupos que careciam de servigos de salde, além de priorizarem alguns
dos ciclos de vida como a infancia. Possuiam uma logica perversa do
financiamento, além de fragmentarem o atendimento centrando-o
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somente no individuo.

Nesse contexto, em 2003 o movimento pela renovacdo da
atencdo primaria nas Américas ganhou forcas e se consolidou com a
aprovacgdo da Resolugdo CD44.R6, pela OPAS/OMS, que instavam o0s
paises membros a fortalecer a atencdo primaria. Em 2007, a OPAS
divulga a versao final do documento Renovacgado da Atengdo Primaria a
Saude nas Américas que apresentou os valores, principios e elementos
de um sistema baseado na atencdo primaria a salde que podem ser
visualizados abaixo (Figura 1) (OPAS, 2009a).

FIGURA 1 — Valores, principios e elementos da atencdo priméaria a satde
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Fonte: Renovacdo da Atengdo Primaria em Salde nas Américas — (OPAS,
2009a, p. 9).

Dentre os valores definidos no referido documento destacam-se
a equidade, a solidariedade e o direito a salde que estdo intimamente
interligados. Assim, preconiza-se um trabalho conjunto a fim de atingir
objetivos comuns, resgatando os direitos e as responsabilidades dos
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governos e cidaddos, como a busca continua pelo acesso a salde, aos
servigos de salde, a ambientes saudaveis e a servicos sociais (OPAS,
2009a).

Os sistemas de salde baseados na atencdo primaria a salde
possuem principios que fornecem a sustentacdo necessaria para as
politicas de saude, legislaces, critérios de avaliacdo, geracédo e alocacéo
de recursos, permitindo também a operacionalizagdo do sistema de
salde. Os principios servem como ponte entre o0s valores sociais mais
amplos e os elementos estruturais e funcionais do sistema. Orientam-se
as necessidades de salde das pessoas, na responsabilizacdo do governo,
na qualidade dos servigos prestados, na justica social, na
intersetorialidade, assim como na participacdo dos individuos nos
assuntos relacionados a sua salde e a definicdo do préprio sistema de
salde (OPAS, 2009a).

Os elementos podem ser definidos como o meio necessario para
a efetivacdo da proposta de atencdo primaria a salde, baseados no
primeiro contato, na integralidade, na orientacdo para a familia e a
comunidade, a énfase na promocéo e prevenc¢do, no cuidado apropriado,
na relevancia, nos mecanismos de participacdo ativa, nas politicas e
estruturas institucionais e legais solidas, nas politicas e programas
orientados para a equidade, na otimizacdo da organizacdo e
gerenciamento, nos recursos humanos apropriados, nos recursos
financeiros apropriados e sustentaveis, nas acles intersetoriais e na
cobertura e no acesso universal (OPAS, 2009a).

Esse documento traz como discussdo central um sistema de
salde baseado na atencdo primaria, calcado nos principios e valores
apontados, contribuindo para o processo de desenvolvimento humano.
Para isso, reiteram a necessidade da coresponsabilizacdo entre os
diversos setores sociais e a importancia do trabalho interdisciplinar na
atencdo primaria a saide com base nos determinantes sociais da salde
(OPAS, 2009a).

Ainda no ambito das influéncias internacionais, houve
experiéncias exitosas de alguns paises que possuiam modelos de atencédo
priméria & satide com base na comunidade e/ou na medicina familiar que
foram determinantes e, de certa forma, contribuiram para o
desenvolvimento do PSF no Brasil. Entre os modelos mais conhecidos
tém-se o de Cuba, Canada e Inglaterra. Outros modelos ainda merecem
ser mencionados, tais como: da Costa Rica, Espanha, Australia, China,
Tailandia e Sri Lanka. Alguns paises destacaram-se, como 0 caso de
Cuba, possuidor de um sistema de salde organizado e bem sucedido
diante de condi¢des econdmicas historicamente adversas, mas com

121



niveis de participacdo popular, envolvimento comunitario exemplar e
forte investimento no setor educacional (OMS, 2009).

Nacionalmente, percebe-se que o PSF se inscreve no contexto
de desenvolvimento do proprio sistema de saude brasileiro. Surge, com
0 objetivo de efetivar os desafios propostos pela reforma sanitaria e que
ainda persistem. De maneira geral, o PSF tem seu surgimento sob a
égide da substituicdo das praticas tradicionais e se pauta por uma nova
forma de atuacdo, entendida como primeiro nivel de atengdo e dentro
dos sistemas locais de salde.

No entanto, faz-se necessario destacar que a perspectiva em
torno do PSF surge em meio a politicas de organizagdo da economia e
da sociedade, sob a ideia do Estado minimo, qual rompia com a nogéo
do Estado de Bem-Estar Social como defendia a privatizacdo. Devido ao
agravamento da crise econémica e o fim do Estado desenvolvimentista
brasileiro, tem-se 0 aumento das desigualdades sociais e da pobreza.

Na década de 1990, por exemplo, a distribuicdo de renda no
Brasil contava com 10% dos mais ricos se apropriando de quase a
metade (48%) do total de rendimentos dos ocupados, 0 que contribuiu
para 0 aumento da distancia entre 0s poucos ricos e 0s muito pobres,
assim como das desigualdades sociais e a necessidade de reorganizacéo
das politicas sociais.

De acordo com Alves e Motter (2010, p. 5):

“esse periodo caracterizou-se por uma economia
recessiva, pelo desemprego estrutural e por
medidas de ajustes neoliberais, tendo como
consequéncias, por um lado, a precarizagdo
generalizada das politicas publicas, excluindo
ainda mais os segmentos pobres e de outro, a
sobrecarga de demandas sociais. Houve um
esvaziamento do setor publico e a gestdo de
politicas seletivas e focalizadas na pobreza ndo
conseguiram atender nem sequer as demandas
emergenciais, ocorrendo uma grande expansao dos
setores privado e do mercado, a refilantropizacéo e
a desresponsabilizacdo do Estado. A politica social
distancia-se da perspectiva de direito social”.

Merhy (2003, p.3) aponta que os paises em desenvolvimento,
como o Brasil, sofreram pressfes com vistas a ajustes estruturais dos
papéis do Estado, entre eles a salde publica. Dentre o receituario ditado
pelos organismos internacionais de financiamento puablico, como o
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Banco Mundial, destacam-se ‘programas dirigidos a imunizagdes,
vigilancia a salde através da promocdao as doencas infecto contagiosas e
DST/AIDS e programas nutricionais voltados especificamente ao
atendimento a criancga'.

Percebe-se que a garantia constitucional de acesso a salude ndo
ocasionou medidas efetivas em sua implementagdo. Os principios
adotados pelo SUS foram desrespeitados, da mesma forma que a préatica
sanitaria desconsiderou as perspectivas da universalidade e da
integralidade da assisténcia.

E nesse cenério que o Brasil, através do Ministério da Satde,
adota a perspectiva da Saude da Familia, cujo objetivo era investir na
atencdo bésica e racionalizar custos com os atendimentos de alta
complexidade na 6tica do Estado minimo.

Na realidade, o modelo de salde vigente apresentava
insuficiéncias e exigia mudangas por centrar suas acfes em medidas
curativas responsaveis pela ineficiéncia no setor, insatisfacdo da
populacdo, desqualificagdo profissional e iniquidades. Esses fatos
contribuiram para que o Ministério da Saude, baseado nas experiéncias e
influéncias citadas anteriormente, lancasse em seu ‘“Plano de Agoes e
Metas Prioritarias as estratégias de Saude da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude”.

Segundo Dal Poz e Viana (2009), a historia do PSF é pautada
em experiéncias com praticas de salide envolvendo agentes comunitarios
de salde, através do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), os quais vinham se desenvolvendo de forma isolada e
focalizada nos estados do Parana, Mato Grosso do Sul e Ceara.

Em 1991, o Ministério da Salde institucionalizou essa pratica
que enfocava a familia como unidade de a¢do programatica de saude,
introduzindo a nocdo de area de cobertura (por familia). O PACS teve
como objetivo central contribuir para a reducdo da mortalidade infantil e
mortalidade materna, sobretudo nas regifes Norte e Nordeste, através da
extensdo da cobertura dos servicos de salde para as areas mais
encarecidas (DAL POZ; VIANA, 2009).

Em 1979, com recursos da UNICEF, 400 agentes comunitarios
de salde iniciaram suas atividades no Maranh&o. Em 1987 o programa
se estende ao Ceard e em 1991, o PACS é premiado pela UNICEF pela
redugdo do indice de mortalidade infantil, no estado do Ceara, em 32%.
Ja em 1992, o programa estava funcionando em 13 estados e 761
municipios das regides norte e nordeste do Brasil (CARVALHO, 2002).
Assim, o proprio Ministério da Salde percebeu que o éxito do PACS
apresentava-se como uma solucdo eficaz para a organizacdo do servigo
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béasico de sadde no municipio.

De acordo com Dal Poz e Viana (2009), existem trés variaveis
importantes do PACS que o situa como antecessor do PSF e que
constituem a esséncia de sua intervengdo, so elas:

¢ enfoque na familia e ndo somente no individuo;
intervencdo ativa sobre a demanda, agindo preventivamente
sobre ela, e ndo esperando sua chegada para intervenc¢ao;

e concepcOes de integracdo com a comunidade e de um enfoque
menos reducionista sobre a salde, ndo centrado apenas na
intervencdo médica.

Franco e Merhy (2008) ressaltam que esta nova l6gica de salde
permite que a aten¢do seja centrada na familia, entendida e percebida a
partir de seu ambiente fisico e social, possibilitando as equipes de salde
da familia uma compreensdo ampliada do processo salde/doenca e da
necessidade de intervengdes que vao além de praticas curativas.

O PSF foi concebido, em 1993, através de uma reunido em
Brasilia proposta pelo Ministro da Sadde, Henrique Santillo, relacionado
ao tema Salde da Familia. Esta contou com a participacdo de diversos
secretarios municipais de salde, inclusive das regies sul e sudeste,
quais reivindicavam o apoio financeiro para efetuar mudancas na forma
de operagdo da rede basica de salde, expandindo o programa dos
agentes para outros ramos profissionais. As diretrizes do PSF surgiram a
partir dessa reunido que tem, no ano de 1994, seu primeiro documento.
Nele consta que o PSF constitui-se como um instrumento de
reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo, definindo que sua
implantacdo devera ocorrer, prioritariamente, nas areas de risco
definidos pelo Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econémicas
Aplicadas (IPEA) (DAL POZ; VIANA, 2009).

Esse periodo foi financiado pelo convénio firmado entre
Ministério da Salde, estados e municipios, com exigéncias de
contrapartidas e critérios de sele¢cdo de municipios, sob interesse da
comunidade, necessidades locais de salde, oferta de servicos, estudo da
demanda, existéncia de apoio diagndstico terapéutico e disposicdo da
administracdo municipal. Exige-se ainda que o Conselho Municipal de
Salde esteja em funcionamento, bem como o Fundo Municipal de
Saude (DAL POZ; VIANA, 2009).

De acordo com Franco e Merhy (2008) o documento lancado
pelo Ministério da Salude, em 1994, elencou os principios sob os quais a
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Unidade de Saude da Familia deve atuar, sendo eles:

Integralidade e Hierarquizagao: a Unidade Salde da Familia
insere-se no primeiro nivel de agdes e servigos do sistema local
de salde, ou seja, a atencdo basica. Deve ainda estar vinculada
a rede de servicos garantindo o atendimento integral e
assegurando a realizacdo da referéncia e contra referéncia nos
diversos niveis do sistema, sempre que haja necessidade de
niveis mais complexos de atendimento.

Territorializacdo: tem-se um territério de abrangéncia
definido, sendo ele responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacéo que o integra.

Equipe Multiprofissional: formada principalmente por
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitérios de salde. Com o0 avan¢o do programa bem como
das demandas outros profissionais foram sendo requisitados,
entre eles: dentistas, psicdlogos, assistentes sociais, professores
de educacdo fisica, etc.

De acordo com o Ministério da Saude (MS, 2009), cada equipe

de salde é responsavel, aproximadamente, por 1000 familias que serdo
atendidas em Unidades de Salde da Familia e por equipes
multiprofissionais, observando as seguintes atribuicdes:

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

Prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade;

Realizar atividades de educacédo e promocdo da salde;
Estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade
com a populacéo;

Estimular a organizacdo das comunidades para exercer o
controle social das acOes e servigos de saude;

Utilizar sistemas de informacdo para 0 monitoramento e a
tomada de decisdes;

Atuar de forma intersetorial, por meio de parcerias
estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais,
de forma a intervir em situagdes que transcendam a
especificidade do setor salde e que tém efeitos determinantes
sobre as condi¢des de vida e saude.

Ao longo dos anos percebeu-se que o PSF, devido as suas
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especificidades, ndo se constituia como programa e sim como uma
estratégia. Portanto ndo possuia uma “[...] intervengdo vertical, paralela
as atividades dos servicos de saude”. Pelo contrario, possibilitava a
integracdo do setor salde, organizando suas atividades em territério
definido, com o propo6sito de enfrentar e resolver os problemas la
identificados (BRASIL, 1997, p.8).

Sendo assim, 0 mesmo deixa de ser definido como programa e
passa a ser chamado de Estratégia Saude da Familia, constituindo-se
como eixo estruturante da Politica Nacional de Atencdo Bésica através
da portaria Ministerial 648 de 28 de marco de 2006.

Em 24 de janeiro de 2008 tem-se, através da Portaria n°® 154 do
MS, a criacdo dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF) que
objetiva ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes no nivel da atencédo
bésica, como também sua resolutividade apoiando a inser¢do da
estratégia da Saude da Familia na rede de servi¢os e o processo de
territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo basica. Dessa
forma, se estabelece que os NASFs deverdo ser constituidos por
profissionais de diferentes &reas de conhecimento que atuem em
parceria com a Equipe Saude da Familia. Em meio a estes profissionais
destacam-se: Médico Acupunturista, Assistente Social, Profissional de
Educacdo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico
Ginecologista, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Pediatra,
Psicologo, Médico Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009).

De acordo com o Ministério da Salde (2009), a definigdo dos
profissionais que irdo compor os nicleos é de responsabilidade dos
gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a
partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de
cada uma das diferentes ocupacdes.

Os NASFs tém como responsabilidade central atuar e reforcar
nove diretrizes na atencgdo a saude, sendo elas: a interdisciplinaridade, a
intersetorialidade, a educacdo popular, o territério, a integralidade, o
controle social, a educacdo permanente em salde, a promocao da salde
e a humanizagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Percebe-se que a criagdo dos NASFs, reflete um ganho nédo so6
para as diferentes categorias profissionais, mas sobretudo para toda a
sociedade no sentido que novos servicos serdo ofertados e demandas
remotas poderdo ser suprimidas.

Segundo o Ministério da Salde (2009), a Estratégia Saude da
Familia completou em 2008 quinze anos de existéncia e ultrapassou a
cobertura de 50% da populacdo brasileira. Atualmente, o nimero de
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equipes de SF é maior que 27,3 mil, o que garante assisténcia para 93
milhdes de brasileiros. A Figura 2 apresenta a evolugdo na cobertura da
ESF de 1998 a agosto de 2009 e demonstra que a ESF esta entre as
prioridades politicas do Ministério da Salde, a fim de expandir a rede de
atencdo basica no Brasil.

FIGURA 2 - Evolugao da Implantacao das Equipes Saude da Familia
BRASIL - 1998 - AGOSTO0/2009
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Fonte: Ministério da Saude, 2009.

