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N&o ha paz e desenvolvimento onde a vida € um valor menor,
onde a saude é considerada uma mercadoria que mais tera
guem mais puder pagar. Nao ha justica social onde a atencao
a saude depende da capacidade e do esfor¢o individual de
cada um. Nao ha futuro para uma sociedade sem bens
coletivos solidos e perenes (CEBES, 2009, 185).



RESUMO

Este trabalho objetiva refletir sobre a contribuicdo do Servico Social para a
construcdo da intersetorialidade no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS),
enquanto politica de seguridade social. E, particularmente, identificar as demandas,
desafios ao Servico Social no campo da intersetorialidade; descrever atividades,
categorizar contetdo das acoes, estratégias de carater intersetorial realizadas pelos
assistentes sociais, e apreender seu significado e potencial para a construcdo de
praticas moldadas pela intersetorialidade, considerando-a diretriz estratégica para a
consolidacdo do SUS na perspectiva do Projeto da Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB). A pesquisa resultou da combinacao entre pesquisa bibliografica, documental
e pesquisa de campo, a qual foi estruturada com cinco Grupos Focais, compostos
por assistentes sociais integrantes das equipes de Servico Social que trabalham em
unidades de servicos publicos de salude localizadas em Nata-RN, com maior
concentracédo de assistentes sociais. Assim, contemplou profissionais do complexo
de saude da UFRN, dos Hospitais da Secretaria de Estado da Saude Publica do RN
(SESAP/RN), Unidades de Pronto Atendimento e Maternidades da Secretaria de
Municipal de Saude de Natal (SMS/Natal), Programa de Internacdo Domiciliar (PID).
Conclui-se que o conceito ampliado de saude e as abordagens sobre os
determinantes e condicionantes da saude ndo tém sido incorporados ao
planejamento em saude. Igualmente, a intersetorialidade n&do constitui diretriz na
formulacdo/execucdo da politica de saude, reduzindo-se a a¢fes emergenciais e
improvisadas, ndo consideradas como objeto de atuagcdo da maioria dos
profissionais de saude. Dessa forma, vem sendo assumida pelos assistentes sociais,
como atividade e ndo como diretriz estratégica. Em geral, se caracterizam como
articulacoes realizadas junto a outros servigos e politicas sociais, com forte énfase
na Assisténcia Social, sob a forma de providéncias para obtencdo de alimentos
(refeicbes e cestas basicas), moradia (vagas em casa-abrigo, casas de apoio,
inclusdo em programas habitacionais), inclusdo no Programa Bolsa Familia,
transporte social, etc. No geral, trata-se de mediacdes que respondem as diversas
necessidades relacionadas a recuperacdo da saude, uma vez que a politica de
saude ainda se concentra na atencao curativa individual. Embora sejam relevantes e
rotineiras, constituem atividades executadas como acdes circunstanciais e
improvisadas, tratadas como casos, sem problematiza-las e sistematiza-las como
objeto profissional. Porém, ainda que as respostas dadas pelo Servico Social ndo
constituam acdes planejadas, tém funcionado como a mais permanente articulacéo
entre o SUS e as demais politicas sociais, especialmente as integrantes do Sistema
de Seguridade Social. Dessa forma, no atual contexto do SUS, ainda que necessite
apropriar-se conceitual e teoricamente, o Servico Social tem acumulado experiéncia
e desenvolvido habilidades taticas/operacionais com potencial para contribuir para a
construcdo de praticas moldadas pela intersetorialidade.

Palavras-chave : Intersetorialidade; Determinantes Sociais; Saude e Servi¢co Social.



ABSTRACT

This work aims to promote a reflection on the contribution of Social Work to social
security policy and the intersectoriality of SUS, a public health system in Brazil. The
research also aims to identify demands and challenges of the Social Work area on
the intersectoriality topic, describe activities, categorize actions, inter-sectorial
strategies performed by social workers as well as acknowledge meanings and
potential related to the construction of practices on behalf of intersectoriality,
considered here as a strategic directive for the consolidation of SUS in the
perspective of the Brazilian Sanitary Reform Project. The research was a result of a
bibliographic, documental and field research and was structured in 5 Focal groups
that were composed by Natal’'s public health social workers. Thus, the work
considered health professionals at UFRN, the Federal University of Rio Grande do
Norte, SESAP/RN Hospitals, Emergency Units, Maternities as well as a local Home
Care Programs. It is concluded that wider health determinants, concepts and
approaches have not been incorporated into health planning. Intersectoriality is not a
directive that acts upon formulation and execution of health policies. They are
reduced to emergential and improvised actions not considered as an keen subject on
behalf of the great majority of health professionals. For this reason, it has been
incorporated by social workers as an activity, not a strategic directive. In general, it is
characterized as articulations that were done combined with other social policy
services strongly emphasized by Social Assistance such as food provision (meals
and food staples), housing (vacancies in housing programs, inclusion in habitation
programs), inclusion in Bolsa Familia Program, transportation, etc. In general it is
related to mediations that respond to all sorts of needs related to health restoration.
This is evidenced once health policies are still concentrating its attention on individual
cure. These actions are relevant and repetitive and are executed as circumstantial
and improvised, treated as cases and not worth being discussed as problems and
systemized as professional study objects. Even though these responses that are
given by Social Work are not planned actions, they are working as permanent
articulation between SUS and other social policies, especially for those related to the
social security system. Thus, in the current context of SUS, there is a gap related to a
conceptual, theoretical- methodological approach, so Social Work has provided
experience and developed tactic and operational abilities with a potential to
contribute to a construction of practices related to intersectoriality issues.

Key-Words : Intersectoriality. Social Determinants. Social Work and Health.
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1 INTRODUCAO:

Atualmente, considerada essencial para aumentar a resolutividade da
politica de saude e efetivar o principio da integralidade, a intersetorialidade vem
constituindo um dos grandes temas de debate, pesquisa e campo de
desenvolvimento de estratégias fundamentais para o processo de consolidacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Embora o termo intersetorialidade n&o apareca textualmente nas principais
proposicoes elaboradas pelo movimento sanitario no Brasil, os debates envolvendo
a questdao da intersetorialidade implicitamente surgem a partir das reflexdes
formuladas no século XVII, renascendo, dois séculos depois, nas discussdes e
deliberacdes da Conferéncia de Alma-Ata em 1978, ocasido em que se construiu um
consenso em nivel internacional de que, para superacdo dos graves problemas de
saude publica, seria necessario superar a concepcao de que a saude é mera
auséncia de doenca, passando a entendé-la enquanto expressédo de um conjunto de
determinantes sociais do processo de adoecimento dos individuos, com destaque
para as desigualdades, os niveis de acesso a informacdo, a baixa qualidade na
atencao do referido setor, dentre outros. (CAMPOS, 2005).

No Brasil esse debate vem se colocando desde os anos 1970, sendo
aprofundado e sistematizado nas formulacdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude

(82. CNS), realizada de 17 a 21 de marco de 1986, a qual deixou evidente que

as modificagfes necessarias ao setor saude transcendem aos limites de
uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reforma mais
profunda, ampliando-se o proprio conceito de salde e sua correspondente
acao institucional, revendo-se a legislacdo que diz respeito a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, constituindo-se no que se esta
convencionando chamar Reforma Sanitaria.

Ao conceituar a saude como resultante das condicbes de vida e como
resultado das formas de organizacgéo social da producéo, ficou clara a compreensao
do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) de que a conquista e a
efetivacdo do direito & saude, enquanto direito social e de cidadania, extrapola o
ambito do sistema de saude e, portanto, tem carater intersetorial.
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Nesse sentido, embora o debate e a formulacdo sintetizada na 82 CNS nao
utilizem o termo intersetorialidade, o colocam em tela quando afirmam que, em seu

sentido mais abrangente,

a salde é a resultante das condi¢des de alimentacgdo, habitagéo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de salde. E, assim, antes de
tudo, o resultado das formas de organizacdo social da producéo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

Direito a salde significa a garantia, pelo Estado, de condi¢cdes dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as agcbes de promogao, protegdo e
recuperacao da saude, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do
territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano, em
sua individualidade.

Esse direito ndo se materializa simplesmente pela sua formalizac&o no texto
constitucional, h4 simultaneamente, necessidade do Estado assumir uma
politica de salude consequente e integrada as demais politicas econdmicas
e sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-las. Entre outras
condicdes, isso serd garantido mediante o controle do processo de
formulacdo, gestdo e avaliacdo das politicas econdmicas e sociais pela
populacao.

Portanto deixa evidente que a garantia do direito a saude requer a
formulagédo e a execucdo de politicas econémicas e sociais capazes de reduzir os
riscos de doencgas e outros agravos que se expressem no estabelecimento de
condi¢cBes que assegurem a promocao, protecéo e recuperacido da salde. E nesse
sentido que aponta para a necessidade da articulacdo intersetorial enquanto acoes
de governo mais amplas dirigidas ao enfrentamento dos condicionantes e
determinantes dos niveis de saude da populagéo brasileira.

Mais que uma concepcdo ampliada de saude, essa conviccao foi
devidamente incorporada a Constituicdo Federal (CF) de 1988, Titulo VIII, Capitulo
II, Secao Il, Artigos 196 ao 200, regulamentados na Lei Organica da Saude (LOS) de
N° 8.080/90, destacando-se 0s seguintes artigos e respectivos paragrafos:

Art. 2° - A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

81° - O dever do Estado de garantir a saude consiste na reformulagdo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo dos riscos
de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢cbes que
assegurem 0 acesso universal e igualitario as agdes e aos servigcos para a
sua promocao, protecdo e recuperacao.
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Art. 3° - A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagéo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso a bens e
servicos essenciais; os niveis de salde da populacdo expressam a
organizacao social e econdmica do pais.

Tais preceitos legais sinalizam para uma ampla responsabilidade do Estado
brasileiro, no sentido de assegurar condi¢Bes para a efetivacdo do direito a saude.
No dizer de Paim (2009), como politica de Estado, a saude ndo € apenas uma
questdo de governo ou do Poder Executivo. E obrigacdo do Poder Executivo,
Legislativo e do Judiciario assegurar esse direito, propiciando os meios para a sua
concretizacao.

A rigor, tanto as proposi¢cdes do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(MRSB), quanto os preceitos legais conquistados preconizam que a saude como
direito essencial, para ser efetivada, requer acdes, medidas e articulagdes para aléem
da politica de saude, perpassando questbes relacionadas ao padrdao de
desenvolvimento, ao aprofundamento da democracia institucional e as préprias

relacbes entre Estado e sociedade, conferindo especial destaque a participacao

social.

A salde ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de uma
determinada sociedade e num dado momento do seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas
(RELATORIO 82 CNS, 1986).

Nessa perspectiva, parte do pressuposto de que a efetivagdo do direito a
saude requer o desenvolvimento de estratégias, movimentos e mediacdes capazes
de realizar a articulacdo e a interface entre as politicas econémicas e sociais, bem
como a integracdo entre os diversos eixos e niveis de intervencdo. Nesse sentido,
constitui um grande desafio a gestdo das politicas sociais publicas, especialmente
no que se refere ao desenvolvimento de acgdes intersetoriais enquanto expresséo de
um novo modo de governar, capaz de superar a logica setorial, 0 que também
requer a participacdo da sociedade.

Segundo Costa, Pontes e Rocha (2006),

[...] A mudanca da logica de governar setorialmente para uma légica
intersetorial é praticamente uma exigéncia dos projetos de governo voltados
ao atendimento das necessidades populares. Para que um novo modelo de
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atengdo, centrado na integralidade, se manifeste concretamente, sera
necessario que cada servigo de assisténcia se transforme em uma Unidade
de Atencdo a Saude. Isso requer mudanca de cultura na instituicdo e nas
vidas e valores dos trabalhadores e usuarios do SUS. Envolve modificar
consagrados conceitos de fazer saldde e a consciéncia de cada trabalhador,
fazendo-o incorporar, na concepcdo que vai mediar seu trabalho, valores
libertarios, humanitarios e de solidariedade (Franco,1997). Portanto é tarefa
para longos anos a frente, quanto se desconstruira o saber e fazer
fragmentados substituindo-os pelas praticas integrais. (COSTA; PONTES;
ROCHA, 2006; p. 103).

No contexto do SUS, em geral, o uso do termo intersetorialidade vem sendo
introduzido e utilizado no discurso académico e governamental associado a
avaliacdo acerca dos avancos e dificuldades vivenciadas ao longo desses 20 anos
de sua construgdo, sinalizando para um consenso entre os defensores da Reforma
Sanitéria Brasileira (RSB) de que a superacdo de varias iniquidades e a efetivacdo
do principio da integralidade, em grande parte, dependem de medidas e ac¢des que
transitam no campo da intersetorialidade. (Cf. FLERY, 1995; COSTA; PONTES;
ROCHA, 2006).

Em documento oficial, o Ministério da Saude (MS) afirma:

[....] a equidade encontra-se, ainda, extremamente distante de sua
efetivacdo. A maior causa € intersetorial, com a iniquidade e desigualdade
de oferta de bens e servicos geradores de qualidade de vida, tais como:
renda familiar, trabalho (urbano e rural), emprego, habitacdo, seguranca,
saneamento, seguranca alimentar. Equidade na qualidade do ensino, lazer
e outros. O resultado do esforco do SUS seria seguramente bem melhor,
caso as politicas publicas referentes aos demais setores estivessem
também sob a légica dos direitos de cidadania como o SUS. (BRASIL, 2003,
p. 23-24).

Nessa analise, embora 0 MS resuma a questdo das desigualdades em
saude a uma desigualdade de oferta de bens e servicos reduzida a desarticulacéo
intersetorial, ainda muito distante da compreensao firmada na prépria Lei 8080/90, a
qual ressalta que os niveis de saude da populacdo expressam a organiza¢ado social
e econdbmica do pais. Seu mérito consiste na possibilidade de uma reorientacéo da
politica de saude no sentido de desencadear esfor¢cos para a construcédo de medidas
e acles pautadas em uma concepcdo ampliada de saude, da qual deriva a
necessidade de articulacdo intersetorial entre a salude e as demais politicas

publicas.
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No presente estudo, partiu-se da premissa de que as desigualdades na
realidade brasileira tém suas raizes na producédo da riqueza, cada vez mais coletiva,
e sua apropriacao, cada vez mais privada, que caracterizam as relacdes sociais de
producdo e reproducdo da sociedade capitalista. (Netto, 1992). Assim, parte da
compreensao de que mesmo um alto grau de eficiéncia na execucdo das politicas
sociais moldadas pela intersetorialidade, ndo é suficiente para superacdo das
desigualdades sociais, mas que é possivel reduzi-las.

Assim, é preciso considerar que no contexto de uma sociedade tao desigual
como a brasileira, a construgdo da intersetorialidade constitui condicdo estratégica
para produzir impactos positivos na melhoria dos niveis de salde e para a
consolidacdo do SUS como politica de seguridade social. Nesse sentido, 0 MRSB*
vem tentando repolitizar a salde como questao social e politica, retomando o debate
acerca dos determinantes sociais, em geral atribuindo papel fundamental a
intersetorialidade como estratégia para a superacao das iniquidades da politica de
saude.

Esse entendimento formulado na 82 CNS, realizada em 1986, ficou
marginalizado dos debates até a 122 CNS, ocasido em que, ao se avaliar os avancos
do SUS do ponto de vista da ampliagédo dos servigos de saude, verifica-se que o seu
impacto é inferior ao volume de servigcos ofertados, tendo como uma das razbes a
desarticulacdo das politicas sociais, particularmente as que integram o tripé da
seguridade. A partir de entdo, essa tematica tem se tornado objeto de discusséo e
deliberacdo de varios eventos, especialmente de conferéncias, congressos e
seminarios nacionais e internacionais, dentre 0s quais se destacam 0s seguintes

realizados no Brasil:

a) Conferéncias Nacionais de Saude: 122 e 133,

b) Seminario “Seguridade Social e Cidadania”, realizado pelo Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), em setembro de 2008 que
aprovou a Carta do Rio de Janeiro: em defesa da Seguridade

Social ;

'O aniversario dos 20 anos do SUS foi marcado por iniciativas de rearticulacio do MRSB,

expressando-se na criacdo de comissdes, foruns, grupos de discussdo, féruns de debates e
realizacdo de eventos, envolvendo os Nucleos de Estudos em Saude Coletiva (NESC), Conselhos e
Conselheiros de Saude, movimentos em defesa do SUS e entidades histéricas da luta em prol da
Reforma Sanitaria, tais como o CEBES e a ABRASCO, que vém fazendo uma autocritica acerca do
quase abandono da tematica em suas publicacées.
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c) 11° Congreso Mundial de Salud Publica. 8° Congreso Brasilefio de
Salud Colectivo. Rio de Janeiro, 21 a 25 de Agosto de 2008, que
aprovou a DECLARACION RIO;

d) Seminario Nacional Preparatério | Conferéncia Mundial Sobre o
Desenvolvimento de Sistemas Universais de Seguridade Social,
realizado nos dias 4, 5 e 6 de dezembro de 2009, em Brasilia-DF, o

qual foi precedido de seminarios e conferéncias estaduais.

Vale ressaltar que essa temética esté clara e textualmente colocada no tema
central da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial, recentemente
convocada para ser realizada de 26 a 30 de junho de 2010, cujas etapas municipais
e estaduais estédo sendo realizadas entre marco e maio de 2010.

Assim, ainda que sinalizado em tais eventos realizados no Brasil, pds-82
CNS, dentre outras oportunidades de debate de ambito nacional, constata-se que,
em geral, o tema foi discutido de forma secundaria. Excetua-se, no entanto, a 132
CNS realizada em novembro de 2007, que elegeu como tematica central Saude e
Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvi mento, e a IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental — Intersetorial , ambas discutindo claramente a questéao
dos determinantes sociais e da intersetorialidade como fundamental para a
consolidacéo do SUS e efetivacao do direito a saude.

O mais instigante € que na maior parte do periodo de construcdo do SUS,
apesar de nado terem incorporadas ao debate e as estratégias na formulacdo da
politica de satde?, as demandas nesse campo tém se colocado como dificuldades
para gestores e trabalhadores em saude, que muitas vezes emergem como
demandas imediatas aos profissionais de saude, cujas respostas vao sendo
formuladas descoladas dos poucos debates existentes acerca dessa temaética.
Desse modo, apresenta-se como umas das principais demandas ao Servi¢go Social,
conforme explicitado na dissertacdo de mestrado® O Elo Invisivel dos Processos de

Trabalho no Sistema Unico de Saude em Natal-RN: um estudo sobre as

2 A partir de 2005, vem sendo incorporada as diretrizes de algumas politicas especificas: Satde

Mental; Saude do Trabalhador; Seguranca Alimentar e Nutricional.

Concluida no ano de 1998, no Programa de Pés Graduacdo em Servico Social da UFPE, sob a
orientacao da Professora Dra. Ana Elizabete Mota.
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particularidades do trabalho dos assistentes sociais ha area da saude publica nos
anos 90.

No caso das demandas ao Servico Social, conforme reflexdes e conclusdes
explicitadas no referido estudo, verificou-se uma relacao direta entre a ampliacdo da
incorporacdo dos assistentes sociais na equipe de saude e o reconhecimento da
determinacdo social das doencas e da saude como resultante das condi¢cdes de
vida. Portanto, requerendo que a atuagao dos profissionais de saude fosse capaz de
fazer articulacdes entre as dimensdes bioldgica e social.

Na ocasido, constatou-se que:

= Os principais vetores das demandas ao Servico Social derivam das
contradicbes presentes no SUS, que se relacionam ao confronto entre a
cultura institucional tradicional e o desafio de reorganizagcéo dos servigos
para adaptar-se as exigéncias legais de garantia do acesso universal e
integral, a ser alcancado através da organizacdo de um sistema unico, por
nivel de governo, baseado nos principios da universalidade, integralidade
e participacdo social, bem como nas diretrizes da descentralizacéo e

hierarquizacao;

= O processo de implementacado do SUS, submetido aos rigores que regem
a administracdo publica em um contexto de contencdo e controle dos
gastos e de racionalizagcdo da oferta, exigiu, ao mesmo tempo, forte
normatizacdo técnica, capacidade de articulagcdo, combinacdo e
complementaridade entre os diversos niveis de complexidade das acdes
e servicos, do SUS, e entre o SUS e as demais politicas, envolvendo a
conjugacao de acgbes, medidas e responsabilidades tripartite — Uni&o,
Estados e Municipios.

Os impactos dessas contradi¢cdes no cotidiano do SUS, conforme a referida
dissertacdo, geralmente aparecem sob a forma de demandas reprimidas e/ou
necessidades ndo atendidas, transformando-se em demandas ao Servico Social,
dentre as quais as acOes de natureza intrassetorial, as quais, embora n&o
constituam demandas exclusivamente colocadas ao Servico Social, vém sendo

respondidas e assumidas por assistentes sociais.
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Passados 12 anos, apds a pesquisa realizada em 1998, é pertinente avaliar
se a politica de saude ainda permanece sendo formulada setorialmente, dificultando
a efetivacdo dos principios do SUS, principalmente os da universalidade e da
integralidade da atencdo a saude e a contribuicdo dos assistentes sociais ao
desenvolvimento das acfes intersetoriais para a garantia do direito a saude, bem
como as dificuldades encontradas face a evidente desarticulagdo intersetorial que
tem marcado a implementacao das politicas sociais brasileiras.

Do ponto de vista metodoldgico, para uma aproximagao sucessiva com 0
nosso objeto, partiu-se do pressuposto de que a intrinseca relagdo entre saude e
qualidade de vida constitui condicdo essencial para a efetividade da politica de
saude, e que a intersetorialidade € uma das estratégias fundamentais para alcancar
tal efetividade.

Essa compreensao sustenta-se na constatacdo realizada por diversos
estudos, de que a éarea da saude chega ao século XXI com um grande
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, em que, cada vez mais, o SUS tem
disponibilizado consultas, exames, leitos, cirurgias, farmacos, equipamentos de
apoio ao diagndéstico e tratamentos avancadissimos de reconhecida eficacia, como
jamais havia sido registrado na histéria da salude publica no Brasil. Mas, apesar da
gigantesca ampliacdo do acesso a servigos, em geral marcado por alto consumo de
procedimentos, de acordo com dados do Ministério da Saude (Brasil, 2006, p.117),

ainda nos deparamos com a seguinte situacao epidemiolégica:

a) Persiténcia concomitante das doencas  transmissiveis’/ agudas® e das

doencas cronicas®;

* Em geral, doencas vinculadas a pobreza, desnutricdo, falta de saneamento basico, etc.

As doencas agudas caracterizam-se por: 1) a duracéo da condicdo é limitada; 2) a manifestacdo é
abrupta; 3) a causa € usualmente simples; 4) o diagnéstico e prognéstico sdo usualmente precisos; 5)
as intervenc@es sao usualmente efetivas; 6) o resultado das intervencfes leva normalmente a cura.
(BRASIL, 2006, p.114).
® As doencgas cronicas caracterizam-se por: 1) o inicio da manifestagdo é usualmente gradual; 2) a
duracdo é longa ou indefinida; 3) as causas sdo multiplas e mudam ao longo do tempo; 4) o
diagnéstico e o progndstico séo usualmente incertos; 5) as intervengdes tecnoldgicas sdo usualmente
ndo decisivas e, muitas vezes, com efeitos adversos; 6) o resultado ndo é a cura, mas o cuidado; as
incertezas sao muito presentes; 7) o conhecimento deve ser compartilhado por profissionais e
usuarios de forma complementar (Homan e Lorig, 2000). Assim, as condi¢ces crbnicas, como
diabetes, hipertenséo e céncer, para abarcar as demais condi¢Bes transmissiveis persistentes como
tuberculose, HIV/AIDS, hanseniase e outras, distdrbios mentais de longa duracéo, deficiéncias fisicas
ou estruturais continuas e as condicfes maternas e perinatais. Em sintese, as condi¢des cronicas
poderiam ser definidas como aquelas que apresentam um periodo de tempo superior a trés meses e
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b) Contratransi¢cbes - constituem movimentos de ressurgimento de doencas
que se acreditavam superadas; significa que n&do tem ocorrido transigéo,
mas superposicdo entre as etapas onde predominam as doencas
transmissiveis e cronico-degenerativas. Assim, a reintroducdo de
doencas, como dengue e cOlera, e/ou o recrudescimento de outras, como
a malaria, hanseniase e leishmaniose indicam uma natureza n&o
unidirecional denominada “contratransicdo”. Portanto, ao contrario da
transicdo epidemiolégica, ndo ocorrem mudancas no tempo nos padrdes
de morte, morbidade e invalidez. Trata-se de um processo em que além
de ndo haver a substituicAo das doencas transmissiveis por doencas
naotransmissiveis e causas externas, também nédo ocorre o deslocamento
da carga de morbidade/mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos

mais idosos, predominando altas taxas de mortalidade;

c) Doencas reemergentes — configuram o reaparecimento ou aumento do
namero de infec¢cdes por uma doenca ja conhecida, mas que, por causar
tdo poucas infeccdes, ja ndo estava sendo considerada um problema de
saude publica. Ex. cdlera, dengue, difteria, febre rift valley (RFV), febre

amarela e tuberculose;

d) Transicdo prolongada - falta de resolucdo da transicdo num sentido
definitivo, com polarizacdo epidemioldgica, representada pela agudizacao
das desigualdades sociais em matéria de saude. Significa que ndo esta
ocorrendo o declinio das taxas de morbidade/mortalidade por doencas
transmissiveis, por doencas ndo transmissiveis e cronico-degenerativas
entre a populacdo adulta de ambos os sexos, criando uma situacdo em
gue a morbidade/mortalidade persiste elevada por ambos os padrées,

caracterizando uma “transicéo prolongada”;

e) Doencas emergentes- sdo aquelas que nao tinham significado no
passado e em determinado momento surgem como novas, pois Sao

causadas por agentes etioldgicos desconhecidos. Portanto, sdo moléstias

que, em geral, ndo se autolimitam. (BRASIL, 2006, p.115).
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transmissiveis causadas por bactérias ou virus nunca antes descritos ou
por novas formas infectantes geradas a partir de mutagbes em um
microrganismo ja conhecido. E possivel ainda que sejam causadas por
um agente que ja parasitava animais e depois comecou a infectar também
o homem’. Todavia, na realidade brasileira, em termos relativos, ha um

forte predominio das condi¢es cronicas, conforme analise do CONASS.

Segundo Schramm et al. (2004), no Brasil, a transicéo epidemiolégica® néo
tem ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela maioria dos paises
desenvolvidos®. Velhos e novos problemas em salide coexistem, com predominancia
das doencas cronico-degenerativas, embora as doencgas transmissiveis ainda
constituam graves problemas.

Todavia, esses autores consideram que o0 conceito de transicao
epidemiologica tem merecido criticas pelo fato de a transformacdo dos padrdes de
salude nao obedecer aos mesmos parametros na sequéncia, intensidade e
velocidade, em diferentes regides. (SCHRAMM et. al. 2004).

Sobre essa questao, Possas (2001), acrescenta:

! Exemplos: Aids: o virus HIV era diferente de tudo o que ja se tinha visto. (Cf. TOLEDO; DEANE,

Apud MARQUES (Agéncia Fiocruz de Noticias. julho/2004)
<http://www.fiocruz.br/ccs/cgi/cqilua.exe/sys/start.htm> acesso em 15/07/2008.

®  Entende-se por transicdo epidemiolégica as mudancas ocorridas no tempo nos padrdes de morte,

morbidade e invalidez que caracterizam uma populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em
conjunto com outras transformacfes demogréficas, sociais e econbémicas (Omram, 2001; Santos;
Preciado et al., 2003). O processo engloba trés mudancas basicas: substituicdo das doencas
transmissiveis por doencas nao-transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de
morbidade/mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transformagcdo de uma
situagdo em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é dominante. A definicao
da transicdo epidemioldgica deve, assim, ser considerada componente de um conceito mais amplo
apresentado por Lerner (1973) como transicdo da saude , que inclui elementos das concepcdes e
comportamentos sociais, correspondentes aos aspectos basicos da saldde nas popula¢cdes humanas.
(Cf. SCHRAMM, Joyce Mendes de Andrade et al., 2004).

°® Nos paises industrializados essa transicdo se expressa no declinio das taxas de mortalidade por
algumas doencas crbnico-degenerativas entre a populacao adulta de ambos os sexos, retardando o
efeito da mortalidade por doencas crbénico-degenerativas sem alterar a composicdo das causas
basicas de morte. [1 O conseqiiente aumento da extenséo da vida nesses paises tenderia a provocar
0 aumento da invalidez e da dependéncia crescente de servicos sociais e de salde, por largas
parcelas da populacdo. Ex: sequelas do acidente vascular cerebral e fraturas apos quedas, as
limitagbes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e doengca pulmonar obstrutiva crbnica, as
amputacdes e cegueira provocados pelo diabetes e a dependéncia determinada pela deméncia de
Alzheimer. No presente, reemergéncia das doencas infectocontagiosas, em especial a tuberculose,
ligada a AIDS, e resisténcia aos antibidticos. (SMALLMAN-RAYNOR & PHILLIPS,1999; WATERS,
2001).
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[...] @ heterogeneidade das sociedades contemporaneas imp8e um padrdo
de risco de ténues fronteiras, a saber, 0os espacos urbano, rural e selva se
interconectam, de forma que riscos e patologias modernas arcaicas se
sobrepdem. Outra principal debilidade do esquema tedrico da transicéo
epidemiolégica seria a de enfatizar a tecnologia médica como principal
alternativa interveniente no curso da transi¢cdo, desconsiderando o papel
gue as variaveis econdmicas e sociais desempenham neste processo .

Esse perfil combinado indica que as relacdes entre o campo da saude e os
demais campos da vida social, econémica e politica de uma regido ou pais devem
ser consideradas e incorporadas no processo de formulacdo, execucéo e avaliagcéo
das politicas sociais, particularmente a da saude, apontando a necessidade de um
modelo assistencial e gerencial voltado para a producédo social da saude’, portanto
moldado pela intersetorialidade.

Nesse sentido, na atualidade, cada vez mais a intersetorialidade desponta
como uma das tematicas, relativamente presente nos discursos de gestores e
intelectuais da area da saude. Porém, carece de pesquisas que possam subsidiar
tanto uma consequente apropriacdo conceitual, quanto o desenvolvimento de
formas, estratégias e métodos de intervencdo adequados ao paradigma da producgéo
social da satde.

Apesar da sua importancia estratégica, conceber e agir intersetorialmente
ainda ndo faz parte do conjunto das praticas em saude. Na realidade, observa-se
que a necessidade de acbes e praticas de natureza intersetorial, mesmo
constituindo demandas ao conjunto dos trabalhadores no contexto do SUS, tende a
ser praticamente ignorada pela maioria dos profissionais de saude. E, em geral,

resulta em demandas ao servico social.

Compreender que demandas chegam ao Servigo Social, as atividades e acoes
realizadas e respostas formuladas pelos assistentes sociais, além de evidenciar o
reconhecimento técnico dessa pratica profissional na equipe de saude, requer
aprofundamentos sobre a questdo da intersetorialidade e exame da forma como os
assistentes sociais vém apreendendo e trabalhando essa questdo no atual contexto do
SUS.

Essa apropriacdo se faz necesséaria, dado o fato de que em varias

oportunidades de debates em eventos da area do Servico Social, a realizacdo de

% Sobre o Paradigma da Producado Social da satde, consultar Mendes (1996).
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atividades voltadas para a articulagdo entre as mais diversas politicas sociais
setoriais desponta como objeto da ag&o profissional dos assistentes sociais, tanto no
espaco ocupacional dos servicos de saude, quanto de outros servicos sociais,
principalmente os de previdéncia, assisténcia social, educacao, seguranca alimentar,
habitacao, etc.

Assim, nao seria apenas uma particularidade do trabalho do assistente
social na area da saude, mas pode estar relacionada a forma como o Servi¢co Social
vem se desenvolvendo e atuando na implementacdo das politicas sociais na
realidade brasileira, exigindo uma investigacdo mais ampla, capaz de refletir sobre
uma potencial contribuicdo do Servico Social & construgdo da intersetorialidade no
processo de formulacéo e implementacao das politicas publicas.

E notdrio o fato de que, ao se inserir no processo de trabalho em salde,
como agente de interacdo, ou como um “elo organico entre os diversos niveis de
complexidade do SUS e, entre este e as demais politicas sociais setoriais” (Costa M,
1998), pela mesma pratica, o assistente social atua simultaneamente de forma
intra/intersetorial, desenvolvendo atividades que incidem sobre a integralidade do
acesso e da atencédo, tanto no que se refere ao acesso aos servicos de saude,
quanto na articulagédo entre a salude e as demais politicas sociais.

Conforme Costa; Pontes e Rocha (2006, p. 103), um sistema de atencéo
integral deve ser constituido de praticas sanitarias e sociais, de forma a intervir em
diversos niveis e nas multiplas dimensdes e determinacbes do processo
saude/doenca. Também deve satisfazer necessidades sociais e individuais tal como
sentidas e demandadas por pessoas, assim como as necessidades coletivas
passiveis de serem detectadas coletivamente e processadas técnica e politicamente.
Nesse sentido, atencdo integral pressupde articulacdo de acgles intra/intersetoriais
com participagéo social.

Nessa linha de raciocinio, pode-se afirmar que o acesso integral ao direito a
saude € mais que acesso a servicos de saude. Portanto, remete a qualidade de vida
e ndo apenas a acdes e servicos nos niveis de complexidade do SUS. A rigor,
requer avancar na perspectiva do desenvolvimento de agles intersetoriais com
conexao de redes com vistas a articular promocao, protecéo e reparacgao.

Para Bidarra (2009, p. 495), a integralidade deve ser expressdo das
capacidades combinadas do Sistema de Garantia de Direitos (SGD), efetivadas por

meio do conjunto dos servicos desenvolvidos pelas diversas politicas sociais.