Mediante tal expansdo é que se situa 0 municipio de Ponta
Grossa, no Parana. A fim de uma aproximacdao da realidade pesquisada e
do objeto de estudo proposto necessita-se contextualizar brevemente as
caracteristicas do municipio pesquisado e a organiza¢do dos servigos de
salde.

3.1.1 A Estratégia Saude da Familia em Ponta
Grossa

O municipio de Ponta Grossa esta localizado no Segundo
Planalto Paranaense, na regido dos Campos Gerais. Possui importante
entroncamento rodo-ferroviario e trazem as marcas do tropeirismo, da
pluralidade étnica e os caminhos da estrada de ferro, simbolos histéricos
e marcos referencial ainda presentes no cendrio urbano. Sua origem e
seu povoamento estdo ligados ao Caminho das Tropas, qual reunia o
cruzamento dos grupos que levavam gado do Rio Grande do Sul para
S&o Paulo. A introducéo dos trilhos da estrada de ferro possibilitou que a
pequena Vila se elevasse a cidade em 1862. Ao longo do tempo Ponta
Grossa tornou-se um grande centro comercial, cultural e social.

Devido ao polo de entroncamento rodo-ferroviario e o
surgimento da industrializacdo, a cidade proporcionou a chegada de
migrantes tanto rurais quanto urbanos vindos ndo s6 do Parand, mas
também de outros estados. Outro fator importante é a chegada de
imigrantes ucranianos, alemaes, poloneses, italianos, russos, sirios e
libaneses que contribuiram para o seu crescimento e desenvolvimento.
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Entretanto, a organizagdo urbana originou um aglomerado de
favelas que foram sendo constituidas ao longo dos c6rregos e nos fundos
de vale, formando assim uma populagdo com alto indice de
vulnerabilidade social nas diferentes areas: educacional, habitacional,
saneamento, salde, dentre outros. Este fato vem exigindo do poder
publico uma atitude de construgdo de politicas publicas efetivas e
resolutivas (BALESTRIN; BARROS, 2008).

Atualmente, estima-se que a populacdo esteja em torno de
306.351 habitantes. Dentre, suas principais atividades destacam-se: a
indUstria, 0 comércio, a pecudria e a agricultura.

No setor da salde, Ponta Grossa possui vinte e uma Unidades
de Salde da Familia na zona urbana e seis Unidades de Salde da
Familia na zona rural, totalizando vinte e sete USF. Possui também vinte
e uma Unidades Bésicas tradicionais, sendo dezessete na zona urbana e
guatro na zona rural. Durante o processo de pesquisa foi realizado uma
levantamento a fim de identificar as Unidades Béasicas de Salde que
possuiam Assistente Social em seu quadro funcional. Das vinte e uma
UBS tradicionais apenas seis contavam com esse profissional. Ja nas
USF do total de vinte e sete, apenas sete continham Assistentes Sociais.

De acordo com a NOB 93'°, o municipio enquadrava-se na
modalidade de Gestdo Parcial ou Semiplena do Sistema Municipal,
porém apods algumas atualizacbes na NOB 96, Ponta Grossa passa a
condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica ou Municipal, voltando-se
assim ao atendimento basico, prestando servicos de média complexidade
através de atendimento especializado e dois hospitais, que atendem néo
s6 0 municipio como também a regido dos Campos Gerais. J4 0s
servigos de alta complexidade sdo encaminhados a capital do Estado,
Curitiba (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

A pesquisa se insere nesse contexto atentando que a parte de
campo ocorreu ha atencdo bésica de salde, especificamente, na
estratégia Salde da Familia. Foram integrantes da pesquisa as seguintes
Unidades de Salde da Familia:

e Unidade Salde da Familia Adan Polan Kossobredski;
e Unidade Saude da Familia Anténio Horécio Carneiro de

10 As Normas Operacionais Basicas tem por finalidade promover e consolidar o pleno
exercicio, por parte do poder publico municipal, da funcéo de gestor da atencéo a salde dos
seus municipes, através de uma série de responsabilidades. Isso implica aperfeigoar a gestéo
dos servicos de salde e a prépria organizacdo do sistema em seu proprio territério
(MINISTERIO DA SAUDE, 1997).
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Miranda;

Unidade Saude da Familia César Rocha Milléo;

Unidade Saude da Familia Madre Josefa Stenmans;
Unidade Satde da Familia Nilton Luiz de Castro;
Unidade Saude da Familia Ottoniel Pimentel dos Santos;
Unidade Satde da Familia Roberto de Jesus Portela.

Os sujeitos da andlise foram sete assistentes sociais integrantes
das equipes de Salde da Familia, ou seja, é disponibilizado um
profissional para cada Unidade de Salde da Familia. Cabe ressaltar que
a insercdo do assistente social nas ESF ndo é preconizada pelo
Ministério da Salde, sendo esta a responsabilidade do representante do
executivo, do municipio, compreendendo a contratagdo dos mesmos de
acordo com sua visdo de mundo e compromisso politico. A perspectiva
de implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que
contrariamente postula a presenga do assistente social na equipe,
apresenta-se incipiente a nivel nacional e, portanto, ainda nao foi
implantada no referido municipio.

Sendo assim, propfe-se pesquisar em que medida as acles
profissionais do assistente social tem colaborado para a construgdo da
Integralidade das acGes em salde, constituindo-se num campo fértil para
a profissdo e marcada pelos desafios de sua concretizagdo. Para isso,
tracaram-se 0s seguintes objetivos especificos: investigar como se da a
insercdo dos assistentes sociais na estratégia Salde da Familia;
identificar as acles profissionais dos assistentes sociais na ESF;
apresentar o entendimento dos profissionais sobre a integralidade, a
promocdo da salde, a interdisciplinaridade e a intersetorialidade na
atencdo a salde; e pontuar as dificuldades e facilidades do trabalho do
assistente social neste novo espago sdcio-ocupacional a fim de
responder com mais qualidade aos servicos de salde demandados pela
populacéo.

Assim, a pesquisa apresentada possui uma abordagem
qualitativa, que de acordo com Minayo (1994, p. 21-22):

“responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa com um nivel de realidade que ndo
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com
0 universo dos significados, motivos,
aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das
relagbes, dos processos e dos fendbmenos que
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ndo podem ser reduzidos a operacionalizacéo de
variveis.

A técnica de coleta de dados utilizada foi a entrevista semi-
estruturada, uma vez que “ao mesmo tempo em que valoriza a presenga
do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que 0
informante alcance a liberdade e a espontaneidade necesséarias,
proporcionado assim o enriquecimento da investigagdo” (TRIVINOS,
1987, p. 146). Faz-se necessario pontuar que as entrevistas foram
gravadas e transcritas, assim como assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido a fim de obter maior seguranca aos envolvidos.

A andlise dos dados coletados para a elaboracdo deste trabalho
foi realizada através do método da analise de contetdo que segundo
Bardin, 2002 citado por Trivifihos (1987), caracteriza-se pelo conjunto
de técnicas de andlise das comunicacOes. Através de procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do contelldo das mensagens, séo
obtidos indicadores (...) que permitem a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicdes de producdo e recepcdo das mensagens. Para
tanto, o autor salienta que qualquer técnica adquire sua forga e seu valor
mediante o apoio de determinado referencial tedrico.

Na tentativa de sistematizar e facilitar a analise do contetdo das
mensagens recebidas atraveés das entrevistas, como também a defini¢do
das categorias que surgiram durante tal procedimento, buscou-se unir as
respostas de cada pergunta e organiza-las de acordo com as categorias
pré-definidas. Posteriormente, organizaram-se as novas categorias sob o
critério das repeti¢des entre 0s varios entrevistados.

3.2 Do conteudo tebrico as respectivas praticas

Ao longo deste tdpico serdo trazidos subitens definidos a partir
da pesquisa realizada que apontam a temética da insercdo dos assistentes
sociais na atencdo basica de salde. Serdo apresentados ainda o papel e
as acOes profissionais realizadas pelos assistentes sociais na Unidade de
Saude da Familia, inclusive aquelas referentes ao controle social, bem
como o entendimento apresentado pelos profissionais entrevistados das
seguintes  tematicas:  integralidade, promocdo da  saude,
interdisciplinaridade e intersetorialidade; a importancia atribuida ao
conhecimento para o exercicio profissional de qualidade, bem como as
dificuldades e facilidades do trabalho do assistente social na estratégia
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Salde da Familia. Sendo assim, as tematicas apresentadas, serdo
analisadas através do contetdo extraido das entrevistas a luz da revisdo
de literatura efetuada ao longo deste trabalho.

3.2.1 Aiinsercdo dos assistentes sociais na atencao
bésica de salde

No decorrer da pesquisa constatou-se que 0s sete sujeitos
pesquisados sdo, na sua maioria, do sexo feminino e formadas pela
Universidade Estadual de Ponta Grossa. Suas especializagBes permeiam
a area de Servico Social e area da Saude. Sendo uma delas,
especificamente, na area de Gerontologia. Apenas uma das entrevistadas
ndo possuia especializagdo. Outras duas pesquisadas cursaram Mestrado
em Ciéncias Sociais Aplicadas, ofertado pela UEPG.

Ao serem questionadas quanto a sua trajetéria profissional, as
entrevistadas demonstraram experiéncia nas diversas areas do Servigo
Social, tais como: servi¢o social na empresa, nos servicos de obras
sociais, nos hospitais etc. e atualmente na ESF. Constatou-se, através das
entrevistas, que as assistentes sociais foram contratadas mediante Teste
Seletivo, sobretudo, a partir da década de 90. Sendo redimensionadas
para diversas areas que ndo a ESF, uma vez que o surgimento da l6gica
do PSF data os anos de 1994.

Através de informacBes obtidas mediante o processo de
pesquisa de campo, constatou-se que a contratacdo dos assistentes
sociais na area da salde, na década de 1990 no municipio de Ponta
Grossa, ocorreu naquele momento histérico citado por Bravo e Matos
(2006) em que ha a ampliacdo e revisdo da acéo profissional do Servico
Social na salde em virtude de alguns acontecimentos.

Destacam-se entre eles a preocupacdo da salde enquanto uma
guestdo politica — momento este de aprovagdo da Constituicdo
Federativa do Brasil que vigora até os dias atuais e que garante a
universalizagdo dos direitos sociais como a salde, o aprofundamento
tedrico e a maturagdo da vertente ‘inten¢do de ruptura’ especificamente
no Servico Social. Mediante esse contexto 0s assistentes sociais
adotaram uma postura critica frente as demandas institucionais,
conquistas na organizacdo da categoria e na regulamentacdo da
profissdo.

Entretanto, deve-se ressaltar que em meio a estas conquistas
tem-se o surgimento da ofensiva neoliberal, a qual vem desafiando
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profissionais nas diferentes &reas, inclusive no Servico Social.
Ocorreram nessa perspectiva novas requisicdes aos diferentes
profissionais sob a dtica do projeto privatista e do Estado Minimo em
contraposicao as propostas em torno do projeto da Reforma Sanitéria. A
partir da década de 1990 foram atribuidas ao Servi¢o Social na salde
duas requisicoes.

Referente ao projeto privatista destaca-se acOes de selecéo
socioecondmica dos usuarios, atuacdo psicossocial mediante a pratica do
aconselhamento, acdo fiscalizatoria sobre os planos de salde, acdes
assistencialistas e paliativas e o predominio de praticas individuais.
Pratica esta que revela a marca do conservadorismo nas raizes da
profissdo, em que os profissionais de Servico Social eram
compreendidos meramente como ‘executores de politicas publicas’
(BRAVO; MATOS, 2006).

Contrariamente, tém-se as acGes em torno do projeto da
Reforma Sanitdria, na busca pela democratizacdo do acesso as unidades,
aos servicos de salde e as informagdes, atendimento humanizado,
estabelecimento de vinculos entre as instituicbes e a realidade, a
interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais e estimulo a
participagdo cidadd (BRAVO; MATOS, 2006).

Nessa conjectura do projeto da Reforma Sanitaria que o Servigo
Social vem alargando sua pratica profissional, sobretudo em defesa dos
principios defendidos pela RS, quais sdo garantidos pelo Sistema Unico
de Satde vigente. E de conhecimento que o sistema de satde brasileiro é
dividido em niveis e entre eles tem-se a Atencdo Bésica de Salde que
ganhou visibilidade através de uma série de debates nacionais e
internacionais a respeito da atencdo priméria a salde e sua capacidade
de minimizar as desigualdades e iniquidades na salde a custos baixos,
decorrentes das transformacgdes socio-politicas pelas quais o mundo
passa.

Assim, pautada nas consideracdes de Lima e Mioto (2009),
entende-se que sdo as a¢des profissionais que colocam em movimento,
na esfera da realidade, determinados projetos da profissdo. Seja aqueles
voltados aos principios defendidos pelo projeto privatista ou do mercado
ou pelo projeto da Reforma Sanitéria.

Ainda sobre a insercdo dos assistentes sociais na atencdo basica
no municipio pesquisado é importante assinalar a diferenca encontrada
no trabalho desenvolvido pelo assistente social ha Unidade de Sadde e
na Unidade Saude da Familia. Atualmente, ambas coexistem na atencédo
primaria a salide. Sobre isso, 0 sujeito A, afirma:
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“.. na Unidade Basica os profissionais
trabalham individualmente, os usuarios n&o
precisam morar exatamente no local onde sdo
atendidos, diferente da Unidade de Salde da
familia onde o usudrio precisa ser cadastrado
para haver atendimento. Sem falar que na USF é
feito um acompanhamento das familias pelas
visitas domiciliares onde, a gente, pode
identificar as situacfes de risco e pensar em
possiveis solugdes para aquele problema. Ah,
trabalha também no regime de oito horas e em
equipe, junto com o médico, enfermeiro,
farmacéutico, dentista e o assistente social.

Ainda nessa direcdo o sujeito C, reitera:

“ha diferenca sim porque na Unidade de Satide
da Familia a um planejamento das agdes, em
torno de um diagnostico que realizamos junto
com a equipe. Vejo que a interacdo entre a
equipe é maior, acho que pela permanéncia no
ambiente de trabalho e pela carga horéaria
maior. Tem uma 'disposicdo’ de todos para um
trabalho em conjunto, interdisciplinar. J& na
Unidade Bésica de Saude as agdes sdo mais
voltadas para a cura de doencas e para a
prevencdo, por programas prontos e bdsicos,
tipo imunizagdo, puericultura, controle de
Diabetes, Hipertensdo, Planejamento Familiar,
Prevencdo do Cancer...”

Nesse sentido, a entrevistada complementa que o processo de
trabalho na Unidade Bésica de Saude é diferente, pois ndo ha elaboracao
de diagnostico e planejamento, assim como o envolvimento com a
comunidade e entre os membros da equipe é menor.

Em pesquisa realizada no Estado de S&o Paulo no ano de 2006,
foram comparadas as modalidades assistenciais Programa Saulde da
Familia (PSF) e Unidade Bésica de Salde (UBS) tradicional,
constatando-se que o Indice de Atencdo Bésica (IAB) foi maior no PSF,
na opinido dos usuarios, se comparado a UBS tradicionais. Este indice
foi baseado no referencial proposto por Starfield (2004), qual se
desdobra em esferas de avaliagdo da atencao béasica a salde, tais como:
acessibilidade, porta de entrada, vinculo ou longitudinalidade, elenco de
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servigos, coordenagdo ou integracdo de servicos, centralidade na familia,
orientagdo para a comunidade e formacéo profissional. De acordo com
os autores Elias et al.(2010), os sistemas de salde que cumprem 0s
preceitos contidos nessas esferas apresentam melhor desempenho e
possibilitam a obtencdo de melhores indicadores de saude (ELIAS et al.
2010).

Os autores chamam a atencdo para as diferengas
estatisticamente significantes encontradas, em que as estimativas dos
IAB séo sempre mais altas no PSF que nas UBS tradicionais. As esferas
de acessibilidade, vinculo, enfoque familiar, orientacdo comunitaria,
servigos oferecidos e coordena¢do dos cuidados sdo 0s mais bem
avaliados no PSF na opinido dos usudarios. No entanto, na opinido dos
gestores e profissionais ndo foram evidenciadas diferencas relevantes
nas modalidades assistenciais pesquisadas.

Entre as suas melhores avaliagbes destacam-se o enfoque
familiar e a orientacdo comunitaria, contrariamente a opinido dos
usuarios que demonstraram os menores indices. Este resultado foi
atribuido ao fato de ambas as esferas serem objetivadas no PSF e que
dificilmente seriam mal avaliadas pelos préprios gestores e profissionais
encarregados de implanta-los nos servigos (ELIAS et al. 2010).

A pesquisa desenvolvida por Elias (2010) identificou ainda uma
distincdo nos servicos oferecidos pelas diversas modalidades
assistenciais. As Unidades de PSF contam com Equipes de Saude da
Familia em conformidade com as normas do MS conforme a
delimitacdo de &rea de abrangéncia com adstricdo de clientela. J& as
UBS tradicionais dettm em suas equipes médicos como: clinicos,
pediatras, ginecologistas, oftalmologistas, dermatologistas,
cardiologistas, pneumologistas, entre outros, distribuidos irregularmente
pelas unidades, assim como enfermeiros, dentistas, auxiliares de
enfermagem e pessoal e apoio técnico. Sdo atendidas as demandas
espontaneas e/ou encaminhadas por outros servigos. Assim, inexiste
adstricdo da clientela e a delimitacdo da area de abrangéncia referem-se
exclusivamente as acdes de vigilancia a salde.

Com relagdo a pesquisa de campo realizada em Ponta Grossa, 0
sujeito D legitima as afirmacGes anteriores a respeito das diferencas no
processo de trabalho do assistente social no PSF e na UBS e reitera:

“nosso trabalho é integrado com outros
profissionais, elaborando, coordenando e
executando planos, programas e projetos que
trazem beneficios para a comunidade. A
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Unidade de Saude da Familia, conta com mais
profissionais, nossas agdes beneficiam a salde
preventiva da populagdo alvo, né, e geram
maior responsabilidade pelos profissionais”.

A partir da fala dos sujeitos pesquisados percebe-se claramente
a diferenca existente entre praticas de salde baseadas apenas na
protecdo e prevengdo das doencas e aquelas voltadas a promogdo da
salde. Ao longo deste trabalho buscou-se refletir, baseado em Buss,
sobre a diferenga entre esses conceitos. Resumidamente, a protecédo e
prevencdo das doengas pautam-se apenas em acdes curativas, tendo
como foco as agdes de deteccdo, controle e enfraquecimento dos fatores
de risco ou causais de um grupo de doencas.

Nesse aspecto, o objetivo final é evitar a doenca. Ao contrario,
tem-se a perspectiva da promogdo da salde que tem um cardter mais
amplo e abrangente que busca identificar e enfrentar o0s
macrodeterminantes do processo saude-doenca e assim transforma-los
favoravelmente em direcdo da salde.

Deste modo, trabalhar em torno da perspectiva da promogéo da
salde significa ultrapassar o modelo anterior (biomédico/flexneriano),
baseado na assisténcia a doenca, em seus aspectos individuais e
bioldgicos, centrado nas especialidades médicas e no hospital, como
também na utilizacdo intensiva da tecnologia.

O conceito ampliado de saude, definido e consolidado no Brasil
a partir da VIIlI Conferéncia de Saude, através da co-relagdo entre as
condicdes de salde e as condicdes gerais de vida da populacdo, tais
como, 0 acesso: a moradia, ao saneamento basico, a alimentacédo
adequada, a educacéo de qualidade, ao emprego e as condi¢des dignas
de trabalho, ao transporte, ao lazer, a liberdade, aos servicos de salde e a
renda suficiente para a sua sobrevivéncia e de sua familia em condicdes
dignas. Logo, a adocdo da perspectiva da promogdo da salide perpassa
pela apreensdo de um novo paradigma na salde, sendo o da producéo
social da saude.

Essa compreensdo da promocdo da salde como conceito
ampliado de salde exige a ado¢do dos determinantes sociais da saude.
Assim, as condicBes sociais que favorecem o bem-estar e a doenga
devem ser compreendidas a partir de uma multiplicidade de
determinacOes, expressas, especialmente, pelas condigfes concretas de
trabalho e de reproducdo da vida de uma dada classe social. Nesse
contexto reside a importancia da retomada critica proposta pelo CEBES
ao paradigma positivista da epidemiologia tradicional que abordam os
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DSS apenas na qualidade de fatores ou variaveis estatisticas.

Por conseguinte, ser saudavel significa a possibilidade de
produzir a sua propria salde, seja mediante o0s cuidados
tradicionalmente conhecidos, seja por a¢Bes que influenciam o seu meio,
tais como acgdes politicas de reducdo de desigualdades, educacdo,
cooperacgdo intersetorial, participagdo da sociedade civil nas decisdes
que afetam nossa existéncia, enfim o poder de exercer a cidadania.

Explicitou-se anteriormente que diversos atores sociais
estiveram presentes na definicdo e consolidacdo do novo modelo de
atencdo a salde no Brasil. Assim, a concepcdo ampliada de salde e os
determinantes sociais da salde, como estruturante do processo saude-
doenca, contribuiram para a ampliacdo do espaco sdcio-ocupacional dos
assistentes sociais em particular. A definicdo do conceito ampliado de
satde envolve reconhecer o ser humano como ser integral e a sua saide
como qualidade de vida, portanto, exige condi¢gBes que permitam a
populacdo exercer sua cidadania que podem ser traduzidas pelas
condicdes gerais de vida que influenciam o estado de salde da
populagéo.

3.2.2 O papel do assistente social na Unidade de
Saude da Familia

Alguns referenciais tedricos destacam que o0 processo de
trabalho do assistente social na estratégia Satde da Familia diferencia-se
daquele exercido no contexto da salide em geral. De certa forma pode-se
considerar que a presente pesquisa apontou similaridades entre esses
processos de trabalho e, sobretudo, na atencdo basica de salde. No
entanto, a estratégia Salde da Familia apresentou algumas
particularidades se comparado aos demais setores da salde,
principalmente, no que diz respeito ao seu principal alvo de atuacéo, a
familia — que a partir da década de 1990 passou a ter centralidade no
debate das politicas publicas, entre elas a politica de salde.

A diferenca entre o0s processos de trabalho referido
anteriormente reside ainda na importancia atribuida a adstricdo da
clientela/territorializacdo, pautada na ideia de que é preciso cuidar do
territério e do ambiente para se conservar a salde, compreendendo que o
processo salde-doenca € também determinado por variaveis presentes
na organizacao e funcionamento da prépria sociedade. A programacao e
0 planejamento descentralizado, a integralidade da assisténcia, a
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abordagem multiprofissional, o estimulo a acdo intersetorial, a
participacdo e ao controle social, bem como a educacéo permanente dos
profissionais das equipes de salde da familia que se caracterizam como
diretrizes da ESF.

Contudo, o debate em torno da tematica da familia ainda néo
avancou de forma significante na area da salde, apontando a
necessidade de seu aprofundamento. Este fato pode ser observado ao
longo da fala dos sujeitos pesquisados, pois ndo ha nenhuma referéncia
a familia enquanto foco principal de atuacdo da ESF e suas
transformagbes no mundo contemporaneo.

Quando questionadas quanto ao papel desenvolvido
especificamente pelo Servico Social na Unidade de Salude da Familia os
sujeitos destacam:

“a ESF trabalha dentro da perspectiva da visdo
integral do individuo e considera sua insercédo
numa determinada comunidade, familia,
trabalho, [...] considera todos os aspectos que
envolvem e que podem interferir na manutencéo
ou recuperacdo da saude. E isso vem ao
encontro da visdo de homem que o Servigo
Social trabalha, desde antes da inser¢do na
ESF. Ai que vejo um encontro de objetivos, de
perspectivas, que de certa forma, facilita o
nosso trabalho. [...] podemos contribuir no
processo de trabalho da equipe no diagnostico,
no planejamento e na articulagdo das agdes que
sdo proprias do Servigo Social e que estdo
presentes no cotidiano da Unidade de Saude”
(SUJEITO C).

O sujeito C sinaliza:

“Eu penso que nosso papel na equipe de saude é
relevante porque, a gente, busca planejar as
acOes dando diretrizes para o processo de
planejamento dos servicos de salde... por
exemplo, quando identificamos problemas da
area de abrangéncia e situagdes de risco social
n6és procuramos elaborar  projetos de
interven¢do para resolver os problemas”

(SUJEITO A).
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A exigéncia em torno do planejamento vem retomando espaco
no Servico Social, pois ele permite sistematizar e racionalizar as agdes
profissionais. Apresenta-se ainda como um dos elementos estruturantes
e sustentaveis a toda e qualquer acdo, juntamente com o0
conhecimento/investigacdo, a documentacgéo, os objetivos, as formas de
abordagens, e 0s instrumentos técnico-operativos, definido por Lima e
Mioto.

De acordo com Nogueira e Mioto (2006b) o planejamento na
area da saude:

¢ utilizado de forma ampla e em espagos e
dimensoes, [...] para formalizar as politicas de
salde, dar organicidade aos sistemas de saude,
na dimensdo gerencial e tecno-assistencial para
implantacdo do SUS, para a delimitacdo dos
sistemas locais de salde, para a gestdo do
sistema de salde suplementar, no planejamento
em saude, selecionando prioridades e a partir do
reconhecimento das necessidades de saude —
organizar as demandas em salde, prever a
cobertura dos servigos de saude, favorecer a
geréncia e a gestdo em salde, fornecendo
ferramentas para a avaliacdo de programas, de
servigos e de cuidados em salde e previsdo de
custos e alocagao de recursos.

No cotidiano da acdo profissional o planejamento é utilizado
como técnica, um instrumento inerente a pratica profissional. No plano
profissional especifico, torna-se necessario um direcionamento racional
a acdo com vistas a contribuir com o processo coletivo de trabalho. Sem
esse processo continuo de pensar racionalmente as a¢des corre-se 0 risco
de se submeter a praticas burocratizadas, com atividades rotineiras e
repetitivas. Assim sendo, planejar a agdo profissional garante a
possibilidade de um repensar continuo sobre a eficiéncia, efetividade e
eficacia do trabalho desenvolvido, articulando as dimensbes do fazer
profissional com as esferas ético-politica, tedrico-metodoldgica e
técnico-operativa (MIOTO; NOGUEIRA, 2006b).

E nesse aspecto que Lima e Mioto (2009) destacam que além
dos elementos estruturantes ja mencionados, a agao profissional possui
os elementos condicionantes como: o projeto profissional, a natureza
dos espagos sOcio-ocupacionais e as demandas e necessidades dos
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usuarios. A combinacdo desses elementos pressupde uma relagdo
dialética entre as dimensdes teoricas, éticas e técnicas da profissao.
Logo, é impossivel conceber a acéo profissional de forma isolada dessas
dimensdes, uma vez que sdo as mesmas que permitem o embasamento
necessario para a defesa de determinado projeto profissional e ou
societario.

Em meio aos entraves postos ao SUS constitucional e as
proposicdes da Reforma Sanitaria brasileira é que os assistentes sociais
vém compartilhando principios ético-politicos, de acordo com o0s
principios que ddo sustentacdo a RS na busca pela construcdo de uma
sociedade radicalmente nova, democratica, republicana e solidaria.

Ao longo de 30 anos vém-se construindo o projeto profissional
do Servigo Social, acreditando que a realizacdo do trabalho de qualidade
s0 se efetiva quando a intervencao esta alicercada pelos principios da RS
e do Projeto Etico-Politico do Servigo Social.

Os sujeitos G e E citam uma reflexdo importante para o Servico
Social na estratégia Salde da Familia, uma vez que, resgatam o
compromisso ético-politico firmado pelos profissionais no que diz
respeito a seguranca. Outras acles sdo apontadas, tais com: as
orientacdes, informacdes e reflexdes visando a participacdo popular.
Destaca-se ainda que o assistente social tem se apresentado como elo
integrador, mediador e facilitador ao possibilitar a populacdo o acesso
aos servicos basicos de salde. Nesse sentido sinalizam:

“temos papel fundamental no atendimento da
populagdo especialmente na orientacao,
informacdo, mediagdo e no acesso aos servigos
basicos. Por isso que vejo o servigo social como
um instrumento que possibilita a populagao,
através de projetos e agdes de educacdo
permanente em salde e cidadania, reflexdes
com vista a participacdo popular e seu
envolvimento na busca e garantia de direitos.
Entdo, os espacos que ndo contam com este
profissional acabam possibilitando a populagéo
a perda deste servico. Ja na equipe, vejo o
profissional como um elo de integracéo para e
com o0s demais profissionais, porque nds
consideramos 0 individuo a partir da sua
realidade e a realidade da equipe muitas vezes
apresenta conflitos. Neste momento nossa
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intervencdo busca um equilibrio, levando os
individuos a perceber que o todo é maior que a
soma de todas as partes, onde a equipe s6 pode
ser de fato considerado equipe se avangar junto
com vistas ao objetivo maior que é a
resolutividade das necessidades apresentadas
pelos cidaddos que procuram o0 servigo de
saude” (SUJEITO G).

“acredito que existe influéncia na pratica do
projeto ético-politico pelos preceitos da propria
profissdo, como a igualdade social,
democracia, direitos humanos, justica social,
qualidade de servigos, na intervengdo técnico-
operativa, viabilizando a ampliacao dos direitos
sociais” (SUJEITO E).

Na realidade, de acordo com lamamoto (2006), as novas
demandas postas ao Servico Social exigem um profissional com
compromisso  ético-politico e competéncia tedrico-metodoldgica,
baseado na teoria critica da realidade, com um perfil critico, com
capacidade para formular, recriar e avaliar propostas que apontem para a
democratizagdo das relages sociais. Comentam ainda a necessidade de
um profissional versado no instrumental técnico-operativo, capaz de
potencializar as acdes nos niveis de assessoria, planejamento,
negociacdo, pesquisa e agdo direta, estimulando a participacdo dos
sujeitos sociais nas decisOes, na defesa de seus direitos e no acesso aos
meios de exercé-los.

Atualmente, o Servigo Social possui uma postura diferenciada,
contrdria aquela baseada no conservadorismo e no Servigo Social
Tradicional, este vem redimensionando e renovando sua interpretacao
no ambito tedrico-metodoldgico e nos campos dos valores, da ética e da
politica. Essa nova postura pode ser conjecturada através da constitui¢éo
democratica de base normativa, tais como a Lei de Regulamentacdo da
profissdo (8.668), do Cadigo de Etica Profissional de 1993 e das novas
Diretrizes Curriculares para a formagao profissional.

Sabe-se que estas mudancas ocorridas no entendimento da
profissdo iniciam-se na década de 60, com o Movimento de
Reconceituacdo do Servigo Social, qual representou o inicio do debate e
do questionamento das préaticas até entdo executadas, sob influéncia
européia e posteriormente norte-americana. O contexto histdrico
vivenciado na época, como o regime militar, proporcionou a revisao do
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Servico Social na vertente da modernizagdo conservadora.