26

Portanto, demanda a construcao de dialogos e pactuacdes entre aqueles que estdo
encarregados de gerenciar e operacionalizar tais politicas'?, as quais, isoladas ou
justapostas, ndo alcancam a cobertura e a resolutividade necesséarias, nem mesmo
no interior de seus proprios campos de atuacao.

Nesse sentido partimos da compreensdo de que agir intersetorialmente
requer desenvolver a capacidade de combinar, articular, conectar acées e servigos
no sistema de protecdo social e de seguridade social a partir de objetos e objetivos
comuns a luz do Projeto da Reforma Sanitaria, da concepcdo ampliada de saude.
Assim, constitui-se estratégia para efetivar direitos e especialmente para assegurar a
integralidade da atenc&o, a ponto de estar sendo identificada como integralidade
ampliada.

Na interpretacdo de Cecilio (2001), a integralidade ampliada é vista como
resultado da articulacdo de cada servico com a rede composta pelos demais
servigos e instituicbes . Portanto, ndo é atributo especifico de uma determinada
profissdo, tampouco de um servi¢o (grifos nossos).

Mioto e Nogueira (2006, p. 224-225) acrescentam que, além de articulacéo
entre servicos e instituicbes, a integralidade compreende distintas praticas
profissionais interdisciplinares que se articulam no campo da promogao, prevencao e
tratamento da saude através de diferentes servigos e institui¢cdes.

A partir desse entendimento, passa-se a inferir que a promocao, a protecao
e recuperacdo da saude podem ser praticadas simultaneamente por qualquer
profissional em qualquer nivel de atencdo (complexidade) do SUS, sobretudo
exigindo acdes e articulagcbes para além do SUS, ou seja, articulagéo intersetorial.

Conforme explicita o relatério da 82. CNS, do conceito ampliado de saude e
da nocao de direito como conquista social emerge a ideia de que o pleno exercicio

do direito a saude implica em garantir:

Trabalho em condi¢ces dignas, com amplo conhecimento e controle dos
trabalhadores sobre o processo e o ambiente de trabalho;

Alimentacéo para todos, segundo as suas necessidades;

Moradia higiénica e digna;

1 por exemplo, ao discutir a intersetorialidade na politica de atendimento & crianca e ao adolescente,
refere-se as politicas de saude, educacéo, assisténcia, cultura, seguranca publica e de justica.
(BIDARRA, 2009, p.495).
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Educacéo e informacéo plenas;
Qualidade adequada do meio/ambiente;
Transporte seguro e acessivel;
Repouso, lazer e segurancga;

Participagcdo da populacdo na organizacéo, gestédo, controle dos servicos e
acoes de salde;

direito a liberdade, a livre organizagéo e expressao;

Acesso _universal e igualitario aos servicos setoriais_ em todos 0s niveis.
(BRASIL, 1986) (grifos nossos).

A rigor, a Lei Organica da Saude de N2. 8.080, de 19 de setembro de 1990,
que dispbe sobre as condi¢cdes para a promocao, protecao e recuperacado da saude,
a organizacdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes e da outras
providéncias, no Capitulo Il que trata dos Principios e Diretrizes, Art. 7° incisos II,

define:

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema.

De acordo com Cecilio (2001, p.115-117), a integralidade da atencao precisa
ser trabalhada em varias dimensdes para que seja alcancada da forma mais

completa possivel:

= Numa primeira dimensdo, a integralidade deve ser fruto do esforco e
confluéncia dos vérios saberes de uma equipe multiprofissional, no
espago concreto e singular dos servicos de saude, sejam eles uma
Unidade Basica de Saude (UBS), uma equipe de Saude da Familia ou um
hospital, denominando-a “integralidade focalizada”, na medida em que
seria trabalhada no espaco bem delimitado (focalizado) de um servico de
saude. (p. 115-116);

= Numa segunda, a integralidade deve ser fruto de uma articulacéo de cada

servico de saude, seja uma UBS, Unidade de Saude da Familia (USF),
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ambulatério especializado, hospital, uma rede mais complexa composta
por outros servicos de saude ou por outras instituicdes e servicos néo
necessariamente do setor saude. Trata-se da integralidade pensada na
totalidade. (p.117).

Considera-se que a integralidade nunca ser& plena em qualquer servico de
saude singular, por melhor que seja a equipe, os trabalhadores e a comunicacéo
entre eles e a coordenacdo de suas praticas. Particularmente, a batalha pela
melhoria das condi¢bes de vida, por mais competente e comprometida que seja a
equipe, jamais poderd ser plenamente bem-sucedida no espaco singular de um
servico de saude ou mesmo exclusivamente da rede de servigos de saude. Cecilio
(2001, p.117) incorpora a nocdo de maxima integralidade demonstrando que a
resposta as necessidades de saude pode ser dada por uma ampla diversidade de
servicos, que ndo necessariamente fazem parte da rede de servicos de saude,
sobretudo quando se relacionam a melhoria das condicdes de vida.

A rigor,

a (méaxima) integralidade da atencdo no espaco singular do servigco —
integralidade focalizada- pensada como parte de uma integralidade mais
ampliada que se realiza em rede, de servicos de saude ou ndo. A
integralidade da atencé@o pensada em rede, como objeto de reflexdo e de
(novas) préticas da equipe de salude e sua geréncia, em particular a
compreensao de que ela ndo se da, nunca, em um lugar s0, seja porque as
varias tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estédo
distribuidas em uma ampla gama de servigos, seja porque a melhoria das

condicBes de vida é tarefa para um esforco interset  orial . (CECILIO,

2001, p.117) (grifos nossos).

Observe-se que embora o principio da integralidade, constante no inciso I,
reduza a integralidade aos niveis de complexidade do sistema, no Capitulo, II, Art.
79, inciso X, a Lei 8.080/90, preconiza a integracao entre o SUS e outros sistemas,
servicos e areas, destacando o meio ambiente e 0 saneamento basico.

Em seguida, no Capitulo Ill, que trata da Organizacdo, da Direcdo e da
Gestao, especialmente no Art. 12, a Lei 8.80/90 explicita claramente a necessidade

de articulacao intersetorial ao propor a criagdo de comissdes intersetoriais:
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Art. 12. Serdo criadas comissdes intersetoriais de &ambito nacional,
subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios
e orgdos competentes e por entidades representativas da sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissfes intersetoriais terdo a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para a salde, cuja execucao envolva
areas ndo compreendidas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Ao definir a criacdo de comissfes intersetoriais, como questdo afeta a
organizacao, direcdo e gestao do sistema de saude, a Lei Organica da Saude (LOS),
sinaliza no sentido de que a articulacdo intersetorial constitui estratégia de gestéo
para articular as politicas de salde com as demais politicas e programas de
interesse para a saude.

Neste estudo, a intersetorialidade € concebida como estratégia de gestéo
gue compreende a articulacdo e combinacado de acdes, medidas e atividades, tanto
no campo da macropolitica de saude, quanto no campo da micropolitica do processo
coletivo de trabalho em saude, constituindo uma das formas de dar materialidade a
necessidade de uma nova forma de abordar, atuar e responder a necessidades de
saude, considerando os determinantes e condicionantes da saude. Esta é a razdo
pela qual, mais que uma estratégia, a intersetorialidade configura uma nova forma
de abordar, organizar servigos e conceber a gestao publica.

Na interpretacdo de Junqueira (1997, p.37), a intersetorialidade ndo € um
conceito que engloba somente as politicas sociais, mas também a sua interface com
outras dimensfes da cidade, como sua infraestrutura, ambiente, que também
determinam a sua organizagao e regulam como se dao as relagbes entre os diversos
segmentos sociais.

Por isso, incorporar essa concepcdo no modo de organizar, planejar,
gerenciar e prestar os servicos de saude, implica o desenvolvimento de modos de
intervir na realidade voltados para superar a cultura institucional marcada pela
fragmentacdo, desarticulacdo e superposicdo das acOes, politicas, saberes e
praticas institucionais e profissionais. Nesse sentido, também se relaciona com o
desenvolvimento de saberes e praticas inter/transdisciplinares.

Note-se que uma vez fundada no conceito ampliado de saude, a
intersetorialidade no campo da saude coletiva relaciona-se a uma visédo de totalidade
na leitura da realidade, bem como no planejamento e gestdo das politicas publicas,

podendo adquirir um papel fundamental no enfrentamento dos determinantes e
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condicionantes da producdo social da saude. Por isso, cumpre um papel
fundamental para a efetivacédo do direito a salude, especialmente no que se refere a
promocao, protecdo e recuperacao da saude, componentes pertinentes ao conceito
de integralidade da atencéo.

Segundo Comerlatto (et al.),

as formas tradicionais de conceber e operacionalizar a intervencdo no
campo das politicas plblicas provoca a desarticulagao interinstitucional e a
falta de integralidade na atencdo ao conjunto dos direitos sociais, ndo
respondendo mais aos graves problemas sociais historicamente vivenciados
por uma parcela significativa da populacdo brasileira. Nesse sentido a
intersetorialidade, alinhada a descentralizagdo das politicas publicas em
vigéncia no Brasil, coloca-se como alternativa capaz de encontrar novos
arranjos e articulagbes para o0 enfrentamento desses problemas.
(COMERLATTO, et al. 2007, p.267).

De fato, as formas tradicionais de conceber e operacionalizar a politicas e as
acOes de saude tém configurado um verdadeiro sistema de desatencdo. Face a essa
realidade, prevalece um alto grau de exposi¢do da populacdo a doengas passiveis de
prevencado por acdes basicas de saude, e principalmente de promoc¢éao da saude,
que, necessariamente, requerem articulacao intersetorial, sobretudo no campo da
macroeconomia, desde que estruturadas com o objetivo de, no minimo, reduzir as
desigualdades sociais.

Conforme explicita o relatério da 82 CNS, “as limitacbes e obstaculos ao
desenvolvimento e aplicacdo do direito a saude sdo de natureza estrutural’. Nesse

sentido o referido relatério destaca:

A sociedade brasileira, extremamente estratificada e hierarquizada,
caracteriza-se pela alta concentracéo de renda e da propriedade fundiaria,
observando-se a coexisténcia de formas rudimentares de organizacdo do
trabalho produtivo com a mais avancada tecnologia da economia capitalista.
As desigualdades sociais e regionais existentes refletem estas condices
estruturais que vém atuando como fatores limitantes ao pleno
desenvolvimento de um nivel satisfatério de saude e de uma organizacao
de servicos socialmente adequada.

Nessa direcéo, recentemente, o Ministério da Saude (MS) avaliou que, em
uma sociedade tdo desigual como a brasileira, saude e doenca também se
manifestam desigualmente, entre homens, mulheres, brancos e negros, pobres e
ricos, em diferentes situacdes de vulnerabilidades e de acesso a agdes e servigcos
de saude e de qualidade de vida. (BRASIL, 2007, p.16).
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Dessa forma, o MS vem reconhecendo oficialmente que os determinantes
das desigualdades sociais impactam diretamente no perfil epidemiolégico da
populacdo brasileira, concluindo que a mudanca desse quadro passa
,necessariamente, pela acao intersetorial, pela participacdo e mobilizacdo da

sociedade e pelo enfrentamento das iniquidades. (id.).

A rigor, é necessario ir mais além, compreendendo que a superagdo desse
guadro requer profundas transformacgdes sociais na perspectiva de enfrentamento
dos principais determinantes das desigualdades que incidem no quadro de
morbidade e mortalidade no Brasil. Portanto, mais que politicas eficientes e eficazes
de seguridade social moldadas pelas intersetorialdiade, requer a superacdo das
relacbes de producéo e reproducao capitalista.

Porém, se considerada a realidade de fragmentacdo das acbes, das
politicas e dos saberes, promover a saude ainda requer desenvolver estratégias de
incentivo e aprimoramento de praticas integrais, nas quais, tanto no que se refere a
oferta dos servigos, quanto na formulacdo e gestdo de politicas publicas, a
construcdo e o fortalecimento de acdes e praticas intersetoriais assumem
importancia fundamental. (COSTA; PONTES; ROCHA, 2006).

A flagrante timidez nesse campo e a manutengcdo dos principais
determinantes da producdo social das doencas se expressam em um perfil
epidemiolégico que, além de manter o histérico quadro marcado por doencas
transmissiveis, vinculadas a pobreza, desnutricdo, falta de saneamento basico,
somam-se as doencas crbnicas e as patologias sécioambientais, resultantes da
degradacao do ambiente, das condi¢cdes de trabalho, do uso de drogas, acidentes,
violéncia urbana, no transito e doméstica, dentre outras, conformando um quadro
combinado, onde convivem doencas transmissiveis, morbidade e mortalidade por
diversas formas de violéncias, mortalidade infantil, perinatal e aumento da
expectativa de vida. (Cf. MOTTA; AGUIAR, 2007, p. 364).

Em recente documento, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASYS), avaliou que

a crise do modelo de atengdo a saude do SUS se explicita na incoeréncia
entre uma situacdo epidemioldgica de dupla carga das doencas, em que
75% das causas dessa carga é composta por condi¢cdes cronicas, e um
modelo de atencao a saude voltado para a atencdo as condi¢cdes agudas. A
Organizacdo Mundial de Salde — OMS (2003) explica essa crise em uma
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frase-sintese: ‘Quando os problemas sdo cronicos, o modelo de
atencao as condicdes agudas nao funciona. Devem ser desenvolvidos
os cuidados inovadores para as condi¢cbes cronicas ". (BRASIL, 2006,
p.121). (grifos nossos).

A implantacdo do SUS, em um contexto de ascensdo neoliberal, e a
respectiva forma de tratar a crise fiscal, as politicas de ajuste macroeconémico e a
Reforma do Estado levam-nos a inferir que as mudancas implementadas, ao longo
dos 20 anos de sua construcao, ainda ndo avancaram no sentido de efetivamente

superar a fragmentacéo das acdes e a desarticulacdo intersetorial.

Ao contrario, além de continuar sendo hegemonicamente organizado com base
no modelo médico-centrado que historicamente tem sustentado o Projeto Privatista,
esse processo vem se aprofundando atraves de sofisticadas estratégias que combinam
cessao, terceirizacao, contratualizacao e outras formas de compra e venda de servicos,
inclusive transformando unidades publicas em prestadoras de servigos contratualizados.

Em geral, a¢des curativas individuais focadas em assistencia médica sdo priorizadas.

Desse modo, ainda que tais estratégias possam possibiliar a ampliacdo do
acesso a procedimentos e servicos de saude, tal direcionamento tem propiciado a
ampliacdo das acdes curativas individuais, expandindo o setor privado, especialmente o
conveniado com o SUS. Portanto, tem reiterado o modelo de atencdo médico-
procedimento-centrado com foco nas condi¢cdes agudas, em geral refém de acbes
curativas e emergenciais, cada vez mais distantes de intervencdes sobre o0s
determinantes e condicionantes da saude, e cada vez mais associado a permanente

crise que tem marcado o processo de desenvolvimento do SUS.

Assim, pode-se afirmar que

[.] um dos problemas centrais da crise dos sistemas de servicos de saude
contemporaneos, inclsuive o SUS, consiste no enfentamento das condicbes
cronicas na mesma logica das condigcfes agudas, ou seja, por meio de
tecnologias destinadas a responder os momentos agudos dos agravos —
normalmente autopercebidos pelas pessoas — pela atengcdo a demanda
espontanea, principalmente em unidades ambulatoriais de pronto atendimento
ou de internacdes hospitalares. E desconhecendo a necessidade imperiosa de
uma atengdo continua nos momentos silenciosos dos agravos, quando as
condi¢Bes cronicas insidiosamente evoluem, e com intervengdes que se facam,
equlibradamente sobre os fatores de risco e sobre as doencas e agravos.
(BRASIL, 2006; p.121).
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Acrescente-se que a manutencdo dessa logica tem representado a
continuidade das acdes fragmentadas, emergenciais e curativas individuais com
foco exclusivo e prioritario nas consequéncias, ignorando os determinantes e
condicionantes. Por isso, a construcdo da intersetorialidade assume extrema
relevancia para o processo de consolidacao do SUS, constituindo um grande desafio
para gestores e trabalhadores do SUS no sentido de ser incorporada como diretriz
estratégica, como concepcgcdo e como pratica cotidiana. Ressalve-se que para ser
praticada exige profundas transformacfes na conformacdo dos processos de
trabalho em salde, no modelo assistencial, modelo gerencial e na propria relagdo
Estado/sociedade.

Para Junqueira (1997, p. 38), “sem mudar concepcdes, valores e praticas
nao € possivel transformar o processo de trabalho setorial e fragmentado, como tem
sido a pratica das organiza¢des publicas, por uma pratica organizacional moldada
pela intersetorialidade”.

Acrescente-se que mais que mudar concepcdes, valores e praticas a
construcdo da intersetorialidade exige mudancas na estrutura e na cultura
organizacional que, em Ultima instancia, se relaciona com a correlacdo de forcas
entre as classes sociais na defesa dos projetos em disputa. Por isso a luta pela sua
construgcdo, em uma realidade de profundas desigualdades como a brasileira, traz
consigo um potencial de questionamento ao modelo médico hegemdnico e ao
Projeto Privatista.

Embora haja consenso acerca da necessidade de mudancas no modelo
gerencial e assistencial, portanto, na organizacdo e gestdo dos processos de
trabalho que comportem capacidade de viabilizar as acdes e articulacdes
intersetoriais para enfrentar o grave quadro epidemiologico e sanitario brasileiro,
pode-se afirmar que, até o presente estagio de desenvolvimento do SUS, a
utiizacdo de estratégias, voltadas para efetivar tais articulagbes ainda séo
absolutamente incipientes, deficientes e insuficientes.

A rigor, a intersetorialidade praticamente néo faz parte do planejamento em
saude, principalmente das atividades cotidianas do conjunto dos trabalhadores em
saude, com excec¢fes de algumas pontuais e esporadicas experiéncias exitosas. Da
mesma forma, ainda é bastante incipiente a apropriacdo conceitual acerca dos
condicionantes e determinantes sociais das doencas, bem como acerca da propria

definicdo sobre intersetorialidade.
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Na realidade, “a intersetorialidade na salde envolve uma complexa
discussdao e, por isso mesmo, sua implementacédo é um grande desafio, por envolver
necessidades de mudancas nas formas de atuacao politica e gestao das instituicbes
e das pessoas que as integram”. (COSTA; PONTES; ROCHA, 2006, p. 105).

Conforme explicita a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), apud Costa;
Pontes e Rocha (2008, p. 105) ‘a intersetorialidade na salude se constitui em
estratégia que busca superar a 6tica fragmentada que orientou a formacao do setor’.

A rigor, para tais autores,

a intersetorialidade se caracteriza pela atuacdo em conjunto com outros
setores ou partes desses tendo em vista resultados mais afetivos do que
poderiam ser alcancados pela salde isoladamente. Ressalta-se nesse
conceito que a pratica da intersetorialidade esta referida aos modos de
atuacao entre os setores, ndo eximindo as responsabilidades de cada um
dos setores nem anulando a importancia da singularidade da acédo e das
praticas setoriais. O reconhecimento do dominio e das especificidades dos

setores interligados em intengbes e praticas comuns talvez constitua um
dos principios para a relagao intersetorial.

O que caracteriza a intersetorialidade é a possibilidade de sintese de
praticas. No entanto, sua possibilidade esta na faculdade de
reconhecimento dos limites do poder e de atuacdo dos setores, pessoas e
instituicdes. Este reconhecimento de insuficiéncia ndo é propriamente uma
facilidade para os humanos, especialmente para quem goza das condicdes
oferecidas pelo poder institucional. A implementacdo da intersetorialidade
depende, mesmo que circunstancialmente, de uma organizacdo matricial,
na qual a referéncia seja a logica de atuacdo dos problemas. (COSTA;
PONTES; ROCHA, 2006, p. 106-107).

Portanto, pode-se concluir que intersetorialidade refere-se ao que pode e
deve ser feito em conjunto pelos diversos setores que tém interface com a saude.
Ndo é um mero somatério de partes, mas acao coordenada, conjugada e
compartilhada sobre um objeto comum com base determinada, direcdo social e/ou
intencionalidade, aqui, compreendida na perspectiva da Reforma Sanitaria nos
termos discutidos por Bravo e Fleury, ancorada na democracia de massas na
acepcao formulada por Netto (1992).

Por isso, além dessas questdes e ponderacdes, se faz necessario levar em
conta que, no espacgo institucional, as mudancas necessarias estdo também
relacionadas a pratica e ao aperfeicoamento para a gestao participativa. Entre estas,
a valorizacao dos profissionais, o rendimento da logica de organizagcdo dos servicos
para 0s usuarios e a consideracdo de que tais mudancas envolvem trabalhadores e
usuarios, enquanto sujeito de direitos, na condicdo de atores sociais e politicos
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capazes de realizar mudancas, conforme bem colocam Costa; Pontes e Rocha
(2008, p. 105-106).

Requer considerar a indissociavel relacdo entre intersetorialidade e a
necessidade da cooperacao simultanea entre saberes, poderes, setores, segmentos
(gestores, trabalhadores e usuarios). Para tanto, se faz absolutamente necessario
criar e fortalecer os espacgos de participacao social.

Com base nessa compreensdo, neste estudo, também se fez necessario
refletir até que ponto as articulacbes de carater intersetorial, realizadas pelos
assistentes sociais, no cotidiano do SUS, tém incorporado a questao da participacéo
e controle social.

Ademais, considerando que o processo de construcdo do SUS tem sido
marcado por grandes dificuldades de incorporar a concep¢do ampliada de saude no
cotidiano dos servigos, passou-se a considerar esse fato como uma das possiveis
explicagbes para a intersetorialidade ainda n&do constituir uma diretriz estratégica
incorporada ao planejamento e as praticas em saude.

Empiricamente observa-se que a intersetorialidade, no dia-a-dia dos servigos
de saude, tem se reduzido a ac¢les isoladas, pontuais, subsidiarias a logica do
modelo médico-hegembnico e ao seu modus operandis — centrado em
procedimentos curativos individuais. E, em geral, n&o constitui objeto de interesse e
de acdo das profissdes tradicionais de saude. Face a essa realidade, buscou-se
refletir acerca dos determinantes que levam os assistentes sociais a incorporar tais
demandas e o potencial de sua acdo para contribuir no sentido de tornar a
intersetorialidade uma efetiva diretriz do planejamento em saude.

Note-se que no contexto de ascensao da luta pela Reforma Sanitaria (RSB),
nos anos de 1980, com redefinicdo e consequente ampliacdo do conceito de saude,
periodo em que ocorreu uma significativa ampliacdo do namero de assistentes
sociais na equipe de saude. Os assistentes sociais foram requisitados para participar
da equipe de saude, realizando media¢fes, cujo locus situa-se no campo das
relacbes e determinacdes sociais que envolvem os niveis de saude e as condi¢des
de vida da populagdo. Certamente, essa necessidade tem estreita relagdo com as
demandas de caréter intersetorial.

Assim, elegeu-se, como principal problema, conhecer e analisar em que

medida o trabalho realizado pelos Assistentes Sociais, no ambito do SUS, contribui
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para a construcdo da intersetorialidade enquanto estratégia para a efetivacdo da
saude como direito social e politica de seguridade social.
Tal problematica vem acompanhada de uma série de indagacdes a

realidade, dentre as quais destacam-se as seguintes:

= Que demandas chegam ao servi¢o social no campo da intersetorialidade?

= Quais as areas que mais demandam permanente articulacdo?

= Qual o conteudo das acdes, atividades, estratégias e articulagbes
intersetoriais realizadas pelos assistentes sociais no atual contexto da
divisdo sociotécnica do processo de trabalho em saude no cotidiano do
SUS em Natal-RN?

= Em que consiste o trabalho de articulacdo intersetorial realizado pelos
assistentes sociais no cotidiano do SUS?
= Em que consiste 0os encaminhamentos feitos, considerados articulacao do

acesso no campo da intersetorialidade?

Para tanto, esta investigacao procurou identificar que demandas chegam ao
Servico Social, as quais sado qualificadas de carater intersetorial, buscando
apreender em que consiste esse trabalho de articulacédo intersetorial, a sua relacéo
com a incorporagdo da concepc¢do ampliada de saude, bem como as dificuldades
encontradas para a realizacéo deste trabalho.

Portanto, elegeu-se como objeto central, refletir acerca da contribuicdo do
Servigo Social para a construcdo da intersetorialidade enquanto diretriz e estratégia
técnico-politica e tatico-operacional voltada para efetivacdo do direito a e sua
interface com as demais politicas e direitos sociais no atual contexto do SUS, na
realidade dos servi¢cos publicos de saude em Natal-RN.

Sua finalidade foi identificar, mapear e analisar as atividades, acbes e
mediacdes de natureza intersetorial frequentemente realizadas pelos assistentes
sociais no contexto da atual conformacao da divisdo socio-técnica do trabalho em
saude no cotidiano do SUS em Natal-RN.

Portanto, se inscreve no sentido de discutir a questdo da intersetorialidade

no contexto do SUS e particularmente de refletir acerca da contribuicdo do Servico
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Social para a constru¢do da intersetorialidade no ambito do SUS, enquanto politica
de Estado e de seguridade social, portanto, na perspectiva do Projeto da Reforma

Sanitaria, cujos objetivos especificos foram:

= ldentificar as demandas colocados ao servico social no campo da

intersetorialidade;

= Descrever e qualificar o conteudo das acdes, atividades, estratégias e
articulagbes, consideradas de carater intersetorial, realizadas pelos
assistentes sociais no atual contexto da divisdo sociotécnica do processo

de trabalho em saude;

= Refletir sobre o conteudo das mediagbes de carater intersetorial
realizadas pelos assistentes sociais no cotidiano do SUS em Natal-RN;

= ldentificar se ocorre e como sdo realizadas as acdes e atividades,

consideradas pelos assistentes sociais, articulagéo intersetorial.

Do ponto de vista metodologico, a apropriacdo do objeto e objetivos
explicitados exigiu uma abordagem histérica, estrutural e teorico-metodoldgica
acerca do processo de construcdo do SUS enquanto uma das estratégias de
implementacdo da Reforma Sanitaria Brasileira que se expressa em acirradas
disputas éticas, politicas, tedrico-metodologicas, técnico-gerenciais e assistenciais,
que se vinculam e se aglutinam em torno de dois grandes projetos: o Projeto
Privatista e o Projeto da Reforma Sanitaria’> e se traduzem em conflitos de
interesses de classe mais amplos na disputa pela hegemonia e efetivacdo dos
respectivos projetos societarios.

Portanto, significa procurar apreender o processo de constru¢cdo do SUS
enquanto expressao das contradi¢des inerentes a luta de classes e seus impactos
na conformacdo da politica de salde, enquanto politica de seguridade no contexto
de crise de acumulacdo capitalista, reestruturagcdo produtiva e de Reforma do

Estado capitalista na contemporaneidade.

2 A esse respeito ver BRAVO, (2002).
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Partiu-se de uma leitura da saude enquanto questdo social, objeto da acao
politica das classes sociais e da construcdo e consolidacdo de um projeto de direcao
e dominacao das classes dirigentes no Brasil, expressos no Projeto hegemonico
Privatista, e as resisténcias colocadas pelo MRSB aduzidas na defesa e proposicdes
do Projeto Contra Hegemaénico, o Projeto da Reforma Sanitéria.

Assim, a pesquisa bibliografica e documental constituiu o primeiro passo
para apropriacdo do debate tedrico-metodoldgico sobre o tema, buscando identificar,
categorizar e analisar as demandas mais frequentes, recorrentes consideradas pelos
assistentes sociais como acoes intersetoriais, a partir das demandas colocadas ao
Servigo Social na realidade do SUS em Natal, nos anos de 2008 e 2009.

Nesse processo, realizou-se uma pesquisa bibliografica acerca das
concepcbes e praticas intersetoriais. Simultaneamente foi realizada pesquisa
documental a partir do exame de livros de ocorréncias, formularios de
encaminhamentos, relatorios de atividades do Servico Social, relatérios de casos, e
outros instrumentos de registro das acdes e atividades realizadas pelos assistentes
sociais que potencialmente representam articulacoes intersetoriais.

Procedeu-se a leitura da realidade a luz do Projeto da RSB, o qual possibilita
uma abordagem historica e estrutural procurando identificar as relagbes entre a
estrutura de classes e as politicas e praticas de saude, que segundo Fleury (1989),

se expressam em trés niveis:

= Econbmico , através das diferentes necessidades de reproducao
ampliada do capital que incidem ou se realizam através do setor saude;

= Politico, ao compreender as politicas de saude como parte do
contraditorio processo de legitimacdo do poder do Estado, e,
consequentemente, dos conflitos de interesses que perpassam a luta

pela manutencédo ou emancipacao do dominio de classe;

= Ideoldgico , ao desvendar as articulagdes entre a producao cientifica, as
praticas sociais e 0 conjunto de valores que organiza o universo cultural e
moral dos profissionais de saude, com a insercdo desses agentes na

estrutura social.
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A partir de tais premissas, analisou-se até que ponto as acdes e atividades
realizadas pelos Assistentes Sociais, consideradas de natureza intersetorial, se
alinham ou ndo na perspectiva de construcdo de um novo modelo de atencéo™
voltado para a efetivacdo do direito a saude com base no conceito ampliado de
saude formulado pelo MRSB.

Em suma, este estudo procurou identificar as principais demandas, acgdes,
atividades realizadas pelos Assistentes Sociais, no campo da intersetorialidade, que
pudessem ser qualificadas de natureza intersetorial, objetivando dimensionar a sua
contribuicdo a construcdo de praticas moldadas pela intersetorialidade, aqui
concebida como uma nova forma de conjugar e compartilhar técnicas, tecnologias,
saberes e acdes com vistas a um objetivo comum, qual seja, resolver problemas de
saude e responder as reais necessidades individuais e coletivas dos usuarios do
SUS, enquanto sujeitos de direitos, considerando os determinantes e condicionantes
sociais.

Conforme Bidarra (2009), no ambito da gestdo social, os projetos politicos
sdo portadores de intencbes e de uma direcdo social pretendidas, por meio de
escolhas previamente elaboradas, que, por sua vez, trazem acoplados determinados
modelos de gestdo e formas concretas de materializar tais intencbes. Essas
intencdes para Bravo (2002), a rigor, se vinculam aos projetos em disputa: o projeto
privatista e o projeto da reforma sanitaria.

Ao tratar essa questdo, Bidarra (2009) afirma que no campo da

intersetorialidade essas intengdes se expressam nas seguintes propostas:

a) Gerencialismo - que equipara a intersetorialidade a um procedimento da
reforma administrativa do Estado para atender a uma logica de
descentralizacdo e a um tipo de participacdo anexada'® apresentada
como estratégia para combater a ineficiéncia conjugada com a

corrupcao no servico publico;

¥ Modelo de atencdo se distingue da forma de organizar e gerenciar (administrar) o sistema e 0s

servigos de saude. Refere-se a uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver
problemas de saude e atender as necessidades de saude individuais e coletivas. Nesse sentido é
uma maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou
rocessos de trabalho em salde.

*  Refere-se a participacdo presencial no sentido formulado por Gohn(2004). No dizer de
Bidarra(2009, p. 285) resumida a “fazer ndmero™, ser plateia, para uma proposta previamente
selecionada. Em geral, essa plateia ndo externaliza nenhuma manifestacdo contraria as forcas
dominantes ou dos dirigentes.
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b) Democratizacdo do Estado - obtida por meio da radicalizacdo das
experiéncias e das inovagbes sociais produzidas pelos espacos

participativos.

A luz do projeto da Reforma Sanitaria e, portanto, da concepgio de
intersetorialidade enquanto estratégia de democratizacdo do Estado, na perspectiva
da garantia e ampliacdo dos direitos sociais e de cidadania, procurou-se identificar
e analisar como 0 servico social vem contribuindo para a construcdo da

intersetorialidade, destacando dois movimentos de aproximacgdes sucessivas:

= Apreender e discutir até que ponto as dificuldades interpostas a
construcdo da intersetorialidade no contexto do SUS se transformam em

demandas ao servigo social;

= E, que estratégias e respostas tém sido protagonizadas pelos assistentes

sociais que podem ser qualificadas como acdes intersetoriais.

Nessa perspectiva, metodologicamente foram realizadas reflexdes
destacando aspectos histéricos, conceituais e tedérico-metodolégicos acerca da
questao da intersetorialidade, considerando-a uma das diretrizes estratégicas para a
conquista de uma efetiva Reforma Sanitaria no Brasil e, particularmente, para a
construcdo da Politica de Saude como Politica de Seguridade.

Para tanto, foi feito um corte metodoldgico procurando identificar e analisar
as demandas, as acOes e atividades explicitadas pelos assistentes sociais como
acOes pertinentes ao campo da intersetorialidade, efetivamente realizadas no
cotidiano dos servicos publicos de saude em Natal.

As unidades hospitalares e prontos atendimentos foram considerados
espacos privilegiados porque, na atualidade, incorporam a grande maioria dos
assistentes sociais da rede publica de saide em Natal-RN, constituindo locus de
intervencdo que possibilitou apreender o que efetivamente tem caracterizado o
trabalho de natureza intersetorial realizado pelos assistentes sociais que atuam em

na rede publica de saude.
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A pesquisa de campo foi estruturada através da formacgdo de cinco Grupos
Focais™® (GF), cuja realizacéo foi precedida da coleta dos dados secundarios, que
serviram de base para orientar a definicdo do roteiro de discussao a ser utilizado nas
sessOes com cada grupo focal ( Apéndice - A).

Os grupos focais foram formados a partir de convite aberto a todos os
assistentes sociais, integrantes das equipes de Servico Social das unidades e
servicos de saude localizadas no municipio de Natal-RN, que apresentam maior
concentracdo numérica de assistentes sociais.