Essa perspectiva significou a adequacdo da profissdo as
exigéncias postas pelos processos sociopoliticos emergentes no pos-
1964, como integrador no processo de desenvolvimento, com
influéncias do estrutural-funcionalismo e cuja preocupacdo detinha-se
na insergdo da profissdo numa moldura tedrica e metodolégica. Nesse
aspecto, o Servigo Social na salde sedimentou suas a¢les na pratica
curativa, principalmente através a assisténcia médica previdenciaria.

Ao longo do tempo, surgiram outras direcdes para a profissao.
Entre elas destaca-se a década de 80, qual foi fundamental para o inicio
do debate em torno da tendéncia atualmente hegeménica, a intengéo de
ruptura e a interlocucdo da vertente marxista. Observou-se ainda que
neste mesmo periodo ocorria no Brasil um intenso movimento social na
luta pela democracia. Particularmente na saude tem-se o Movimento
pela Reforma Sanitdria que vinha ganhando forgas e a adesdo de
diferentes profissionais.

Sabe-se que a perspectiva em torno do novo modelo de atengéo
a saude, defendido pelo Movimento Sanitario, contribuiu para que os
direitos a salde fossem garantidos como direito do cidaddo e dever do
Estado, através da Constituicdo Federal. O SUS pautou-se nos principios
da universalidade, equidade e integralidade, que deveriam ser efetivados
através de diretrizes, tais como a descentralizagdo, o atendimento
integral e a participacdo da comunidade, bem como de politicas sociais e
econdmicas visando a reducdo do risco de doencgas e outros agravos.

Para isso, as acOes e servigos deveriam atentar-se para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde. No entanto, apesar dos
esforcos a implementacdo do SUS constitucional ainda apresenta
dificuldades. Identifica-se atualmente o desafio de construgcdo de
praticas baseadas na integralidade, a énfase na focalizacdo, os dilemas
para alcancar a equidade no financiamento do setor, avangos e
retrocessos nas experiéncias de controle social, a falta de articulagcdo
entre 0s movimentos sociais, dentre outras (CFESS, 2009a).

3.2.3. O entendimento e a prética profissional dos
assistentes sociais em torno da integralidade

Quando os sujeitos foram questionados sobre o conceito de
integralidade e sobre as suas agdes nesse ambito, as entrevistadas
demonstraram, em sua maioria, uma visdo ampliada do processo saude-
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doenca que vem de encontro a proposta da Reforma Sanitéria.

Destaca-se na fala dos entrevistados a necessidade do trabalho
voltado para agBes que promovam a salde mediante acdes que
condicionam a qualidade de vida da populagdo e que resultam na
convergéncia de uma ampla gama de politicas que vdo desde o
saneamento, da habitacdo, da educagdo e da cultura até as politicas
voltadas para a geragdo de emprego e renda. Logo, significa
compreender a salde enquanto processo social no qual a assisténcia a
salde é apenas um de seus componentes.

Nesse sentido, o sujeito E aponta:

“penso que o avango da concepg¢do de saude e
da integralidade da atencdo possibilitou ao
assistente social a ampliacdo do campo de
atuacdo profissional e sua insercdo em
diferentes niveis, enfatizando a dimensé&o social
do processo que envolve a salde e a doencga. Eu
entendo que a concepcdo ampliada de saude
decorre das condicGes de vida, do trabalho e da
necessidade de acesso a todos 0s servigos para
promover, proteger e recuperar a saude. E assim
que se amplia, né, e justifica a nossa insergdo
em funcdo das novas manifestacdes da ‘questao
social' que impbe crescentes demandas de
ampliagdo dos servigos de saude” (SUJEITO
E).

Ao longo da fala dos entrevistados, percebe-se que o trabalho
integral na salde perpassa pela compreenséo da categoria totalidade que
pode ser visualizada mediante agfes integrais que consideram o
processo salide-doenga enquanto um processo social. Significa dizer que
ha a persistente necessidade de superacdo do modelo até entdo vigente,
de praticas reducionistas, curativas, mecanicistas, que giram em torno do
paradigma positivista. H4, portanto, a insurgéncia de um novo
paradigma voltado a integracdo das partes, sem desprezar a importancia
do estudo das mesmas, como também a necessidade de compreender
como estas se relacionam, pois elas séo interdependentes.

“entendo que nos devemos trabalhar o todo e
nao apenas uma parte da realidade do paciente,
ndo apenas a doenga, mas a sua causa mesmo’”’
(SUJEITO F).
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“é o servigo de saude trabalhando em equipe,
em prol da assisténcia a populagdo como um
todo. [...] a equipe tem que ser coesa e buscar
atingir a totalidade das a¢des, na promogao e
prevengado da saude” (SUJEITO A).

“ao falarmos em integralidade das acbes em
salde, penso que, estamos nos referindo a
totalizacdo da assisténcia ao individuo através
das acles que proporcionamos  como
profissionais de salde que somos, para que se
resolva com todos 0s meios que conhecemos e
necessitamos para resolver a problemética em
questio” (SUJEITO B).

“integralidade para mim é vocé atender aos
cidaddos que nos procuram com um olhar
holistico, visando a qualidade de vida dentro do
sujeito. E entendendo qualidade de vida dentro
de um contexto ampliado. A salde e 0 ambiente
ndo podem ser vistos de forma separada”.

O sujeito E reitera que o assistente social na ESF é fundamental,
sem este resta uma lacuna a ser preenchida. Acredita-se que o
profissional possui uma visdo de totalidade e instrumental técnico para
intervir na realidade, a qual é permeada por contradi¢cdes. Assim,
lamamoto (1999), citado por Nogueira e Mioto (2006b, p.281), aponta
gue a acdo profissional é entendida pela 6tica da totalidade significando
apreendé-la “em suas multiplas relagdes com a esfera da
producdo/reproducdo da vida social, com as instancias de poder e com
as representacBes culturais — cientificas e ético-politicas — que
influenciaram e incidiram nas sistematizacbes da pratica e agdes
profissionais, ao longo do tempo”.

De acordo com Nogueira e Mioto (2009) e Assumpgao (2007),
a esfera critica da salde e do Servico Social vem ancorada com a
incorporacdo da teoria marxiana ao pensamento sanitario brasileiro
mediante a analise das condicdes de salde da populacdo, a partir dos
componentes estruturais das sociedades capitalistas. Nesse contexto,
essa perspectiva critica torna-se fundamental para a discussdo da
integralidade em salde, haja vista que a mesma ndo pode ser concebida
apenas sob uma Otica e sim trabalhada em seu conjunto.

O novo paradigma na salde, o da producdo social da salde e
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sua pratica sdo compreendidos através de categorias advindas da teoria
critica, como totalidade, dialética, materialismo histérico, mediacéo,
entre tantas outras que contribuem para o entendimento da integralidade
como principio dotado de varios sentidos consistindo tanto na
abordagem do individuo em sua totalidade como parte de um contexto
social, econdmico, histérico e politico, quanto na organizacdo de
praticas de salde que integrem agBes de promocao, prevencao, cura e
reabilitacdo. Além disso, buscam garantir o acesso aos diferentes niveis
de necessidades de salde de uma populacdo e ndo unicamente a um
recorte de problemas.

Deste modo, os pesquisados apontam como a integralidade se
concretiza na prética profissional:

“num primeiro momento devemos conheCer 0
que temos, e ai sim totalizar as agdes que
dispomos  juntamente com 0s  outros
profissionais da equipe para garantir a
integralidade das acGes visando a melhoria da
salde do individuo, né, e da comunidade que
ele esta inserido” (SUJEITO B).

“buscando junto a comunidade o que é de
interesse  delas, nas orientagBes... nado
desprezando o conhecimento da pessoa, a sua
histéria de vida. Procuramos desenvolver um
trabalho nesse sentido, mas com a primeira
gestdo do atual prefeito tudo ficou mais dificil,
porque se privilegia muito mais a quantidade
do que a qualidade. |[...] eles preferem
construir postos do que investir na qualificagéo
dos trabalhadores da saude basica” (SUJEITO
F).

“Na pratica, busco atuar de forma coerente
com os principios do SUS, a integralidade é um
deles. Sempre procuro intermediar as acOes
desenvolvidas pela equipe e fortalecer as agdes
em rede buscando parcerias com outros setores,
com a educagdo, assisténcia médica, meio
ambiente, com os conselhos... acredito que s6
com a participacdo efetiva e consciente de fato
por parte da populacdo através dos segmentos
da organizagdo e representativos que a
integralidade se efetiva. E nos profissionais
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devemos nos sentir parte deste processo e
juntamente com a populacgéo e se comprometer
com o controle social através de uma
participacdo cidada. Mas, olha, alguns
profissionais, nem todos, infelizmente nem
sequer entendem ou se propdem a discutir este
tema. Percebo isso na forma como se
comportam especialmente quando aparecem
conflitos ou quando falta resolutividade na
média e alta complexidade (e pior, onde a
gestdo tem deixado muito a desejar) e o0s
profissionais em sua maioria se omitem.
Infelizmente ainda vejo muita falta de
comprometimento tanto dos profissionais como
dos governantes que ainda n&o entenderam que
0s cidad@os que procuram 0S Servigos Sao
nossos principais parceiros e ndo o contrdrio”
(SUJEITO G).

“temos no nosso espago de interven¢do a
identificacdo das causalidades e
multiplicidades de fatores que incidem na
qualidade de vida da populagdo com énfase na
promogdo e prevengdo da saude” (SUJEITO
E).

“ela se efetiva através do planejamento das
acOes, visando o controle social, trabalhando
na perspectiva de aumentar a capacidade da
comunidade e fortalecer os individuos para
influir nos fatores determinantes da salde, o
que exige educagdo, pratica, capacitacdo para
lideranga e acesso aos recursos. A equipe deve
conhecer como um todo os principais focos,
problemas, dificuldades e recursos da
comunidade, ter mais convénios com médicos
especialistas, aumentar 0 nimero de exames
especificos e aumentar o nimero de equipes do
Programa Saude da Familia também”
(SUJEITO A).

“que nossos governantes invistam muito mais
em salde e educagdo, prevenir a salde
beneficia em muito a populagdo” (SUJEITO
D).
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Conclui-se entdo que o atendimento integral pressupfe um
trabalho interdisciplinar e intersetorial. Articulado ainda com a
comunidade e respeitando ao conhecimento popular e histéria de vida da
populacdo. Portanto, requer a participacdo publica, a parceria com
outros setores e também o fortalecimento das ages em rede.

Outro fator que merece destaque nessa pesquisa refere-se a
importancia das acdes especificas de cada profissional, pois ele detém o
saber de uma determinada disciplina/conhecimento. Entretanto, o
atendimento ndo pode ocorrer de forma isolada. Esses conhecimentos
devem interagir entre si, a fim de um atendimento de fato integral e de
gualidade atendendo aos requisitos biol6gicos e compreendendo o0s
aspectos sociais, econdmicos e culturais que influenciam o estado de
salde da populacéo.

De maneira geral, a integralidade na salde pressupde a
vinculagdo ou articulagdo das acGes na promog¢do, na prevencdo, na
assisténcia e na recuperacdo da salde. Percebe-se 0 embasamento de
concepcdo ampliada de salde com determinantes as condi¢Ges sociais
de vida e de trabalho a que as pessoas estdo expostas ao longo do tempo,
ou seja, as condicdes de salde derivam de uma multiplicidade de fatores
que intervém no processo salde-doenca. Assim, requerem acgBes nos
mais variados setores, diferentes conhecimentos com vistas & melhoria
das condicGes de vida, e consequentemente de salde da populacéo.
Mattos (2009) afirma ainda que a integralidade constitui-se como uma
‘bandeira de luta’, uma vez que postula a defesa por certas
caracteristicas do sistema de salde, de suas instituices e de suas
praticas como um conjunto de valores pelos quais vale lutar,
relacionando-se a um ideal de sociedade mais justa e mais solidaria.

Nos capitulos anteriores constatou-se que a interdisciplinaridade
e a intersetorialidade constituem-se como pilares da integralidade.
Desde a Conferéncia sobre os Cuidados Primarios de Salde, realizada
em Alma Ata, em que se defende a juncdo de esforcos de todos os
setores, a fim de garantir a atencdo primaria a satde. Ao longo dos anos
ocorreram outras conferéncias, ja& mencionadas, assim, a defesa da
promogdo da salde ganhou contribuigdo para a consolidacdo da ideia de
gue para se produzir salde dever-se-ia atuar sobre os DSS e ndo apenas
na cura das doencas e a necessidade de politicas publicas integradas e
intersetoriais, sob a participagdo da comunidade.

Os sujeitos da pesquisa quando questionados sobre o
entendimento de ambos os termos, bem como da sua préatica de trabalho
nesse ambito, apontaram as seguintes proposigdes:
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O sujeito E destaca:

“ninguém faz nada sozinho, penso que através
da ESF podemos articular melhor a rede de
protecdo social. Os profissionais devem atuar
juntamente com as varias politicas setoriais,
buscando uma acéo integrada junto as &reas
de saneamento, educacgéo, meio ambiente, etc.
Assim, é necessario a interligagdo com as
demais politicas sociais. [...] o atendimento na
ESF deve sempre ser realizado por uma equipe
multiprofissional ou interdisciplinar né. Este
novo enfoque propde a articulagio de saberes e
praticas de diferentes profissionais para que
possam garantir uma assisténcia mais integral.
Acredito que tem uma nova divisdo e
organizagdo do trabalho com valorizagdo do
trabalho em equipe, sabe. [...] os saberes
interagem numa dimenséo de
complementariedade, sem separar a agdo
preventiva da curativa, além de contemplar as
multiplas determinac@es sociais que afetam os
grupos populacionais” (SUJEITO E).

Complementando seu entendimento reitera:

“a superagdo do modelo de salde individual
que  estudamos, o0  medicalizante e
hospitalocéntrico exige a articulagdo de todos
os profissionais a executarem suas praticas
especificas tanto no sentido das formas de
promogdo a salde como da causalidade das
formas de adoecer intervindo em todos os
niveis de atuag¢do” (SUJEITO E).

Os demais profissionais pesquisados retratam suas opiniGes a
seguir:

“todos os profissionais que fazem parte da
equipe tém e devem ter 0 mesmo objetivo que é
resolver da melhor maneira possivel o
problema do paciente visando a melhora do
mesmo como pessoa e cidaddo. Todos os
profissionais... ~ veja, assistentes  sociais,
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médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, equipe de odontologia, agentes
comunitarios... todos devemos trabalhar
unidos pelo mesmo objetivo que é o bem estar
do individuo e da comunidade, e buscar com
outros setores e profissionais, complementos
para solucionar os casos que ‘fogem' do
alcance da nossa equipe” (SUJEITO B).

“a equipe interdisciplinar deve desenvolver
acOes que totalizem e complementem a salde
da populagdo a ser atendida; j& a
intersetorialidade € uma agdo conjunta dos
setores” (SUJEITO D).

Quanto a intersetorialidade destaca-se:

“o SUS deve identificar o usudrio como
membro de uma comunidade, com ‘direitos e
deveres' - e ndo s6 como recebedor. Existem
varios setores envolvidos, a 3* Regional de
Salde, o Pronto Socorro, o Centro Municipal
da Mulher, Centro Municipal de
Especialidades, Centro de  Consultas,
Ouvidoria, etc..” (SUJEITO A).

“ela se efetiva quando desenvolvemos projetos
especiais como a Semana da Salde, o Dia do
Idoso, Dia da Alimenta¢do [...] sempre
interagimos com as Forgas Vivas da
comunidade seja com o setor publico ou
privado para uma abrangéncia maior e
satisfatoria das agoes a serem desenvolvidas”
(SUJEITO D).

“buscamos  solugoes vidveis para  seus
problemas, buscamos todos 0s meios que
conhecemos e que possam vir a somar ha
colaboragdo de resultados positivos. Muitas
vezes temos que solicitar, apelar, convencer,
justificar, mostrar e, principalmente, solucionar,
buscando para isso outros segmentos de setores
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para desenvolver um bom trabalho” (SUJEITO
B).

“eu penso que a intersetorialidade faz parte do
cotidiano, porque faz parte da dindmica social,
como as coisas acontecem. Pode até néo ter
assistente social e outros profissionais na
equipe como fisioterapeuta, nutricionista,
farmacéutico, mais 0s servigos precisam
acontecer. O que ndo é resolvido na Unidade
vai para outro setor publico, ou ndo, muitas
vezes 0 encaminhamento do médico para
especialistas, exames e cirurgias nem saem do
papel. Na falta de assistente social na Unidade,
os encaminhamentos sdo feitos da mesma
forma, mas por agentes comunitarios de salde
ou por algum auxiliar administrativo como por
exemplo: acionar o conselho tutelar ou
encaminhar para uma determinada entidade de
assisténcia social. O que faz a diferenga com o
assistente social é a articulagio com os
servigos, € a informagdo para a populagao,
onde muitas vezes ndo acessam seus direitos
por falta de conhecimento, de informagéo e no
conhecer a comunidade a assistente social tem
o vinculo com esta comunidade o que
proporciona maior dialogo com a populagéo.
[...] esse profissional que precisa estar sempre
informado(a) e conhecer os recursos”
(SUJEITO E).

“penso que o trabalho do Assistente Social visa
a intersetorialidade entre sujeitos de setores
sociais diversos, para enfrentar problemas
complexos e possibilita a superagdo da
fragmentacdo dos conhecimentos e das
estruturas sociais para produzir efeitos mais
significativos na saude da populacdo”, seja
através da interacdo com os Conselhos de
Saude, a Promotoria Publica, Assisténcia
Social, Conselho Tutelar, Conselho do Idoso,
Programas DST/AIDS, com a comunidade”
(SUJEITO F).

“é a ag¢do conjunta de setores diferentes do
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municipio-sociedade no enfrentamento de
situagoes e alcance de objetivos” (SUJEITO C).

Outro fator que merece destaque na fala do sujeito E é quanto a
sua interacdo com a comunidade que se da através do estabelecimento
do vinculo destes com os profissionais. Assim como o vinculo, existem
outros conceitos, tais como acolhimento, responsabilizacdo do setor
publico e qualidade da atencdo que articulados postulam uma a¢do com
vistas a integralidade. Ao longo do capitulo 2 esses temas foram
debatidos, baseado em Mascarenhas e Silva Janior. De maneira geral,
eles postulam uma acdo diferenciada, baseada num atendimento
humanizado de escuta e conversa sobre os problemas da populacdo, de
acolhimento, sdo posturas que geram relacdes democraticas,
estimulando a participagcdo, a autonomia e decisdo coletiva, que
possibilita a producdo de sujeitos com novas praticas sanitarias.

Dentre as acOes de intersetorialidade desenvolvidas pelos
entrevistados, algumas merecem énfase, como: a limpeza de arroio com
vistas & diminuicdo de diarréias e verminoses, atividades com grupos de
adolescentes sobre o tema da sexualidade, da identidade, do género, da
prevencdo das DSTs e também da gravidez na adolescéncia. Diversas
atividades que envolvem a familia, dentre elas palestras educativas sobre
0 planejamento familiar, os métodos contraceptivos, a salde bucal, os
programas desenvolvidos, entre eles Bolsa Familia, Diabetes,
Hipertensdo, Hanseniase, Tuberculose, entre outros, etc. Todos eles
desenvolvidos com a parceria de diversos setores, como Secretarias de
Obras, do Meio Ambiente, de Servigo Social, de Salde, de Educacdo, da
Agricultura, assim como do envolvimento de departamentos da
Universidade, farméacias, supermercados, ONGs, da policia militar, do
banco de sangue, da guarda municipal e da prépria comunidade. Estes
acontecimentos com intuito de promocao e prevencdo da salde podem
ser percebidos na fala dos sujeitos:

“na pratica profissional foram realizados
trabalhos em conjunto com outros setores
como trabalhos de limpeza de arroio de uma
area de risco, quando foram mobilizados
Secretaria de Obras, de Meio Ambiente,
Secretaria de A¢do Social, Servigo de Coleta
de Lixo, da UEPG (Departamento de Biologia,
Farmacia). Esse trabalho teve como objetivo
diminuir o indice de diarréias e verminoses em
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um dia de atividades que mobilizou os
moradores da &rea também. Houve trabalhos
também em conjunto com a Secretaria de
Educacdo e Acdo Social em atividades de
grupos com adolescentes e criancas, tratando
da sexualidade, saude bucal, parasitoses, onde
foram também envolvidos os pais e professores.
Atividades de grupos com familias que
recebiam cestas basicas do Servico de Obras
Sociais, além dessa entidade foi também
envolvida a Secretaria de Agricultura com
programa da Torta Caseira” (SUJEITO C).

“.. desenvolvem0s um trabalho em parceira
com a Universidade Estadual de Ponta Grossa
e 0 CESCAGE e, com a escola técnica de
enfermagem recebendo estagiarios, tanto de
enfermagem quanto de nutricdo. Eles
desenvolvem atividades de promogdo e
preven¢do da salde desde a sala de espera até
a participagdo nos projetos desenvolvidos nas
escolas com adolescentes trazendo o debate em
torno da sexualidade, da identidade, de género,
prevenc¢do de DSTs e gravidez na adolescéncia.
Estes projetos sdo responsabilidade do Servigo
Social e da Enfermagem, com apoio de outros
membros da equipe. Fazemos também
acompanhamento do programa do leite,
pesagem mensal e bolsa-familia, pesagem
semestral, com orientagdes sobre eles e,
também controle de peso através da ficha
cadastral” (SUJEITO G).

“sim, existem atividades intersetoriais, como as
acOes de promocao e prevencdo (dos Dia da
Tuberculose, da Hanseniase, de Saude Mental,
de Controle de Diabetes e outros) e dependendo
da agdo sempre vai envolver outros setores”
(SUJEITO E).

“sim, através de eventos do Dia Mundial de
Saude em parceria com a Secretaria Municipal
de Saude, Secretaria Municipal de Esportes e
Recreacdo, UEPG através de estagiarios de
Educacao Fisica, Supermercados Condor... sdo
feitos caminhadas, afericho de presséo,
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palestras educativas, preventivo do Cancer,
parcerias também com a Policia Militar, Banco
de Sangue, Guarda Municipal...” (SUJEITO A).

“No momento, existem atividades educativas
por parte da equipe de salde bucal, em
conjunto com a ONG local e a escola”.

(SUJEITO C).

“sim, sdo desenvolvidas acoes pela equipe de
saude em parceria com setores publicos e
privados e visam o bem estar da comunidade”

(SUJEITO D).

“trabalho com a comunidade, farmdcias e a
Universidade” (SUJEITO F).

3.2.4 As ac0es profissionais realizadas na estratégia
Saude da Familia

As acOes profissionais destacadas pelas entrevistadas seguem
abaixo:

“eu trabalho com planejamento familiar,
fazendo palestras, entregando os métodos, mas
ndo s6 eu, a enfermeira também faz isso.
Quando tem casais interessados em métodos
definitivos como laqueadura e vasectomia, a
entrevista e todo o processo de triagem,
entrevista, encaminhamento, parecer tem que
ser feito direto pelo assistente social. As outras
acbes como trabalhar com o0s grupos,
palestras, oficinas, visitas domiciliares 0s
outros profissionais também realizam. No PSF
somos reivindicados para buscar recursos para
as agdes de Promocgdo da salde que realizamos
para o0 planejamento das agdes e nos
encaminhamentos diversos, [...] porque na
equipe é o assistente social que conhece todos
0s recursos da comunidade em geral. E o olhar
do assistente social é outro, de visdo do todo
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mesmo, a gente percebe isso nas Vvisitas
domiciliares onde os outros profissionais tem
uma visdo muito 'focada' (SUJEITOE)”.

“puericultura, planejamento familiar, clube de
maes (que trabalha junto com as maes,
gestantes, com orientac@es, divulgacoes, feiras
de clube de mées), eventos na area de salde,
entre outros” (SUJEITO A).

“elaboragdo de projetos; programas de
planejamento familiar (distribuicdo de métodos
contraceptivos, preenchimento de fichas de
cirurgia tubaria e vasectomia, orientagoes,
etc); programa de pesagem do leite; visitas
domiciliares; palestras; estudo de casos,
atendimento individual e coletivo;
encaminhamentos diversos (Servigo de Obras
Sociais, Fundagdo do Idoso, Instituto Nacional
de Seguro Social, Conselho Tutelar, abrigos,
etc...) atendimento diversos, orientaces,
reunioes, etc...” (SUJEITO B).

Ja quanto as ac0es profissionais realizadas em equipe, o sujeito
B pontua:

“quando trabalhamos em equipe quase todas as
acbes sdo desenvolvidas, elaboradas e
executadas por todos os membros da equipe.
Fazemos elaboragédo de projetos; formacao de
grupos (diabéticos, hipertensos, grupo de
gestantes); apoio aos programas desenvolvidos
na comunidade (escolas, creches, casa da
acolhida, casa de apoio & menina — Marilac);
palestras na Unidade de Salde (Hanseniase,
Tuberculose, Herpes, Planejamento Familiar,
encaminhamentos para fora de domicilio);
bazares com o intuito de arrecadacéo para ser
empregada em prol das pessoas necessitadas
(vale-transporte para realizagdo de exames,
compras de materiais de higiene e limpeza,
etc..); Dia de agdo em bairro especifico
(vacinacdo, teatro com o objetivo de levar
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educacdo continuada, etc.); campanhas
diversas; visitas domiciliares;  mutirdes;
acompanhamentos de Bolsa Familia, Grupo de
Gestante que envolve todos os membros da
equipe com palestra e educacgdo continuada,
trabalhos manuais, distribuicdo de lanches,
preenchimento de fichas de acompanhantes,
chamada, busca de materiais, cursos fora da
Unidade Basica de Salde para trazer
conhecimentos para o grupo, e outros”
(SUJEITO B).

“eu trabalho com Grupos de Idosos, participo
de acOes da Pastoral da Crianga, Grupo de
Gestantes, presto orientagdes individuais,
realizo visitas domiciliares que, muitas vezes,
sdo realizadas em conjunto com aqueles
profissionais que irdo contribuir e explicar
sobre aquela agdo proposta” (SUJEITO D).

“realizo encaminhamentos, laudos, relatorios
sociais, visitas, diagnosticos sociais junto a
Programas como Hiperdia, Planejamento
Familiar, visitas” (SUJEITO F).

“realizo agdes especificas de cunho privativo
do Servigo Social, mas na equipe a maioria das
acdes sdo de cunho coletivo, ou entdo ndo
poderiamos falar em integralidade pois, esta se
constréi em varios momentos. Sé para dar um
exemplo, quando os profissionais nédo sabem
como resolver determinada situagdo, quase
sempre as que demandam conhecimento na
defesa e garantia de direitos, eles sempre
recorrem ao SS por mais simples que seja a
situagdao” (SUJEITO G).

No entanto, percebe-se ao longo das falas que a busca pela
integralidade das acfes realmente é desafiador, apesar da compreensao
ampliada dos pesquisados sobre o tema, ainda tem-se grande dificuldade
para a sua efetivacdo. Isso deriva, sobretudo, do fato que para se garantir
um atendimento integral sdo necessarios a juncdo de esforcos dos
governantes, dos profissionais e da populacdo em torno de um objetivo
comum — a satisfacdo das necessidades sociais da populacdo. Contudo,
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existe uma série de variantes que dificultam esse atendimento. Entre
eles, destacam-se a divergéncia entre o desenvolvimento econémico e
social nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. A
desigualdade social € histérica e reverter esse quadro é um grande
desafio.

Uma das questdes apresentadas na Declaracdo de Santa Fé do
Bogot4, em 1993, em Trinidad y Tobago sobre promocgédo da salde na
América Latina, consiste no desafio de transformar as relacGes
existentes entre o desenvolvimento e a saude, conciliando interesses
econdmicos e 0s propdsitos sociais de bem-estar para todos.

De acordo com o relatdrio final da X1l Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em Brasilia em 2003, “para se efetivar o direito a satide
é necessario romper a espiral que caracteriza 0s processos de exclusdo,
engajando-se no projeto de gerar condicBes e oportunidades de
desenvolvimento social, compreendido como a apropriacdo mais
equanime das riquezas geradas pela sociedade”. E complementa, “este
quadro exige um esforco ampliado de todos os setores da sociedade em
busca de uma atencdo a salde, além de oferecer uma maior cobertura,
um dos reconhecidos avangos do SUS, assegure um tratamento com
qualidade, humanizado, integral e continuo” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010, p.23).

3.2.5 A acdo profissional do assistente social com
vistas ao Controle Social

Quando questionados sobre a importancia do Controle Social e
sua relacdo com a construcdo da integralidade tivemos as seguintes
pontuacdes dos entrevistados:

“eu acho que ¢ o compromisso de toda a
sociedade, sociedade civil organizada, dos
gestores, usuarios e trabalhadores da area da
saude de lutar, buscar, participar dos conselhos
de salde que se efetiva a integralidade de fato.
Sabemos que o controle social do sistema de
salude € um principio e uma garantia
constitucional ~ regulamentada pela  Lei
Organica de Saude.

O PSF tem uma profunda identificacdo de
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propésitos com a defesa da participacio das
acOes de saulde as necessidades da populagéo.
Entendo que os profissionais de salde devem
facilitar e estimular a populagdo a exercer o
seu direito de participar da definicdo das
politicas publicas do setor. Eu participei como
titular e como suplente também, nos Conselhos
de Salde e de Assisténcia Social representando
0 NUCRESS (Nucleo de Assistentes Sociais)
vinculado ao CRESS. No Conselho de Satde ha
uma diferenciacdo que é por segmento (gestor
— prestador de Servicos - usuarios e
trabalhadores da area). No meu caso eu
representava os trabalhadores da area e foi
uma experiéncia muito rica, sobretudo no
Conselho de Salde, onde percebemos a
grandeza do controle social. Hoje estou no
Conselho do Comad (Conselho Municipal Anti-
drogas), onde também tem uma proposta
inovadora e o0s conselheiros participam
efetivamente das comissdes. Estou na comisséo
de estudos e projetos, até no ano passado
fizemos oficinas com os adolescentes do
CEMSE, que séo infratores e estdo internos. E
esse ano, infelizmente, ndo pudemos fazer.
Percebo que a participagdo da comunidade
ainda é pequena, a participacao efetiva, porque
no meu entender participar nao é 'derrubar o
barraco' porque ndo tem médico no posto de
saude. Hoje as comunidades estdo se
organizando em torno dos Conselhos Locais de
Saude, porque tem alguém do conselho de
salude fomentando essa discussdo. Mas, se
tivesse assistentes sociais em todas as unidades
de Saide da Familia as agdes neste sentido
seriam bem mais fortalecidas - esses
Conselhos Locais de Saude seriam mais
fortalecidos. [...] quando a comunidade
entende que os profissionais de salde estdo a
favor dela e ndo contra ela, as coisas
acontecem” (SUJEITO E).