Além do convite formal encaminhado as chefias de cada unidade de saude,
foram realizadas reunides e contatos informais com tais chefias e respectiva
sequipes, com vistas a combinar data, hora e local das sessfes. Além disso,
antecedendo as citadas sessfes dos GF, foram feitos contatos pessoais com alguns
assistentes sociais de cada equipe, com o0 objetivo de estimular e reforcar a
importancia da participacdo do maior nimero possivel de cada equipe. O objetivo
dessa preparacao foi garantir a presenca de profissionais interessados e debater,
refletir acerca das diversas praticas, perspectivas e tendéncias que perpassam a
atuacao profissional no campo da intersetorialdiade.

A rigor, a composicao de cada GF foi definida contemplando assistentes
sociais por tipo e caracteristica das unidades assim distribuidos:

a) Grupo Focal I*°

- composto por assistentes sociais das unidades do
complexo de saude da UFRN, formado pelo Hospital Universitario Onofre
Lopes (HUOL), popularmente denominado Hospital das Clinicas;
Maternidade Januario Cicco (MEJEC) e o Hospital de Pediatria da UFRN

(HOSPED);

>0 grupo focal pode ser utilizado para buscar entender diferentes percepcdes e atitudes acerca de

um fato, pratica, produto ou servico. Em geral, ndo é considerado adequado para estudar a
frequéncia com que determinados comportamentos ou opiniées ocorrem. Pode ser considerado como
uma espécie de entrevista de grupo, embora ndo no sentido de ser um processo onde se alternam
perguntas do pesquisador e respostas dos participantes. A esséncia do grupo focal consiste
justamente na interac@o entre os participantes e o pesquisador, que objetiva colher dados a partir da
discussao focada em tdpicos especificos e diretivos (por isso é chamado grupo focal). (LERVOLINO,
2001).

'® " Contou com a participacdo de seis assistentes sociais da equipe de Servico Social do HUOL, que
equivale a média de 80% do conjunto da referida equipe; uma assistente social do Hospital de
Pediatria., que corresponde a metade do nimero de assistentes sociais da citada equipe. Nao houve
participacdo da equipe da MEJEC, justamente, porque no periodo de realizacdo da pesquisa, 0 setor
s6 estava contanto com um assistente social em cada turno, sendo uma pela manha e outra a tarde.
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b) Grupo Focal II*

- composto por assistentes sociais dos hospitais de
urgéncia e emergéncia da rede da Secretaria Estadual de Saude do RN
(SESAP-RN), composto por quatro hospitais: Monsenhor Walfrédo Gurgel
(HMWG), maior unidade hospitalar de urgéncia e emergéncia do RN,
Jodo Machado (JM) - psiquiatrico; Dr. José Pedro Bezerra, mais
conhecido como Hospital Santa Catarina (Hospital Geral) e Maria Alice
Fernandes (HPMAF), (pediatria);

c) Grupo Focal I 3

- composto por assistentes sociais do Programa de
Internamento Domiciliar (PID) dos seguintes hospitais: HMWG; Hospital
Dr. Pedro Bezerra (Santa Catarina); Hospital Giselda Trigueiro (HGT),

hospital especializado em doencas infectocontagiosas;

d) Grupo Focal IV'® - composto por assistentes sociais das Unidades de
Pronto-Socorro (PS), Pronto-Atendimento (PA) e Maternidades da
Secretaria Municipal de Saude de Natal (SMS/Natal): Unidade Mista da
Cidade da Esperanga; Maternidade das Quintas; Maternidade Lady

Moraes;

e) Grupo Focal V - composto por assistentes sociais lotadas em centros
clinicos, ambulatorios especializados e convidadas pessoalmente, com
base nos seguintes critérios: ampla experiéncia na atencdo basica®,
histéria de militncia nos espagos de controle social do SUS, militantes de
movimentos: social, sindical, antimanicomial. Contemplou assistentes
sociais lotados em servicos de atencdo a saude mental, tais como
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), saude do trabalhador, satude do

idoso e Centros Clinicos.

" Houve uma participacdo massiva da equipe de Servigo Social do HMWG, o maior hospital do RN,

dos 15 assistentes sociais lotados na referida unidade, 10 participaram da sessdo do grupo focal. As
demais unidades (Hospital Giselda Trigueiro, Hospital Maria Alice Fernandes, Hospital Pedro Bezerra,
conhecido como Santa Catarina, enviaram um representante por equipe).
'8 Compareceu 01 (um) assistente social de cada equipe, as quais sd0 compostas, em média, por
duas a quatro assistentes socais.

Compareceu um assistente social de cada equipe, as quais sdo compostas em média por quatro a
seis assistentes sociais.
% Haja vista que ndo foi possivel estruturar um GF com assistentes sociais lotados na atencéo
bésica.
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Cada GF foi composto por assistentes sociais integrantes da equipe de
Servigo Social das unidades e servigcos, conforme acima relacionados, a partir de
adesao espontanea, baseada no interesse na discussao. Mas, também foi reforcado
0 convite, especialmente junto as assistentes sociais, com experiéncia em mais de
uma unidade de saude, que atuam na area da saude desde 2007, ano de realizacdo
da 132 CNS. Na oportunidade, a tematica intersetorialidade ganhou maior
notoriedade, passando a ser explicitamente discutida e textualmente inserida nas
proposicoes e deliberacdes das conferéncias nos trés niveis de governo, bem como
no discurso governamental.

Considere-se que néo foi possivel estruturar um GF com assistentes sociais
lotados na atencéo basica, exatamente porque, a partir de 2002, com a implantacao
e expansao do Programa Saude da Familia (PSF) os assistentes sociais que
trabalhavam na rede basica de saude de Natal, foram remanejados para as
unidades de pronto atendimento, maternidades, centro clinicos e hospitais, de modo
que na atualidade, de um total de 60 (sessenta) unidades de atencdo basica de
saude composta por UBSs e USFs, somente sete unidades tém assistentes sociais
lotadas, dentre as quais, detectou-se a seguinte situacdo: uma assistente social
encontrava-se de férias; uma assistente social encontrava-se de licenca prémio; e
outra de licenga para tratamento de saude.

No Distrito Sanitario Norte | e 1l (DSN) s6 uma unidade da rede béasica tem
assistente social. No Distrito Sul, duas unidades da rede basica dispdéem de uma
assistente social, sendo uma por unidade, das quais uma encontrava-se de férias.
No distrito Leste, duas unidades tém assistente social. No Distrito Sanitario Oeste,
duas unidades tém assistentes sociais lotadas, sendo que uma encontrava-se de
licenca prémio e a outra esta assumindo a funcao de diretora da unidade. Portanto,
um quantitativo muito reduzido, se considerado um universo de mais de 60 unidades
da rede basica de Natal.

Cada grupo teve uma sessao de trabalho, que durou em média trés horas,
com data previamente agendada, conforme o seguinte calendario: 1) GF-01 e GF-02
(segunda semana de novembro de 2009); 2) GF-03 (terceira semana de novembro
de 2009); GF-04 (primeira semana de dezembro de 2009); GF-5 (segunda semana
de dezembro de 2009).

Os encontros foram precedidos de negociacdo com as equipes e respectiva

chefia, reforcados através de carta convite enviada, formalizando o contato feito
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pessoalmente, bem como informando a data, hora e local pactuados de forma a
possibilitar a participacdo das assistentes sociais interessadas. Em geral, tiveram
duracdo média de trés horas, tempo em que foi procedida a discussdo com base no
citado roteiro.

O grupo focal foi utilizado como procedimento para estimular a discussao e
reflexdo conjunta, para apreender as atividades e mediacbes que vém sendo
qualificadas pelos assistentes sociais como de carater intersetorial. Nao se debrucou
sobre a frequéncia com que determinados fenémenos, fatos, comportamentos ou
opinides se colocam. Concentrou-se no conteudo das atividades, procurando extrair
dados e concepcdes a partir da discussédo focada em topicos especificos e diretivos
,constantes no Apéndice — 1, por isso denomina-se grupo focal, como bem coloca
Lervolino (2001).

A rigor, se tratou de uma espécie de entrevista de grupo, permeada pela real
interagc&o entre participantes e pesquisadora, contemplando a seguinte dinamica:

= No primeiro momento foram apresentadas as explicacdes gerais sobre a
pesquisa: objeto, objetivos, dindmica e papel do grupo focal como
instrumento de coleta de dados, tempo de duracdo da sessao;

= As sessOes foram coordenadas pela pesquisadora, sempre chamando a
atencao para questdes discutidas, consideradas relevantes, divergentes,
recorrentes. Contou com 0 apoio voluntario de um dos participantes, de

cada GF, sobretudo para controle do tempo;

= Cada questdo, constante do roteiro (Apéndice A), foi discutida, buscando
captar o que era comum em todas as falas e o que era divergente. A
coordenacado listava as ideias centrais de cada fala e indagava se
correspondia ao que foi dito e discutido, portanto, confirmava se foi isso

mesmo que o grupo quis dizer;

= Dada a diversidade das atividades realizadas, optou-se por dar énfase a
discussdo, aprofundamento das acdes e atividades realizadas que
ocorrem e apareceram com mais frequéncia no discurso das participantes

presentes no GF.
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Considerou-se que a coleta de dados através do grupo focal, conforme
assinala Lervolino (2001), tem como uma de suas maiores riquezas o fato de
basear-se na tendéncia humana de formar opinides e atitudes durante a interacao
com outros individuos, razéo pela qual, difere de dados colhidos em questionarios
fechados ou entrevistas individuais, onde o individuo é convocado a emitir opinides
sobre assuntos que, talvez, nunca tenha pensado anteriormente.

Assim, partiu-se da premissa de que as pessoas, em geral, precisam ouvir
as opinides dos outros antes de formar as suas proprias, € nesse processo tém a
oportunidade de fundamentar melhor sua posicdo, inclusive podendo reavaliar e
rever sua posicao inicial, a partir da troca de reflexdes e saberes vivenciados na
discussédo em grupo. Foi exatamente este processo que o grupo focal tentou captar.

Nesse sentido, as posi¢coes divergentes foram discutidas e, ao final de cada
questao, indagava-se que posi¢cées 0 grupo assumia e mantinha acerca de cada
questao, registrando os consensos, as divergéncias e as situagbes consideradas
especificidades de alguma experiéncia. No geral, foram discutidas as seguintes
guestdes:

= Que demandas chegam ao SS podem ser qualificadas de carater

intersetorial?

= Por que essas demandas chegam ao SS?

= Qual o envolvimento dos demais profissionais com a resposta a tais

demandas?

= Em que consiste esse trabalho de articulacdo intersetorial? Quais as
principais atividades e mediacdes que vocés consideram de carater
intersetorial? / Listar as agdes e media¢cdes mais comuns, frequentes no

cotidiano profissional. Refletir sobre exemplos;

= Quais as areas, setores ou politicas que o AS mais precisa articular /
contactar? Como? Que atividades e estratégias sao realizadas?

= O S.S faz acompanhamento acerca do resultado (resolutividade) dos

encaminhamentos feitos - articulagéo de acesso a outros servi¢cos?
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= A equipe de S.S finaliza os casos registrando a sua concluséo?

Sistematiza os problemas mais frequentes? O que faz com a informagao?

A técnica de grupo focal compreende duas maneiras basicas de se proceder
a andlise: o sumario etnografico e a codificacdo dos dados, através da andlise de
conteudo. A diferenca principal entre estes dois procedimentos é que 0 primeiro vai
repousar nas citacdes textuais dos participantes do grupo, que vao assim ilustrar os
achados principais da anélise, enquanto o segundo enfatiza a descricdo numérica de
como determinadas categorias explicativas aparecem ou estdo ausentes das
discussbes, e em quais contextos isto ocorre. Ressalte-se que eles ndao séo
excludentes entre si, sendo possivel combina-los em um s6 relatério de andlise.

Entretanto, nessa pesquisa, as falas e/ou relatos foram muito recorrentes,
semelhantes, em geral apresentando uma grande semelhanca e frequéncia, nos
diversos GF, bem como nos dados da pesquisa documental. Isto levou a optar-se
pela concentragdo na discussdo para efeito de adensamento das respostas,
buscando categorizar, nominar e discutir o conteudo dos grandes blocos de
respostas que representam o conjunto das atividades, acdes e mediacdes que
apareceram com mais énfase e frequéncia nos documentos analisados, relatos e
discussbes apresentadas nos GF.

Outrossim, buscou-se esclarecer questdes que deixaram de ser colocadas,
mas que foram sinalizadas na pesquisa documental, indagando se n&o se
apresentam no cotidiano ou se nao constituem objeto de preocupacéo das equipes
de Servico Social.

Lervolino (2001) enfatiza que os dados colhidos com a utlizacdo da
metodologia de grupo focal sdo de natureza qualitativa, implicando na necessidade
de analisa-los também de forma qualitativa, pois ndo demandam tratamento
estatistico, mas um conjunto de procedimentos que visam organizar os dados de
modo que possam revelar, com a maxima objetividade e isencdo possivel, a
realidade retratada e como o0s sujeitos que dela participam a percebem e se
relacionam com o objeto de estudo em pauta.

Nessa direcdo, optou-se por categorizar, descrever e analisar as questdes

mais contundentes, significativas em relacdo a atuacdo cotidiana dos assistentes no
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campo da intersetorialidade no processo de implementacdo da politica de saude na
realidade de Natal.

Dessa forma, para efeito de exposicdo, as demandas, atividades e acdes
foram condensadas e organizadas em campos de interface entre a politica de saude
e as demais politicas sociais com as quais 0s assistentes sociais realizam a maior
parte das articulagfes intersetoriais, conforme exposto no Capitulo IlI.

No geral, o presente estudo combinou dados secundarios e primarios em
um movimento de aproximacOes sucessivas ao objeto de estudo, em suas
expressbes e relagcdes universais, singulares e particulares, conformando
permanente busca para refletir acerca da contribuicdo do Servico Social na
construcdo da intersetorialidade no ambito do SUS enquanto politica de Estado e de
seguridade social.

Recorreu-se aos dados e informagBes disponiveis em documentos,
publicacdes e bancos de dados online do MS, da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) / Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), do CNS; do CONASS, da
SESAP/RN e SNS/Natal, destacando-se: portarias, normas, instru¢cdes normativas,
relatérios de gestao, relatorios de conferéncias, bem como documentos e bibliografia
pertinente, especialmente as produzidas e/ou veiculada pelo MS.

Nesse sentido, os dados coletados na pesquisa de campo, por meio dos
grupos focais, foram cuidadosamente analisados, comparados com a pesquisa
documental e analisados a luz do referencial tedrico da Reforma Sanitaria
,configurando um processo de complementaridade com vistas a apreender o objeto
em sua totalidade.

Igualmente, procedeu-se a revisdo da literatura especializada em Servi¢o
Social e Saude, sobre a questdo Saude, destacando a Reforma Sanitaria, a
construgdo do SUS e a questdo da intersetorialidade, somando-as ao exame de
documentos e instrumentos de registro das atividades utilizados no cotidiano do
exercicio profissional do Assistente Social, nas unidades de saude, tais como:
relatorios de atividades, relatorios de casos, mapas de produtividade, livros de
ocorréncia, encaminhamentos realizados. Além disso, foram analisadas portarias,
normas, estatisticas e os Parametros de Atuagdo do Servico Social na Politica
Plblica de Saude elaborados pelo Conselho Federal de Servico social (CEFESS)

em parceria com os Conselhos Regionais de Servico social (CRESS).
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O conjunto das reflexdes se baseou no resultado da andlise dos citados
documentos, procurando aprofundar as indicacdes e pistas para empreender uma
releitura das demandas e requisicdes colocadas ao Servico Social, concentrando-se
na questao da intersetorialidade.

Nesse processo, pesquisa bibliografica e pesquisa documental, analise de
dados secundarios e os dados empiricos foram concomitantemente utilizados,
reutilizados e alimentados a luz do referencial teorico, fundamentado na teoria social
critica, alinhando-se na perspectiva do Projeto da Reforma Sanitaria e do Projeto
Etico, Politico e Tedrico-Metodoldgico, hegemdnico no Servigo Social, de forma que
a pesquisa bibliografica e documental permeou todo o processo de investigacao,
reflexdo e redacao.

Esta tese se estrutura da seguinte forma:

1) Na introducéo discorre-se acerca da relevancia do tema para a saude, em
sentido ampliado, destacando as principais indagacfes e questbes
conceituais que permeiam o debate e a necessidade de construcdo da
intersetorialidade no campo da saude publica no Brasil pés-Constituicdo
de 1988, bem como explicita-se o objeto, objetivos, concepg¢des, questdes

metodoldgicas dessa pesquisa,

2. No segundo capitulo, que trata a questdo da relacdo entre Concepcao
Ampliada de Saude & Intersetorialidade no contexto do SUS, estéo
esplanadas as consideragdes gerais sobre a questao da intersetorialidade
na trajetéria das politicas de saude no Brasil, destacando aspectos
historicos, conceituais e tedricos que envolvem a conquista do direito a
saude, nos termos formulados pelo MRSB, o qual definiu que a saude é
resultante das condicbes de vida, enfatizando a importancia da
intersetorialidade como estratégia para efetiva-lo. E, nessa perspectiva,
discute as principais proposicoes e teses desse movimento, identificando

a sua relacdo com a questao da intersetorialidade;

3. O Capitulo 11l aborda o Trabalho de Articulacdo Intersetorial Desenvolvido
pelos Assistentes Sociais no Cotidiano do SUS em Natal-RN, expondo e

analisando o resultado da pesquisa; trata de forma mais especifica a
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questdo das demandas, atividades e mediacdes de carater intersetorial,
no cotidiano dos assistentes sociais que trabalham na rede publica de

salde em Natal-RN.

No geral, essa pesquisa possibilitou identificar varias lacunas, em termos de
necessidade de maior apropriagdo conceitual, acerca da questdo da
intersetorialidade no campo da saude, especialmente indicando a necessidade de
estudos especificos sobre estratégias de articulacdo intersetorial, envolvendo a
garantia de direitos humanos e sociais béasicos, dentre os quais destacam-se:
habitacdo, seguranca alimentar, defesa social e cidadania civil, bem como a
discussédo de tematicas tais como: violéncia e saude, violéncia doméstica, controle
social, participacao popular e intersetorialidade.

Este estudo alcangcou seus objetivos na medida em que possibilitou
identificar as demandas ao Servico Social no campo da intersetorialidade,
identificando as principais areas com as quais o SUS precisa estabelecer relacbes
mais organicas, planejadas e articuladas e, sobretudo, permitiu apreender como se
efetiva o trabalho de articulagcdo intersetorial realizado por assistentes sociais no
contexto do SUS.

Vale ressaltar que, para o desenvolvimento de novas analises sobre o tema,
especialmente no que se refere as areas com as quais o Servico Social mais se
articula para efetivar o direito a saude, destacam-se: 1) Demandas no campo da
Assisténcia Social; Demandas no campo do Trabalho, Previdéncia Social e Seguro
Social; 1ll) Demandas no campo Séciojuridico e Defesa Social.

Por fim, apresenta as consideracfes finais, destacando que, embora a
intersetorialidade venha sendo tratada como atividade e n&o como diretriz
estratégica na implementacdo da politica de saude no contexto do SUS, o trabalho
de articulagdo intersetorial realizado pelos assistentes sociais constitui a mais

permanente articulacéo entre o SUS e as demais politicas sociais.
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2 CONCEPCAO AMPLIADA DE SAUDE E INTERSETORIALIDADE NO ATUAL
CONTEXTO DE IMPLEMENTACAO DA POLITICA DE SAUDE NO B RASIL

As proposi¢des sintetizadas no Relatorio da 82 CNS condensam um conjunto
articulado de principios e diretrizes politico-sanitarias, fundamentados na concepc¢éo
ampliada de satde que explicitam claramente as principais teses do MRSB !, dentre

as quais se destacam a:

a) saude como direito social, essencial, universal e integral,

b) determinacdo social do processo de adoecimento, que, amparada no
principio da integralidade, impde a necessidade de intervencéo do Estado
para enfrentar os determinantes e condicionantes dos niveis de saude da

populacao;

c) necessidade de participagao social como condi¢céo essencial para efetivar
o direito a saude.

Enquanto expresséo da resisténcia e conquista dos setores progressistas,
particularmente do MRSB, a Constituicdo Federal (CF) de 1988 ratificou grande
parte das principais deliberacdes da 82 CNS, definindo a saude como direito
essencial assegurado ao cidaddo de forma universal e igualitaria, devendo o Estado
colocar a sua disposicao servicos que tenham por finalidade promover, proteger e
recuperar a saude.

Com base no Relatorio da 82 CNS, a Lei 8080/90 aprofunda e detalha os
preceitos constitucionais ao conceber a saude como resultante das condi¢bes de
vida, qualificando-a como expresséo da forma de organizacéo social e econémica do
pais, deixando patente que a efetivacdo do direito a saude refere-se as garantias

mais abrangentes, ao dever do Estado brasileiro e ndo apenas do SUS.

L Movimento de Reforma Sanitaria, protagonizado por trabalhadores do setor, usuarios e grupos de

estudo e organizacbes académicas, com destaque para o Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES), pela Renovacdo Médica (REME) e em seguida pela Associacdo Brasileira de Poés-
Graduacédo em Saude Coletiva (ABRASCO).
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De acordo com Carvalho (2006:38),

o direito insculpido na segunda parte do artigo 196 (acesso universal e
igualitario as acBes e servicos para a promogdo e recuperagao) e
explicitado no artigo 198 é de eficacia plena, imediata, ndo podendo o
Estado posterga-lo nem condiciona-lo a futura implementacao de programas
sociais e econémicos. Ainda que saibamos que a salde, em sua expresséo
maior, dependera sempre de um conjunto de medidas abrangentes, de
politicas publicas nos mais variados campos, a execucdo de servicos de
salude em a&reas como vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica,
assisténcia terapéutica, a assisténcia farmacéutica, a saude do trabalhador,
a politica de hemoterapia, os transplantes, conforme explicitado na Lei
8080/90, deve ser efetiva, imediata, colocada a disposicao da coletividade
como uma obrigacao estatal, um dever juridico a ser cumprido, como um
direito de eficacia plena imediata. (CARVALHO; 2006, p.38)

O pressuposto de que a efetivagcdo do direito a saude ndo pode se
concretizada independente do conjunto dos determinantes e condicionantes remete
ao Estado o dever de assegurar as condicbes necessarias para que o cidadao
usufrua de forma ampla das garantias estabelecidas ndo apenas na LOS, de n°
8.080/90, mas também nos demais direitos sociais e legislacdo correlata®, e
sobretudo impde que o Estado brasileiro, através de varias instituicbes e politicas
econdbmicas e sociais, assegure o0 atendimento das necessidades de saude do

cidadao. Isso significa que,

[...] a assisténcia a salde ndo pode ficar a mercé de programas
governamentais que podem nao acontecer, esvaziando o artigo 196 da
Constituicdo em seu conteudo, que é a eficacia e eficiéncia do Estado no
pronto atendimento das necessidades do cidaddo. Nesse ponto ndo ha o
que objetar. A salde representa, a partir do texto constitucional de 1988,
prerrogativa indisponivel assegurada ao cidadao indistintamente.
(CARVALHO, 2006, p.37).

A rigor, a abrangéncia do conceito de saude inscrito na LOS, segundo
Carvalho (2006:40), fez com que num mesmo dispositivo fossem justapostas normas
de eficacia imediata e normas de efeitos diferidos no tempo, sob a forma de

determinacao que obriga o Estado a:

= Manter acdes e servicos publicos de saude que possam prevenir, de

modo mais direto, mediante uma rede de servicos regionalizados e

2 Entre as quais se destacam: Cédigo Sanitario; Cédigo de Protecdo e Defesa do Consumidor; a

Legislacdo ambiental; e, a Lei Organica da Assisténcia Social.
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hierarquizados, os riscos de agravo a saude (assisténcia preventiva) e

recuperar o individuo das doencas que o acometem (ac¢des curativas);

= Garantir politicas e/ou programas sociais e econdmicos que visem a
reducéo coletiva de doencas e agravos, com melhoria da qualidade de
vida.

Essa dupla responsabilidade expressa no artigo 196 tem grandes
implicagBes no financiamento da politica de salde e na gestédo do sistema de saude.
Na realidade, conforme explicita Carvalho (2006),

[...] essa divisdo do artigo 196 também se justifica em relacdo ao
financiamento da salde. Se ‘quase tudo’, pode interferir na salde do
cidaddo, conforme disposto na Emenda Constitucional n° 29, seria
impossivel de ser implementado. Dai a necessidade de o poder publico, em
sua organizacdo administrativa, delimitar as areas a serem executadas por
ministério, ainda que haja uma interligacdo entre as atividades
desenvolvidas. (CARVALHO, 2006, p.40).

Note-se que grande parte da garantia do direito a saude requer a existéncia
de planos e programas governamentais que assegurem ao individuo e a coletividade
tudo aquilo que possa ser considerado essencial para satisfacdo de sua saude em
sentido ampliado: moradia, salario e alimentacdo dignos, lazer, etc. Essa dimenséo
ampla, conforme Carvalho (2006), a torna fluida, difusa e de dificil mensuracéo, cuja
efetivacdo relaciona-se a uma infinidade de outras areas de prestacdo de servigos
publicos.

No entanto, as dificuldades de financiamento se vinculam mais as questdes
de ordem politica, econdmica e social do que a tal fluidez. Assim, mesmo definindo
importantes fontes para o financiamento da seguridade social, as inameras
dificuldades enfrentadas para assegurar recursos a essa area tém uma relacdo
direta com a Reforma do Estado, especialmente envolvendo as reformas: Tributaria,
Previdenciaria e Trabalhista, dentre outras polémicas, que expressam os conflitos de
interesses e 0s projetos em disputa, hegemonizada pelas forgas politicas contrarias
a efetivacdo dos direitos conquistados e a propria construgdo de um novo pacto
federativo nos termos preconizados pela C.F de 1988.
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Segundo Bravo (2007), tanto na CF quanto na LOS, foi no campo do
financiamento, nas questdes relacionadas a medicamentos, industria farmacéutica e
saude do trabalhador que houve mais dificuldades de ampliar as conquistas,
destacando-se o fato de a seguridade social ndo contemplar o direito dos
trabalhadores de se negarem a trabalhar em lugares comprovadamente insalubres.

Embora o direito a protecdo a saude seja mais amplo, e por isso fluido, do
que as necessidades de saude passiveis de solucdo através da prestacdo de
servicos de assisténcia médica, enquanto direito do cidaddo e dever do Estado, as
necessidades de saude que ndo constituem objeto direto da acdo do SUS devem
ser atendidas por outras politicas sociais. Mas é de responsabilidade da politica de
saude planejar articulando a¢des necessarias junto as demais politicas.

E nesse sentido que o Artigo 12 da Lei 8080/90 preconiza que comissées
intersetoriais devem articular politicas e programas de interesse para a saude, cuja
execucao envolva areas ndo compreendidas no ambito do SUS, mas relevante para
a saude, inclusive destacando algumas delas, tais como: meio ambiente,
saneamento, alimentacao, trabalho, renda, educacao, transporte, lazer e acesso a
bens e servigcos essenciais.

Assim, o direito & saude, conquistado na C.F e legislacdo ordinéria,
preconiza um amplo usufruto do conjunto dos direitos sociais e de cidadania, cuja
efetivacdo requer ampliar o nivel de organizacao e participacdo nas decisdes e na
gestao das politicas publicas, especialmente a de saude.

Essa ampla responsabilidade do Estado brasileiro requer a estruturacao de
politicas de Estado e a obrigagdo de efetiva-las envolve o Poder Executivo,
Legislativo e o Judiciario, bem como acdes, medidas e articulagbes para além do
sistema de saude, incluindo as demais politicas sociais que perpassam, portanto,
guestdes relacionadas ao padrdo de desenvolvimento, ao aprofundamento da
democracia institucional e as relagdes entre Estado e sociedade. Esse é o0 sentido
da Reforma Sanitaria.

Como se pode observar a Reforma Sanitaria € mais abrangente que o
Sistema de Saude, porém o SUS é uma das principais estratégias de
implementagéo da referida reforma, inclusive com a tarefa de institucionalmente
articular iniciativas e coordenar acdes com vistas a efetivacdo do direito a saude,
tanto no ambito do sistema de saude quanto articulando as demais politicas

publicas.
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Conforme Paim (2009), o SUS, pode ser considerado uma politica de saude
de natureza ‘macro-social’ derivada do projeto da Reforma Sanitaria brasileira,
articulando um conjunto de politicas especificas (atencéo basica, atencédo hospitalar,
urgéncia, e emergéncia, regulacdo, humanizacao, promocao da saude, entre outras)
e desenvolvendo distintas praticas de saude.

Mais que ampliar o conceito de saude, a novidade que marca a luta e o
projeto da RSB é, exatamente, compreendé-la como resultante das condi¢cbes de
vida e como expressdo da forma de organizacdo social e econbmica do pais,
considerando a democracia e a participacdo como condicdo estratégica para a
promocéao e efetivacdo do direito a saude. Isso significa reconhecer a necessidade
de uma ampla reforma social.

Conforme Mioto e Nogueira (2006),

além de prever o acesso universal e igualitario como dever do Estado, os
determinantes das condi¢cdes de vida incorporados ao texto constitucional
articulam dois setores: o social e o econdmico. Ultrapassam uma visdo de
direito e politica social, que tem prevalecido no pais, de se pensar a
distribuicdo de bens e servicos autonomizada em relacdo a esfera da
producédo. (MIOTO; NOGUEIRA, 2006; p. 223)

Para tanto, foi legitimado o direito do cidaddo ndo somente de exigir as
providéncias cabiveis nas instancias administrativas e no judiciario, mas também de
participar da formulacdo, acompanhamento e avaliagdo da politica de saude.

No entanto, apesar de tal compreensdo constituir um consenso, expresso
nas deliberacbes da maioria dos grandes eventos e organizacdes nacionais e
internacionais a partir da conferéncia de Alma-Ata, bem como sendo legalmente
incorporada ao arcabouco legal brasileiro, apés 21 anos de promulgada a C.F de
1988, a concepgdo ampliada de saude ainda ndo constitui efetivo alicerce do modelo
assistencial hegemoénico no SUS.

Ainda nos deparamos “com obstaculos tais como: clientelismo politico,
fisiologismo; debilidade da base de sustentacdo politica; formas obsoletas de
gestao; falta de compromisso com o0s servigos publicos; deficiéncias no suprimento
de insumos”. (PAIM, 2009, p.28). Também persistem acdes fragmentadas e a
auséncia de medidas e praticas moldadas pela intersetorialidade.

Na interpretacéo de Costa, Pontes e Rocha (2006),
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0S governos, especialmente 0os municipios, tém decidido sobre suas
politicas fundamentais quase sempre de forma segmentada e setorizada,
utiizando um conjunto de organizacbes dos municipios reforca a
fragmentacdo das politicas, com varios escalbes hierarquicos e
departamento separados por disciplinas ou areas de especializacdo. Tais
estruturas dificultam aos cidad&os o exercicio do controle social sobre seus
direitos da segunda geracéo — direitos sociais e econémicos - , uma vez que
0s problemas que eles vivenciam tém origens multiplas, tornando
impossivel cobrar sua solugdo de um Unico setor. (COSTA; PONTES;
ROCHA, 2006, p. 106).

Acrescentam ainda que

isso ocorre porque a burocracia ainda acredita que a realidade é passivel de
reducbes que operam a partir da criacdo de categorias ou setores
estanques, 0s quais, justapostos, formam o desenho social. Tal premissa,
entretanto desconsidera os miltiplos vinculos estabelecidos entre as
necessidades humanas, bem como o alto grau de complexidade das
relacdes sociais contemporéneas (SOTERO, 2002. Apud, COSTA; ROCHA,
2006; p.106).

A rigor, ndo se trata apenas de uma crenga da tecnoburocracia, mas de um
processo que se vincula a racionalizacdo capitalista e a correlagdo de forcas
estabelecidas na sociedade brasileira. Por isso, deve ser compreendido e
apreendido em suas determinacdes historicas, estruturais e conjunturais,
especialmente, no que se refere as condi¢cdes sob as quais se desenvolveram as
politicas sociais, particularmente as politicas de salde no contexto da sociedade
capitalista, destacando-se as implicacGes e particularidades que tém marcado a sua
conformacao econdémica, social e politica na realidade brasileira.

Portanto, requer compreender porque a despeito do avancado arcabouco
juridico-legal, ao longo dos 20 anos de construcdo do SUS, a saude no Brasil ainda
padece de varios males cujas solugdes foram aprovadas na 82 CNS e incorporadas
a CF de 1988.

A rigor, exige analisar porque apesar dos avan¢os conquistados no contexto
do SUS, a politica de saude ainda permanece profundamente marcada por acdes
curativo-individuais, hospitalocéntricas, deficientes, insuficientes, estruturadas de
forma setorial e desarticuladas. E, em geral, seu planejamento ainda € desvinculado
da concepcdo ampliada de saude e indiferente ao conjunto dos determinantes e
condicionantes sociais do processo de adoecimento, ndo incorporando a
intersetorialidade como diretriz.

Portanto, refletir por que ao longo de duas décadas de implantacdo e

desenvolvimento do SUS, também em nivel do discurso, a bandeira da Reforma
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Sanitaria: Democracia € Saude, Saude é Qualidade de Vida, em geral, foi sendo
subsumida, em detrimento do debate acerca da organizagdo, gestdo e
financiamento do SUS. Desse modo, foi ficando praticamente arrefecida®, inclusive
se traduzindo em uma reduzida incorporacdo do conceito ampliado de saude em
termos de financiamento, planejamento, gestdo do sistema, organizagdo do
processo de trabalho e, consequentemente, nas praticas sanitarias.