“a participa¢do da comunidade é minima. Ha

um Conselho Local em fase de reestruturacao.
As alternativas de enfrentamento ainda séo as
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convencionais. A comunidade recorre as
farmécias, Centro de Atencdo a Saude, ou
Ministério  Piblico para aquisicdo de
medicamentos ou outros suprimentos de que
carecem no tratamento das doengas. [...] Ja
participei de reunifes de Conselho Local de
Saude, mas deixei de participar quando houve
mudanga de gestiao” (SUJEITO C).

“na Comunidade foi tentado manter o
Conselho Local da Sadde , mas ndo houve
interesse. Hoje, eles (a comunidade) procuram
a Ouvidoria Municipal. Tenho participado de
Conferéncias Municipais da Crianga e do
Adolescente, Conferéncia Estadual de Saude,
Conselho da Mulher, Conselho da Crianca e
do Adolescente” (SUJEITO F).

“a participagdo da comunidade se, dda nos
momentos mais criticos, quando convocada de
forma organizada e com objetivos claros. Mas,
no dia- a -dia ela ainda é fragil , ndo ha uma
participacdo constante - o controle social
ainda precisa ser construido para que a
integralidade se efetive. No momento ndo estou
em nenhum conselho, mas j& atuei por duas
gestdes, tanto no Conselho Municipal da
Saude como no Conselho Estadual da Sadde.
Fiz parte como membro integrante do Cress e
por uma gestao também fiz parte do Conselho
Municipal da Assisténcia Social. Em ambos os
casos representava nosso conselho, o CRESS”
(SUJEITO G).

“em 2004 existia o Conselho Local de Saude
na comunidade que atendo, eram sempre feitas
reunides mensais, mas com o passar do tempo
ele foi extinguido — o0s representantes da
comunidade até participavam dos assuntos
referentes a salde, mas sempre havia interesse
do usuario, por exemplo: Eventos de
Diabéticos e Hipertensos - quando eles tém a
doenga eles 'até participam', participam
também quando sabem que vai haver entrega
de lanches” (SUJEITO A).
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“participo de reunides mensais promovidas
pela Secretaria de Assisténcia Social em
especifico no Departamento do Idoso.
Participo também de reuniBes no centro
Municipal da Mulher, reunides com a diretoria
da Associagdo dos Moradores” (SUJEITO D).

O entrevistado G ao refletir sobre o Controle Social destaca
uma acao pontual de mobilizacdo, mas importante em que a participacdo
comunitaria se fez presente, atingindo os seus objetivos afirmando:

“quanto ao processo de mobilizagdo, nesse
caso especifico da unidade, foi uma questao
pontual, onde em um governo democratico,
através da organizacdo da comunidade e
atuacdo no orgcamento participativo, por trés
anos consecutivos se pautou na construgédo de
uma unidade de salde como a principal
necessidade da comunidade naquele momento.
Entdo a conquista garantiu a constru¢do do
prédio, que s6 ficou pronto dois meses apos a
mudanga de governo. O novo governo tem uma
visdo empresarial e hospitalocéntrica da
salde e tentou entdo redirecionar a obra para
abrigar um CAPS, sem ouvir a opinido da
comunidade local. Nem sequer uma
informacdo prévia e sem argumento que a
justificasse. Entdo na época eu fazia parte do
Conselho Municipal de Saude e fui informada
por outra colega, que era presidente do
conselho e Assitente Social por sinal, que tal
atitude seria tomada no dia seguinte por parte
da gestéo, no exato momento nos do conselho
local estavamos reunidos, entdo quando dei a
noticia eles decidiram imediatamente que néo
aceitariam a decisdo do gestor e portanto a
Unica maneira de evitar era chamando a
comunidade para frente do prédio, bem como
pessoas aliadas, religiosas e padres que
haviam incentivado a participacdo deles antes
e que prestam servicos na comunidade, todos
foram chamados. Se organizaram dividindo
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tarefas e indo as ruas avisar todo mundo.
Como a noticia s6 chegou para nés 24hs antes,
houve sugestdo de que chamassemos um carro
de som para poder avisar a comunidade toda,
além de um grupo de agente comunitarios de
salde que também foram as ruas e assim
aconteceu, que 0 Secretario de Salde mudou
de ideia em menos de 24 horas e ainda negou
para a imprensa que havia ordenado ao CAPS
de se instalar nas dependéncias da nossa
Unidade de Saude, porque na frente da
unidade juntamos aproximadamente 300
pessoas para aguardar esclarecimento do
gestor e impedir a entrada de outro servico
que 0 qual tinham demandado.
Foi uma experiéncia interessante, quanto a
participacdo da equipe todos se envolveram,
mas claro que n6s buscamos fazer tarefas mais
ocultas, a minha participacdo foi como a de
todo mundo, talvez com dupla
responsabilidade porque naquele momento eu
atuei de  forma  profissional,  mas
principalmente de forma cidadd. A linha de
frente quem assumiu foi o Conselho Local e eu
fazia parte deste bem como alguns agentes
comunitarios de saide, somado as Associagdes
de Moradores. Desde entdo houve varias
iniciativas no sentido formal burocratico de
solicitagdo de melhorias, aumento do nimero
de funcionarios, melhora nas ruas, mas quase
sempre os resultados ou ndo vem ou demoram
muito... [...] nessa época do governo anterior
n6s contdvamos com uma coordenadoria dos
Conselhos Locais, ou seja, havia uma pessoa
liberada para articular os conselhos nas
comunidades e contava ainda com duas
estagiarias de Servico Social o que facilitava o
trabalho de organizagdo. Nada disso existe
mais uma vez que a atencdo bésica ndo é
prioridade dessa gestdo. Hoje a situacdo da
estratégia Saude da Familia no municipio, eu
diria que é "caética”, nada animadora. E uma
questdo de visdo de mundo e opgdo politica
neste momento desfavordvel tanto aos
trabalhadores quanto aos que fazem uso dos
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servigos” (SUJEITO G).

Apesar das colocacBes apresentadas pelos sujeitos da pesquisa e
da importancia dada ao tema do Controle Social, percebe-se um
descompasso na pratica cotidiana, pois a participacdo popular na
definicdo e na luta por seus direitos ainda é pequena. O trabalho de
mobilizacdo realizado pelo assistente social e/ou pela equipe de salde é
quase inexistente. Na fala dos entrevistados constata-se 0
descomprometimento, sobretudo, da gestdo atual com as acgdes que
visam o controle social, a mobilizacdo e a participacdo popular.
Contrariamente essas praticas estdo voltadas para a insercdo dos
usuarios e trabalhadores de salde nos espagos democraticos de controle
social, seja através dos conselhos, das conferéncias e dos féruns de
saude.

Nas palavras de Bravo e Souza (2009) se desconhece o
contetido ideo-politico de suas intervengdes nesses espagos. Modelo
disso destaca-se as temdticas mais discutidas nas reunides dos
Conselhos que sdo: as dendncias, as reivindicacdes e a tematica das
conferéncias. Percebe-se assim que esses espacos S30 poucos
propositivos, em que a politica e o plano municipal de salde
caracterizam-se como tematicas menos discutidas.

Entende-se ai que necessidade do assistente social esta
diariamente ligada com a populagdo, sejam através das visitas
domiciliares, reunides e palestras com intuito de incentivar a populacéo
a buscar formas de enfrentamento para suas necessidades de saude,
necessidades sociais, através dos servicos oferecidos pelo Estado e/ou
dos recursos da propria comunidade. Além disso, 0s espagos dos
Conselhos, enquanto controle social tem possibilitado ao assistente
social o desenvolvimento de agdes nos niveis de planejamento,
assessoria, investigacdo, gestao, auditoria e avaliagdo dos servicos a fim
de melhorar a qualidade dos servicos e buscando superar 0s impasses
vividos na politica de salde. Caracterizam-se assim, como acdes
capazes de reverter sua atuagéo de executor terminal de politicas sociais.

Desde a Conferéncia de Alma Ata vem-se discutindo a
importancia ndo somente de politicas publicas saudaveis, mas também o
fortalecimento dos servicos comunitarios e o favorecimento da
participacdo popular. A Carta de Otawa ja destacava que a promogdo da
salde comeca justamente na participacdo efetiva e concreta da
comunidade, em que se elegem as prioridades na tomada de decises, *
na elaboragdo e desenvolvimento de estratégias para alcangar melhores
niveis ou condi¢des de salde.
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3.2.6 A importéncia do conhecimento para o
exercicio profissional

Diante das questdes apresentadas destacamos aquela referente a
importancia do conhecimento para o exercicio profissional de qualidade,
em que:

“so podemos conmsiderar que o exercicio é
profissional quando ele se baseia no
conhecimento, onde a reflexdo possibilita
articular e qualificar a pratica que por vezes te
desafia a buscar mais conhecimentos, a
construir e elaborar novas proposicdes
desconstruindo e reconstruindo conceitos. O
projeto ético-politico-profissional define minha
pratica, mais do que influenciar é a base que da
sustentacéo ao fazer e fazer-se da profisséo. E
se faz presente na minha postura, como me
comporto com respeito a mim mesma e a
equipe, meus colegas de trabalho, a gestéo seja
ela participativa ou  desfavoravel a
participacdo. Mas ela especialmente se
manifesta no meu relacionamento com a
populagdo, na maneira como me posiciono no
mundo através das situagbes que enfrento no
dia a dia. Se vocé me permite vou falar uma
citagdo que gosto muito de Menestrel, [...] ndo
importa quédo boa ou ruim seja uma situagao,
ela sempre tem dois 'lados’. E o projeto ético-
politico-profissional define de que lado estou e
a que principios defendo” (SUJEITO G).

“o profissional deve ter em mente a
necessidade do conhecimento para melhor
desenvolver suas agdes, sempre visando o bem
estar da comunidade. Percebo que as diretrizes
que norteiam o projeto da ética profissional
ajudam muito a pratica e reconhego a
necessidade do engajamento profissional junto
a equipe interdisciplinar” (SUJEITO D).

“sabemos que ndo existe teoria sem prdtica.
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Quando ainda somos estudantes temos uma
visdo bem codmoda de um profissional, mas no
momento de atuacdo nos deparamos com
situagdes de conflito entre teoria e prética... é
qguando vamos enfrentar algum problema para
ser resolvido imediatamente, [...] ndo temos
uma férmula matematica para resolver, mas
temos algo que estudamos, discutimos,
pesquisamos la atras quando ainda éramos
estudante e que vai dar base, apoio e,
principalmente, conhecimento tedrico de como
solucionar os problemas que surgem no nosso
dia a dia como profissional. Somos
profissionais como um vasto conhecimento
tedrico-metodolégico... visamos conhecer a
totalizagdo o individuo, tendo uma visdo
holistica do mesmo, percebendo, verificando a
verdade dos fatos, para depois julgar... para
dar resolutividade aquelas demandas, néo
esquecendo os valores éticos da profissao”
(SUJEITO B).

“a gente, tendo o conhecimento, esta preparado
para exercer a profissdo, buscando o interesse
da populagdo, avangar na compreensdo da
realidade, procurando suas contradi¢Oes para a
construgdo de um novo real possivel”
(SUJEITO F).

“eu acho que o Assistente Social é o
profissional que, por natureza, tem mais visao
critica. No seu trabalho cotidiano contribui
para o atendimento das demandas imediatas da
populacdo além de facilitar o seu acesso as
informacgdes e agOes educativas para que a
salde possa ser percebida como produto das
condigbes gerais de vida, da dindmica das
relagdes sociais, econdmicas e politicas do
pais. Além do que o Assistente Social apresenta
condicbes tedrico-metodoldgicas e  éticas
politicas, que o permite fortalecer os Conselhos
de Saude, apoiar e fomentar a implantacéo de
Conselhos Locais de Saide e a luta pela
garantia e ampliagdo dos direitos sociais”

(SUJEITO E).
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Quando questionadas sobre a realizacdo de cursos durante a
pratica profissional, tém-se as seguintes pontuagdes:

“a articulagdo entre o conhecimento e o
exercicio profissional é a base, o "alicerce' para
a execucgdo da tarefa do Assistente Social, sem a
teoria ndo ha base para o conhecimento do
exercicio profissional, para fortalecer as redes
sociais.

Fiz cursos de reciclagem, Educacdo
Permanente, Curso de Especializagdo de
Servigo  Social nas Politicas Sociais e
OrganizacOes Sociais. Pretendo fazer mais
cursos de Especializagoes na drea de Saude”

(SUJEITO A).

“tenho  curso de  Especializagdo  em
Gerontologia” (SUJEITO D).

“tenho curso de Pos Graduacdo em Saude
Coletiva” (SUJEITO F).

“possuo Especializagdo na darea de Servigo
Social e Politicas Sociais” (SUJEITO C).

“jd fiz parte do Cress, aqui na nossa Regional
de Saide no Pélo de Educagdo Permanente em
salde), onde fiz o curso de Educagdo
Permanente, ja tenho duas especializagGes,
curso Técnico em Prevencdo de Dependéncia
Quimica e no momento faco mestrado em
Ciéncias Sociais Aplicadas pela UEPG”
(SUJEITO G).

“eu ja participei de grupos de Educagdo
Continuada e de P6lo de CapacitagGes, hoje
nédo participo mais. Eu ainda gostaria de fazer
um curso de Especializacdo em Salde da
Familia, pois 0 Mestrado em Ciéncias Sociais é
mais abrangente e eu sinto falta de uma
especializagdo mesmo” (SUJEITO E).

“fiz muitos cursos na drea de saude, educagdo e
outros, mas por opgdo propria ndo quis fazer
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po6s-graduacdo, mas acho que os profissionais
que fazem essa opgdo estdo sendo corajosos
para enfrentarem muitos dias e noites de sono,
viagem, familia...” (SUJEITO B).

Outro aspecto em destaque na fala dos entrevistados é o
dissenso historicamente permeado na categoria entre a teoria e a pratica,
ou seja, entre o saber e o fazer. Contrariamente a perspectiva
modernizadora o Servigo Social na contemporaneidade ndo se destaca
somente pelos seus instrumentos e técnicas de intervencdo. Desde o
Movimento de Reconceituacdo tem-se apresentando uma postura critica
associada ao processo de trabalho baseado* nos pressupostos marxistas,
0s quais ndo podem ser reduzidos as formas de intervencéo profissional.
Dessa forma, “o saber transmitido na formag&o profissional integra um
conjunto de conhecimentos, valores, modelos e simbolos que se
acumulam no proprio fazer e que se traduzem naquilo que se conhece
como pratica” (SILVA et al., 2010).

O mundo vem sofrendo transformagdes na esfera econémica,
politica e social caracterizando uma transicdo no modo de producgdo — a
acumulacéo flexivel. Esse fato esta redefinindo, através da globalizaco,
padrdes culturais, relagbes sociais e o processo de trabalho. Essas
mudangas influenciam diretamente a organizagdo da producdo
repercutindo no processo de trabalho do Assistente Social. Tem-se uma
série de agravantes que se traduzem nos processos de precariedade do
trabalho, desemprego estrutural, na crise dos sistemas de protecdo
social, dentre tantos outros (SILVA et al., 2010).

Partindo dessa analise o assistente social é o profissional que
vem articulando o exercicio do Servico Social e 0 contexto social,
econdmico e politico do pais. lamamoto (2006) tem destacado que o
Servico Social brasileiro estd redimensionando e renovando sua
interpretacdo no &mbito tedrico-metodoldgico nos campos dos valores,
da ética e da politica. Sob o embate ao Servi¢co Social Tradicional e
conservador buscou-se adequar criticamente a profissdo as exigéncias
atuais.

Assim, construiu-se democraticamente a base normativa da
profissdo, por meio da Lei de Regulamentacdo da Profissdo, através do
estabelecimento de competéncias e atribuicdes profissionais, o Cadigo
de Etica do Assistente Social, de 1993, qual prescreve uma série de
direitos e deveres, principios e valores humanistas que devem guiar o
exercicio cotidiano e a renovacdo das Diretrizes Curriculares para a
Formacéo Profissional.
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As novas demandas postas ao Servigo Social exigem um perfil
profissional critico e capaz de formular, recriar e avaliar propostas que
apontem para a progressiva democratizag¢do das relagoes sociais. “Exige,
para tanto, compromisso ético-politico com valores democraticos e
competéncia tedrico-metodoldgica na teoria critica em sua logica da
explicacdo da vida social”. Esses elementos, unidos a pesquisa da
realidade, possibilitam enfrentar situa¢Ges particulares do seu trabalho
cotidiano conectando-0os aos processos sociais macroscopicos que as
geram e as modificam.

“Mas requisita, também, um profissional versado no
instrumental técnico-operativo, capaz de potencializar as acdes nos
niveis de assessoria, planejamento, negociacdo, pesquisa e acao direta,
estimuladora da participacdo dos sujeitos sociais nas decisdes que lhes
dizem respeito, na defesa de seus direitos e no acesso aos meios de
exercé-los” (IAMAMOTO, 2006, p. 193).

A efetivacdo dos principios da profissdo remete a luta pela
construcdo de uma nova ordem societaria e indicam, no exercicio
cotidiano, um novo modo de operar o exercicio profissional. Assim,
tem-se o desafio de torna-lo um guia pratico para o exercicio
profissional que exige um radical esforco de integrar o dever ser com
sua implementacdo préatica IAMAMOTO, 2006).

Pode-se considerar que a realizagdo de cursos de graduacéo, de
pos-graduacdo e/ou de capacitacdo profissional é de extrema
importancia para o desenvolvimento de um trabalho de qualidade, no
entanto, a busca pelo conhecimento deve, sobretudo, objetivar a
proposicdo e efetivacdo de novas préaticas e a¢bes profissionais.

De maneira geral, conclui-se que a adogdo da integralidade nas
aches pressupde a compreensdo do novo paradigma da salde, o da
producdo social. Nesse contexto, de acordo com Laurell (1983), o
processo salde-doenca caracteriza-se como um processo social
constituindo relagdes dos homens com a natureza, através do meio
ambiente, do territorio, bem como da relacdo com os outros, mediante o
trabalho, as relagfes sociais, culturais e politicas num determinado
espaco geografico e num determinado tempo histérico.

Deste modo, a definicdo de salde proposta pelo SUS traz
implicita essa compreensdo e demonstra a necessidade de novos
conhecimentos e novas praticas sociais e sanitarias buscando superacdo
das praticas até entdo constituidas nos servigos. Decorre dai a
importancia do aprimoramento intelectual e de novos conhecimentos
que geram novas praticas.
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3.2.7 Dificuldades e facilidades no processo de
trabalho do assistente social

Por fim as entrevistadas foram questionadas quanto as
facilidades e dificuldades do seu trabalho na estratégia Salde da
Familia. Em meio as dificuldades destacam-se a demanda excessiva por
consultas, médicos especialistas e exames. Tem-se ainda um espacgo
fisico limitado, como também recursos fisicos como telefone e carro
insuficientes. As dificuldades encontradas sdo resumidas pelos
profissionais entrevistados pela falta de comprometimento politico,
permanecendo uma distancia entre o discurso e a préatica nas gestdes.
Dentre as facilidades esta o entrosamento da equipe e as parcerias com a
comunidade e outros servigos. Essas dificuldades e facilidades podem
ser percebidas na fala dos sujeitos abaixo:

“vejo como uma facilidade a Unidade de Saude
ser préximo da Prefeitura e do centro da cidade,
porque muitas vezes vou resolver o problema
'pessoalmente’. A equipe de funcionarios é
completa, apesar de faltar um agente
administrativo no balcdo; ela é coesa; existe
Integracdo com os recursos da comunidade, por
exemplo com as escolas, os Centros Municipais
de Educacéo Infantil, Pastorais, Clube de Maes,
SOS, Grupo de Idosos, e outros.

Mas ainda existem dificuldades, onde a
demanda é muito grande para as consultas,
especialidades e exames. Temos ainda muitas
outras dificuldades: falta de espago fisico,
porque sdo duas equipes da ESF; a sala do
Assistente Social, é também sala de preventivo,
sempre tenho que sair da sala, pelo menos duas
vezes na semana para os enfermeiros fazerem os
preventivos; falta de um local para onze agentes
comunitarios de salde ficarem na Unidade de
Saude, muitas vezes, eles ficam nossa sala,
também por falta de espaco; falta telefone (mais
um, devidos as emergéncias dos fatos); falta de
carro para fazer visitas; falta de médicos
especialistas, uma vez que a demanda é muito
grande para poder marcar as consultas de
emergéncias” (SUJEITO A).
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“dificuldades no emprego publico sempre
existiu mas depende muito dos profissionais em
saber contorna-las e ir em busca da solugéo.
Facilidade é que na equipe interdisciplinar na
qual fagco parte, existe uma coesdo entre 0s
membros querendo um colaborador com o
outro, isto é, quando solicitado para a solugédo
do caso em evidéncia” (SUJEITO D).

“dificuldade para mim é ndo poder ficar apenas
na ESF. Vejo como facilidade o entrosamento
com a equipe” (SUJEITO F).

“como todo trabalho individual e em equipe
existem dificuldades e facilidades, podendo
dizer que as dificuldades, as vezes, vem para
nos ajudar nas grandes resolugdes, mas as
mesmas, muitas vezes, vem da esfera maior do
poder publico, de setores onde somos
subordinados... existe falta de materiais para
execucdo do trabalho no dia a dia, conducdo
para o transporte de emergéncia, para visita
domiciliar de emergéncia, por exemplo,
recursos humanos, e outros.... As facilidades séo
tantas que acabam suprindo as dificuldades...
posso dizer que a maior facilidade que eu
encontro é a integracao da equipe de trabalho,
pois temos 0s mesmos objetivos em prol das
pessoas que nos procuram, onde procuramos
trabalhar vendo o paciente como um 'todo’ e
ndo somente o que ele traz no momento até a
Unidade Basica de Saude” (SUJEITO B).

“a disponibilidade dos profissionais de todos os
setores envolvidos é uma facilidade e as
dificuldades estdo relacionadas a alta demanda
dos servigos internos da Unidade de Sadde. As
acdes mais marcantes, com boa repercussdo
ndo tiveram continuidade por questdes
conjunturais, de alta demanda, de mudancas na
equipe e de gestdo)” (SUJEITO C).

“eu acho que as facilidades é quando

possuimos recursos e quando envolve outros
setores que sd@o dentro do governo municipal,
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pois conhecemos as pessoas e  esse
relacionamento é muito importante. E o dificil é
quando cada um quer ir pra um lado, quando
um setor quer aparecer mais que o outro e ndo
se pensa no bem comum. Por exemplo, as vezes
encontro algumas colegas Assistentes Sociais da
Secretaria de Assisténcia Social que sempre
questionam que a saide vai mal, e que as coisas
ndo dao certo porque ha essa concepgao de que
SUS néo funciona. Acho que a gente ndo pode
por a culpa no SUS e sim na estrutura social”
(SUJEITO E).

“acredito que a maior facilidade existente é...
[...] penso que a experiéncia de treze anos
atuando na area de salde me possibilita uma
certa autonomia para me impor enguanto
profissional, onde o projeto ético-politico-
profissional, como ja disse, é fundamental para
que isto ocorra. Além disso, também participo
de outros espagos de discussdo e formagcéo,
onde considero de extrema importancia a
educacdo popular, a possibilidade ndo so6 de
ouvir, mas de compreender a situagdo da
outra(o). Ler a realidade, mas senti-la e
interpreta-la a partir de seus atores. Penso que
as parcerias também sdo facilitadoras, por
exemplo na nossa realidade séo as escolas da
regido, o Nuicleo Estadual de Educagéo, o
Projeto Atitude, o CRAS, Igrejas, AssociagOes
de Moradores e a Pastoral da Crianca.

Ja as dificuldades existem pela caréncia
generalizada tanto economicamente quanto pelo
conhecimento mesmo pela populagdo e, mais
ainda pela ignorancia, prepoténcia e falta de
capacidade dos gestdes ou mesmo, falta de
vontade politica, junto com uma visdo
distorcida da realidade, onde se vé entre o
discurso e a pratica das gestdes quase que um
abismo. Isto tudo dificulta nosso trabalho,
confunde a populagdo por se tratar de um
discurso 'autorizado’, que muitas vezes fala de
defesa mas, trabalha negando direitos, a pratica
¢ contraditéria a teoria, e estrangeira a
integralidade” (SUJEITO G).
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Problemas na organizagdo dos servigos e nos processos de
trabalho sdo comuns no dominio da satde publica no Brasil. Empera-se
ai a necessidade de politicas publicas que compreendam essa realidade e
0 compromisso de todos os envolvidos na sua defini¢do, implementacéo
e avaliacdo, a fim de reverter essa l6gica de trabalho. Como prestar
servicos de qualidade se os profissionais ndo estdo satisfeitos e, mais
altm como garantir um atendimento integral se ndo ha
comprometimento dos envolvidos com a bandeira de luta pelo SUS?

Assim, a integralidade é entendida, por Mattos (2009) como
uma ‘bandeira de luta’, uma vez que postula a defesa por certas
caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicdes como um
conjunto de valores pelos qual vale lutar. Entende-se a integralidade
como parte de uma ‘imagem objetivo’ tendo como propoésito principal
distinguir aquilo que se almeja construir, do que ja existe. De maneira
geral, parte de um pensamento critico que se recusa a reduzir a realidade
ao que ‘existe’, que se indigna com algumas de suas caracteristicas e
anseia supera-las.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Costa (2000) destaca que o trabalho dos assistentes sociais ndo
se desenvolve independentemente das circunstancias histdricas e sociais
gue o determinam. Esse trabalho apresentou uma série de referenciais
tedricos que enfatizam a insercdo do Servi¢o Social na salude por meio
da execucdo de acdes curativas e centradas no hospital que consolidava
uma tarefa educativa com intervengdo normativa no modo de vida da
populacgdo. Estas a¢bes tém origem, segundo Bravo e Matos (2006) na
consolidagdo da politica nacional de salde que naquele momento
ampliava os gastos com assisténcia médica através da previdéncia
social.

Diante de muitas transformagdes econémicas, sociais e politicas
no cenario nacional e internacional, encontra-se uma série de conquistas
gue permitiram ao Servigo Social a construcdo de uma base normativa
democratica como a Lei de Regulamentacdo da profissdo, o Cddigo de
Etica e a Lei de Diretrizes Curriculares e que apontam para novas agdes
profissionais. Atualmente, o Servico Social tem ampliado sua préatica
profissional ganhando visibilidade, sobretudo, na Atencdo Bésica de
Salude através, do Programa Salde da Familia e, mais tarde, da
estratégia Saude da Familia.

Essa ampliacdo dos espagos sécio-ocupacionais do Servico
Social na area de saude da-se pela garantia Constitucional reconhecendo
a saude e seus determinantes sociais, ou seja, compreendendo o
processo salde-doenca enquanto um processo social. Essa perspectiva
se sucede da luta de muitos profissionais, bem como da sociedade em
geral em torno do projeto da Reforma Sanitaria. Qual teve seu inicio na
década de 70 e vem se estendendo até os dias atuais.

Surge entdo a perspectiva da promocao da salde que objetiva
identificar e enfrentar os macrodeterminantes do processo salde-doenca
e transforma-los favoravelmente em direcdo da salde. Aponta a
necessidade de ultrapassagem do modelo biomédico/flexneriano
presente até os dias atuais, baseado na assisténcia a doengca em seus
aspectos individuais e biolégicos, centrado nas especialidades médicas e
no hospital e na utilizacdo intensiva da tecnologia.

Inversamente, tem-se 0 modelo da producdo social da salde
calcado no conceito ampliado de saude, definido e consolidado no Brasil
a partir da VIl Conferéncia de Salde e que estabelece a co-relacdo entre
as condigdes de saude e as condi¢Bes gerais de vida da populacdo. Estas
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devem ser incluidas a partir de uma multiplicidade de determinagdes,
expressas pelas condi¢des concretas de trabalho e de reproducéo da vida
de uma dada classe social.

Essa perspectiva requer a agdo conjunta de diversos segmentos
da sociedade e do poder publico podendo ser traduzida pela proposicao
e efetivacdo de politicas publicas garantindo o acesso a moradia digna,
alimentacdo adequada, servigos de salde e educacdo de qualidade,
trabalho, lazer, etc. Condi¢des dignas de vida que permitam a populacao
0 exercicio da sua cidadania.

A presente pesquisa gerou para o debate a realidade do processo
de trabalho do assistente social no municipio de Ponta Grossa, no
Parana, e especificamente na estratégia Saude da Familia. A inser¢éo
destes profissionais na salde vem ao encontro do referencial tedrico
baseado, sobretudo, em Bravo e Matos (2006). A pesquisa aponta que a
década de 1990 destaca-se pela contratacdo dos assistentes sociais na
atencdo basica de salde, o que mais tarde seriam realocados no PSF.
Nacionalmente ocorria o debate em torno das agdes na atencdo primaria
a salde e tendo como consequéncia a adocdo da estratégia Salde da
Familia caracterizada hoje como porta de entrada do Sistema Unico de
Saude brasileiro.

Durante o desenvolvimento dessa pesquisa deparou-se com
algumas similaridades entre o processo de trabalho do assistente social
na ESF e na salde no contexto em geral. Entre elas destacam-se: o
planejamento, o controle social, a importancia do conhecimento para
uma intervencdo de qualidade, o dissenso entre teoria e pratica na
profissdo e sua co-relacdo, o atendimento com vistas a integralidade, o
trabalho interdisciplinar e intersetorial. Essas sdo apenas algumas acdes
identificadas e podem ser executadas nos diferentes espagos sdcio-
ocupacionais do Servico Social.

Contudo, o espaco da Salde da Familia apresenta algumas
caracteristicas peculiares, dentre elas a importancia da adstricdo da
clientela e a territorializagdo, a programacdo e o planejamento
descentralizado, a integralidade da assisténcia, a abordagem
multiprofissional, o estimulo & aglo intersetorial, a participagdo e ao
controle social, o trabalho de mobilizagdo e a educagdo permanente dos
profissionais das equipes de salde.

Nessa perspectiva significa compreender que a proximidade
com a populacéo e seu territorio possibilita o estabelecimento de vinculo
e responsabilidades matuas, a importancia do acolhimento, do cuidar, da
continuidade do trabalho desenvolvido, do respeito a histéria de vida
dos sujeitos. Estar proximo, estar perto, “significa” estar presente na
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vida das pessoas e que traz como consequéncia a confianga mutua e faz
a diferenca no processo salde-doenca, uma vez que a populacdo entende
que os profissionais e os servigos oferecidos estdo a favor dela e ndo o
contrério.