Essa situacdo sO pode ser compreendida a luz de uma analise historica
estrutural acerca da conformacéo das politicas de saude no Brasil em suas relacoes
com o modo de producdo capitalista, na particularidade da formacédo econdmica,
social e politica da sociedade brasileira, bem como requer andlise sobre o processo
de construcdo do SUS enquanto integrante do Sistema de Seguridade Social

brasileiro, que constitui objeto de discussao nos tépicos seguintes.

2.1 CAPITALISMO E SAUDE PUBLICA: NOTAS SOBRE A CONFORMACAO DAS
POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

O reconhecimento, em nivel internacional, de que ha uma decisiva relagcéao
entre saude e condi¢des de vida marca o proprio nascimento da saude publica como
area do conhecimento cientifico e como objeto de politicas publicas. A politica de
saude, como intervencdo capaz de realizar acdes voltadas para promocao e
prevencdo da saude através da fiscalizacdo da qualidade dos ambientes (inclusive
os de trabalho), produtos e servi¢os, constitui a primeira atribuicdo originalmente

associada ao papel da politica de saude em seus primordios.

?  Na interpretacdo de Bravo e Menezes (2008, p.19), “o movimento sanitario, formulador do Projeto

da Reforma Sanitaria e do SUS, durante a década de 1990 ficou em posicdo defensiva apenas
resistindo aos ataques ao SUS”. Paim (2009, p. 32) acrescenta que a Reforma Sanitaria Brasileira
esteve ausente dos editoriais do CEBES nos anos de 1999 e 2000, a ndo ser quando foi feita uma
homenagem postuma ao sanitarista e militante David Capistrano Filho, reaparecendo a partir de
entdo. Esteve ausente também, nos editoriais da ABRASCO durante duas diretorias (1994-1996 e
1996-2000), com excec¢do do que trazia a posicao da entidade acerca da 102 CNS. Como discurso, a
RSB volta a comparecer no documento elaborado pela ABRASCO para a 112 CNS e passa a
frequentar, enquanto tal, os editoriais da entidade até meados de 2003, tornando a desaparecer nas
diretoriais subsequentes. Assim, a Reforma Sanitaria Brasileira foi banida dos Relatérios da 92, 102 e
112 Conferéncias, s6 reaparecendo na 122, ocorrida em 2003. Mesmo como ‘“retérica sanitaria”
Reforma Sanitéria, o “projeto” foi subsumido em funcéo das agendas, imediatistas, do SUS.
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Rosen (1983) afirma que o termo saude publica, por si, exprime a sua
natureza politica. Portanto, sua préatica implica necessariamente uma determinada
intervencdo na vida politica e social para identificar e eliminar os fatores que
prejudicam a saude da populacéao.

Contudo, essa concepcéao foi rapidamente abandonada na medida em que
as politicas de saude foram sendo incorporadas a l6gica do capital. Por vezes,
retomada e ampliada como questao central pelos movimentos e projetos de Reforma
Sanitaria em nivel internacional e nacional, em conjunturas de grandes mobilizacdes
politicas de questionamentos a tal I6gica.

Assim, historicamente, a moderna saude publica vincula-se as respostas
organizadas para atender as necessidades advindas do processo de industrializacao
e urbanizacdo e o consequente aumento das desigualdades sociais que se fizeram
acompanhar da falta de moradia adequada e/ou da precariedade e insalubridade
das condi¢cbes de moradia, da poluicdo por excrementos e lixo doméstico, bem como
residuos, poluentes e lixo toxico industrial, entre outros. (Cf.; ROSEN, 1994, p.152-
157).

Segundo Rosen (1983, p.34), ja no século XVII, surgem medidas voltadas
para a melhoria dos niveis de salde da populacdo, as quais, anos mais tarde, foram
aplicadas com maior intensidade nos Estados aleméaes, que, fortemente
influenciados pela teoria da monarquia absolutista, desenvolveram a ideia de policia
meédica, através da qual o governo passou a estabelecer regulamentos no intuito de
assegurar bem-estar ao povo e ao pais.

Em geral, tratava-se de supervisionar as parteiras, cuidar dos Orgaos
publicos, da nomeacdo de médicos e cirurgides, da protecdo contra a praga e outras
doencas contagiosas, do uso do tabaco e bebidas alcodlicas, da inspecdo dos
alimentos e agua, das medidas para limpar e drenar as cidades, da manutencéo de
hospitais e fornecer auxilio aos pobres.

A visivel relacdo entre deterioracdo da saude e os problemas relacionados
ao processo de industrializacdo e urbanizacéo levou o governo inglés, em 1834, a
criar a Poor Law Commission, a qual tinha como objetivo enfrentar os problemas de
saude que vitimavam a populac¢do, buscando meios para responder a questao,

incorporando propostas de carater preventivo relacionados aos problemas de saude
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decorrentes do vertiginoso processo de pauperizagcdo e aprofundamento das
desigualdades provocadas pelo modo de producéo capitalista. (COSTA, N., 1986).

Conforme Costa N (1986), apud Carneiro (2008), tal intervencédo do Estado
inglés, em relacdo aos graves problemas sanitarios da Inglaterra, teve grandes
repercussdes na Europa e na América, em paises como a Franca, Bélgica, Prussia e
outros paises continentais, especialmente os Estados Unidos, que também
passaram a adotar medidas voltadas para problemas semelhantes, abrangendo

questdes relacionadas a:
= Migragao e crescimento das cidades industriais;
= Superpopulacdo dos bairros pobres;
= Auséncia de saneamento e suprimento de agua;
= Precarias condicbes de moradia;
= Elevados niveis de exploracdo do trabalho feminino e infanto-juvenil;

= Exacerbados niveis de insalubridade e degradacdo dos ambientes de

trabalho nas industrias.

Conforme Susser (1998) apud Buss e Pellegrini Filho (2007), entre os
diversos paradigmas explicativos para os problemas de salde, em meados do
século XIX, predominava a teoria miasmatica, que analisava as importantes
mudancas sociais e praticas de saude observadas no ambito dos novos processos
de urbanizacédo e industrializacado ocorridos naquele momento histérico, destacando
estudos sobre a contaminacdo da agua e dos alimentos, assim como sobre riscos
ocupacionais, com importante refor¢co para o conceito de miasma e para as agoes de

saude publica.

Além de Susser, destacaram-se outros autores vinculados a essa corrente
de pensamento, tais como: Chadwick (1842) Villermé (1840) e Engels (1845).

Segundo Godoy (2008), do ponto de vista da classe operaria, ainda que uma
voz isolada, Engels (1845) vai mais além em sua obra “A Situacdo da Classe
Trabalhadora na Inglaterra” (Die Lage der Arbeitenden Klasse in England), ao

contestar o impacto das relagbes sociais capitalistas nas condicbes de vida do
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proletariado urbano. Ele relata a terrivel situacdo da classe trabalhadora inglesa na
segunda metade do século XIX, descrevendo as condi¢cdes de miséria a que eram
submetidos os operarios e a grande maioria dos trabalhadores ingleses, inclusive
destacando aspectos relacionados a forma de ocupacdo do espaco urbano das

cidades inglesas conforme a classe social de seus habitantes.

Para Akerman, et.al (2007), na referida obra, Friedich Engels (1845) faz uma
clara relacéo entre as condi¢cOes de vida da classe trabalhadora e a ocorréncia de
doencas, mortes e agravos, concluindo que as condicdes de vida interferem
diretamente na produgcdo da saude, associando pobreza e injustica com doenca,

morte e degradacédo da dignidade humana.

Assim, ha um consenso entre os sanitaristas defensores de que a saude tem
uma estreita relacdo com as condi¢des de vida, de que € no contexto da sociedade
capitalista que os problemas de saude publica, resultantes do processo de
expropriacao, industrializacdo e urbanizacdo, expressaram-se na generalizacao das
condi¢cbes insalubres nas fabricas e nas ruas, causando epidemias e endemias
como nunca se havia visto antes. Conforme Rosen (1994, p.156), [...]
“ultrapassando, em muito, quaisquer esfor¢os voluntarios, fragmentarios, para

enfrentar os novos desafios”.

E nesse sentido, que [..] “o processo criador da economia de mercado, da
fabrica e do ambiente urbano moderno trouxe a luz problemas que tornaram
necessarios 0s novos meios de prevencdo da doenca e de protecdo da saude
publica”. (ROSEN, 1994, p.156).

Até entdo, a salde publica que, em geral, se voltava genericamente para
medidas inspiradas no higienismo, centradas na preocupacdo de higienizacdo dos
ambientes fabris, espacos publicos e para a educacdo em saude, com vistas a
formagdo de habitos e condutas de vida mais saudaveis, diante dos graves
problemas criados com o processo de industrializagcdo, passa a intervir também no
sentido de cuidar da saude individual dos trabalhadores, nos termos da assisténcia
curativa individual. Tais politicas passam a integrar um conjunto de medidas

voltadas para assegurar o aumento da produtividade do trabalho.

Ao vincular-se a necessidade do aumento da produtividade do trabalho, no

contexto da sociedade capitalista, as politicas de protecdo a saude, embora partindo
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das reivindicacOes da classe trabalhadora, sdo guiadas por imperativos da ordem
econdmica e da racionalidade do capital. Nesses termos, muito distante de serem
tomadas a partir da concepcao ampliada de saude fundada nas necessidades
humanas e nos direitos de cidadania.

De fato, nas ultimas décadas do século XX, as politicas de protecdo se
desenvolveram extremamente associadas as necessidades do capital. Segundo
Buss (2007), a partir dos estudos de Koch e Pasteur, sobre a biologia e a
microbiologia, que influenciaram decisivamente a concepcao restrita do processo
saude-doenca, fundamentado-a na teoria da mono/multicausalidade, configurou um
novo paradigma para a explicagdo do processo saude-doenca, denominado
“paradigma bacterioldgico”.

Tal perspectiva, embora destacasse aspectos relacionados a idade, raca,
sexo, etc., ndo considerava as condi¢gdes de vida e trabalho dos individuos. Reduzia
e explicava os problemas de saude a partir da relacdo agente/hospedeiro
circunscritos a um determinado ambiente. Nesse sentido, passou-se a formatar as
modalidades de enfrentamento dos problemas de saude através da identificacdo e
explicacdo do processo de causa e efeito, predominantemente baseado no
pensamento clinico e na intervengdo médica.

Ressalte-se que a “histéria da criacdo da primeira escola de saude publica
nos Estados Unidos, na Universidade Johns Hopkins, € um interessante exemplo do
processo de afirmacdo da hegemonia desse paradigma.”[..] como bem coloca Buss
(2007).

Concomitantemente, os laboratérios passaram a assumir papel de destaque
no entdo denominado “avanco cientifico”, segundo Silva Junior (1998), a ponto de
serem compreendidos como o préprio locus da producéo cientifica e nucleo central
do desenvolvimento da medicina cientifica.

N&o é a toa que, a partir desse periodo, verificou-se uma grande expansao
da industria farmacéutica, industria de equipamentos e das instituicées de ensino e
pesquisa meédica, conformando as bases para o modelo hospitalocéntrico,
alicercando e alimentando as raizes ideoldgicas da saude enquanto auséncia de
doenca.

Mendes (1996), apud Carneiro (2008, p. 28), ressalta que este modelo torna-
se hegemonico no inicio do século XX, tendo como marco o Relatério do americano

Abraham Flexner, publicado em 1910, o qual enfatiza 0s seguintes componentes
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indispensaveis ao modelo assistencial proposto: individualismo®*, biologismo?,
especializacd0?®, tecnificagéo do ato médico?’, e curativismo?®,

Tal modelo foi denominado por Mendes (1996), modelo médico-assistencial
privatista e, por Franco e Merhy (2007), modelo médico-centrado e/ou procedimento-
centrado, no qual, conforme sintetiza Carneiro (2008), a atencdo a saude é
organizada e realizada centrada exclusivamente na figura do médico, pautada
basicamente na producdo de procedimentos, de tal modo que a atencdo se
confunde com a producdo de consultas e exames, e cada vez mais associada a
crescente medicalizagcéo da sociedade.

Esse modelo passa a hegemonizar a denominada moderna saude publica,
subordinando a saude coletiva a individual, embora, em nivel do discurso, procure
organizar servicos voltados para proteger a saude e disponibilizar meios para
atendé-la, na pratica assistencial, reduzindo a atencdo a dimensdo biolégica

individual centrada em intervenc@o meédica e procedimentos curativos individuais.

No dizer de Mendes (1996), esse modelo oferece respostas restritivas e
unilaterais, ao organizar a atencdo focalizando “causas” e “efeitos” em saulde,
estruturada em uma abordagem clinica circunscrita a individuos isolados do contexto
econdmico e social em que se inserem, principalmente a sua insergdo na producao.

A rigor, esse processo foi permeado por disputas ideoldgicas e técnico-
politicas. De acordo com Buss (2007), ocorreram importantes debates entre as

diversas correntes e concepc¢des sobre a estruturacdo do campo da saude publica,

** No sentido de gue o corpo humano passa a ser analisado como uma maquina, onde cada parte

e cada 6rgdo desenvolve de modo particular uma fungéo, cujo somatério resulta na harmonia do
corpo. Neste sentido, a atengdo volta-se para a doenga em cada parte ou 6rgdo, portanto para o
individuo, sem considerar os fatores da vida social.

?*  Ressalta 0s aspectos bioldgicos e exclui a histdria social das doencas.

% De forma que o cuidado fica reduzido & parte doente e ndo ao todo, ou seja perde a dimens&o
holistica e, assim, submete-se e reproduz a l6gica do processo de acumulacao do capital, subsumido
pela divisdo social e técnica do trabalho, a rigor considerando a fragmentacdo do processo de
producdo uma necessidade natural pertinente ao avango técnico e cientifico. Assim, também
naturaliza a fragmentacao do usuario e proprio trabalhador em saude.

2 Configurando e reduzindo as praticas em saude a uma mediacéo entre 0 homem e a natureza, de
modo que com a expansdo da tecnologia médica multinacional dos paises centrais, inibiu os paises
periféricos no que tange a sua capacidade de inovar e desenvolver essa tecnologia.

%8 Concentra-se nos aspectos fisiopatolégicos, na farmacologia e na intervencéo clinica e/ou
cirdrgica para a cura. Assim, explica as causas das enfermidades e fundamenta o seu tratamento
conferindo centralidade aos fatores biolégicos.
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sobretudo a partir de 1913, quando a Fundagdo Rockefeller decide propor o
estabelecimento de uma escola para treinar os profissionais de saude publica, até a
decisédo, em 1916, de financiar sua implantacdo em Johns Hopkins.

No centro desse debate estiveram questdes como: deve a saude publica
tratar do estudo de doencas especificas, como um ramo especializado da medicina,
baseando-se fundamentalmente na microbiologia e nos sucessos da teoria dos
germes ou deve centrar-se no estudo da influéncia das condi¢cdes sociais,
econbmicas e ambientais na saude dos individuos? Outras questdes relacionadas: a
saude e a doenca devem ser pesquisadas no laboratério, com o estudo biolégico
dos organismos infecciosos, ou nas casas, nas fabricas e nos campos, buscando
conhecer as condicfes de vida e os habitos de seus hospedeiros? (BUSS, 2007, p.
79).

Embora o conflito entre salude publica e medicina e entre os enfoques
biolégico e social do processo saude/doenca estivessem no centro do debate sobre
a configuracdo desse novo campo de conhecimento, de pratica e de educacéao, a
escolha de Hopkins, pela exceléncia de sua escola de medicina, de seu hospital e
de seu corpo de pesquisadores médicos, representou o predominio do conceito da
saude publica orientada para o controle de doencas especificas. Fundamentada no
conhecimento cientifico baseado na bacteriologia, esse modelo contribuiu para
“estreitar” o foco da saude publica, que passa a distanciar-se das questdes politicas
e dos esforgos por reformas sociais e sanitarias de carater mais amplo.

Mais que isso, na interpretacédo de FEE (1987) apud Buss (2007, p. 79),

a influéncia desse processo e do modelo por ele gerado ndo se limita a
escola de saude publica de Hopkins, estendendo-se por todo o pais e
internacionalmente. O modelo serviu para que nos anos seguintes a
Fundacdo Rockefeller apoiasse o estabelecimento de escolas de saude
publica no Brasil (Faculdade de Higiene e Saude Publica de S&o Paulo),
Bulgaria, Canada, Checoslovaquia, Inglaterra, Hungria, india, Italia, Jap&o,
Noruega, Filipinas, Poldnia, Roménia, Suécia, Turquia e lugoslavia. (FEE,
1987).

Note-se que, na maioria , as analises produzidas pelo MRSB afirmam que as
politicas de saude no Brasil ndo tém se efetivado para atender as reais
necessidades de saude da populacdo. Mas, em geral, sdo determinadas por
articulacoes e interesses de prestadores de servicos e do complexo médico-
industrial da saude, que pressionam no sentido de incorporacdo tecnoldgica
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selvagem e de racionalizagcédo capitalista voltados para a reproducdo ampliada de

capital.

Assim, no Brasil, a exemplo do que tem acontecido em nivel internacional, a
expansdo dos servicos de saude tem se efetivado mediante incorporacdo da
racionalidade capitalista de produgcdo, com relativa incorporacdo da logica da
producdo industrial, bem como profundamente determinada pelos interesses da
industria farmacéutica, de equipamentos biomédicos e pela dinamica do capital
financeiro. (COSTA, M., 1998).

Nesse sentido, ndo ha duvidas de que,

[....] dentre todas as tentativas de racionalizacdo capitalista dos servicos,
talvez o caso mais espetacular se localize na area da saude, com a
introducdo de critérios de rentabilidade de empresas industriais nos
hospitais, a utilizagdo da informatica, a parcelarizagédo, padronizacdo e a
burocratizagéo do ato e/ou das atividades de tratamento médico. (LOJKINE,
1995, p. 286, apud. COSTA, M., 1998).

Esse processo assume grandes proporgdes, atingindo dimensdes externas
aos servicos de saude, tais como o amplo desenvolvimento da industria
farmacéutica e de equipamentos de apoio ao diagndéstico; e dimensdes internas,
relacionadas a forma de organizacdo de acdes e servicos cada vez mais
especializados e fragmentados, marcando profundamente a organizacdo dos
servicos de salude nos paises capitalistas, particularmente no Brasil.

Portanto, impde limites a forma de conceber e operacionalizar as politicas
publicas, especialmente a de saude, determinando sobretudo a desarticulacao

interinstitucional e intersetorial.

Essa desarticulagéo se revela também em relacdo ao conjunto dos direitos
sociais, marcando fortemente a racionalidade do sistema tradicional de saude e
ainda constitui forte heranca que permeia, resiste e tensiona 0 processo de

desenvolvimento do SUS.

Na interpretacdo de lanni (1999, p.145) deve-se considerar que “desde o

principio, o processo de desenvolvimento capitalista € simultaneamente um

processo de racionalizacdo...”. E, que,
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[...] juntamente com as relagdes, 0s processos e as estruturas proprias do
capitalismo, ocorre o desenvolvimento de formas racionais de organizacéo
das atividades sociais em geral, compreendendo as atividades politicas,
econdmicas, juridicas, religiosas, educacionais e outras. A0S poucos as
mais diversas esferas da vida social sdo burocratizadas, organizadas em
termos de calculabilidade, eficacia, produtividade e lucratividade. (IANNI,
1999, p.145).

Nessa linha de argumentacéo, lanni (1999) aprofunda a analise ao afirmar:

[...] a racionalidade originada com o mercado, a empresa, a cidade, o
Estado e o direito, tende a organizar progressivamente os mais diversos
circulos de relagBes sociais, compreendendo 0s grupos sociais e as
instituicbes em que se inserem, da fabrica a escola, da agéncia do poder
estatal a familia, dos sindicatos aos partidos politicos, dos movimentos
sociais as correntes de opiniao publica. Aos poucos, tudo vai se burocratizar
segundo um padrdo burocrético racional legal. (IANNI, 1999, p.146).

Nesse sentido, juntamente com o mercado, a empresa, a cidade, o Estado e
o direito, também as atividades intelectuais sao racionalizadas. Porém, para que
esta racionalizagcdo ocorra e se desenvolva, torna-se indispensavel que se
modifiquem préaticas e ideias, padrdes e valores socioculturais, transformando-se o

imaginario e as atividades de uns e outros. (IANNI, 1999, p.145).

Na medida em que se forma, consolida e expande, o capitalismo pode
influenciar criar, tensionar, modificar, recobrir ou mesmo dissolver outras formas de

organizacdo das atividades produtivas e da vida sociocultural (Id. p.147).

Como um fenbmeno inerente e simultdneo ao proprio processo de
desenvolvimento capitalista, a racionalizacao, segundo lanni (1999, p.149), verifica-
se desde o mercantilismo, o colonialismo e o imperialismo, mediados por vastos
processos, através dos quais se tecem lagos, comunicacdes, redes, geoeconomias

e geopoliticas.

Além disso, esse processo de racionalizacdo capitalista incide sobre culturas
e civilizagcdes muito diferentes, de forma que, em todo o mundo, foi sendo permeado
por padrdes, valores, instituicdes e organizacdes, impregnados pelas caracteristicas
do capitalismo.

Afinal, € nesse ventre que se gesta, ou no dizer de lanni (1999, p. 149),

nascem e desenvolvem-se as empresas, 0 mercado, O planejamento, a
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administracdo, a contabilidade, as técnicas de producéo e controle, a divisdo social e
técnica do trabalho, o taylorismo, o fordismo, o toytismo, a flexibilizacdo, a
produtividade, a lucratividade e a acumulacdo. Tudo isso articulado em

conformidade com a racionalidade capitalista hegemoénica em cada época.

lanni (1999, p. 151) chama a atenc¢éao para o fato de que

[...] os processos de rotinizacdo e secularizagdo historicamente
desenvolveram-se de par em par, tensa e combinadamente, com outros
processos, tais como: individuacdo, urbanizacdo, mercantilizacéo,
industrializacdo e racionalizacdo. Esses processos, com frequéncia
ultrapassam fronteiras geograficas e histéricas, atravessando culturas e
civilizacdes.

Assim, para lanni (1999, p. 151-152) desde o inicio, jA ha algo de

mundializado no capitalismo, sendo categérico ao afirmar que

[...] a mundializagdo em curso no século XX, em especial depois da
segunda guerra mundial e mais ainda em seguida ao término da guerra fria,
pode ser vista como um novo surto da mundializacdo da racionalidade
propria da civilizagdo capitalista ocidental. Mas com uma peculiaridade:
nesta época a racionalidade propria desse processo civilizatério ja adquire
categoria global. Uma racionalidade global, com dinamismo préprio que ja
incute nas sociedades nacionais algo novo, distinto da prépria sociedade
global. A tecnocracia internacional, transnacional ou mundial é bem uma
expressdo dessa globalizacdo. H& empresas, corporacdes e
conglomerados, bem como agéncias multilaterais, desde a ONU ao FMI e a
OIT, que expressam muito bem os primoérdios e os horizontes da
racionalizacéo possivel almejada, realizada ou em curso em escala global.

Mandel (1980) aprofunda essa discussdo, contextualizando esse processo

nas entranhas do capitalismo tardio. Sua tese € a de que

0 capitalismo tardio constitui uma industrializacdo generalizada universal
pela primeira vez na histéria, onde a mecanizacao, a padronizacéo, a super-
especializacdo e a fragmentacéo do trabalho que no passado determinaram
apenas o reino da producdo de mercadorias na industria propriamente dita,
penetram agora em todos os setores da vida social. (MANDEL, 1980, p.271)

No Brasil, o processo de padronizacéo, superespecializacdo e fragmentacéo
,como base da organizacdo do sistema de saude se faz notar desde o final do

século XIX e inicio do século XX, tanto permeando o processo de implantacdo das
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Caixas de Aposentadorias e Pensées?® (CAPs) e dos Institutos de Aposentadorias e
Pens6es® (IAPs). Em outros termos, tanto nos primérdios do modelo previdenciario
voltado para a assisténcia médica e farmacéutica individual, quanto nas acfes de
salude preventiva de corte higienista, que marcaram as campanhas de combate as
endemias, 0s programas especiais e as acdes de vigilancia epidemioldgica/sanitaria,
foram profundamente influenciadas pelo modus operandi de policia médica®'.

Ressalte-se que no ano de 1850, principalmente por causa da epidemia da
febre amarela, a qual afetou o municipio do Rio de Janeiro, entdo capital do Império,
segundo Costa, A (1986) apud Carneiro (2008), foi criada a Junta de Higiene
Publica, com a finalidade de unificar os servigos sanitarios do Império. Porém, em
1885, a epidemia havia se tornado endemia, se fazendo necessaria uma reforma
nos referidos servicos sanitarios, a qual consistiu na sua divisdo em terrestre e
maritimo, ocasido em que estavam convencidos de que o progresso econdémico do
pais dependia de reformas no ambito da satde®.

Nessa linha de interpretacdo, Oswaldo Cruz, ao propor acdes voltadas para
a erradicacdo da febre amarela, se utilizou de métodos baseados nas analises da
microbiologia, fazendo questdo de destacar sua conviccdo de que o
desenvolvimento da ciéncia implicava o progresso politico do pais. Assim, defendeu

? As CAPs eram criadas por empresas, os “beneficios”, eram proporcionais as contribuicdes, sendo
previstos: assisténcia médica-curativa e fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de
servigo, velhice e invalidez, penséo para os dependentes e auxilio funeral. (BRAVO, 2006).

¥ com a regulamentacao dos IAPs , o sistema previdenciario e sua base de financiamento se
desenvolveram para dar assisténcia por categoria profissional organizada nacionalmente, portanto
significando uma maior arrecadagcdo de recursos, cuja aplicacdo vai se efetivar em vez de ser
utilizada para a finalidade para o qual foi criado (usufruto dos seus contribuintes - os trabalhadores)
passa a ser majoritariamente financiadora de grandes investimentos voltados para a industrializacao
do pais. (BRASIL, 2007a).

%1 Expressdo intelectual sanitaria, Oswaldo Cruz, alinhado ao pensamento da elite brasileira, a
convenceu de que o desenvolvimento econdmico do pais, também dependia de reformas nas
condi¢bes sanitarias. Assim, conseguindo apoio ao seu projeto de erradicacao da febre amarela,
centrado no método de analises da microbiologia, dividiu o municipio do Rio de Janeiro em dez
distritos sanitarios, sob o comando de uma verdadeira policia médica (inspetores) incumbida de
através de rigorosas medidas, combater a endemia e em longo prazo, melhorar as condi¢des
sanitarias urbanas. (BRASIL, 2007a).

% Naquele contexto, o entdo presidente brasileiro Rodrigues Alves, reproduzia o pensamento da
elite brasileira, reconhecendo que os problemas da capital repercutiam no pais e que, para o
desenvolvimento econémico brasileiro, se faziam necessarias reformas urbanas e sanitarias,
portanto,percebendo e reconhecendo conexdes em relacdo as condi¢cdes de saude dos individuos.
(BRASIL, 2007a).
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que essa linha de pesquisa e intervencdo deveriam ser prioridades. (BRASIL,
2007a).

Ressalte-se que no plano de saneamento do Rio de Janeiro, com base na
sua experiéncia exitosa em Santos/SP, Oswaldo Cruz dividiu 0 municipio, entédo
capital brasileira, em distritos sanitarios, os quais tinham grupos (inspetores) da area
médica incumbidos de receber notificacbes de doencas, vacinar as pessoas,
entregar intimacdes, multas, interditar ou fechar moradias, conformando rigorosas
medidas para evitar a ampliacdo da endemia. Conhecidas como acdes de
verdadeira policia sanitaria, se sustentavam em um projeto sanitario voltado para a
melhoria das condic¢des sanitarias urbanas. (Cf. CARNEIRO, 2008).

Por isso, ndo se tratava de medidas paliativas, mas representaram o inicio
de um movimento de contestacdo a hiperespecializacdo do modelo de Flexner,
expressos no Movimento de Medicina Comunitaria®® e na Medicina Preventista®*.

De acordo com Buss (2007), apesar da preponderancia do enfoque médico
biolégico na conformacao inicial da saude publica como campo cientifico, em
detrimento dos enfoques sociopoliticos e ambientais, observa-se, ao longo do século
XX, uma permanente tensao entre essas diversas abordagens.

Os debates realizados pela OMS explicitam bem essa tensao, registrando-
se periodos em que suas recomendacfes sinalizam forte preponderancia de
enfoques mais centrados em aspectos bioldgicos, individuais e tecnoldgicos,
intercalados com outros em que se destacam fatores sociais e ambientais.

A prépria definicdo de saude como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade, inserida
na Constituicdo da OMS no momento de sua fundacdo, em 1948, é uma clara
expressdo de uma concepcao de saude bem mais ampla do que as que a
antecederam, a medida em que avanca para além de um enfoque centrado na

doenca. Entretanto, na década de 1950, com o sucesso da erradicacdo da variola,

% Destacando-se a experiéncia dos EUA, nos anos de 1940, o qual representou o apogeu da

Medicina de Familia ou Comunitaria,
% De acordo com Arouca (2003, p.240), a medicina preventista, através de seus conceitos basicos,
possibilitou a reorganizacéo do conhecimento médico, que implicava o estabelecimento de uma nova
forma de pensar a pratica médica. Para a obtencdo dessa pratica modificada, foi necessario
estabelecer um conjunto de conceitos estratégicos, como os da integracdo e inculcacao. O resultado
desse processo seria um profissional que, atuando, levaria a uma mudanca da propria pratica
médica, como, também, das condi¢des de vida da populacgéo.
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h& uma énfase nas campanhas de combate a doencas especificas, com a aplicacdo
de tecnologias de prevencéo ou cura (BUSS, 2007, p.82).

Essas propostas se fortaleceram em 1966, a partir de estudos e debates
sintetizados em quatro relatérios®, cujos dados e andlise se opuseram ao modelo
flexneriano, apresentando propostas de mudangas no ensino médico e uma nova
especialidade médica: a de familia, a qual deveria centrar a formacédo ndo sé nos
aspectos biolégicos do processo saude/doenca, mas também no cuidado a saude
dos individuos em sua insercéo nos contextos epidemiologico e social.

Segundo Campos (2005), apud Carneiro (2008), na Europa, o apogeu da
Medicina de Familia ocorreu em 1974, periodo em que foi criado um grupo de
trabalho denominado Leewenhorst, composto por onze paises europeus. A partir
dos estudos produzidos por esse grupo, surgiram importantes documentos e
declaragcbes referentes as competéncias do médico, bem como acerca dos
processos de educacao continuada.

Porém, ao longo do desenvolvimento de tais experiéncias, surgiram varias
criticas, dentre elas, a de que tal modelo ndo afetava a hegemonia do modelo
médico curativo, individual e procedimento-centrado , fundado na ideologia e pratica
flexneriana.

De fato, verificou-se que o Modelo de Medicina Comunitaria foi incorporado
de forma paralela e subordinada, inclusive com uma visao restrita em nivel local,
bem como acerca dos determinantes sociais da salude e da doenca em geral, ainda
vistos separados das questdes de estrutura e conjuntura. Portanto, ndo se constituiu
estratégia capaz de se contrapor ao modelo médico hegemébnico.

Carneiro (2008) corrobora Silva Junior (1998), destacando que a Medicina
Comunitaria, na verdade, emerge como uma pratica complementar a medicina
flexneriana, passando a ser disponibilizada aos contingentes excluidos do acesso a
essa medicina. Significou uma expansao da assisténcia médica e dos produtos de
consumo do setor as camadas até entdo sem acesso aos servicos de saude,

possibilitando a ampliacdo da industria da saude.

% Segundo Campos (2005), tais relatérios sdo os seguintes: The National Commission Health

Services (Folsom Commission), Citizens Commission on Graduate Medical Education (Millis
Commission Report), The report of the Ad Hoc Committee on Education for Family Practice of Council
on Medical Education (Willard Report), The report of The Committee on Requirements for Certification
of the American Academy of General Practice.
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Em outras palavras, trata-se de um processo que expressa 0 quanto o setor
salde passou constituir-se em mais um espaco de reprodugcdo ampliada de capital.

Na interpretacdo de Arouca (2003), a medicina preventiva ndo colocou no
seu interior nenhuma Prética Tedrica que possibilitasse a producdo de conhecimento
sobre as reais determinacdes da crise do setor saude, nem a possibilidade de uma
Pratica Politica que impulsionasse as mudancas necessarias. Assim, também,
constituiu-se num sistema conservador das estruturas da pratica médica existente.

Entretanto, ndo ha duvidas de que tais movimentos instigaram iniUmeras
reflexdes e experiéncias, a partir das quais o Movimento Sanitario, em nivel
internacional, procurou desencadear movimentos em prol da reformulacdo dos
sistemas e servicos de saude, tendo como exemplo a reforma do sistema
canadense nos anos de 1974, a qual enfatiza a importancia da promocéao da saude.

A Conferéncia de Alma-Ata, no final dos anos 1970, inspirada no lema
“Salide para todos no ano 2000” recoloca em destague o tema dos determinantes
sociais, elegendo a Atencao Primaria em Saude (APS), como prioridade central da
politica de saude.

Note-se, que a Declaracdo de Alma-Ata (1978) passou a ser considerada
pela OMS como uma estratégia alternativa ao modelo hegemonico, haja vista que,
além de priorizar a APS, recomendava a universalizacdo do acesso e a incorporacao
da participacdo da sociedade e a construcao social de acordo com a realidade de
cada pais, levando em consideracéo cada fase de seu desenvolvimento.

Além disso, conforme Carneiro (2008), a referida conferéncia, lanca a ideia
de que a APS representaria o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude, bem como o conceito de
acessibilidade, ou seja, a concepcdo de que “os cuidados de saude devem ser
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham. Devem constituir o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude”. (ALMA-ATA, 1978).

Nesse sentido, tais propostas também indicaram uma tendéncia a
racionalizacdo, bem como da intervencdo em equipe como alternativa ao
procedimento médico-centrado. (FRANCO; MERHY, 2007).