A estratégia Salde da Familia trata ainda como seu principal
alvo de atuacdo, a familia, entendida enquanto um grupo de pessoas,
com lagos sanguineos ou ndo, e lacos afetivos, residentes no mesmo
domicilio. Entretanto no decorrer da fala dos entrevistados percebeu-se a
inexisténcia do debate sobre a familia, assim ndo houve nenhuma
referéncia a que tipo de familia estd se atendendo, a seus novos
arranjos/configuracdes, a percepcdo dos diferentes profissionais quanto
a essa temética, qual possivelmente apresenta diferencas na sua
compreensao e que consequentemente afetam a agdo a ser desenvolvida.
Logo, o debate em torno do tema da familia contemporénea ainda se faz
necessario, principalmente nesse novo espago socio-ocupacional, dos
demais profissionais da equipe multiprofissional e por essa categoria, 0s
Assistentes Sociais, que a longa data detém o conhecimento a cerca da
familia, porém suas transformacdes exigem novas praticas.

Outro tema que merece destaque é a integralidade que tem sido
pesquisado por diversos autores, seja na busca pela sua definicdo e/ou
pela sua efetivacdo. Pode-se perceber ao longo deste trabalho que
inexiste um conceito Unico de integralidade que tem se revelado
polissémico. Ela vem se constituindo como uma ‘imagem objetivo’ ou
uma ‘bandeira de luta’, haja vista que postula a defesa por certas
caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicdes, assim como de
suas praticas num conjunto de valores pelos quais se vale lutar
(MATTOS, 2009).

Pode-se dizer ainda que a perspectiva em torno da integralidade
vem alicercada nas tematicas ja discutidas anteriormente nas
Conferéncias Internacionais sobre os Cuidados Primarios de Salde e de
Promocéo da Saude contribuindo para a defini¢cdo do conceito ampliado
de saude e também para a proposicdo do sistema de salde reinante no
Brasil, o SUS. Entre os temas destacam-se: atuacdo sobre o0s
determinantes sociais da salde, em seu dominio politico e econémico, a
necessidade de politicas publicas integradas e intersetoriais com
participacdo da comunidade na definicdo dessas politicas. Além de seu
controle, compromisso de todos os envolvidos, seja 0 poder publico,
privado e ou a sociedade em geral, mudanca nos processos de trabalho e
organizacao dos servigcos com vistas para a perspectiva do acolhimento,
do vinculo/responsabilizacdo, a qualidade da atengdo, a humanizagédo
dos servigos, o trabalho interdisciplinar e intersetorial.
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A integralidade na salde pressupde ainda a vinculagdo ou
articulacdo das acBGes na promogao, prevencao, assisténcia e recuperacao
da saude. Entende-se que ela estd embasada na concepgdo ampliada de
salde e tem como determinantes as condicdes sociais de vida e de
trabalho a que as pessoas estdo expostas ao longo do tempo, logo, as
condicdes de salde derivam de uma multiplicidade de fatores que
intervém no processo salde-doenga. Assim, requerem acles nos mais
variados setores e nos diferentes conhecimentos com vistas & melhoria
das condicdes de vida, gerando salde da populacao.

Com o estudo realizado percebeu-se que a tematica da
integralidade e a concepgdo ampliada de salde estdo presentes na fala
dos sujeitos e no cotidiano de suas agfes. Os entrevistados se
demonstram atualizados frente a essa tematica, uma vez que sua
compreensao tedrica perpassa pelos conceitos trazidos pelos autores ao
longo desse trabalho. No entanto, na pratica a integralidade ¢
desafiadora exigindo uma acdo de diferentes profissionais do
conhecimento, assim como da interligacdo com os diferentes setores na
busca por objetivo comum — a satisfacdo das necessidades sociais da
populagéo.

Porém, nesse caminho aparecem diversas variantes como a
énfase na focalizacdo, os dilemas para alcancar a equidade no
financiamento do setor, avangos e retrocessos nas experiéncias de
controle social, a falta de articulacdo entre os movimentos sociais,
dentre outras, que dificultam a efetivagdo da integralidade. Portanto, o
desafio da integralidade ndo depende apenas de uma profissdo, mas do
conjunto de profissionais, da juncdo de esforcos dos diferentes setores:
dos governantes, dos proprios profissionais e da sociedade em geral.

De acordo com Nogueira e Mioto (2009) e Assumpgéo (2007),
a dimensdo critica da satde, bem como do Servico Social esta ancorada
com a incorporacdo da teoria marxiana ao pensamento sanitario
brasileiro mediante a andlise das condi¢des de salde da populacéo, a
partir dos componentes estruturais das sociedades capitalistas. Assim,
essa perspectiva critica torna-se fundamental para a discussdo da
integralidade em salde, uma vez que a mesma ndo pode ser concebida
apenas sob uma ética e sim trabalhada em seu conjunto.

O processo salde-doenca é compreendido como um processo
social constituido pelas relages dos homens com a natureza, através do
meio ambiente, do territério e da relagdo com os outros, mediante o
trabalho, as relagfes sociais, culturais e politicas, hum determinado
espaco geografico e num determinado tempo histérico.

Nesse aspecto entende-se a importancia da perspectiva critica

175



para a compreensdo da integralidade, sob as categorias da totalidade, da
dialética, do materialismo histdrico, da mediacdo que permitem uma
visdo ampliada dos problemas de salde e da sociedade. Ao longo deste
trabalho destacou-se que a década de 80 foi fundamental para o Servigo
Social e o inicio do debate em torno da tendéncia atualmente
hegemdnica, a intencdo de ruptura, sob a interlocucdo da vertente
marxista.

No entanto, concomitante a essa tendéncia ainda tem-se o
desenvolvimento de acGes pautadas na concepcao positivista, do Servigo
Social Tradicional. Exemplo disso sdo as diferentes requisigdes feitas
aos profissionais, mediante a defesa do projeto privatista ou do projeto
da reforma sanitéria.

No decorrer das falas dos entrevistados constatou-se a
importancia da formacdo voltada para a dimenséo critica da realidade
sejam por meio dos cursos de graduacdo, ou de pds-graduacdo,
capacitagdes, etc. Ressalta-se a necessidade que 0 conhecimento
adquirido seja transformado em medidas eficazes e efetivas garantindo a
populacdo o atendimento de qualidade e o poder de exercer sua
cidadania.

Baseado em Bravo (2006) o Movimento pela Reforma Sanitaria
e pela revisdo do Servico Social Tradicional ocorreu de forma
desarticulada. Ambas lutavam por relagdes mais democraticas, no
entanto, sob algumas particularidades. Atualmente, o debate ético-
politico do Servigo Social vem atrelado aos principios defendidos pela
Reforma Sanitaria e ddo sustentacdo para a préatica profissional do
assistente social na saude.

De maneira geral, as ac¢fes profissionais do Assistente Social
pautam-se na defesa dos direitos humanos, no reconhecimento da
autonomia e emancipacdo dos sujeitos, no aprofundamento da
democracia, no posicionamento a favor da equidade e da justica social,
no respeito a diversidade, na garantia do pluralismo, na opcéo pela
construcdo de uma nova ordem societaria, na articulagdo com outras
categorias profissionais que partilhem dos principios em comum, bem
como a luta geral dos trabalhadores, no compromisso com a qualidade
dos servigos prestados a populagdo, no compromisso do aprimoramento
intelectual e, finalmente, no exercicio do Servico Social sem nenhuma
forma de discriminacéo.

Assim, a agdo profissional do assistente social, ancorado nas
dimensdes ético-politica, tedrico-metodoldgica e técnico-operativo,
contribui para o debate e a pratica em torno da integralidade na saude.
Lima e Mioto (2009) destacam que sdo as acOes profissionais que pde
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em movimento a defesa por determinados projetos profissionais e
societarios.

Isso fica visivel na fala dos sujeitos da pesquisa resgatando a
importancia de suas acles, tais como a orientacdo, informacdo,
mediacao, no acesso aos servigos de salde, nas acles de educacdo em
salde, no incentivo a participacdo popular, 0 acolhimento, a importancia
do vinculo/responsabilizacdo, qualidade dos servigos prestados e na
busca pela garantia de direitos.

Outro fator de destaque na fala dos entrevistados € quanto as
acOes de planejamento e controle social que vém retomando espago no
debate e na prética profissional. E atribuida importancia a essas acoes
gue colaboram para o papel politico que o assistente social pode exercer,
diferente daquele profissional ‘executor de politicas sociais’. No
entanto, na pratica o debate em torno do controle social e do seu
potencial ainda deixa a desejar.

Pautado em Bravo e Souza (2009) tem-se que a maioria das
acOes realizadas nos Conselhos concentram-se nas dendncias e
reivindicacdes da populagdo, e menos nos planos e politicas municipais
de saude. Concluem que se desconhece o contelido ideo-politico das
intervencOes nesses espacos.

Como ja se mencionou, ai reside a necessidade do assistente
social o qual estd diariamente com a populacdo, sejam por meio das
visitas domiciliares, reunides, palestras, do processo de mobilizacdo
enfim, incentivar a populacdo a buscar formas de enfrentamento para
suas necessidades de salde, que sdo também sociais, através dos
servicos oferecidos pelo Estado e/ou dos recursos da prépria
comunidade. Além disso, os espacos dos Conselhos, enquanto controle
social tem possibilitado ao assistente social o desenvolvimento de agdes
nos niveis de planejamento, assessoria, investigacdo, gestdo, auditoria e
avaliacdo dos servicos a fim de melhorar a qualidade dos servicos e
buscando superar 0s impasses vividos na politica de salde.
Caracterizam-se assim, como agOes capazes de reverter sua atuacdo de
executor terminal de politicas sociais.

Existem vérias perspectivas sobre as acles profissionais que
foram trazidas ao longo deste trabalho. No entanto, aquelas definidas
por Lima e Mioto (2009, p. 39) merecem destaque, pois reiteram que 0s
eixos ou processos de atuagdo (processos politico-organizativos/
processos de planejamento e gestdo e processos socioassistenciais)
devem articular-se entre si, numa interlocucdo entre as diferentes
dimensfes tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operacional.
“[...] é impossivel conceber a agdo profissional de forma isolada das
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dimens0es tedricas, éticas e técnicas da profissdo e separadas entre si,
pois uma depende da outra, numa relagao dialética”.

Dessa forma, pensar a integralidade no Servigo Social perpassa
pela compreensdo da acdo profissional calcada nas dimensdes
mencionadas, nessa relacdo dialética, de movimento, de
interdependéncia. A integralidade deve ser vista mediante a categoria da
totalidade dependendo de uma série de esforgos, servicos e praticas
profissionais. Assim, reside a importancia das perspectivas em torno da
interdisciplinaridade e intersetorialidade.

Logo, o assistente social sendo profissional da area da saude,
inserido numa equipe interdisciplinar, tem competéncia e vem
contribuindo na definicdo, planejamento e avaliacdo das acBes que se
pautam nos principios e diretrizes do SUS, dentre eles a integralidade.
Dentre as dificuldades apontadas pelos sujeitos pesquisados encontram-
se problemas relacionados & organizacéo dos servicos, nos processos de
trabalho, assim como a caréncia de recursos fisicos e humanos.

No entanto, tal realidade ndo é especifica da estratégia Saude da
Familia, mas do setor da salde como um todo retratado as
transformagcbes no mundo do trabalho sob uma conjuntura neoliberal.
Ela tem compartilhado caracteristicas de outros trabalhos do setor de
servicos, tais como burocratizagdo, a influéncia da divisdo parcelar do
trabalho através da fragmentacdo das tarefas, além da pouca
consideracdo da subjetividade dos usuarios e trabalhadores. Como
medida de racionalizagéo tem-se inovagfes tecnoldgico-organizacionais,
a reducdo da forca de trabalho qualificada, a reducdo dos salarios, a
precariedade das condicbes de trabalho, dentre  outros
(RIBEIRO;PIRES;BLANK, 2010).

No caso do Brasil, o setor da salde tem vivenciado a partir da
década de 90 a forte influéncia da perspectiva neoliberal e vem sendo
afetado por uma série de acdes governamentais decorrentes da politica
de “Reforma do Estado”. De maneira geral, essa politica tem apontado a
guestdo gerencial como né critico do problema das fragilidades dos
servicos publicos de salde. Porém, os problemas que de fato geram a
desigualdade no pais permanecem como o padrdo de financiamento do
Estado, sua incapacidade de produzir politicas de distribuicdo de renda e
equalizacdo do acesso a  servicos  publicos  essenciais
(RIBEIRO;PIRES;BLANK, 2010).

Logo, cabe ressaltar que este estudo procurou contribuir para a
discussdo e o fortalecimento das agfes profissionais dos assistentes
sociais com vistas a integralidade, especificamente na estratégia Salde
da Familia, seja por meio do debate tedérico e/ou por meio de
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sistematizacdo e problematizacdo das falas dos sujeitos da pesquisa.
Assim, destaca-se que a tematica é desafiadora, mas que intentas novas
formas de estudos, debates e criticas, sob novas perspectivas, a fim de
garantir uma prética sanitaria que contribua para a qualidade da atencéo,
a humanizacdo nos servicos e que esteja, de fato, baseado na concepc¢ao
ampliada de saude e de seus determinantes.
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ANEXO



ROTEIRO DE PESQUISA PARA ENTREVISTA COM
ASSISTENTES SOCIAIS

Instituicdo de Formacdo e ano de concluséo
Periodo de permanéncia na PSF e n° de equipes que atende

1.Conte sua trajetéria profissional na area de salde e comente
resumidamente a sua pratica profissional nos diferentes campos de
trabalho bem como o contexto em que ela se da.

2.Como vocé percebe o Servico Social no PSF? Quais contribui¢des o
AS pode dar enquanto membro da equipe do PSF? Comente se existe
diferenca no atendimento nas Unidades de Saude da Familia, das
Unidades de Saude comuns, e aquelas que ndo possuem AS.

3.0 que vocé entende por integralidade nas acdes em salde?

4.\océ considera que suas acles, enquanto AS do PSF, visam a
integralidade? Como ela se efetiva na préatica cotidiana? Exemplifique.
5.Em sua opinido as a¢Bes dos demais profissionais da equipe objetivam
a integralidade? De que maneira podemos percebé-la?

6.Em sua opinido o que é necessério fazer para garantir o atendimento
integral & saude?

7.Participa de cursos de Educacdo Permanente e do Polo de
Capacita¢fes? Tem cursos complementares ou pretende realiza-los: pds-
graduacdo? Em que?

8.Como vocé percebe a articulagdo entre o conhecimento e o exercicio
profissional?

9.0 projeto ético-profissional influencia o seu trabalho? Aponte de que
maneira ele se faz presente nas a¢Oes cotidianas do seu trabalho.
10.Pontue quais sdo as acdes especificas do SS na equipe que vocé
pertence e aquelas agdes que sdo realizadas juntamente com os demais
profissionais.

11.\océ participa ou ja participou de reunifes ou representa alguma
entidade ou usuério nos Conselhos de Sadde ou de Assisténcia Social ou
outros? Comente.

12.Como se da a participacdo da comunidade nos assuntos de salde no
territério que vocé atua? Existem alternativas de enfrentamento por
parte da populacéo para os problemas de saide? Cite e comente-as.

13.0 que vocé entende por intersetorialidade? Existem na sua pratica
profissional atividades intersetoriais? Cite e comente-as.

14.Indique quais os setores envolvidos nas acles intersetoriais

189



desenvolvidas e aponte as facilidades e dificuldades nesse contexto.
15.A equipe de trabalho da Unidade de Saude que vocé pertence
desenvolve acdes de promocdo de salde em articulagdo com outros
setores publicos e/ou privados? Aponte e comente-0s.

16.Existe um momento especifico que os profissionais da equipe se
reinem para discutir sobre problemas/dificuldades e facilidades do
trabalho no PSF?

17.Aponte as dificuldades e facilidades gerais do seu trabalho como AS
no PSF.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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