No Brasil, o impacto de tais discussoes e resolucdes fortaleceu as posicdes
do MRSB, que, mesmo sob forte repressdo no contexto de ditadura militar, vinha

questionando o modelo sanitario hegeménico e exigindo mudancas na atencdo a
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salude no pais. Esses posicionamentos foram expressos nas discussdes e
deliberagbes da V Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, a qual,
segundo Paim (2003), caracterizou a crise do setor destacando a insuficiéncia,
descoordenacéo, ma distribuicdo, inadequacéo e ineficacia dos servicos, bem como
identificando a necessidade de se buscar alternativas capazes de superar 0S
principais problemas do setor. (Sobre essa questéao, consultar CARNEIRO, 2008).

Ressalte-se que as deliberacbes da Conferéncia de ALMA-ATA passam a
constituir fortes argumentos para 0 MRSB*, que vinha se rearticulando vinculando a
luta pela Reforma Sanitéria & luta em prol da redemocratizacdo do Estado brasileiro;
a partir de entdo, aprimora sua formulacdo e conquista aliados junto a outros
movimentos sociais. Inclusive, ampliando suas bases no meio académico, na
burocracia estatal, influencia o discurso de algumas correntes progressistas e de
esquerda que atuavam no Movimento Democratico Brasileiro (MDB).

Assim, chega a meados dos anos de 1980, tendo constituido uma

verdadeira frente sanitaria®’, capaz de reunir forcas para realizar a 82 CNS, em

% O movimento da Reforma Sanitaria iniciado logo apés 1975, em nosso pais integrou um leque

social mais amplo, o das lutas pelas liberdades democraticas e do movimento sindical que se
rearticulava na época, a seguir acrescidos dos movimentos sociais que pressionavam a Assembléia
Nacional Constituinte. Contudo, reconhecidos avancos na Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria
(1987/1988), na Constituicdo (1988) e na Lei Organica da Saude (1990) foram acompanhados de
crescente estreitamento desse leque social, para o &mbito setorial da saude, na vertente institucional
do ensino e da gestao dos servicos e na vertente das entidades da sociedade civil ligadas a saude. A
conquista do principio Constitucional da Participacdo da Comunidade e da Lei 8.142/90 que dispbs
sobre as Conferéncias e Conselhos de Salde convalidavam a visdo da ampla participacédo social no
movimento da Reforma Sanitaria, e na formulagdo das politicas e estratégias na saude. Essa visao
ndo correspondeu a participacao social verificada a partir dos anos 1990. (Cf.; SANTOS, 2009, 25)

¥ O termo Movimento Sanitario, aqui, é entendido como o processo de formulagdo, direcao
intelectual e articulagdo politica em torno de um projeto técnico/politico de Reforma Sanitaria no
Brasil, como expressdo da redemocratizacdo da sociedade brasileira. Assim, o distinguiremos do
termo Frente Sanitaria utilizado por Rodrigues (1999, p.5), que a conceitua como um “movimento
politico ou coalizdo composta por diversas correntes unidas temporariamente em torno da Reforma
Sanitaria Brasileira, no sentido de ser capaz de articular e mobilizar diversos setores da sociedade,
inclusive do movimento popular, até entdo liderado por intelectuais oriundos das universidades e
setores da burocracia estatal, mais conhecidos como intelectuais da reforma sanitaria brasileira”.
(Rodrigues, 1995, p.5). Nesse sentido, mesmo partindo da concepcéo trabalhada por Rodrigues
(1999, p.5), ao recuperar a formulacdo de Jorge Dimitrov (1997), entendendo frente sanitaria no
sentido de forcas unidas temporariamente, como, por exemplo, aconteceu na conjuntura da Nova
Republica. Nao utilizaremos o termo frente sanitaria como substituicdo ao termo movimento sanitario,
conforme utilizado por Rodrigues (1999), apoiado em Levcovitz (1997), haja vista que partimos do
entendimento de que o movimento sanitario, como direcdo intelectual e formulador de um projeto
técnico/politico é passivel de momentos de recuos, de menor visibilidade politica, dependendo da
conjuntura, da correlacdo de forcas estabelecidas na sociedade e que, em conjunturas mais
favoraveis, pode ser capaz de articular frentes temporarias para alcancar seus objetivos histéricos.
Nesse sentido, 0 movimento sanitario refere-se a um processo mais amplo, que inclui a formulagéo
de propostas, direcao intelectual e articulagdo politica em torno de um projeto técnico/politico de
Reforma Sanitéria Brasileira, incluindo ai a capacidade de articular uma frente sanitaria temporaria.
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1986, a qual contou com ampla participacdo da sociedade, destacando-se
intelectuais de esquerda, da academia e da burocracia estatal, bem como
representantes do movimento social, sindical e popular, sistematizando uma
avancada proposta de Reforma Sanitaria, em grande parte, inscrita na nova Carta
Magna, a Constituicdo Federal de 1988.

Ressalte-se que na década de 1980, o MRSB constituiu umas das principais
forcas organizadas em prol da luta pela ampliacdo dos direitos sociais e de
cidadania, tendo como objeto central o direito a saude, vinculando essa luta a
propria (re)democratizacdo da sociedade brasileira e a contestacdo as
desigualdades sociais. Assim, assume um carater questionador das relacdes
Estado/Sociedade e da propria estrutura social e/ou bases do desenvolvimento
capitalista em curso no Brasil, particularmente os fundamentos implantados no
periodo da ditadura militar p6s-1964.

Assim, numa conjuntura de efervescéncia politica, de questionamentos ao
regime militar, o conjunto de criticas e proposicdes feitas pelo movimento sanitario
que, até meados dos anos 1980, centrava seus debates e proposi¢cdes no sentido de
um redesenho da politica de saude no ambito da burocracia executiva, desloca-se
para o legislativo e avanca na critica a relagdo Estado/Sociedade, especialmente no
que se refere a ampliacdo e garantia dos direitos sociais e de cidadania, colocando-
se, segundo Bravo e Matos (2001), como um projeto contra-hegemaonico.

Esse projeto, intitulado Projeto da Reforma Sanitaria Brasileira , propds
profundas mudangcas conceituais, éticas, politicas e organizacionais, cujas
proposicoes foram sintetizadas no Relatério da 82 CNS, destacando-se o conceito
ampliado de saude, a saude como direito essencial e a proposta de construcdo do
SUS, baseado nos principios da universalidade, integralidade e participacdo social,
bem como nas diretrizes da descentraliza¢do e hierarquizacéo.

As deliberagbes da 82. CNS, em sua maioria, incorporadas na Constituicdo
Federal de 1988 e regulamentadas na Lei Organica da Saude N.°. 8080/90 e Lei
Complementar 8.142/90, ao conceituar a saude como uma resultante das condi¢des
de vida, ao definir a essencialidade do direito a saude, ao afirma-lo como direito de
todos e dever do Estado e ao redesenhar o sistema de saude, propondo a criagcéo e

implantacédo do SUS, significou:
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a) No plano mais geral, uma critica ao modelo de desenvolvimento, a
politica econdmica, as politicas sociais, a falta de democracia e ao
aprofundamento das desigualdades sociais. Portanto, apontava para a
construcdo de um projeto societario que fosse capaz de romper 0s
tracos autoritarios e conservadores da formacdo social brasileira,
marcados por pactos pelo alto, revolucdes passivas®; e modernizacéo

capitalista periférica e dependente®;

b) No plano mais especifico, constituiu uma critica a racionalidade de
funcionamento do sistema tradicional de saude, permeado pela
burocratizacéo, clientelismo, assistencialismo e privatizagdo das agdes
e servicos de saude. Portanto, sistematizou uma critica a forma de
organizacdo dos servicos e ao modelo assistencial e gerencial até
entdo vigente, propondo a construcdo de uma nova forma de
organizacdo e gestdo dos servicos, bem como um novo modelo

assistencial que passaria a conformar o novo sistema — o SUS.

Nessa perspectiva, reiteramos que do ponto de vista politico e tatico-
operacional, a proposta da Reforma Sanitaria brasileira significou o alinhamento do
movimento sanitario a luta pela construgdo de um projeto societario contra-

hegemaonico.

Concomitantemente, a proposta de estruturacdo do SUS, além de almejar o
acesso universal, integral e equanime como direito social, também incorpora a
necessidade de otimizar o uso dos recursos financeiros, materiais € humanos

mediante comando Unico, por nivel de governo, gestdao descentralizada,

% Behring (2003, p.130), reiterando o pensamento de Coutinho e Fernandes, considera que as

solucdes elitistas, pelo alto, antipopulares em momentos chaves da histéria brasileira, a utilizacdo em
larga escala dos aparelhos repressivos e o papel econdmico do Estado, sdo caracteristicas que se
aplicam ao conceito de revolugéo passiva - formulado por Gramsci, isto é, parte da compreensao de
que “a revolucdo passiva supde um processo que paradoxalmente se constitui ao mesmo tempo, de
restauracdo e renovagdo, como reacdo a possibilidade de uma revolugdo popular, articulada a
incorporacdo de algumas demandas e exigéncias progressistas e dos trabalhadores”. Nessa linha de
argumentacao, ressalta que “Coutinho identifica o periodo Vargas como um exemplo de revolugdo
passiva ou restauracdo progressista” e acrescenta que também se trata de um periodo de
modernizacdo conservadora. Enfatizando que, de acordo com Fernandes, o periodo pés-1964 pode
ser abordado da mesma forma, como um processo de revolugdo passiva na direcdo da consolidacao
do capitalismo monopolista.

% Sobre modernizacéo capitalista periférica e dependente, consultar Behring, (2003, p. 141-142).
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hierarquizada e com controle social, condigcbes estas que, a rigor, dotariam o

sistema de uma nova racionalidade.

Esta nova racionalidade, um dos objetos da reforma, deveria se voltar para
assegurar a saude como direito de todos e dever do Estado, privilegiando o acesso
universal e integral, bem como o carater publico e democratico da organiza¢do do
setor. Sua efetivacao exigia profundas alteragdes na cultura institucional, ou seja, no
modelo gerencial, assistencial e na conformacdo dos processos de trabalho e
praticas profissionais, destacando-se a compreenséo de que a producédo da saude
extrapola os muros do sistema de saude.

A rigor, o Projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e o SUS, enquanto
uma das principais estratégias para a sua efetivacdo, ao conceber a saude como
resultante das condi¢cdes de vida, o direito a saude - umbilicalmente vinculado ao
direito a vida -, exige o desenvolvimento de um novo modelo assistencial centrado
na prevencao dos agravos e na promocao da saude. Portanto, que seja capaz de
romper com ideias, praticas e o modus operandi que reduz a salde a um “estado de
nao doenca“, e a légica da atencdo a saude a reparo dos agravos, centrada em
medicalizacdo e procedimentos curativo-individuais, logo, capaz de articular agdes
para além da assisténcia médica.

Para Mendes, (1996, p. 245-247), apud Carneiro (2008), a construcado de um
novo sistema de saude no sentido de superar o modelo hegemdnico (meédico
assistencial- privatista), deve estar fundada em trés categorias centrais:

a) Concepcéo positiva do processo saude/doenca , a qual compreende
a saude enquanto produto de relagBes sociais e ndo como auséncia de
doencas, que é a concepc¢ao negativa,

b) Paradigma Sanitario , que privilegia a producdo social da saude, em
detrimento do paradigma flexneriano. E a pratica sanitaria (de vigilancia
da saude), superando a légica da atencédo médica;

c) Vigilancia da Saude , composta de trés estratégias de intervencéao,
consideradas fundamentais para a transformacdo do modelo
assistencial:

= Atencao curativa — destinada para a cura ou cuidados das dores e para a

reabilitacdo de sequelas. Embora fundamentalmente, dirigidas a

individuos, deve ser sempre vista a partir de seus determinantes;
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= Prevencdo das doencas e dos acidentes — organizada como modo de

olhar e estruturar as intervengcdes que procuram antecipar-se aos
eventos, atuando sobre problemas especificos ou sobre um grupo deles,
de modo a alcancar individuos ou grupos em risco de adoecer ou
acidentar,

= Promocdo da saude - que enfatiza o papel protagbnico dos

determinantes gerais sobre as condicGes de saude e privilegia estratégias

voltadas para a melhoria das condi¢cdes de saude individual e coletiva.

Observe-se que esse novo modelo desloca o objeto da saude publica do
campo estritamente endodgeno as acdes e responsabilidades do sistema de saude
reconhecendo a necessidade de articulacdo intersetorial do sistema de saude com
as demais politicas sociais e sistemas de servi¢cos de seguridade e protecao social.
Aponta principalmente, a necessidade de sua articulacdo mias ampla com ag¢des de
governo, dirigidas ao enfrentamento dos condicionantes e determinantes dos niveis
de saude da populacéo. Portanto, a um continuo processo de Reforma Sanitaria.

Porém, a implantacdo do SUS, enquanto estratégia fundamental ao avanco
do Projeto da Reforma Sanitaria, segundo Bravo e Matos (2001), ocorreu em um
contexto de ascensdo do projeto neoliberal/privatista, cujo objeto da reforma é a
contencdo dos gastos com racionamento da oferta, onde o sistema publico garante
um minimo aos que ndo podem pagar dando énfase a focalizacdo e seletividade,
estimulando e deixando, para o sistema suplementar / setor privado o atendimento
dos que podem pagar. Portanto, em detrimento do direito ao acesso universal e
integral.

Como expressdo da resisténcia do poder das forcas que sustentam os
interesses privatistas no Brasil, o processo de construcdo do SUS ocorre
permanentemente tensionado por diversos obstaculos estruturais e conjunturais que
colocaram o Movimento Sanitario na defensiva, com grandes limitacdes para barrar
0 avanco das propostas neoliberais.

Nesse sentido, sua implantacdo vem se dando com poucos avangos em
relagdo a constru¢cdo de um novo modelo assistencial e gerencial moldado pela
intersetorialidade nos termos formulados pelo MRSB, requerendo, portanto, analise
acerca do contexto historico, estrutural e conjuntural em que se insere o seu

desenvolvimento.
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2.2 O SUS NA SEGURIDADE: A INTERSETORIALIDADE COMO DIRETRIZ
ESTRATEGICA PARA EFETIVACAO DO DIREITO A SAUDE.

A concepcao fundante do SUS unificou diversos atores sociais em uma frente
sanitdria em prol de sua criacdo, identificados com as lutas, reflexdes e
compromissos quanto aos modos de producéo da saude, no cenario internacional e
nacional, na perspectiva da ruptura com os paradigmas biomédico, curativo,
hospitalocéntrico e medicalizante, também ratificou a determinacéo socio-histérica do
processo saude/doenca e o imperativo ético e estratégico de assegurar gestdo
democratica das politicas publicas, condicdes de vida dignas, autonomia e equidade,
bem como a indissociabilidade entre: politicas de saude e demais politicas sociais;
gestao/atencdo; clinica/politica. (Castro e Malo, 2006, p. 13-14). Aponta ainda para
um consenso de que a saude deve constituir-se direito social integrante da
seguridade.

Embora, na atualidade, haja consenso acerca da importancia estratégica da
saude enquanto politica de seguridade e da intersetorialidade para a efetividade das
politicas de saude, segundo Pereira (2002), apesar de formalmente integrar o
sistema de seguridade social inaugurado pela CF, o processo de implantacdo do
SUS néo se realizou de forma integrada as demais politicas que compdem o sistema
de seguridade e também nao reuniu condicbes para produzir as reformas
pretendidas.

Do ponto de vista formal, ao inserir a saude no capitulo da Seguridade
Social, conforme explicita o Art. 194 da CF de 1988, definida como um conjunto
integrado de iniciativas dos poderes e da sociedade destinados a assegurar direitos
relativos a saude, previdéncia e assisténcia social. E, ao ganhar conotacdo mais
ampla, o sistema de seguridade social brasileiro, nos artigos 194 a 204, do Capitulo
2, do Titulo VII, da Ordem Social, conforme Pereira (2002), formalmente passa a
reunir acdes distributivas com a tradicional pratica contributiva previdenciaria,
adotada pelo estado brasileiro desde os anos 1930, apresentando potencial para
unificar trés politicas em torno de dois eixos diferenciados: um contributivo —
representado pela previdéncia - e, outro distributivo — representado pela saude e
assisténcia social. Significou fortalecer e revolucionar o lado distributivo da

seguridade social por trés motivos:
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a) “A seguranca social dos cidaddos passa a ser concebida independente
de prévias contribui¢cdes e insercbes no mercado de trabalho ou de posse
comprovada de rendas;

b) As politicas de saude, previdéncia e assisténcia — fariam parte de uma
nova institucionalidade, cuja principal caracteristica seria a unidade
conceitual e estratégica de suas diferentes acgoes;

c) A cidadania social assumiu o carater extensivo, guiada pelos principios
da incondicionalidade e da universalidade. Na saude,
incondicionalidade é representada pelo direito ao acesso igualitario e
sem contrapartida a todos os bens e servicos. “Na assisténcia,
incondicionalidade  equivale a gratuidade e portanto esta ligada a

universalidade de forma indireta”. (id). (grifos nossos).

Note-se que “embora diferenciados quanto a sua atengéo e seu destinatario,
a saude e a assisténcia passaram a constituir, incondicionalmente, um dever de
prestacdo do Estado e um direito de crédito dos cidaddos.” (Pereira, 2002).
Portanto, a no¢do de seguridade teria que extrapolar o carater contratual de seguro
da politica de previdéncia, para expressar, por meio da saude e da assisténcia, a
ideia de prestacdo incondicional de atendimento, tendo como Unico parametro o
status de cidadania. (1d.).

Mais que isso, os principios da incondicionalidade e da universalidade, além
de elementos inovadores, destacam-se como desafios fundamentais a concepcao
liberal de cidadania, referenciada no interesse pessoal e nas determinagbes do
mercado, na medida em que privilegiam direitos sociais e difusos, que, por serem
gerais, se vinculam a justica social, e impdem, adicionalmente, limites as liberdades
negativas, tipicas dos direitos individuais, bem como & focalizagdo e a
comercializacdo das politicas publicas. (Id.).

Tais principios fortalecidos pelo dever do Estado, e ndo do mercado como
provedor das necessidades, ndo apenas supdem a desmercantilizacdo da saude em
favor da sua garantia e efetivacdo, mas também, em principio, subordinam a
organizacéo e funcionamento do setor privado ao direito publico e ao direito a vida.

Portanto, o desafio de promover a efetivacado dos direitos sociais e difusos
no Brasil requer avancar em direcdo ao rompimento com a fragmentacao das acoes,

com a cultura politica clientelista, patrimonialista, discriminatéria e excludente, e com
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a tradicdo autocratica burguesa que tem marcado a formacdo econdémica, politica e
social da sociedade brasileira, bem como a formulacéo, execucéo e avaliacdo das
politicas sociais.

Ciente desse desafio, 0 movimento sanitario incluiu a questdo do
financiamento do sistema pretendendo assegura-lo no Art. 198 da C.F. 1988, com
carater regular e previsivel para as trés politicas que compdem o sistema. Assim,
previu o Orcamento da Seguridade Social (OSS) com fontes definidas de recursos -
apoiado numa composicao de receitas fiscais — constantes do orcamento das trés
esferas de governo e nos recursos provenientes de contribuicbes sociais e de
concursos e prognésticos. Introduziu alguns importantes preceitos referentes a
organizacdo e a gestdo da seguridade: a) descentralizacdo; b) controle publico; c)
participacao.

Porém, os dispositivos constitucionais ndo sdo autoaplicaveis porque
dependem de regulamentacdo por leis ordinarias, o que dependia do nivel de
organizacao politica para pressionar e revindicar a sua efetivagao.

Na interptetacdo de Pereira (2002), a auséncia de autoaplicacdo revela as
tensdes ndo resolvidas no congresso constituinte. Trata-se do carater conflituoso da
C.F., haja vista que os avan¢os mais polémicos foram tratados de forma genérica e
remetidos para lei ordinaria ou complementar. Assim, passaram a depender da
correlacéo de forcas estabelecidas no periodo pés-constituinte.

Ressalte-se que o momento politico que marcou a definicdo da Seguridade
Social na Constituicdo de 1988, conforme destaca Mota (2008, p.138), [...] “ocorre
em um contexto internacional adverso a qualquer iniciativa de intervencéo social do
Estado em face das criticas neoliberais ao Welfare State nos paises desenvolvidos”.
Assim, a possibilidade de construcdo de um sistema de protecao social universalista,
no Brasil, ja nasce [...] “ameacado por uma agenda de prescricbes neoliberais e de
reformas voltadas para a descaracterizacdo dos recéme-instituidos direitos sociais”.
(id).

Nesse contexto, o processo de regulamentacdo constituiu nova etapa de
agudos conflitos, resultando em dificuldades para o reconhecimento publico das trés
politicas. Por exemplo, a diferenca de tempo para aprovacdo das Leis Organicas: a
LOS, n° 8.80/90 sofreu 25 vetos, necessitando da Lei Complementar n° 8.142/90;

organizacdo e custeio de beneficios da previdéncia (1991) e assisténcia — a Lei
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Organica da Assisténcia Social (LOAS) foi vetada em 1990 e s6 foi aprovada em
1993, depois de muita presséao. (PEREIRA, 2002).

O mesmo ocorreu em relacédo a regulamentacdo da Emenda Consititucional
n° 29 (EC 29), que envolveu muitos esforcos, mobilizacdo, sendo aprovada com
muita luta no segundo mandato de FHC. (C.f. PAIM, 2009). Porém, naquele
momento, sé foi definido o porcentual minimo obrigatério da contrapartida de
recursos para o orcamento da saude para os Estados em 12%, e 0s Municipios em
15%, ficando o calculo da contrapartida Federal, baseado na variacdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB).

De fato, a década de 1990 foi hostil ao processo da Reforma Sanitaria
brasileira, sendo a tendéncia dos atores sociais voltar-se para o desenvolvimento do
SUS, marcado por pragmatismos e resignacdo. Por exemplo, o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), entidade que de modo pioneiro
vinha discutindo a promocéo da salde, qualidade de vida e intersetorialidiade,
voltou-se para questdes como financiamento, repasse de recursos, responsabilidade
sanitaria. E, mais recentemente, pacto de gestdo. (C.f. PAIM, 2009, 32-33).

Para Levcovitz et al (2001) apud Lima et. al. (2002, p.46-47), é preciso
considerar que implementar o SUS, em sua concepc¢éo original, significa romper com
o modelo sobre o qual o sistema de saude brasileiro foi estruturado ao longo de
varias décadas, em uma conjuntura politico-econémica internacional e nacional
bastante desfavoravel a consolidacdo de politicas sociais abrangentes e
redistributivas. Se por um lado o contexto de crise e de luta pela democratizagcdo nos
anos de 1980 favoreceu o debate politico na area da saude, que se refletiu nos
avancos da Constituicdo de 1988 e em mudancas objetivas no sistema, nos anos de
1990, a concretizacdo dos principios do SUS foi continuamente tensionada por
diversos obstaculos estruturais e conjunturais.

Draibe (1997) apud Lima et al (2002, p.47), enfatiza:

Os obstaculos estruturais estdo relacionados a dois grupos basicos de
problemas que se colocam para os sistemas de protecdo social latino-
americanos: (1) um primeiro grupo relacionado ao alto grau de exclusao e
heterogeneidade (que nédo é plenamente resolvido por programas sociais) e
aos conflitos entre esforcos financeiros, sociais e institucionais para

% Ver: Promovendo qualidade de vida. Secretarios apontam a intersetorialidade como modelo para o
bem-estar social. Jornal do CONASEMS, 62, p. 3, maio de 2000. (PAIM, 2009, 33).
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construir sistemas e politicas sociais em confronto as restricbes impostas
pelas estruturas socioeconémica dessas sociedades; e (2) um segundo
grupo de ordem institucional e organizacional, representado pelas
caracteristicas predominantes desses sistemas — centralizacdo excessiva,
fragmentacdo institucional, fragil capacidade regulatéria e fraca tradicdo
participativa da sociedade. (DRAIB, 1997 apud LIMA et. al. 2002, p.47).

Além disso, ressalte-se que tais obstaculos

[...] no podem ser analisados apenas sob a perspectiva interna, pois como
mostra Fiori (1997): “Em 1989, um economista norte-americano chamou de
Consenso de Washington ao programa de politicas fiscais e monetarias
associadas a um conjunto de reformas institucionais destinadas a
desregular e abrir as velhas economias desenvolvimentistas, privatizando
seus setores publicos e enganchando seus programas de estabilizagdo na
oferta abundante de capitais disponibilizados pela globalizagédo financeira.
Chegava desta maneira a periferia capitalista endividada, em particular a
América Latina, uma verséo adaptada das ideias liberal-conservadoras que
ja se difundiam pelo mundo desde o inicio da “grande reestruturacao”. [...]
em pouco tempo, também estas regibes de espaco hegemédnico norte-
americano encontravam-se perfeitamente enquadradas pelas novas ideias e
submetidas as novas regras e formas de administracdo coletiva das suas
politicas econdmicas”. Os constrangimentos externos gerados pela
aplicagdo do “Consenso de Washington” foram responsaveis pelo
aprofundamento da desordem econdémica com consequente agravamento
da crise, forcando restricdes econdmicas e orgamentarias que impediram
maiores avangos nas politicas sociais. (LIMA et al 2002, p.47).

No Brasil, tais obstaculos estruturais se expressam nas profundas
desigualdades socioeconbmicas e culturais — inter-regionais, interestaduais,
intermunicipais -, nas caracteristicas do préprio federalismo brasileiro e nos tracos
do modelo médico-assistencial privatista sobre o qual foi construido. Em relacdo aos
obstaculos conjunturais, destaca-se a repercussdao no Brasil da onda de reformas
conservadoras desencadeadas em varios paises, no plano politico, econémico e
social, a partir dos anos de 1980, com graves consequéncias e retrocessos
histéricos no processo de construcdo da cidadania social. (Cf. NORONHA, et. al.
2004, p. 47-48).

Conforme Mota (2004, 2008), numa sociedade cuja seguridade social

engantinhava rumo a universalizacéo, a ofensiva neoliberal deve ser creditada:

As condigdes particulares sobre as quais a burguesia brasileira, associada
ao grande capital transnacional, incorporou a sua ordem as necessidades
sociais dos trabalhadores, particularmente a partir dos anos 1990,
substituindo 0s mecanismos coercitivos por persuasivos, apds os grandes
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embates politicos dos anos 1980, e inaugurando novas taticas e estratégias
de dominacédo. (MOTA, 2008, P.138).

A conjuntura econdémica e politca do periodo, cujos ajustes
macroestruturais, determinados pela insercdo subalterna do Brasil na
economia internacional, ocasionaram os arranjos da restauracdo capitalista,
implicando na reestruturacdo produtiva, nos rumos da politica econémica,
na reforma do Estado e, enfaticamente, nas injun¢cdes dos organismos
financeiros internacionais que impuseram as contrarreformas sociais de
cunho neoliberal. (idem).

Para essa autora, a expansao da seguridade no pés-64 ja se fez de forma
fragmentaria, quando a ditadura militar franqueou ao capital privado a prestacao de
servicos considerados rentaveis, como foi o caso, em 1973, da criacdo dos Fundos
de Pensado e da entdo denominada Medicina de Grupos. Seguindo-se na mesma
década a concessdo de renuncia fiscal para as empresas que ofertassem servigos
sociais e beneficios aos seus empregados, modelo que permaneceu vigente sob o
argumento da complementaridade, quando da criagdo dos novos e mais
abrangentes direitos regulamentados pela Constituicdo de 1988. Tanto é assim, que
0 texto constitucional faz mencédo a existéncia de sistemas complementares tanto
nos casos da saude como da previdéncia. (MOTA, 2008, p. 139).

A rigor, sem contar com estruturas consolidadas dos Estados de Bem-Estar
Social como as encontradas nos paises de capitalismo avancado, e enfrentando
uma conjuntura econdmica extremamente adversa a implementacdo e consolidacao
de politicas sociais universais, o Brasil e os paises latino-americanos, ao longo das
duas ultimas décadas, depararam-se com uma grande dificuldade de promover a
integracdo entre as politicas setoriais. Assim permanecendo refém da intensa
fragmentacdo institucional, descontinuidade das intervengbes publicas,
descoordenacédo gerencial, baixas eficiéncia e eficacia social, alguns dos tracos
caracteristicos do padrédo de intervencdo social, portanto, sem condicdo de
estruturar reais sistemas universais de protecao social.

Mota (2008, p.137-138) afirma que, embora a seguridade brasileira pos-
Constituicdo de 1988 incorpore a orientacdo das politicas de protecdo social dos
paises desenvolvidos e que seguiram a tradicdo beveridgiana, no Brasil, a ado¢ao
da concepcao de seguridade social, como um sistema de protecéo social integrado e
universal, ndo aconteceu nem do ponto de vista da sua organiza¢cdo administrativa e
financeira, nem do ponto de vista do acesso.

Assim, ao longo das décadas de 1990 e 2000, verifica-se que “o espdlio da
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expansao fragmentada e mercantil da seguridade criada pela ditadura militar vem
sendo refuncionalizado, inclusive sob os auspicios do capital financeiro”. (MOTA,
2008, p.139). Essa refuncionalizacdo consiste em clara investida da classe
dominante contra a seguridade social brasileira, através da mercantilizacdo de
servicos sociais vis-a-vis com a expansdo de politicas sociais compensatorias,
conforme bem colocam Mota, Maranh&o e Sitcovsky (2008, p. 185)

Na interpretacdo de Bravo (2001), a implantacdo do SUS ocorreu em um
contexto de ascensédo do projeto neoliberal/privatista, cujo objeto da reforma € a
contengdo dos gastos com racionamento da oferta, onde o sistema publico garante
um minimo aos que ndo podem pagar, dando énfase a focalizacdo e seletividade,
estimulando e deixando, para o sistema suplementar / setor privado, o atendimento
dos que podem pagar. Portanto, em detrimento do direito ao acesso universal e
integral.

Neste sentido, em primeiro lugar, requer considerar que o processo de
implementacdo do SUS tem se efetivado em um contexto marcado por uma crise
politica, econbmica, social e institucional, aqui entendida na acepcdo mandeliana
reafirmada por Behring (2003), como uma crise ciclica de acumulacéo capitalista, em
sua onda longa recessiva, reiniciada no final dos anos 1960 e mais visivel na década
de 1970:

a) No plano internacional, foi sintetizada numa onda de questionamentos

ao Welfare State e de ascensao das teses neoliberais;

b) Em nivel nacional, do ponto de vista das elites dominantes, expressou-
se como uma crise associada ao esgotamento do Estado interventor.
Na realidade, trata-se de uma rearticulagdo das classes dominantes,
em torno de um novo projeto de desenvolvimento, ancorado nas teses
neoliberais, capaz de enfrentar a crise tendo como eixo central a
Reforma do Estado, na perspectiva de torna-lo um agente promotor e
facilitador do processo de desregulamentacdo da economia, tendo
como carro chefe a privatizacdo de empresas publicas e servigcos

publicos e a flexibilizacdo dos direitos sociais e trabalhistas.
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No Brasil, nos anos de 1990, conforme Noronha, et al (2004, p.48), essas
tendéncias se expressam por meio da adocao de politicas de abertura da economia
e de ajuste estrutural, com énfase, a partir de 1994, nas medidas de estabilizacdo da
moeda; privatizacdo de empresas estatais; adocao de reformas institucionais para a
reducdo do tamanho do Estado; mudancas nas relagcbes de trabalho, com aumento
do segmento informal, do desemprego estrutural e fragilizacdo do movimento

sindical; e desregulamentacédo dos mercados.

De acordo com Mota, Maranhéo e Sitcovsky (2008, p.183-184), as medidas
de ajuste econdmico e contrarreforma do Estado, enquanto expressdo de uma
ofensiva do grande capital e dos organismos financeiros internacionais para
redirecionar as politicas de protecdo social, tanto nos centrais, quanto no paises

periféricos, apontam as seguintes tendéncias:

a) “Regressao das politicas redistributivas, de natureza publica e constitutiva
de direitos, em prol de politicas compensatoérias de “combate a pobreza” e

de carater seletivo e fragmentario;

b) Privatizacdo e mercantilizagdo de alguns servicos sociais, com a
consolidagéo do cidadao-consumidor , de que sdo exemplos os planos
privados de saude e o sistema de previdéncia complementar. Este
processo se da concomitantemente a expansao de programas sociais de
excecdo, voltados para o cidadao-pobre , com renda abaixo da que é
definida como linha de pobreza. Esta tendéncia pode ser indicativa do
modo como o Estado, no leito do pensamento neoliberal, racionaliza o
atendimento as demandas por protecdo social que, num periodo de
desemprego e precarizacdo do trabalho, tendem a crescer. Em outras
palavras, expulsa do acesso publico os trabalhadores médio-assalariados,
em face do sucateamento dos equipamentos, servicos e da reducdo de
beneficios; e, sob o0 argumento da equidade, advoga a inclusdo de novas
fracOes da populacdo. Seus rebatimentos recaem tanto na ampliacao da
Assisténcia Social com na redefinicAo das Politicas de Saude e
Previdéncia, de que sado exemplos o PSF e a ampliacdo da contribuicéo

previdenciaria dos trabalhadores informais e por conta propria;
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c) Emergéncia de novos protagonistas, tais como a empresa socialmente
responsavel, o voluntariado, com suas praticas congéneres que amparam
a redefinicdo da intervencédo do Estado, agora atrelada a capacidade de
participacdo da sociedade civil. Esta tendéncia reforca a proposta de um
Estado-gerente , com Ilimitada capacidade operacional, posto que
depende dos seus parceiros para executar 0os programas e projetos
sociais, como € o caso do denominado terceiro setor. Esta estratégia,
amplamente defendida pelas agéncias internacionais, comporta
dimensdes econbmicas e politicas, quais sejam: sustentam as politicas de
co-financiamento com seu rol de condicionalidades e referendam um novo
conceito de democratizacdo do Estado. Na mesma medida, constroi
novos referenciais tedrico-metodologicos, politicos e culturais que
fundamentam os programas sociais, em especial os denominados de
“combate a pobreza”. Aqui sdo emblematicas as formula¢cées sobre o
desenvolvimento local e sustentavel, o empoderamento de individuos,
grupos e comunidades e a afirmacdo de uma estratégia de

desenvolvimento baseada na formacé&o de capital humano e social;

d) A emergéncia de novas categorias, que embora tenham capilaridade para
explicar as manifestacdes singulares do real, reverte as possibilidades de
analise critica da sociedade e das determinacdes da desigualdade. Séao
conceitos operativos que validam e facilitam a estruturacdo das politicas,
mas, pela reduzida extensdo heuristica, comprometem a analise da
realidade, tais como: 0s conceitos de territério e comunidade, os niveis de
complexidade das problematicas sociais, a ideia de acolhimento social, a
relacdo entre inclusdo e exclusédo, para citar os principais. No caso da
ideia de exclusdo, had uma explicita tendéncia ideopolitica de
despolitizacdo das desigualdades sociais, posto que a conotagao
temporal e transitoria da exclusdo informa sobre a possibilidade de
inclusédo e acesso aos bens civilizatérios e materiais, permitindo que o
real e o possivel se transformem no ideal, sitiando, assim, as
possibilidades de construir outras formas de enfrentamento da

desigualdade de classe;
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e) Um outro aspecto a destacar € um nao explicitado e pouco discutido nexo
entre a Assisténcia Social e as politicas de intervencéo sobre o mercado
de trabalho. Trata-se de um vetor que esvazia o0 debate sobre a
precarizacao do trabalho e a propria protecao social publica aos riscos do
trabalho, em prol de medidas pontuais e de duvidosa eficicia contra o
desemprego, na geracdo de renda e na formacao da forga de trabalho.”

Tais medidas incidem, decisivamente, no processo de transicdo entre a
formalizacdo® do direito a saide e a efetiva implantacdo do SUS, iniciada nos
primeiros anos da década de 1990, em uma conjuntura de transicdo conservadora,
marcada por uma crescente disputa politica e ideoldgica, entre Projetos Societarios
antagonicos que, no campo da saude, se traduzem no confronto entre os defensores
do Projeto da Reforma Sanitéria e os aliados e defensores do Projeto Privatista,

organicamente rearticulados em torno das propostas neoliberais para o setor.

De acordo com Rodrigues (1999, p.03), as propostas neoliberais para o
citado setor sdo opostas a perspectiva do direito universal a saude e do carater
publico da sua organizacdo, ou seja, sd0o opostas a propria esséncia da Reforma
Sanitéria Brasileira.

Assim, parte-se da premissa de que o0s processos de implementacao e
desenvolvimento do SUS ocorrem em um contexto de crise de acumulacdo
capitalista, reiniciada na década de 1960 que, segundo Netto(1990), apud Bravo e
Matos (2001, p.199-200), se expressa na crise do Estado de Bem-Estar e na
chamada crise do socialismo real, que, na conjuntura brasileira dos anos 1990, se

expressa no confronto entre dois projetos societarios antagonicos:

a) “O projeto de uma sociedade sustentada em uma democracia restrita, que
diminui os direitos sociais e politicos;

b) E, o de uma sociedade fundada na democracia de massas, com ampla
participacdo social, conjugando as instituicbes parlamentares e 0s

sistemas politicos partidarios com uma rede de organizacdo de base,

*1 Formalmente assegurada na Constituicdo de 1988, mas que demorou dois anos para aprovar a

Lei Ordinéria, a Lei Orgéanica da Saude de N°. 8080/80 e Lei Complementar de N°. 8142/90.
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salientando-se o0s sindicatos, comissdes de fabrica, organizacdes

profissionais e de bairros, movimentos sociais urbanos e rurais” (Id.).

No campo da saude, segundo a referida autora, tais projetos se expressam
em dois grandes projetos: o Projeto Contra-Hegemonico, no caso, o Projeto da
Reforma Sanitaria; e o Projeto Hegemdnico, o da Contra-Reforma, que é o Projeto

Privatista, ambos, 0s projetos apresentam as seguintes caracteristicas:

a) O Projeto da Reforma Sanitaria — a preocupacao central é de que o
Estado atue em funcdo da sociedade, pautando-se na concepcéo de estado
democratico de direito, responsavel pelas politicas sociais e, por
conseguinte, pela saude, tendo como premissa basica a saude um direito de

todos e dever do Estado, e como fundamentos:

= Explicitacdo do interesse - publico, democratizacdo do Estado;

= Criacdo de uma esfera publica com controle social;

= Universalizagao e equidade das acoes;

= Descentralizacdo dos servicos e melhoria da qualidade dos servigos

com adoc¢éo de um novo modelo assistencial.

b) O Projeto Privatista - pautado na politica de ajuste neoliberal, tem como
principais tendéncias: a contencdo dos gastos com racionalizacdo da
oferta, a descentralizacdo com isen¢do de responsabilidade do poder
central e a focalizacdo. Apresenta como tarefas desse projeto: garantir um
minimo aos que nao podem pagar, ficando para o setor privado o

atendimento dos que tém acesso ao mercado. (Id.).

As tensdes e disputas entre esses dois projetos, no interior do processo de
construcdo do SUS, imbricam-se na luta politica e nas propostas de Reforma do
Estado brasileiro. Segundo Bravo e Matos (2001, p.206), tal reforma tem sido
hegemonicamente formulada nos termos neoliberais, tratando a crise econémica e
politica como se fosse apenas uma crise de uma forma de Estado, ou seja,

reduzindo a crise de acumulacao capitalista a uma mera crise do Estado interventor.
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Reiterando essa concepc¢ao, Behring (2003) afirma que tal proposta de reforma nega
0 préprio carater reformista das lutas efetivadas nos anos 1980.

Alinhada ao projeto societario privatista, segundo Bravo e Matos (2001,
p.200), a reforma administrativa do governo FHC propds um modelo gerencial para
dar conta da exigéncia de efetividade e eficiéncia, cuja principal inovacao foi a
criagdo de uma esfera publica ndoestatal que, embora exercendo fungdes publicas,

obedece as leis do mercado.

Esse processo, iniciado no governo Collor e amplamente efetivado no
governo FHC, de acordo com Bravo (2004), p6s em marcha outro, o de
reinterpretacdo do que foi constitucionalmente atribuido como responsabilidade do

Estado, particularmente no que se refere a garantia dos direitos sociais.

Assim, no campo da saude, enquanto a CF e as Leis 8.080/90 e 8.142/90
universalizam o direito a saude, propondo a descentralizacdo com autonomia, as
efetivas medidas de reorganizacdo do sistema, sobretudo expressas nas Normas
Operacionais** Basicas (NOBs), dentre a quais se destacam a NOB- 01/1991; NOB
01/1993 e NOB 01/1996 e, respectivas portarias e instru¢cdes normativas, que, em

geral, segundo Bravo (2004), apontam para:

a) A focalizagdo como negacéo da universalizagao;

b) O racionamento da oferta através da implementacdo de servicos sob a
forma de cestas ou pacotes de servicos basicos, nos moldes
recomendados pelo Banco Mundial;

c) RestrigBes no financiamento e nos gastos em saude;

d) Enfase na eficiéncia, em detrimento da eficacia e resolutividade.

Note-se que, ao avaliar a Reforma do Estado brasileiro, desencadeada no
governo FHC, Elias (1999, p.129-131) constata que houve grande avanco do

2 As normas operacionais constituiram os principais mecanismos de regulagdo do processo de

descentralizacdo do sistema de saude no Brasil. Nos anos 1990, foram publicadas quatro Normas
Operacionais Basicas (NOB): NOB-1991, NOB-1992 (similares), NOB-1993 e NOB-1996
(considerada um avanco em relacdo as anteriores). Entre 2001 e 2003, tais normas passam a ser
denominadas Norma Operacional da Assisténcia a Salde (NOAS-SUS); foram editadas e publicadas
trés versbes: NOAS SUS - 2001; NOAS SUS -2002 (complementacéo e aprofundamento da NOB 96,
com énfase na Regionalizacdo) e a NOAS SUS-2003 (que acrescenta detalhamentos acerca do
processo de regionalizacdo ampliando a descentralizacdo e autonomia dos Estados e Municipios com
énfase no controle social).
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primado da diminuicdo dos custos dos servicos e o estimulo a reducdo dos gastos

em saude, através de mecanismos:

a) Voltados para o controle do consumo de procedimentos médicos e
tecnologia;

b) De estimulo a clinica geral e aos programas médico de familia — na
perspectiva da medicina simplificada;

¢) Administrativos gerenciais, com a introducdo de calculo atuarial;

d) Voltados para a remuneracdo dos prestadores por meio de pacotes de
procedimentos;

e) Aplicacdo de cobertura por eventos de alto risco (resseguro) e o co-
pagamento para alguns tipos de procedimentos (consulta médica) como
fator moderador a sua utilizagéo;

f) Alternativos a hospitalizacéo, envolvendo o home care, ou apoio médico a
distancia, a diminuicdo do tempo de hospitalizacdo e a transferéncia de
procedimentos cirdrgicos para o ambito ambulatorial. (ELIAS, 1999, p.
129 — 131).

Alguns mecanismos, sem duvidas respondem a um anseio de eficiéncia
no uso dos recursos publicos, as chamadas reformas de segunda geragcao, com o
objetivo de melhorar a capacidade institucional da gestao publica. Portanto, ha um
conjunto de iniciativas de melhoria da gestdo publica as quais ndo podem ser
desprezadas. A questdo central, objeto das criticas a esse processo, diz respeito
a contencdo dos gastos com as politicas sociais universais e a ampliacdo dos
processos de terceirizagcdo com esvaziamento do setor publico. Por essa via, o
governo reduziu a salude a mera prestacdo de servigcos assistenciais e ao
consumo de procedimentos, portanto se distanciando da possibilidade de
construcdo da saude como integrante de uma politica mais ampla de seguridade

social.

Conforme Pereira (2002), os entraves conservadores a implementacao do
SUS vém a tona mais explicitamente ja no rompimento da coalizdo governista que
sustentou o governo Sarney e resultou na eleicdo de Collor. Neste governo,

operou-se um verdadeiro esvaziamento das propostas e estratégias de reforma
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universalista, que se expressaram na falta de empenho na regulamentacéo e no
desmonte orcamentario na area social, destacando-se o0 corte nos programas e a
propria relutancia governamental em fazer as reformas previstas na Constituicdo
Federal de 1988.

O desfinanciamento do SUS, por exemplo, ficou evidente em 1993,
ocasido em que foi necessario o governo fazer um empréstimo com recursos do
Fundo de Apoio ao Trabalhador (FAT) para socorrer o SUS. Essa situacéo so foi
minimizada em 1994 e 1995 com a criacdo da Contribuicdo Provisoria sobre a
Movimentacé&o Financeira (CPMF), a qual, logo em 1996, foi desviada para outras
finalidades. (Cf.; SANTOS, 2009, p. 20).

A esse processo soma-se a arraigada cultura anticivica da elite brasileira
e o0 precéario legado histérico da democracia nacional, tornando possivel entender
porque o conceito de seguridade previsto na CF nunca se materializou e porque
esse conceito foi questionado sob o argumento, avalizado oficialmente, de tornar
0 pais ingovernavel, devido aos gastos excessivos que ele imporia aos cofres
publicos. (PEREIRA, 2002).

Segundo Pereira (2002), “de fato, 0 que estava em jogo, era a
possibilidade de ruptura desses avancos com os tradicionais esquemas de
barganha populista e de patronagem politica, os quais mantém velhas oligarquias
no poder e inibem a extensdo da cidadania.” Tais fatos reforcaram as condi¢cfes
desfavoraveis, no pais, a construcao de um sistema de seguridade que, ao menos

,articulasse as trés politicas sociais.

Consequentemente, alinhada a tradicional setorizacdo das politicas
sociais brasileiras, a regulamentacdo parcelada e descoordenada do sistema,
criou um hibridismo na concepcao e nas ac¢des das politicas que o compdem, a
rigor ancorados na justaposicdo dos dois eixos que deveriam articular as trés
politicas - contributivo e distributivo - que, em Ultima instancia, tém representado a
ressignificacdo da politica de saude, ou seja, a propria negacdo de seu status

legal de componente da seguridade.

De acordo com Santos (2009, p. 14), a partir dos anos de 1990 houve a
opcgao governamental em ndo considerar a indicacdo de 30% do OSS para o
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SUS, constante no Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias (ADCT) da
Constituicao, expressando-se:

a) Pela retirada, em 1993, da participacdo da contribuicdo previdenciaria a

saude (historicamente 25%);
b) Pelo desvio de mais da metade da CPMF, em 1996;

c) Pela esperteza e imposi¢cao do governo federal, no ano de 2000, durante
a aprovacao da EC 29, em calcular a sua contrapartida, baseada na
variacdo nominal do PIB, pressionando a aplicacdo de porcentual sobre a

arrecadacdo somente para Estados, Distrito Federal e Municipios;

d) Na articulagcdo junto ao Congresso Nacional, desde 2003, para nao
regulamentar a EC-29 com porcentual sobre a arrecadacéo para a esfera
federal. (Cf. SANTOS, 2009).

A tais fatos, acrescente-se que

a atualizacdo do financiamento federal segundo a variacdo nominal do PIB
ndo acompanha o crescimento populacional, a inflacdo na saude e a
incorporagdo de tecnologias. Mantém o financiamento publico anual per
capita abaixo do investido no Uruguai, Argentina, Chile e Costa Rica e por
volta de 15 vezes menor que a média do Canada, paises europeus,
Australia e outros. E também fundamental notar que a indicac&o de 30% do
Orcamento da Seguridade Social (OSS) constante no Ato das Disposi¢cdes
Constitucionais Transitorias (AD CT) da Constituicdo era o minimo para
iniciar a implementagdo do SUS com universalidade, igualdade e
integralidade, que corresponderia hoje a R$ 106,6 bilhdes, deveria estar
bem além desse minimo, e ndo aos R$ 48,5 bilhdes aprovados para o
orcamento federal de 2008. (SANTOS, 2009, p.15)

De fato, as definicbes orcamentarias no governo, tém se pautado na tese
central de que “a solucdo ndo esta na expansdo do gasto social, e sim na
focalizagdo. Continua-se com politicas focais, em detrimento da l6gica do direito e
da seguridade social universalizada”. (SOARES, 2004, apud BRAVO; MENEZES,
2008, p. 17).

Ao mesmo tempo em que subfinancia o sistema publico, ao longo dos 20
anos de construcdo do SUS, o governo brasileiro tem reiterado e até ampliado as

possibilidades de fortalecimento do setor privado.
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De acordo com Santos (2009, p. 16),

a opcdo dos governos pela participacdo do orcamento federal no
financiamento indireto das empresas privadas de planos e seguros de
saude por meio da deducao de Imposto de Renda (IR), do cofinanciamento
de planos privados de servidores publicos incluindo as estatais, do nao
ressarcimento ao SUS pelas empresas de atendimento aos seus afiliados,
pelas isencdes tributarias e outros, que totalizava mais de 20% do
faturamento do conjunto das empresas.

A rigor, observa-se que

no geral as politicas publicas de protecao social foram subfinanciadas com
per capitas anuais entre os mais baixos do mundo, sendo que na salde a
retragdo da contrapartida federal a partir de 1990 até os dias de hoje é
constatada tanto pela queda do seu porcentual, comparada a elevacdo do
porcentual da contrapartida estadual e municipal, como pela queda do seu
per capita anual dos Estados e Municipios, e ainda, pela comparacdo da
elevacéo do porcentual da receita corrente federal perante o Produto Interno
Bruto (PIB), com queda do porcentual do orcamento do Ministério da Saude
perante a receita corrente federal (SANTOS, 2009, p.16).

Tais opcOes de governo tiveram fortes implicacbes no processo de
construgcédo do SUS. Conforme Santos (2009), o modelo de gestéo vigente, atrelado
ao subfinanciamento, dentre outras problematicas, tem sido marcado
estruturalmente pela inibicdo , na préatica, das recomendacfes e iniciativas no
ambito de politicas intersetoriais ~ com matriciamento das estratégias setoriais, 0
que resultou na permanéncia da fragmentacdo setorial e respectivos
corporativismos, clientelismos e desperdicios... [...] (grifos nossos).

Essas tendéncias perpassaram o0s governos Collor e FHC. No primeiro
mandado do governo Lula, houve uma tentativa de enfrentamento de alguns graves
problemas® através do esboco de um projeto de desprecarizacdo das relacdes de
trabalho e fortalecimento do setor publico, enfatizando a carreira SUS, a realizacéo
de concurso publico e a gestdo participativa. Porém, no que se refere ao
financiamento, tanto no primeiro, quanto no segundo mandato manteve intacta a

tendéncia dos governos que o antecederam.

“* De acordo com Bravo (2004, 2006 e 2008), no inicio do governo Lula, o Ministério da Satde

esbocou algumas medidas que sinalizaram uma possivel retomada da concepcdo da Reforma
Sanitaria, destacando as seguintes: 1) Escolha de profissionais comprometidos com a luta pela
Reforma Sanitaria, para ocupar cargos no segundo escaldo do referido Ministério; 2) Alteracdes na
estrutura organizativa do Ministério da Saude; 3) Antecipacdo da Convocacéo da 122 CNS, realizada
em dezembro de 2003; 4) Escolha de representante da Central Unica dos Trabalhadores (CUT) para
assumir a secretaria executiva do CNS.
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De acordo com Silva (2009, p.43-45), os dados do ano de 2007 retratam
bem a tendéncia de desfinanciamento e reducdo dos gastos com saude publica

no Brasil:

a) O gasto publico com saude foi de apenas 3,5% do Produto Interno Bruto
(PIB), menor que América Latina (AL), 7% e Caribe, 8%. E, menor que a
meédia dos paises da Europa cujo gasto publico foi de 7 a 10% do PIB;

b) Os gastos sociais atingiram apenas 22% do PIB, menor do que em Cuba.
Além disso, ressalte-se que desses gastos, grande parte é com a
previdéncia social;

c) O SUS assegurou apenas 2,39 consultas por habitante/ano, se
considerada a totalidade da populacdo brasileira e, 3,13 consultas por
habitante/ano, se considerada apenas a populagdo usuaria do SUS, que é
de 75% da populacdo brasileira. Nas duas situagbes, o Brasil obteve

desempenho inferior a média dos paises europeus que é de 7,44.

A esse quadro, acrescente-se a historica renuncia fiscal praticada no Brasil,
a qual segundo Silva (2009, p. 44), envolve renuncia através de deducdes no
Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRRF), Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRPJ)
e subsidios ou incentivos a industria farmacéutica, conforme explicitado na seguinte

tabela:

Tabela 2 - Rentncia fiscal estimada no Brasil, 2007.

Beneficio Tributario Valor Estimado (em
bilhdes)
IRPF - despesas médicas 2,3

IRPJ — assisténcia médica, odontoldgica,

farmacéutica a empregados 1,9
1,6

Entidades sem fins lucrativos -

assisténcia social

Inddstria farmacéutica (medicamentos) 2,0

TOTAL 7,8

Fonte: Estudos de Gilson Carvalho, retirado da apresentacdo em PowerPoint: 20 anos de Sucesso na
Conquista do direito a vida-saude do brasileiro, 2008.
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Apesar dessa situacdo, Paim (2003, p. 28), corroborando Negri (2002),
considera que a politica de saude, a partir dos anos 1990, deu passos essenciais
para a construcdo do SUS, na medida em que buscou desencadear a
descentralizacdo das acdes, servicos e da gestdo: melhorias na geréncia e na
capacidade de regulacdo; a reducdo das desigualdades na distribuicdo dos tetos
financeiros da assisténcia a saude entre as regides; ampliacdo do acesso a
assisténcia; aumento da cobertura de imunizacdo das criancas; expansao da
atencao basica, com a implantacdo do PSF e incorporacéo da politica de incentivo a

utilizacéo de Medicamentos Genéricos

Esse entendimento é compartilhado pelo atual governo, através do Ministério
da Saude (Brasil, 2003), ao reiterar que apesar dos recuos, por forca das
pressbes do movimento sanitario, agora respaldado pelos Conselhos de Saude,
CONASS e CONASEMS, o setor construiu alternativas de sobrevivéncia,

conguistando:

= O incremento da sua capacidade instalada;

= Relativa descentralizacdo financeira através dos repasses fundo a

fundo:;

= Criagdo de Leis Orgéanicas e Conselhos de Salude nas esferas

estaduais e municipais;

= Legitimidade do Ministério da Saude na coordenac&do nacional da

politica de saude;

= E, uma importante atuacdo do Ministério Publico na defesa dos direitos

individuais e sociais indispensaveis. (BRASIL, 2003).

Todavia, é preciso destacar que ainda prevaleceu o revigoramento do
conceito de seguro em vez de seguridade, haja vista ndo s6 a falta de
financiamento, mas também dado ao locus institucional das trés politicas, geridas

e coordenadas em ministérios diferentes e desarticulados.

O resultado, segundo Pereira (2002), tem se expressado em estranhamento

e competicdo entre as trés areas. Dessa forma, cada uma passou a adotar suas
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estratégias de sobrevivéncia. A saude, por exemplo, conseguiu financiamento
provisorio através da criacdo da Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacéo ou
Transmissao de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF),
a qual chegou ao fim sem que tivesse superado o drama da completa

regulamentacdo da Emenda Constitucional de n° 29.

Assim, desde o inicio da implantagcdo do SUS, em vez de esforgos pro-
articulacao intersetorial, pelo menos entre as trés politicas que compdem o tripé
da seguridade, vem ocorrendo uma deliberada desarticulacéo, tendo a disputa por
recursos como a aparente razao para tamanho estranhamento, quando na
verdade o desfinaciamento constitui um dos indicios da opcdo governamental e
das resisténcias politicas, afetas a correlacdo de forcas estabelecidas, que tem

marcado a Reforma do Estado Brasileiro pos-CF de 1988.

Na avaliacdo de Boschetti e Salvador (2006), as experiéncias nacionais, no
campo das politicas sociais, até o momento tém assumido um carater
compensatorio e focalizado na extrema pobreza. Sobretudo, porque, em funcéo
da atual politica econémica, fica dificil para as politicas sociais assumirem outro
carater que ndo o compensatério. A rigor, tanto em funcdo da natureza recessiva
das politicas macroecondmicas - centradas na otica do equilibrio fiscal -, levando
a ajustes fiscais continuados, com cortes sisteméticos de despesas, quanto em
decorréncia da apropriacdo dos fundos publicos, que custeiam as politicas
sociais, como importante fonte de composi¢cdo do superavit primario, através de
mecanismos como a Desvinculacdo das Receitas da Unidao (DRU), criada em
2002, permitindo ao governo aplicar livremente um percentual substantivo desses
recursos. A resultante desse desvio de parcelas significativas dos recursos da
Seguridade Social € o impedimento de maiores investimentos e ampliacdo de

direitos na area social.

Pereira (2002) acrescenta que a conjuncdo de obstaculos estruturais e
conjunturais com a onda neoliberal vem resgatando o velho modelo bismarckiano
baseado no seguro, em oposicdo ao beveridgiano baseado na ampliacdo da

cidadania. Porém, com mais um agravante:

O conceito de seguridade social preconizado pela Constituicdo Federal de
1988 é restrito e acanhado, se comparado com o esquema de Beveridge, em
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1942, uma vez que este contemplou a saude, a assisténcia, a reabilitagéo, a
pensdo as criangas, o treinamento profissional e a sustentacdo ao emprego
(Beveridge, 1942 apud Pereira, 1998), ao passo que no Brasil restringe a
Saude, Assisténcia Social e Previdéncia. (PEREIRA, 2002, p. 66).

Em suma, essa analise é muito atual se considerarmos que 0 governo
federal além de manter o desconto no imposto de renda para pagamentos efetuados
para despesas com assisténcia médica e educacao, recentemente criou mais um
estimulo a assisténcia suplementar para servidores federais, sob a forma de
subsidios aos planos de saude gerenciados através de autogestdo. E, ainda
permanece com sua contrapartida calculada sobre a variacdo do PIB e ndo de

porcentual sobre a arrecadagéao.

Essa realidade exige buscar apreender e compreender as resisténcias e
dificuldades para fazer valer os direitos sociais assegurados na Constituicdo de
1988, considerando que as lutas coletivas efetivadas na década de 1980 foram
substituidas, nos anos de 1990 e 2000, por lutas corporativas em defesa de grupos
de interesses particulares e imediatos dos trabalhadores, que se somam a arraigada
cultura anticivica da elite brasileira, e ao precario legado histérico da democracia

nacional, conforme bem coloca Pereira (2002).

Considere-se que essa cultura conservadora das elites representantes do
grande capital no Brasil, em sintonia com o capital internacional, articulados pela
Confederacdo Nacional da Industria (CNI), particularmente pelas entidades
representantes da industria farmacéutica e pela Federacdo Brasileira de Hospitais
(FBH), bem como dos planos e seguros de saude, expressaram-se claramente nos
lobbies no Congresso Constituinte. Ademais, se mantiveram altamente articulados e
com atuacdo permanente na Camara dos Deputados, no Senado Federal e nas
decisbes e agbOes governamentais, tanto no periodo de regulamentacdo da
legislacdo ordinaria, quanto nas inUmeras reformas e emendas constitucionais no
campo da seguridade, com destaque para as reformas da previdéncia em 1998 e
2004.

E, ainda se mantém organizados, no sentido de, na pratica, reverterem
tendéncias de padrbes universalistas e redistributivos de protecdo social
conquistados na CF de 1988, os quais, segundo Behring (2003), tém sido fortemente

tensionados por algumas estratégias em operacao:
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= Estratégias de extracdo de superlucro, com a flexibilizacdo das
relacdes de trabalho, onde se incluem as tendéncias de contragéo dos
encargos sociais e previdenciarios, vistos como custos para a producao
ou gastos dispendiosos para o Estado;

= Supercapitalizacdo, com a privatizagdo explicita ou induzida de setores
de utilidade publica, onde se incluem a saude, educacéo e previdéncia,

= E, especialmente, pelo desprezo burgués pelo pacto social dos anos
de crescimento, ou seja, com os direitos sociais e trabalhistas da era

fordista.

Desse modo, a tendéncia geral é a de reducéo dos direitos, sob o argumento
da crise fiscal, transformando-se as politicas sociais em acdes pontuais e

compensatoérias dos efeitos mais perversos da crise.

A rigor, segundo Behring (2003), com a Reforma (Bresser) do Estado, a
saude e as demais politicas sociais passaram a ter seu carater publico
reinterpretado, ou seja, publico como diferente de res publica (coisa de todos), como
nao estatal. Em ultima instancia, expressa a recusa do Estado como produtor de

bens e servigos.

Trata-se de uma noc¢do de publico que contraria a CF, introduzindo um
terceiro elemento, qual seja, um novo ente juridico, as Organiza¢cdes Publicas nao
Estatais (OPNES) e as Organizacdes Sociais (OS), com autonomia administrativa,
financeira e flexibilidade no funcionamento, estimulando e criando novos espacos

para a iniciativa privada.

Neste sentido, o processo de construgcdo do SUS tem sido mediado por
permanentes enfrentamentos entre as concep¢des conservadoras e progressistas,
com tendéncia hegemdnica do projeto neoliberal que, ao longo dos anos 1990,
segundo Bravo e Matos (2001), ratificou a:

= falta de vontade politica do poder publico;
= falta de recursos;
= falta de permeabilidade as ingeréncias;

= centralizagdo administrativa e financeira;
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e) falta de efetiva regulacdo das atividades exploradas pela iniciativa

privada.

No dizer de Behring (2003), nos anos 1990, as possibilidades preventivas e
até eventualmente redistributivas tornaram-se limitadas, prevalecendo o trinbmio do
ideario neoliberal para as politicas sociais: privatizacdo; focalizacdo — associada a

seletividade; e a descentralizacéo liberal*

. Citando Mota (1995), destaca que 0s
usuarios dos servicos de saude sdo dicotomizados em cliente e consumidor, em que
o cliente é objeto das politicas publicas, ou seja, do pacote minimo para a saude

previsto pelo Banco Mundial, e o consumidor tem acesso aos servigos via mercado.

Para Vianna (1999), trata-se de “uma americanizacdo da protecdo social
brasileira”, pois a privatizagdo iniciada nos tempos da ditadura, com a adocao de
convénios e a terceirizacdo, em detrimento do investimento publico, é aprofundada e
incrementada nos anos 1990, com a privatizacdo aberta, escancarada, de corte
neoliberal, que repassa recursos publicos da saude para a rede privada —
terceirizada, conveniada, contratada. Além disso, incorpora novos mecanismos,

como a concessao, tornando e/ou mantendo o SUS refém de tais interesses.

Assim, embora legalmente tenhamos estabelecido um avancado sistema de
seguridade (na CF), no campo da efetiva organizacdo e operacionalizagédo do

sistema nao temos conseguido conter a americanizacdo das politicas sociais.

A rigor, nos deparamos com um permanente embate entre as tendéncias de
fortalecimento e as de esvaziamento dos servicos publicos. A tendéncia de
esvaziamento tem predominado, haja vista que as medidas tomadas pelo Estado
brasileiro, aléem de continuar repassando a maior parte dos recursos para a iniciativa
privada, sofisticaram e ampliaram as possibilidades de relacdo publico/privado,
através de amplos processos de terceirizagdo, contratualizacdo, concessdes e
contratos de compra de equipamentos com exclusividade na manutencdo. Também
ampliaram as modalidades e possibilidades de estimulo e fortalecimento da iniciativa

privada, muitas vezes tornando o SUS refém das empresas contratadas®.

* Descentralizacao, praticada e entendida como mero repasse de responsabilidades para entes da

federacao ou para instituicdes privadas ou do setor publico ndoestatal.

%> No Rio Grande do Norte, em julho de 2003, a imprensa local (Jornal de Hoje e TV Cabugi, hoje
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Note-se que nesse contexto, além das empresas, entram em cena novos
entes, OSCIPs e OSs, porém, ambos se estabelecem pela via da precariedade do
trabalho e dos contratos temporarios, formato esse que também foi introduzido nos
servicos publicos, por meio de vinculos trabalhistas que se dao através de servigos
prestados, contratacdo por projetos, consultorias, contratos por plantdes e outras
formas de precarizagéo.

Neste sentido, para Bravo e Matos (2001), os processos de terceirizacdo da
mao-de-obra; a flexibilizacdo dos direitos e a instabilidade funcional; a precarizacao
das relacdes de trabalho e a ampla utilizacdo do trabalho temporario se apresentam
embalados em discursos e medidas de “modernizacdo gerencial’, mas na verdade
estimulam a criacdo e desenvolvimento do setor publico ndoestatal e efetivam a
desregulamentacdo da economia no campo dos servicos de saude. Por essa via,
subordinam a oferta de tais servicos as leis do mercado.

Para tanto, de forma abstraida das demais condi¢des objetivas inerentes as
relacbes de trabalho, salario, participacdo social, capacidade de investimento e
financiamento, semeou-se a cultura da necessidade de racionalizar, otimizar,
restringir 0os gastos e recursos publicos como simbolos de uma geréncia
competente. Nessa dire¢céo, a gestdo do SUS volta-se para questdes estritamente
relacionadas a assisténcia curativa individual e se distancia cada vez mais de
medidas de carater de prevencdo e promoc¢ao da saude; portanto, ignora medidas
de corte intersetorial.

Na realidade, como destacam Bravo e Matos (2001), tais medidas
objetivamente burlaram a Constituicdo de 1988, quer instituindo estratégias de

INTERTYV, afiliada da Rede Globo) tornou publico um conflito entre a SESAP/RN — Secretaria de
Estado da Saude Publica e a empresa Andréa Virginia Silva de Melo Dantas, a qual manteve contrato
com o governo do Estado durante nove anos para realizar 2.900 exames de gasometria e ions para
UTlIs dos hospitais publicos estaduais. Terminado o prazo de validade do contrato, a SESAP/RN abriu
um processo de licitacdo, aonde a diferenca de precos chegou a 400%, de forma que a proposta mais
cara apresentada, que custaria R$ 98, 281,00 pelos 2900 exames, ainda custaria ao Estado menos
do que o valor que era contratado a empresa, a qual propds R$ 231.0000,00 para renovacao do
contrato. Nesse processo licitatorio, a citada empresa, mesmo baixando os precgos para R$ 23,90 por
exame, ficou em 4°lugar, pois a empresa vencedora se propds a fazer cada exame por R$ 7,95, a
segunda colocada propds R$ 18,29, e a terceira a R$19,00. Ndo aceitando o resultado, a citada
empresa entrou na justica exigindo a renovacéo do contrato, alegando que a venda do equipamento
havia sido feita garantindo-se a exclusividade na manutencdo, inclusive conseguindo uma liminar
para suspender o processo de licitacdo. Isso resultou em paralisacées do atendimento, pondo em
risco a vida dos pacientes internados dependentes do monitoramento da quantidade de oxigénio no
sangue nas UTIs dos hospitais publicos do RN. (Fonte: Jornal de Hoje, quarta feira, 02 de julho de
2003). Tal fato tornou-se um escéndalo, envolvendo promotoria da saude, entidades médicas e varias
dendncias da populacdo, contribuindo para que a justica reconhecesse que a exclusividade fosse
considerada uma clausula abusiva.
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contratacdo sem concurso publico (contratos por projetos, servigcos prestados,
plantbes, terceirizagbes, concessdes, entre outros), quer privilegiando os processos
de privatizacdo e a oferta de pacotes minimos de bens publicos, sob a forma de
programas assistenciais pobres, em detrimento do fortalecimento do sistema
publico.

Bravo e Matos (2001, p. 209) enfatizam que o0 processo de terceirizacdo na
area da saude, nos termos atualmente configurados, ficaram mais visiveis em 1997,
no documento Acdes e Metas Prioritarias para a Saude no Brasil, 0 qual aponta para
a terceirizagéo através de contratos de gestao.

Esse processo ocorreu associado a racionalizagdo dos servigos no contexto
do SUS, claramente inspirado no documento do Ministério da Administracdo e
Reforma do Estado (MARE), de n° 13, de 1998, em especial artigo de Bresser
Pereira, o qual apresenta a seguinte proposta de reforma para o setor saude,
particularmente voltada para a assisténcia ambulatorial e hospitalar centrada nas

seguintes estratégias:

a) Rapida descentralizacao;

b) Montagem de um sistema integrado, hierarquizado e regionalizado,
composto pelos seguintes subsistemas:

= Subsistema de entrada e controle — UBSs e USFs;

= Subsistema de referéncia ambulatorial especializada — unidades de maior
complexidade e especializagdo; hospitais credenciados e unidades de
emergéncia (as Unicas com atendimento direto);

= Montagem de um sistema de informacdo em saude, através do
DATASUS, para controlar despesas, avaliar qualidade, gerar indicadores

para a vigilancia epidemiologica e medir os resultados obtidos.

Portanto, embora em si a racionalizacdo seja um elemento importante e
necessario também para a consolidacdo de politicas universais, observa-se que as
reformas para o campo da saude no governo FHC, segundo Bravo (2001), foram
marcadas pelo carater focalizado para atender as populagcfes vulneraveis, através
do pacote basico para a saude; ampliacdo da privatizacdo, estimulo ao seguro
privado; descentralizacdo dos servicos em nivel local; eliminacdo da vinculacdo de

fonte, com relacdo ao financiamento; desprofissionalizagdo; refilantropizacéo
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(sociedade assumindo os custos da crise); e esvaziamento dos conselhos e da
participacdo da sociedade, particularmente dos usuérios. (id).

Além disso, para essa autora, outros aspectos importantes da reforma do
Estado para o setor saude podem ser visualizados nas diversas normatizacoes,
como as Normas Operacionais Béasicas (NOB), a regulamentacdo dos planos e
seguros de saude e dos precos dos medicamentos, incluindo-se o estabelecimento
dos genéricos.

Diversas anélises*® sobre as Normas Operacionais Basicas, principalmente
sobre a NOB 91 e a 93, afirmam que as condi¢Oes exigidas para habilitagéo
reduziram oS municipios a meros prestadores de servicos, significando claro
desrespeito a autonomia dos Estados e Municipios prevista ha CF e na Lei 8080/90.
Tal situacdo, além de ferir a referida autonomia, criou dificuldades ao exercicio do
planejamento local em saude, inibindo a criatividade e possiveis inovacfes nos
Estados e Municipio, sobretudo ndo estimulou iniciativas voltadas para acdes
intersetoriais, no entanto, ressalta-se a importancia desse processo de normatizacao
para assegurar homogeneidade ao SUS considerando dificuldades e questbes
relativas ao tamanho e a capacidade de gestao dos municipios brasileiros.

Embora considerada um grande avanco em relacdo as NOBs que a
antecederam, segundo Bravo (2001, p.209), a NOB 96*" ao enfatizar o PSF e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) tem clara orientacdo focal,
priorizando a atencdo basica desarticulada dos demais niveis de complexidade.
Mais que isso, instala-se uma verdadeira divisdo do SUS em dois subsistemas: o
hospitalar (de referéncia) e o basico — através de programas focais.

Esse direcionamento implicou na propria desarticulagdo intrassetorial,
impondo grandes dificuldades a garantia da integralidade das acdes, mas,
sobretudo, representa uma verdadeira indiferenca e descaso em relacdo a medidas
de corte intersetorial voltadas para articular outras politicas sociais estratégicas para

a efetivacdo do direito a saude.

“®" Entre os quais destacam-se Bueno e Merhy (1997).

*" Note-se que, conforme explicitado na prépria introducdo da NOAS 01/01 e na NOAS 01/02 —
Normas Assistenciais SUS -, estas configuram um aprofundamento da NOB 96, ou seja, as NOAS
preservaram a base filoséfica, conceitual e operacional da NOB 96.
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Assim, tanto no ambito do SUS, quanto do Sistema Suplementar*®, as
medidas governamentais se voltaram para a produgcao e comercializagédo e controle
de procedimentos, com foco nas acgles curativas individuais e cada vez mais
distantes da prevencao e promocao.

No seu conjunto, a condugéo do processo de construgcdo do SUS, nos dois
mandatos do governo FHC, traduziu-se na énfase das politicas de gestdo e na
implantacdo de inUmeros mecanismos de racionamento, como a criagcado de cestas
basicas de saude, tais como: o Piso de Atencao Basica (PAB), o PSF, e o PACS,
mediados por acdes focalistas, e na criacdo de inUmeras modalidades de controle e
burocratizacdo dos processos de autorizagdo de exames de média e alta
complexidade e cirurgias eletivas. Também conformou um conjunto de medidas que,
ao lado dos processos de precarizacao do trabalho, terceirizacédo / privatizacdo dos
servigos, minou as bases do Projeto da Reforma Sanitaria, desencadeando uma
verdadeira contra-reforma no campo da saude.

Tal direcionamento trouxe profundas implicac6es no cotidiano dos servicos,
sobretudo no que se refere as tensdes entre as necessidades da populagcédo, a
garantia do direito a saude, as limitacbes or¢camentarias e a cultura politica de
negacao dos direitos que marca a postura das elites brasileiras. Também incide
sobre as resisténcias e dificuldades de apropriacdo e exercicio do conceito ampliado
de saude e as possibilidades de organizar servicos, acdes e praticas moldadas pela
intersetorialidade, com repercussdes na propria direcdo social do trabalho dos

profissionais de saude, inclusive dos Assistentes Sociais.

Entretanto, dadas as pressodes e resisténcias interpostas pelos segmentos
que permaneceram segurando a bandeira da Reforma Sanitaria, conforme destaca
Paim (2009, p. 28-29), na passagem da década de 1990 para o século XXI também
sdo registradas medidas no campo gerencial e politico-institucional, com
consequéncias importantes e positivas para as politicas de saude:

= Expansao do PSF para uma cobertura de aproximadamente 50 milhdes
de brasileiros;

8 A regulamentacio dos Planos e Seguros de Salde e a respectiva criacdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, dotada de autonomia or¢camentaria e decisoéria, foi uma conquista no sentido de
que possibilitou disciplinar as relacbes de mercado, uma reivindicacdo dos usuarios de planos de
saude, mas também cumpriu a funcé@o de atrair o interesse de grandes grupos estrangeiros e de
ampliar as acdes do Ministério da Saude, da esfera publica para o mercado, conforme bem coloca
BRAVO e Matos (2001).



101

= Aprovacao da Lei dos Medicamentos Genéricos (Lei n°. 9.787/99);

= Implantacdo do Sistema de Informa¢do do Or¢camento Publico em Saude
(SIOPS);

= Adocao do Cartdo SUS em alguns municipios;

= Implementacdo do Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude
(PITS);

= Atualizacdo da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME);

= Estabelecimento da Emenda Constitucional n°. 29 (EC-29);

= Realizagdo da 112 Conferéncia Nacional de Saude em 2000 e da |
Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.

Para esse autor, ainda que tais Iiniciativas ndo tenham alterado
significativamente a atencdo a saude no Brasil, representam passos importantes
para a reestruturacdo do sistema de servicos de saude no sentido da melhoria da

assisténcia. (I1d.).

Em 2003, passados 12 anos de construcdo do SUS, além das dificuldades
internas, conforme reconhece o Ministério da Saude, (BRASIL, 2003, p.11), o SUS se

mantém refém da seguinte situacao:

[....] retracdo na oferta de postos de trabalho, decorrentes das condi¢des
estruturais relacionadas as mudancas tenolégicas no processo produtivo,
mas sobretudo, de fatores recessivos associados as politicas de ajuste
econdmicos. Estas caracterizadas por juros elevados, baixa remuneragéo do
trabalho assalariado e crescimento do trabalho informal, com precarizagédo
das relagcfes de trabalho (segundo o IBGE, mais de 50% da forca de
trabalho empregada nao tem carteira de trabalho, superando a média dos
Gtltimos 20 anos). Além disso, aprofundou-se a desigualdade social
manifestada pela elevacdo crescente da concentracdo de renda, com
repercussdes sobre o agravamento das situacdes de pobreza e exclusdo
social , tanto dos que estdo fora do mercado de trabalho quanto dos
assalariados com precérias condi¢cdes de trabalho e de remuneracao.

Persisténcia de importantes bolsées de fome e miséria, € a crescente
violéncia no campo e na cidade ainda comp8em um quadro draméatico que
envergonha a nacéo, principalmente quando comparados os indicadores de
crescimento econémico e financeiro com os indicadores de desenvolvimento
humano.

As politicas fundamentais para a saude da populacdo, como as de
saneamento basico, ndo se expandiram no ritimo desejavel para atender as
necessidades de abastecimento dagua e de esgotamento sanitario.
Multiplicam-se as agressdes ao ambiente.
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Esse quadro marcou os anos de 1990 e, apesar de algumas medidas
voltadas para a reducdo das desigualdades socais em saude, prossegue até o
momento atual, representando fortes impactos na vida e saude da populacao, cujo
perfil epidemiolégico se mantém, marcado pela persisténcia de doencas
transmissiveis que se superpdem as crdnico-degenerativas e por altas taxas de
mortalidade. Essa situacéo, de persisténcia concomitante com predominancia das
doencas crbnicas, confere um peso grande aos fatores de risco.

Na avaliacdo do CONASS (Brasil, 2006, p. 119), a causalidade das doencas
cronicas depende de determinantes distais (fatores socioecondémicos), de fatores de
risco proximais (0 ambiente, a genética e os comportamentos) e de riscos biolégicos
(a hipertenséo, o sobrepeso e a obesidade) para determinar consequéncias que se

expressam em mortes e incapacidades.

Em documento oficial, o MS (Brasil, 2007, p.28), reafirma tal analise,
destacando que estimativas globais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
indicam que um conjunto de fatores de risco é responsavel pela maioria das mortes
por doencas cronicas e por funcédo substancial da carga de doencas devida a essas
enfermidades. Entre esses fatores destacam-se: a) o tabagismo®®; b) a obesidade®;
c) as dislipidemias (determinadas pelo consumo excessivo de gordura animal); d) e
a ingestdo insuficiente de frutas e hortalicas e a inatividade fisica®".

Ressalte-se que [...] ha evidéncias de que atuar em fatores de risco pode
eliminar pelo menos 80% das doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e acidente
vascular cerebral, além de 40% de cancer. (Cf. BRASIL, 2007, p.28).

49" Considerado pela OMS como grande problema de saude publica, ao tabagismo séo atribuidas

cerca de 5 milh8es de mortes ao ano, em todo o mundo. Responséavel pelo aumento do adoecimento
e morte por causas coronarias, acidente vascular encefalico, bronquite, enfisema e cancer. Entre as
neoplasias associadas, destacam-se o cancer de pulmé&o (com riscos atribuivel de 90%), de faringe,
de esbfago, dos labios e do colo do utero. (Cf. BRASIL, 2007, p. 28).

" De acordo com a OMS, a obesidade é um dos grandes problemas mundiais: mais de 2 milhdes de
pessoas com excesso de peso e 400 milhdes de obesos. Fatores ambientais, estilo de vida n&o
saudavel, habitos alimentares inadequados e sedentarismo desempenham um papel preponderante
na ocorréncia. Fatores genéticos e/ou familiares atuam no aumento da suscetibilidade. Doengas
cardiacas, cancer de mama, de célon de UGtero e outros estdo associados ao excesso de peso e
obesidade. (Cf. BRASIL, 2007, p. 28).

°L Estimativas globais da OMS indicam que a inatividade fisica é responsavel por quase dois milhdes
de mortes, 22% dos casos de doencas isquémicas do coracéo, e 10 a 16% dos casos de diabetes,
cancer de mama, colon e reto. Efeitos positivos sobre o metabolismo lipidico, e glicidico, pressao
arterial, composicao corporal, densidade dssea, hormdnios, antioxidantes, trato intestinal, e funcdes
psicolégicas aparentam ser 0s principais mecanismos pelos quais a atividade fisica protege os
individuos das doencas cronicas. (Cf. BRASIL, 2007, p. 29).
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Portanto, apesar do aumento dos investimentos em assisténcia médica, no
Brasil, o diabetes e a hipertensdo arterial constituem a primeira causa de
hospitalizagdes no sistema publico de saude. E, se o diabetes mellitus ainda
configura como uma epidemia mundial, com alta prevaléncia em todo territério
nacional, constitui prova cabal de que pouco se tem avangado no sentido de reduzir
e eliminar fatores, menos ainda, no que se refere ao enfrentamento dos principais
determinantes e condicionantes sociais, conforme revelam os dados apresentados
no seguinte quadro elaborado pelo MS (BRASIL, 2007):

Percentual de Hipertensdo referida nas Porcentuais de Diabete referida nas Capitais

Capitais dos Estados e Distrito Federal* dos Estados e Distrito Federal *

Regides Hipertensos Regides Diabetes
Prevaléncia Prevaléncia

Norte 18,9 Norte 4,5

Nordeste 21,4 Nordeste 4,8

Sudeste 22,8 Sudeste 5,8

Sul 20,9 Sul 5

Centro-Oeste 19,4 Centro-Oeste 4,7

Estima-se que  40% dos AVC e Em 2005 ocorreram 36.616 Obitos por

aproximadamente 25% dos infartos em diabetes, sendo observado intenso aumento

hipertensos podem ser prevenidos com terapia da mortalidade nas ultimas décadas

anti- hipertensiva.

Esses dados expressam o quanto o enfrentamento dos graves problemas de
saude publica requer acdes preventivas e, sobretudo, medidas no campo da
promocao da saude. Tal enfrentamento “demanda novas formas de gestéo local,
baseadas na intersetorialidade, na participacdo social e na equidade para
consecucdo dos objetivos da qualidade de vida”, conforme bem colocam Mendes;
Bogus e Akerman (2004, p. 48). Na realidade, requer o enfrentamento dos
determinantes sociais da saude.

Tais dados revelam principalmente que o pais chega a 2006 com um quadro
sanitario revelador de que pouco se avangou no campo da promocao da saude.
Portanto, que houve uma despolitizacdo da saude como questdo social que se
relaciona as condi¢cdes e a qualidade de vida, expressos em uma intervencao

publica focada na assisténcia médica individual.
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Na interpretagcdo de Paim (2009, p. 34), a partir dos anos de 1990, o
movimento da Reforma Sanitaria brasileira reduziu-se as tarefas de implementacao
do SUS, reduzindo o seu conteudo reformista e revolucionario. Consequentemente,
as relacdes entre saude e condicbes de vida, bem como as questdes relativas a
determinacao social das doencas, perderam espaco, embora se registrem esforgos
de construcdo dos distritos sanitarios, da territorializacdo e dos modelos de atencdo
voltados para a diretriz da integralidade, que exige acdes intra/intersetorais.

Assim, sob forte influéncia de orientacdo neoliberal, na década de 1990,
verifica-se a rearticulacdo e predominio do enfoque da satde como um bem privado,
reafirmando as praticas centradas na assisténcia médica individual. Assim, somente
a partir dos anos 2005, com o debate sobre as Metas do Milénio, ressurge
claramente a énfase nos determinantes sociais expressando-se na criacdo da
Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005.

Observe-se que no primeiro mandato do governo Lula, verifica-se a
incorporacéo de parte do discurso da RSB nos debates da 122 CNS*?, realizada,
antecipadamente, em dezembro de 2003, enfatizando a democracia e a
participagéo, e vislumbrando discutir os temas mais negligenciados no processo de
implantagdo do SUS, dentre o0s quais: Seguridade Social e Saude;
Intersetorialidade das A¢Bes de Saude ; e, Participacdo e Controle Social. E, ainda
a convocacao e realizacdo da 12. Conferéncia Nacional de Acesso a Medicamentos
e Assisténcia Farmacéutica; da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, e da 22.
Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo na Saude, em 2004.

Porém, a partir do final de 2004, perdurando os anos de 2006 e 2007,

registra-se um notério recuo do governo®, de forma que a maioria das deliberacées

2 A 122 CNS foi antecipada pelo governo como um sinal de sua intencdo de embasar a politica de

saude em processo de reformulacdo a partir da participacdo da sociedade, sobretudo através das
conferéncias e conselhos. A prépria indicacdo do Sanitarista Sérgio Arouca, para a presidéncia da
conferéncia e o resgate de tematicas umbilicalmente vinculadas a luta e as proposi¢cdes do MRSB,
foram incorporados como temas e eixos de discussdo, destacando-se: Seguridade Social e Saude;
Intersetorialidade das Ac¢bes de Salde; Controle Social e Gestdo Participativa. Revelam a intencgéo,
de reviver, e até de superar o espirito democratico da 8% CNS.(sobre essa questdo consultar:
NORONHA, 2003; ESCOREL; BLOCH, 2005 e BRAVO 2008).

>3 Expresso inclusive na substituicdo do Ministro da Salde Humberto Costa, nomeado em fungéo
das pressbes de representantes do movimento sanitario ligados ao governo,pelo Ministro José
Gomes Tempordo, indicado pelo PMDB, o maior partido da base de sustentacdo do governo,
justamente para contornar uma crise de governabilidade instalada durante o denominado “escandalo
do mensalédo”, em cuja crise o governo federal precisou fazer novas concessdes, ndo s6 para manter
aliados, mas também buscando novos aliados, inclusive alargando sua base junto aos segmentos de
centro-direita. .
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das referidas conferéncias e varios projetos estratégicos, em andamento, nédo
sairam do papel.

Segundo Bravo e Menezes (2008, p. 19), as questdes centrais ndo foram
enfrentadas, tais como: a universalizacdo das acdes; o financiamento efetivo; a
Politica de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude e a Politica Nacional de
Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica.

A partir de 2005, verifica-se uma retomada dos debates em defesa da
Reforma Sanitaria, especialmente apés o 8° Simpdsio de Politica Nacional de
Salde>* realizado em Novembro de 2005, cujo tema foi: SUS - o presente e o futuro:
avaliacdo do seu processo de construcdo, que aprovou a Carta de Brasilia , a qual

dentre outras propostas, destaca:

= A defesa da Seguridade Social como politica de prote¢éo social universal;

= Avancar na substituicdo progressiva do sistema de pagamento por
servicos por um sistema de orcamento global integrado, alocando
recursos baseados nas necessidades de saude da populacéo;

= Desenvolvimento de acdes articuladas entre os Poder  es (executivo,
legislativo e judiciario) para a construcdo de solu ¢cOes relativas aos
iImpasses na implementacao do SUS ; (grifos nossos)

= Recriacdo do Conselho Nacional de Seguridade Social. (Cf.; BRAVO;
MENEZES, 2008, p.19-20).

Segundo Paim (2009, p.35), “um dos produtos dessa retomada foi a
divulgacdo do documento SUS para valer: universal, humanizado e de qualidade, no
qual um dos tdpicos explorava exatamente a sua relacdo com a Reforma
Sanitaria®”.

Para Bravo e Menezes (2008, p.20), apds o 8° Simpdsio de Politica Nacional
de Saude, observou-se a iniciativa de articulacdo das entidades em torno das
bandeiras da Reforma Sanitaria, destacando-se a criagdo do Férum da Reforma

Sanitaria formado pelas seguintes entidades: CEBES, ABRASCO, Associacao

** Conforme Bravo e Menezes (2008, p.19), o evento reuniu mais de 800 participantes, entre eles,
representantes da Frente Parlamentar de Salde, diversas entidades representantes da populacéo
usuaria, dos trabalhadores da saude, dos prestadores de servicos e dos gestores.

** Trata-se do Manifesto lancado pelo Férum da Reforma Sanitaria, apresentado aos candidatos a
Presidente da Republica, Governadores, Deputados e Senadores nas eleicfes realizadas em 2006.
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Brasileira de Economia da Saude (ABRES), Rede Unida e a Associa¢do Nacional do
Ministério Publico em Defesa da Saude (AMPASA).

O referido simposio, a Carta de Brasilia e o lancamento, em 23 de novembro
de 2005, do Manifesto reafirmando compromissos pela saude dos brasileiros
subscrito pelo CEBES, ABRASCO, ABRES, Rede Unidade e AMPASA, expressaram
contundentes criticas ao Estado brasileiro e aos governos incapazes de contribuir
para a consecucdo dessa reforma democratica da saude. Esses eventos Inclusive,
constituiramdo momento oportuno para reunir forcas e dinamizar o Férum em
Defesa da Reforma Sanitaria Brasileira, ainda em 2005, bem como a propria
refundagéo do CEBES, em 2006.

Em nivel internacional, o principal acontecimento foi a realizacao do Il Férum
Social Mundial da Saude (FSMS) realizado em Nairob, no Quénia, em janeiro de
2007, ocasiao em que foi deliberado realizar um grande e aprofundado debate sobre
seguridade social e saude, a comecar por constituir-se temética central do Ill FSMS.

Segundo informe do CNS, o Ill FSMS realizado entre os dias 25 e 27 de
janeiro de 2009, em Belém, no Para, antecedeu a realizacdo do Forum Social

Mundial®®

, que contou com o0 apoio e sensibilidade do governo brasileiro e reuniu
movimentos sociais nacionais e internacionais para discutirem temas ligados a area
da saude publica no Brasil e no mundo. (Cf.; CNS, 2009).

Segundo o Presidente do CNS, Francisco Batista Junior, a oportunidade do

encontro foi impar:

Foi um momento Unico e privilegiado, que possibilitou um debate
aprofundado sobre o momento social, econdmico e politico porque passa o
mundo, definindo movimentos taticos fundamentais para a realizagdo de um
grande debate e mobilizagdo em defesa de sistemas universais de
seguridade social (CNS, 2009).

Os debates realizados no Ill FSMS, realizado em Belém do Para, de 26 de
janeiro a 1° de fevereiro de 2009, dentre outras questdes, enfatizaram que

% Os féruns sociais mundiais denunciam desde a sua origem que o neoliberalismo produziu uma

enorme crise social, que de forma sustentada e intencional, esta se abatendo sobre as popula¢cdes do
mundo. As dividas sociais acumuladas vertiginosamente como multiplas exclusdes frente aos direitos
humanos necessitam agora ser pagas, nao de forma parcial ou emergencial, e sim por meio de uma
inflex@o civilizatoria que questione o neoliberalismo em crise, mas a propria matriz capitalista que o
gerou. (MS, 2009, p.2).
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A doutrina neoliberal estabeleceu a logica da “desassisténcia programada”
como tbnica para as politicas sociais promoverem um verdadeiro genocidio
contra as populac8es pobres do planeta ao negarem acesso as condicdes
para uma vida digna. O Ill FSMS ndo aceita que a conta desta crise seja
repassada aos povos do mundo e exige que 0s recursos necessarios para a
efetiva protecdo social e econdbmica das populacfes sejam direcionadas a
constituir respostas permanentes e estruturais que assegurem as condi¢cdes
de bem-estar, de bem viver e de qualidade de vida da popula¢do do mundo.
E preciso protegé-la economicamente, garantir o acesso universal, integral
e com equidade a seguridade social, a protecdo ambiental, a dignidade do
trabalho, a terra, a habitacdo, ao crédito, a soberania, a seguridade
alimentar, a justica, a seguranca, a educagdo e a saude, compondo um
sistema de protecdo social que cubra as seguridades civil e social. (MS,
2009, p. 02).

Durante a realizacéo do Ill FSMS, em atengéo a deciséo do Il FSMS, “a 12
Conferencial Mundial sobre Sistemas de Seguridade Universais e Saude foi
oficialmente lancada pelo Ministro da Saude do Brasil, José Gomes Temporao”.
(CNS, 2009). A partir de entdo, o CNS assumiu uma posi¢do estratégica para a
articulacdo dos diversos 6rgaos e movimentos sociais capitaneando a realizagcdo de
reunides e encontros com vistas ao planejamento e realizacdo da referida

conferéncia, cujos objetivos destam-se:

= Permitir um didlogo equitativo entre governos, instituicbes académicas,
agéncias governamentais, movimentos populares, sociais, sindicais e de
trabalhadores, em geral, sobre o desenvolvimento de sistemas universais
de seguridade social e saude como alternativa para paises e regides;

= Estimular paises, governos e sociedades a adotar sistemas universais,
integrais e equitativos como alternativa valida, ética e factivel no processo
de reformas nacionais e nos processos de integracao regionais, buscando
a producéao de bens publicos;

= Desenvolver a aproximagdo necessaria quanto ao papel dos sistemas
universais em sua relacdo com o desenvolvimento econdmico e social
dos paises, em direcdo a erradicacdo da pobreza e a construcéo da
equidade entre as classes sociais, geracdes, géneros e etnias, desde a
perspectiva dos determinantes sociais da qualidade de vida e a
construcdo de acoes transetoriais . (CNS, 2009, p.5). (grifos nossos)
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O CNS, em parceria com outros conselhos®’, movimentos sociais e 6rgdos
do governo federal, em verdadeira acdo interministerial, envolvendo o Ministério da
Saude, Ministério da Previdéncia Social (MPS) e o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), constituiram o comité executivo e a comissao
organizadora, mensalmente se reuniram e com 0 apoio de uma secretaria executiva,
composta pelas secretarias-executivas do CNS, SGEP/MS, MDS e MPS, para:
organizar féruns de articulacdo nacional e internacional; aprovar o regulamento®®;
definir a logomarca; providenciar infraestrutura e tomar as demais providéncias
necessérias a realizagdo da 12 Conferéncia Mundial.

Além disso, em nivel nacional foi desencadeada uma grande mobilizagdo em
torno da realizacdo da | Conferéncia Nacional Sobre Sistemas Universais de
Seguridade Social, em dezembro de 2009, como etapa preparatoria para a 12
Conferencial Mundial sobre Sistemas de Seguridade Universais e Saude®®, que
realizara em Brasilia-DF, em dezembro de 2010.

A retomada dos debates, também em nivel internacional, em 2005, foi
marcada pelo fato de que a OMS criou a Comissao sobre Determinantes Sociais da
Saude (Commission on Social Determinants of Health (CSDH), com o objetivo de
promover, em ambito internacional, uma tomada de consciéncia sobre a importancia
dos determinantes sociais na situacdo de saude de individuos e populacdes e sobre
a necessidade do combate as iniquidades em saude por eles geradas. Um ano
depois, em 13 de marco de 2006, por meio de Decreto Presidencial, foi criada, no
Brasil, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS).
(CNDSS, 2008, p. 15).

A retomada das teses da RSB, certamente exerceu pressdes junto ao

governo Lula, em seu segundo mandato®, o qual desencadeou iniciativas como o

" Destacando-se o Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS).

%8 Seguindo critérios demogréficos, foram estimados mil participantes, de cerca de 80 paises.
Segundo informe do CNS, até o final de novembro de 2009, alguns paises ja haviam manifestado
interesse em participar da referida conferéncia, enviando representantes, dentre o0s quais:
Guatemala, Colémbia, Estados Unidos, Argentina, Uruguai, Bolivia, Paraguai e alguns paises da
Africa. (CNS, 2009, p.5).

* Sera o primeiro evento em nivel mundial, em que sera possivel discutir os diversos modelos de
protecdo em termos de seguridade social e de saude. (CNS, 2009).

% Entretanto, segundo Bravo e Menezes (2008, p.21), ao longo do governo Lula, a disputa entre os
Projetos Privatista e 0 da Reforma Sanitaria continua. Embora em algumas propostas, procure
enfatizar a Reforma Sanitaria, nao tem vontade politica e financiamento para viabiliza-las. Percebe-se
a continuidade das politicas focais, a universalizacdo excludente, a ndo viabilizacdo da Seguridade
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Pacto pela Saude, a Politica Nacional de Promocédo da Saude, o apoio a realizagédo
do Il FSMS, a conclusédo dos trabalhos da CNDSS, com a divulgagcédo do Relatorio
CNDSS, em 2008, e a realizacao da | Conferéncia Nacional de Sistemas Universais
de Seguridade Social e Saude, preparatoria para a | Conferéncia Mundial.

Mas no geral, segundo Bravo e Menezes (2008, p. 21), ao formular
propostas concretas, ainda verifica-se um distanciamento e flexibilizacdo das
posicoes de diversos sujeitos historicos integrantes do Movimento Sanitario, em
relacdo as teses da Reforma Sanitaria®’, especialmente o ndo enfrentamento da
questdo central do governo, que € a subordinacdo da Politica Social a politica

macroecondmica.

Assim ainda que tenha envidado esfor¢cos para criar a CNDSS, com o
objetivo de contribuir para a formulacdo de politicas que promovam a equidade em
saude; gerar informacfes e conhecimentos sobre os determinantes sociais da saude
no Brasil; e mobilizar diferentes instancias do governo e da sociedade civil sobre
este tema, a proposta ndo corresponde a medidas concretas, especialmente, ndo ha

empenho na busca pela articulagdo com os movimentos sociais.

N&o por acaso, tais objetivos apresentam consonancia com as tendéncias
pés-Consenso de Washington %, que, ao avaliarem os maleficios da
globalizagcdo e a ineficacia das politicas de ajuste para o0s paises periféricos,
passam a defender a equidade com uma diretriz para as politicas sociais. Como
explicitado no Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial de 2006, do Banco
Mundial, o objetivo das politicas sociais pro-equidade ndo é a igualdade das rendas,

mas a expansao do acesso por parte das pessoas de baixa renda, aos cuidados da

Social e a articulagdo com o mercado. E, 0 mais preocupante € a criacdo das Fundac8es Estatais,
que além da saude, pretende atingir todas as areas que nao sejam exclusivas de Estado, tais como:
saude, educacao, ciéncia e tecnologia, cultura, meio ambiente, desporto, previdéncia complementar,
assisténcia social, dentre outras.

®.Inclusive ndo tem tomado as proposicdes da Carta de Brasilia, resultante do 8° Simpésio sobre
Politica Nacional de Salude como base para a politica de saude. (BRAVO; MENEZES, 2008, p.21).

6 Segundo Mota (2008, p. 188), os organismos internacionais, ao revisarem as politicas de ajuste
contidas no consenso de Washington, ndo estdo oferecendo resposta para a desigualdade social,
mas advertindo os paises centrais dos perigos que a globalizagdo vem produzindo. Conforme revela
Stiglitz (2002, p. 299-300) se a globalizacdo continuar a ser conduzida da maneira pela qual tem sido
até aqui, se continuarmos a deixar de aprender com nossos erros, ela nao so fracassara em
promover o desenvolvimento como continuard a criar pobreza e instabilidade. Sem reformas, a
reacdo que ja se iniciou aumentara e o descontentamento com a globalizacao crescera. Isso sera
uma tragédia para todos nés, especialmente para os bilhdes de pessoas que de outra forma
poderiam se beneficiar. Enquanto aqueles no mundo em desenvolvimento se arriscam a perder mais
economicamente, havera ramificacdes politicas mais amplas que afetardo o mundo desenvolvido
também.
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saude, educacdo, emprego, capital e direitos de posse da terra®®, conforme bem
coloca Mota (2008, p.187-188).

Note-se que, ao abordar a relacdo entre condi¢cdes de vida, ambiente e
trabalho, com énfase nas desigualdades existentes entre estas condi¢cdes e sua
associacdo com a situacao de saude, a Comissdo CNDSS destaca as condicdes de
alimentacao e nutricdo, saneamento basico e habitacido, emprego, renda e trabalho,
ambiente e salde, acesso a servi¢cos de saude e a informacdo. Assim, mesmo que

nao utilize o termo intersetorialidade, sinaliza claramente nesse sentido.

Portanto, tanto no relatério CNDSS, quanto nos objetivos da | Conferéncia
Mundial de Sistemas Universais de Seguridade Social e Salde, a intersetorialidade
aparece como uma das estratégias necessaria a producéo da equidade das politicas

sociais e ndo apenas a sua eficacia e efetividade.

Embora se possa afirmar que a perspectiva de analise presente no relatorio
CNDSS, reduz os determinantes sociais a fatores sociais, ignorando a raiz das
desigualdades sociais na sociedade capitalista, 0 seu mérito consiste em estimular o
debate, alertar gestores, trabalhadores e pesquisadores acerca da relevancia da
tematica - colocada a margem dos debates formulacdes programaticas e decisdes

politicas sanitarias ao longo do processo de constru¢ao do SUS.

Ademais, indica a necessidade de efetivamente empreender-se esforcos
para socializar o debate acerca dos determinantes sociais e de como incorpora-los

as formulacbes programaticas e praticas em saude no atual contexto do SUS.

Almeida-Filho (2003) apud BUSS (2007, p. 79) chama a atencéo para o fato
de que nas ultimas décadas, tanto na literatura nacional, como internacional,
observa-se um extraordinario avango no estudo das relagdes entre a maneira como
se organiza e se desenvolve uma determinada sociedade e a situagdo de saude de
sua populagao.

Tal avango “é particularmente marcante no estudo das iniquidades em
saude, ou seja, daquelas desigualdades de saude entre grupos populacionais que,
além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis, injustas e
desnecessarias”. (WHITEHEAD, 2000 apud BUSS, 2007, p.80).

A centralidade das iniquidades em saude, segundo Adler (2006) apud Buss

(2007, p. 80-81), podem ser identificadas em trés geracdes de estudos: 1) A primeira

% Conferir o Relatdrio Sobre o Desenvolvimento Mundial de 2006: equidade e desenvolvimento.
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geracdo se dedicou a descrever as relacdes entre pobreza e saude; 2) A segunda,
a descrever os gradientes de saude de acordo com varios critérios de estratificacdo
socioeconbmica; 3) E, a terceira e atual geracao esta dedicada principalmente aos
estudos dos mecanismos de producao das iniquidades.

Tais estudos, sobre os determinantes socais e saude, conforme Buss (2007,
p.81), tém alguns desafios:

= O principal desafio consiste em estabelecer uma hierarquia de
determinacdes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e as mediacbes através das quais esses fatores
incidem sobre a situacdo de saude de grupos e pessoas, ja que a relacao

de determinacdo ndo é uma simples relacéo direta de causa-efeito;

= Outro desafio importante, em termos conceituais e metodoldgicos, se
refere a distingcdo entre os determinantes de saude dos individuos e os de
grupos e populagbes, pois alguns fatores que sdo importantes para
explicar as diferencas no estado de saude dos individuos ndo explicam as
diferencas entre grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas.
Nao basta somar os determinantes de saude identific  ados em
estudos com individuos para conhecer os determinant es de saude

no nivel da sociedade. (grifos nossos).

Segundo Buss (2007), € preciso considerar que as importantes diferencas
de mortalidade constatadas entre classes sociais ou grupos ocupacionais nhao
podem ser explicadas pelos mesmos fatores aos quais se atribuem as diferengas
entre individuos, pois, se controlamos esses fatores (habito de fumar, dieta,
sedentarismo etc.), as diferencas entre estes estratos sociais permanecem quase
inalteradas, conforme revela o estudo de Rose e Marmot (1981) apud Buss (2007, p.
82).

O classico estudo de Rose e Marmot (1981) sobre a mortalidade por doenca
coronariana em funcionarios publicos ingleses ilustra muito bem esta
situacdo. Fixando como um o risco relativo de morrer por esta doenca no
grupo ocupacional de mais alto nivel na hierarquia funcional, os funcionarios
de niveis hierarquicos inferiores, como profissional/executivo, atendentes e
outros, teriam risco relativo aproximadamente duas, trés e quatro vezes

maiores, respectivamente. Os autores encontraram que os fatores de risco
individuais, como colesterol, habito de fumar, hipertenséo arterial e outros
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explicavam apenas 35 a 40% da diferenca, sendo que o0s restantes 60-65%
estavam basicamente relacionados aos DSS.

Partidario dessa compreenséao, Tarlov (1996) afirma que “os Determinantes
Sociais de Saude (DSS) sdo as condicfes sociais em que as pessoas vivem e
trabalham ou as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre”.

Cauteloso, Buss (2007, p. 82-83) chama a atencdo para o fato de que h&
varias abordagens para o estudo dos mecanismos através dos quais os DSS

provocam as iniquidades de saude, dentre as quais, destaca as seguintes:

a) A primeira, privilegia os “aspectos fisico-materiais” nha producdo da saude
e da doenca, entendendo que as diferencas de renda influenciam a saude
pela escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de
investimentos em infraestrutura comunitaria (educacado, transporte,
saneamento, habitacdo, servicos de saude etc.), decorrentes de
processos econdmicos e de decisdes politicas;

b) Outro enfoque privilegia os “fatores psicossociais”, explorando as relacdes
entre percepcdes de desigualdades sociais, mecanismos psicobiolégicos
e situacdo de saude, com base no conceito de que as percepcdes e as
experiéncias de pessoas em sociedades desiguais provocam estresse e
prejuizos a saude;

c) Os enfoques “ecossociais” e os chamados “enfoques multiniveis” buscam
integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e biolégicas numa
perspectiva dindmica, historica e ecoldgica;

d) Finalmente, ha os enfoques que buscam analisar as relacdes entre a
saude das populacdes, as desigualdades nas condicdes de vida e o grau
de desenvolvimento da trama de vinculos e associa¢fes entre individuos

e grupos.

Esses estudos:

= identificam o desgaste do chamado “capital social”, ou seja, das relacdes
de solidariedade e confiangca entre pessoas e grupos, como um
importante mecanismo através do qual as iniquidades de renda impactam

negativamente a situacdo de saude. Paises com frageis lacos de coeséo
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social, ocasionados pelas iniquidades de renda, sdo 0s que menos
investem em capital humano e em redes de apoio social, fundamentais
para a promocao e protecdo da saude individual e coletiva;

= procuram mostrar por que ndo sao as sociedades mais ricas as que
possuem melhores niveis de sadde, mas as que sdo mais igualitarias e

com alta coeséao social. (grifos nossos).

Dentre os diversos esquemas que visam ilustrar os varios enfoques, Buss
(2007) destaca e analisa dois modelos: o modelo de Dahligren e Whitehead
(GUNNING-SCHEPERS, 1999) e o modelo de Didericksen e outros (EVANS et al.,

2001).
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Figura 1 - Determinantes sociai s: modelo de Dahlgren e Whitehead

Na interpretagcdo de Buss (2007, p. 83-84), o modelo de Dahlgren e
Whitehead inclui os DSS dispostos em camadas, da mais proxima dos

determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam o0s

macrodeterminantes:
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= No ambito dos determinantes individuais, considerada a camada mais
proxima, conforme se pode ver na figura 1, os individuos estdo na base
do modelo, com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores
genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e
suas condi¢des de saude;

= Na camada imediatamente externa aparecem 0 comportamento e 0s
estilos de vida individuais. Esta camada esta situada no limiar entre os
fatores individuais e os DSS, ja que os comportamentos, muitas vezes
entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de
opcoes feitas pelo livre arbitrio das pessoas, na realidade podem também
ser considerados parte dos DSS, ja que essas opcdes estdo fortemente
condicionadas por determinantes sociais, como informacgdes, propaganda,
pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e
espacos de lazer etc.;

= A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias e de
apoio, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de coesao social
que, como se vé, é de fundamental importancia para a saude da
sociedade como um todo;

= No proximo nivel estdo representados os fatores relacionados a
condi¢cbes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a
ambientes e servicos essenciais, como saude e educacéo, indicando que
as pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado, criado
por condigbes habitacionais mais humildes, exposi¢do a condi¢gdes mais
perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servicos;

= No ultimo nivel estdo situados os macrodeterminantes relacionados as
condicdes econOmicas, culturais e ambientais da sociedade e que

possuem grande influéncia sobre as demais camadas.

Ja o modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998) conforme Buss (2007, 84), foi
adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead (2001). Esse modelo enfatiza a
estratificacdo social gerada pelo contexto social, que confere aos individuos

posicdes sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de saude.
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Figura 2 - Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallgvist

Observe-se que no diagrama acima (figura 2), (I) representa o processo
segundo o qual cada individuo ocupa determinada posi¢édo social como resultado de
diversos mecanismos sociais, como o sistema educacional e o mercado de trabalho.
De acordo com a posicdo social ocupada pelos diferentes individuos, aparece
diferenciais, como o de exposicdo a riscos que causam danos a saude (Il); o
diferencial de vulnerabilidade a ocorréncia de doenga, uma vez exposto a estes
riscos (111); e o diferencial de consequéncias sociais® ou fisicas, uma vez contraida a
doenca (IV). (BUSS, 2001, p. 84).

Ao refletir sobre os diversos enfoques que informam as intervencdes sobre
os determinantes sociais da saude, Buss (2007, p. 85-86) destaca que o modelo de
Dahlgren e Whitehead e o de Diderichsen permitem identificar pontos para
intervencdes de politicas, no sentido de minimizar os diferenciais de DSS originados
pela posicao social dos individuos e grupos.

Em relacdo ao modelo de Dahlgren e Whitehead, o qual Buss (2007)
denomina “modelo de camadas”, afirma que o primeiro nivel relaciona-se aos fatores
comportamentais e de estilos de vida, indicando que estes estdo fortemente
influenciados pelos DSS, pois € muito dificil mudar comportamentos de risco sem
mudar as normas culturais que os influenciam, haja vista que *“atuando-se

exclusivamente sobre os individuos, as vezes se consegue que alguns deles mudem

®  «por ‘consequiéncias sociais’ entende-se o impacto que a doenca pode ter sobre a situacédo

socioecondmica do individuo e sua familia”. (BUSS, 2001, p. 84).
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de comportamento, mas logo eles serdo substituidos por outros”. (ROSE, 1992,
apud BUSS, 2007, p.).

Ao analisar o primeiro nivel pertinente ao modelo de Dahlgren e Whitehead,
Buss (2007, P. 85-67) afirma que para atuar nesse nivel, de maneira eficaz, sao
necesséarias politicas de abrangéncia populacional que promovam mudancas de
comportamento, através de programas educativos, comunicacdo social, acesso
facilitado a alimentos saudaveis, criacdo de espacos publicos para a pratica de
esportes e exercicios fisicos, bem como proibicdo a propaganda do tabaco e do
alcool em todas as suas formas.

Quanto ao segundo nivel, que corresponde as comunidades e suas redes de
relacbes, conforme explicitado por esse autor, “os lacos de coesdo social e as
relacbes de solidariedade e confianca entre pessoas e grupos sao fundamentais
para a promocdo e prote¢cdo da saude individual e coletiva”. Aqui se incluem
politicas que busquem estabelecer redes de apoio e fortalecer a organizacao e
participacdo das pessoas e das comunidades, especialmente dos grupos
vulneraveis, em acdes coletivas para a melhoria de suas condi¢cdes de saude e bem-
estar, e para que se constituam em atores sociais e participantes ativos das
decisdes da vida social.

O terceiro nivel se refere & atuacdo das politicas sobre as condi¢cdes
materiais e psicossociais nas quais as pessoas vivem e trabalham, buscando
assegurar melhor acesso a agua limpa, esgoto, habitacdo adequada, alimentos
saudaveis e nutritivos, emprego seguro e realizador, ambientes de trabalho
saudaveis, servicos de saude e de educacdo de qualidade e outros. Portanto, em
geral essas politicas sédo responsabilidade de setores distintos, que frequientemente
operam de maneira independente, obrigando o estabelecimento de mecanismos que
permitam uma acao integrada.

O quarto nivel se refere a atuacdo dos macrodeterminantes, através de
politicas macroecondémicas e de mercado de trabalho, de protecdo ambiental e de
promocdo de uma cultura de paz e solidariedade que visem a promover um
desenvolvimento sustentavel, reduzindo as desigualdades sociais e econbémicas, as
violéncias, a degradacao ambiental e seus efeitos sobre a sociedade (CNDSS, 2006;
PELEGRINI FILHO, 2006 apud BUSS, 2007, p. 86).

O modelo proposto por Diderichsen et al.,, segundo Buss (2007, 86-87)

permite também identificar alguns pontos de incidéncia de politicas que atuem sobre
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0s mecanismos de estratificacdo social e sobre os diferenciais de exposicao, de
vulnerabilidade e de suas consequéncias. Nesse sentido, destaca que:

= Embora a intervencdo sobre os mecanismos de estratificacdo social seja
de responsabilidade de outros setores, ela € das mais cruciais para
combater as iniquidades de saude. Aqui se incluem politicas que
diminuam as diferencas sociais, como as relacionadas ao mercado de
trabalho, educacdo e seguridade social, além de um sistematico
acompanhamento de politicas econdmicas e sociais para avaliar seu
impacto e diminuir seus efeitos sobre a estratificagdo social;

= O segundo conjunto de politicas busca diminuir os diferenciais de
exposicao a riscos, tendo como alvo, por exemplo, 0s grupos que vivem
em condi¢des de habitag&do insalubres, trabalham em ambientes pouco
seguros ou estdo expostos a deficiéncias nutricionais. Aqui se incluem
também politicas de fortalecimento de redes de apoio a grupos
vulneraveis para mitigar os efeitos de condicbes materiais e psicossociais

adversas.

Quanto ao enfrentamento dos diferenciais de vulnerabilidade, sdo mais
efetivas as intervengdes que buscam fortalecer a resisténcia a diversas exposicoes,
como, por exemplo, a educacdo das mulheres para diminuir sua propria
vulnerabilidade e a de seus filhos. A interven¢&o no sistema de saude busca reduzir
os diferenciais de consequéncias ocasionadas pela doenca, aqui incluindo a
melhoria da qualidade dos servigos a toda a populacéo, apoio a deficientes, acesso
a cuidados de reabilitacdo e mecanismos de financiamento equitativos, que
impecam o empobrecimento adicional causado pela doenca.

Assim, para o autor, essas intervencdes sobre niveis macroeconémico e
social, intermediario ou microeconémico e social de DSS, com vistas a diminuir as
iniquidades relacionadas a estratificacao social, além de obrigarem a uma atuacao
coordenada intersetorial abarcando diversos niveis da administracéo publica, devem
estar também acompanhadas por politicas mais gerais de carater transversal que
busquem fortalecer a coesdo das comunidades vulneraveis, e promover a
participacdo social no desenho e implementacdo de politicas e programas. (CSDH,
2006).
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Observe-se que a concepcao que fundamenta as teses da RSB, rejeita e
supera a concepcgdo de estratificagdo social e concebe as desigualdades como
resultante do processo de expropriacdo, exploracdo e dominacédo que caracterizam
as relacoes de das relacdes de producao capitalista fundada na divisdo de classes,
na producdo coletiva e apropriagdo privada das riquezas produzidas. Confere
fundamental importancia a luta de classes e a organizacdo, das classes que vivem
do trabalho, contra o despotismo do capital. Portanto, concebe os direitos e servi¢cos
sociais como conquistas alcancadas através do fortalecimento das lutas sociais dos
trabalhadores e da sua consciéncia de classe, que difere radicalmente da coeséo.

Nesse sentido, as concepcdes, que informam o debate sobre os
determinantes sociais em saude, vinculam-se a guerra de posi¢cdes que marca o
embate entre os projetos societarios e sanitarios em disputa (Projeto,Privatista x
Projeto da Reforma Sanitaria). Trata-se de um debate mais amplo e acirrado
envolvendo distintas, e opostas concepgdes, conceitos e perspectivas teorico-
metodoldgica, que, conforme identifica Silva e Barros (2002), contempla desde as
denominadas “desigualdades consideradas naturais®®, sociais®®, & desigualdade de

classe®”™

, dentre outras inimeras e incessantes desigualdades gestadas no ventre
da sociedade capitalista, aprofundadas, banalizadas e naturalizadas em tempos de
crise de acumulacao e mundializagao do capital.

O debate conceitual e as formulacdes objetivas dos movimentos de
promocdo da saude, em nivel mundial, indicam uma énfase cada vez maior na
atuacado sobre os DSS, constituindo importante apoio para a implantacdo das

politicas e intervengdes em saude coletiva.

% para referir-se a diferencas ou semelhancas entre os individuos. Segundo Rosseau (1775), apud

Silva e Barros (2002), as desigualdades naturais ou fisicas sdo estabelecidas pela natureza, tais
como: idade, saude, forcas do corpo; e das qualidades do espirito e da alma. Portanto vincula-se ao
conceito de estratificacéo.

® De acordo com Silva e Barros (2002), a nocdo de desigualdades sociais comumente adotada no
campo da saude, relaciona as desigualdades as diferentes posi¢cdes ocupadas no processo
produtivo, portanto diz respeito a organizacao social da produgdo e, consequentemente, a0 acesso a
bens cuja disponibilidade é escassa. Nesse sentido, tém sido descritas que ocorrem em todas as
sociedades conhecidas embora com padrdes vairaveis.

" Na interpretacdo de Silva e Barros (2002), a perspectiva marxista concebe as desigualdades
sociais como resultado da divisdo de classes, sendo estas definidas, predominantemente, pelo tipo
de relacBes de seus integrantes com os meios de producao. Esse critério diferencia radicalmente dos
demais conceitos ao enfatizar o papel da luta entre as classes fundamentais e antagdnicas,
considerada como propulsor da histéria de todas as sociedades humanas existentes até entéo.
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Entre outras contribuicdes, esse debate cumpre o papel de ampliar a
compreensao de que, organizar e oferecer politicas sociais publicas, especialmente
politicas de saude, através de um conjunto de servicos sanitarios socialmente,
necessarios, sem duvidas, dentre outros requisitos, requer desenvolver acdes e
praticas moldadas pela intersetorialidade, que, a rigor, significa, considerar e
organizar servicos envolvendo e articulando os varios setores do governo que se
relacionam as causas e as solucdes dos problemas de saude. Portanto, apresenta

potencial de fortalecimento do projeto da RSB®.

2.2.1 Intersetorialidade & Saude: concepcgdes e des  afios

Partimos da compreensao de que a intersetorialidade enquanto estratégia
de articulacdo de saberes, experiéncias, poderes, sistemas de servicos e rede
socioassistenciais, segundo Sposati (2006), é uma opg¢ao de gestéo.

Na perspectiva de democratizacdo do Estado, vincula-se ao objetivo de
aumentar a sinergia para alcancar melhores niveis de desenvolvimento social e
efetivar direitos sociais e de cidadania. Portanto, conforme Bonzo e Veiga (2007),
apud Bidarra (2009), ndo é algo que ocorra de forma espontanea nas organizacdes
publicas, necessita ser ativamente construida. Nesse sentido requer um arduo
trabalho de construcéo politica que envolve a decisdo politica de investir em um
processo socialmente construido; efetiva partilha de poder; e requer o conhecimento
da realidade e a andalise das demandas explicitadas pelos sujeitos comuns.
(BIDARRA, 2009, P. 484-485).

Segundo esse autor, no ambito da gestdo social, os projetos politicos séo
portadores de intencdes e de uma direcdo social pretendida. Por isso, trazem
acoplados determinados modelos de gestao e formas concretas de materializar tais

intencdes, sendo contundente ao afirmar:

® Na interpretacdo de Bravo e Menezes (2008, p. 21), os defensores da Reforma Sanitaria e do

Projeto Democracia de Massas sé conseguirdo contribuir para reverter as profundas desigualdades
existentes na conjuntura brasileira aliando-se a um amplo movimento de massas que exija a reducao
do fosso entre a politica macroeconémica e as politicas sociais com a elaboracdo de uma agenda
que defenda a garantia dos direitos humanos e sociais e a ampliacdo da democracia nas esferas da
economia, da politica e da cultura.
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Na atual conjuntura, tem predominado uma modalidade de projeto politico
que reivindica uma orientacéo gerencial para a implementagéo das politicas
sociais. Tal orientacdo ganha repercussdo quando os recursos de que
dispem s&@o mobilizados para atender a uma ldgica de descentralizacdo e
um tipo de participacao politica “anexada”, aquela que costuma se resumir
no “fazer nimero”, ser plateia, para uma proposta previamente selecionada.
(BIDARRA, 2009, p. 486).

No contexto do SUS, essa tendéncia se expressa nas propostas de
descentralizacdo administrativa sem a correspondente e devida contrapartida de
recursos, assessoria técnica e politica sanitaria. Também se manifesta no
tratamento burocratico e instrumental entre a gestdo e espacos de controle social do
SUS, especialmente Conselhos e Conferéncias, praticado por gestores nos trés
niveis de governo (Unido, Estados e Municipios) ao longo desses 20 anos de
construgcdo do SUS, ao contrario das condicdes necessarias a uma efetiva
capacidade de articulagéo intersetorial.

De acordo com Bidarra (2009, p.486), “para a efetivacdo de premissas
relativas a acdo intersetorial, deve-se contar com mecanismos operacionais que
favorecam a implementacdo conectada das varias intervengdes realizadas pelas
diferentes politicas setoriais”. Nesse sentido, citando Raichelis Degenszajn, 2008, p.
212), enfatiza: [...] “o processo de articulacdo intersetorial, requer a regulacdo e
coordenacao das policias sociais sem contudo esvaziar a riqueza democratica do
compartilhamento das decis6es com a sociedade civil.”

Ressalte-se que a Reforma do Estado brasileiro, proposta e desencadeada a
partir da formulacédo de Bresser Pereira, conforme citada no item anterior, ancora-se
na desregulamentacdo dos direitos sociais, na perspectiva de sua reducdo; na
adocdo do modelo gerencial com énfase na parceria entre publico e privado, que na
pratica transforma e nivela organiza¢6es publicas e privadas em meros prestadores
de servicos, ao mesmo tempo em que abre mao de fung¢des precipuas do Estado,
reduzindo sua acdes no campo da protecdo social, transferindo-as para a
sociedade.

Nesse sentido, o Estado passa a estimular agbes intersetoriais
complementares, produzidas mediante as denominadas parcerias (ou ditas redes)
que, inclusive, contam com incentivos financeiros objetivando a ampliacdo da
atuacdo das organizacbes localizadas no chamado terceiro setor ou né&o
governamental, (corriqueiramente nominada sociedade civil), conforme bem coloca
Bidarra (2009, 488).
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Nesse contexto, conforme Bidarra (2009, p.486), observa-se que o nivel de
intersetorialidade até entdo construido no atual processo de implementacdo das
politicas publicas no Brasil, decorre ora pela alegada “escassez de recursos”, ora
pelas profundas insatisfacdes no que se refere a capacidade das organizacbes
darem respostas as demandas sociais e aos graves problemas vivenciados pelos
cidadaos.

Nessa perspectiva, afirma Bidarra (2009, p. 487):

[..] restringir direitos é a alternativa para diminuir a demanda por
investimentos e por cobertura estatal para com as mazelas sociais,
expressfes da “questao social”, que resultam do movimento de reproducao
das desigualdades “financiando” pelo processo de superacumulacdo do
modo de producao capitalista. Nao se pode perder de vista o papel classista
desempenhado para afiancar as reivindicacdes das elites econdbmicas.

No cotidiano do SUS, a restricdo de direitos se expressa inclusive em
mecanismos e limitados critérios de acesso aos servicos, que muitas vezes
desconsideram as desigualdades sociais existentes e as préprias necessidades de
saude da populacdo. Por isso terminam confrontando-se com a realidade dos
usuarios, 0s quais, na maioria das vezes, colocam em cheque o conteudo e a forma
de organizacao dos servicos de saude.

Nessa perspectiva pode-se afirmar que algumas das principais contradigdes,
presentes no cotidiano do SUS, sdo permeadas e agravadas por decisdes
técnicas/politicas, cujo grande eixo norteador € a subordinacdo das necessidades
dos usuarios aos recursos disponiveis alocados segundo a primazia da contencéo
dos gastos, da énfase na producdo de procedimentos (produtividade) e
burocratizacdo do acesso.

Assim, no contexto do SUS, embora o direito a saude, formalmente fundado
em uma concepcao ampliada de saude, concretamente a implementacéo da politica
de saude tem se efetivado, prioritariamente, por medidas centradas em acdes
curativas individuais, desvinculadas das condi¢cbes de vida da populagcdo. Est
situacdo é agravada por um modelo gerencial presidido pela légica da reducao dos
gastos sociais com as politicas sociais publicas, norteado pela reducéo e retracdo do
conjunto dos direitos sociais e trabalhistas, aprofundando ainda mais as
desigualdades sociais inerentes a sociedade capitalista.
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Dessa forma, a politica de saude ainda permanece sendo formulada e
implementada setorialmente, incorporando de forma excepcional e experimental
algumas dispersas e escassas iniciativas e experiéncias no campo da
intersetorialidade. Portanto, concorre, decisivamente, para que as acles
intersetoriais continuem a ser reduzidas a atividades assumidas por alguns
profissionais, a partir de uma opcédo de cada profissional e ndo como estratégia
claramente definida pelo sistema de saude, com base em suas interfaces e
articulacbes formalmente planejadas, enquanto integrante do sistema de protecéo
social.

A rigor, para superar essa situagao e avancar no campo da intersetorialidade
na perspectiva da democratizacdo do Estado e da efetivacdo de sistemas universais
de seguridade social articulados em defesa da vida, segundo Bidarra (2009), requer
comprometer-se com a luta contra a apropriacdo personalista, corporativa e
monopolista dos saberes. Essa apropriacao tem servido como poderoso instrumento
de manutencdo de prestigio e/ou poder de sujeitos/setores isolacionistas que nao
pretendem a acéo intersetorial, na medida em que ela provoca modificacdes no

modus operandi da formulacdo das politicas sociais.

Dai a importancia de se fortalecer a aposta nos mecanismos
potencializadores da socializagcdo e do fortalecimento da participacdo
politica, pois eles dizem respeito as expectativas e capacidade de
interferéncia e de controle democratico sobre a direcdo da vida social.
(BIDARRA, 2009, p.488).

Nesse sentido, para Junqueira (1997, p.31), a intersetorialidade constitui
uma possibilidade de encaminhar problemas de uma populacdo, situada em um
determinado territério, de maneira integrada. Assim, a intersetorialdiade constitui
uma estratégia de gestao que pode ter um alcance mais amplo, a propria gestdo das
cidades.

[...] o cidaddo para resolver seus problemas necessita que eles sejam
considerados na sua totalidade e ndo de forma fragmentada por apenas
uma politica. Apesar dos servicos serem dirigidos aos mesmos grupos
sociais, que ocupam 0 mesmo espago geografico, eles sdo executados
isoladamente por cada politica publica. (JUNQUEIRA, 1997; p.32).

Obviamente, se as politicas publicas, particularmente as sociais, fossem

bem articuladas, colaborariam para minimizar inGmeros problemas aos quais estao
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submetidas determinadas populacdes em determinados territérios, constituindo-se
em possibilidade de enfrentamento das iniquidades das politicas publicas, ainda
marcadas pela desarticulacéo intra/intersetorial. Porém, ndo tém o poder de superar
iniquidades que se vinculam as desigualdades de classes, cuja superacgao vincula-se
ao nivel de participacdo e organizacdo das classes dominadas em torno da
construcédo de um projeto de classe para si.

Na interpretacdo de Junqueira (1997, p.32), a desarticulacdo e a dicotomia
reinante nas politicas sociais brasileiras podem ser superadas pela
intersetorialidade, pela acdo integrada de tais politicas. Enfatizando que mesmo as
politicas sociais de carater universal, tém dificuldades de promover a equidade e a
integralidade do atendimento, haja vista que apesar dos problemas sociais
manifestarem-se setorialmente, sua solucéo estd na dependéncia de mais de uma
politica e constitui parte de um todo demandando uma maneira integrada para
resolvé-los, dai a necessidade de ordenar as estruturas de poder das politicas
publicas.

A partir desse raciocinio, afirma:

A intersetorialidade € a articulagdo de saberes e experiéncias no
planejamento, realizacdo e avaliacdo de acbes para alcancar efeitos
sinérgicos em situagdes complexas visando o desenvolvimento social,
superando a excluséo social. (JUNQUEIRA, 1997, p.37).

Bonzo e Veiga (2007), apud Bidarra (2009, p. 489), acrescentam que a
intersetorialidade se diferencia, ainda que de maneira sutil, da articulacdo ou
coordenacdo das acOes, uma vez que envolveria alteragbes nas dinamicas e
processos institucionais e nos conteudos das politicas setoriais. Portanto, ponto de
vista substantivo, requer mais do que articulacdo ou a comunicacdo entre diversas

politicas setoriais. Aponta para uma visao integrada da questéo da excluséao.

Conforme Junqueira (1997, p. 37), trata-se de [...] “uma nova légica para a
gestdo da cidade, buscando superar a fragmentacdo das politicas publicas,
considerando o cidaddao na sua totalidade . Isso passa pelas relacdes
homem/natureza, homem/homem que determinam a constru¢do social da cidade.”
(JUNQUEIRA, 1997, p.37). (grifos nossos).

Nessa linha de interpretacdo, Mendes; Bogus e Akerman (2004, p.48),
destacam que a complexidade dos problemas urbanos e as possibilidades
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oferecidas pelas cidades para projetos de melhoria da qualidade de vida fazem com
gue muitas das cidades brasileiras insiram-se em movimento por melhorias nas
condi¢cBes de vida filiando-se a distintas agendas sociais, como Cidades/Municipios

Saudaveis e Agenda 21, entre outros.

Como se pode observar, esses autores abordam o tema a partir de uma
concepcao de que embora atente para as relagbes homem /natureza,
homem/homem, ndo avanca em relacdo aos determinantes sociais da saude,
tampouco em relacdo as raizes das desigualdades sociais, que residem na
superexploracdo e concentracdo das riquezas socialmente produzidas, cuja
producéo torna-se cada vez mais coletiva e sua apropriacdo cada vez mais privada.
Nesse sentido, tal concepcao reduz as desigualdades sociais a exclusdo social e a

uma mera questao de planejamento e gestédo das politicas publicas e das cidades.

Ressalte-se que essa concepcdo tem influenciado as formulacdes
ministeriais. Por exemplo, na avaliacdo do MS, um dos avancos registrados no
contexto do SUS tem sido a tentativa de implementacdo, de maneira sistemética, de
articulacbes e acdes intersetoriais visando a promocao e protecdo da saude,
incluindo o conceito e a pratica da Politica de “Municipios Saudaveis”. Confere-se
especial destaque as politicas de combate a fome (atendimento as caréncias
nutricionais); aprovacao do Estatuto do Desarmamento e o recolhimento de armas

de fogo; aumento dos investimentos em saneamento basico. (BRASIL, 2003, p.12).

Assim, embora represente avancos importantes, tal direcionamento
praticamente ignora as raizes das desigualdades socais, conferindo um papel

onipotente as politicas publicas, especialmente as politicas sociais.

Além disso, ndo considera que as expressfes da questdao social se
manifestam em sua totalidade e que as respostas, e/ou 0 seu tratamento, é que tem
se dado setorialmente. Exatamente por isso, mudar essa logica, em direcdo a
construcdo das politicas publicas moldadas pela intersetorialidade, tende a constituir
um movimento contra-hegemdnico ao modus operandi do modelo médico-

procedimento-centrado.

Com base em tais reflexdes, € possivel compreender porque no contexto do
SUS, embora a salde constitua a maior politica social brasileira, registrando
significativo aumento de cobertura, tanto em termos de assisténcia médica, quanto

nas areas de vigilancia sanitdria e epidemioldgica - jamais registrado antes na
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histéria do Brasil -, 0 seu impacto e sua visibilidade sdo inferiores a ampliacdo do
acesso e ao trabalho realizado.

Diante dessa realidade, o0 MS chama a atencdo para o fato de que ha um
SUS quase invisivel, que participa do cotidiano de todos, ndo apenas prevenindo
doencas e epidemias, mas também garantindo a qualidade da 4gua que bebemos,
dos medicamentos que consumimos, das lentes que sédo colocadas em nossos
oculos, das condicbes que trabalhamos, de inUmeros aspectos da qualidade de vida.
(BRASIL, 2006; p.7).

Mesmo reconhecendo que as iniquidades das politicas sociais também se
vinculam as desigualdades existentes na sociedade brasileira, o MS confere papel
estratégico as politicas de inclusdo social desencadeadas pelo atual governo,
afrmando que as mesmas sdo responsaveis pela melhora de alguns dos
indicadores de vida e saude da populacao brasileira, dentre os quais destaca os

seguintes indicadores:

a) [....] entre 1995 e 2003, a miséria aumentou em 43% nas grandes cidades,
mas entre 2003 e 2006, diminuiu 0 niumero de pessoas em situacao de
miséria no Brasil — 15% s6 em 2006, o que corresponde a 5,9 milhdes de
pessoas. A queda acumulada da populagdo em pobreza extrema foi de
58,5% entre 1992 a 2006: 11,8% de diminuicdo entre 2005 e 2006.
(BRASIL, 2007, p.18-19);

b) De acordo com a PNAD/IBGE, o rendimento médio mensal dos domicilios
passou de R$ 1.494 em 2004, para R$ 1.568, em 2005, e 1.687 em 2006,
com ganhos reais de 5% em 2005 e 7,6% em 2006. Os maiores
crescimentos do referido rendimento aconteceram no Nordeste (11,7%) e
Norte (8,8). No Sul e Sudeste, o rendimento cresceu 7%. O menor
crescimento foi registrado no Centro Oeste (6%). (BRASIL, 2007, p.19);

c) Em 2006, houve aumento real de 13% do salario minimo. Os 50% mais
pobres aumentaram em 7,8% sua participacdo na renda. Os empregos
com carteira assinada cresceram 4,7% em relacdo a 2005: de cada 5
novos empregos, 3 tiveram carteira assinada, no total siginficou . 1,3

milhdes de pessoas a mais no mercado formal de trabalho. (Id.);
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d) A taxa de analfabetismo caiu de 13,7% em 1996 e de 11,4% em 2001 para
9,4 em 2006. Entretanto ainda é muito grande o numero de adultos com
mais de 25 anos considerados analfabetos: 13%, aumentando com a
idade (Ibid., p. 20);

e) O abastecimento de agua cresceu de 81,1 para 84,2% entre 2001 e 2006,
embora com grandes desigualdades regionais. A rede de agua alcanca
apenas 68,9% das residéncias da Regidao Norte e 75% da Nordeste, com

forte desigualdade social nessa distribuic&o. (lbid., p. 21);

f) A existéncia de rede coletora de esgotos ou fossas séptica, embora tenha
crescido de uma média de 68,8 para 71,3% entre 2001 e 2006, ainda
indica indices muito baixos de cobertura, que pdem em risco a Saude
Publica e o meio/ambiente, atingindo apenas 48,5% dos domicilios da
Regido Nordeste e 44,4% da Centro Oeste. A exemplo do lixo, ha graves
problemas na destinacédo final das redes coletoras, quando existentes,
muitas vezes rio ou mar, além de problemas de contaminacao de lengdis

freaticos e dos proprios aquiferos... (Ibid., p. 21);

g) Embora tenha aumentado a cobertura de 83,2% para 87,6% na coleta de
lixo, permanecem problemas graves na qualidade dessa coleta e sua
destinacéo final, especialmente em uma sociedade em crescimento e cada

vez mais produtiva de lixo ndo biodegradavel. (Ibid., p. 21);

h) As redes de energia elétrica e iluminacdo atingiram uma taxa meédia
nacional de cobertura de 98,1%, fruto de politicas publicas de incluséo,
como o programa “Luz para todos”. Essa cobertura também é menor no
Nordeste, onde 5,3% dos domicilios ainda ndo dispem de energia
elétrica. (Ibid., p. 21).

Além disso, o atual governo vem estimulando uma maior articulacdo entre
saude, educagdo e assisténcia social, por exemplo, ao incluir mecanismos de
condiconalidades na gestéo e critérios de acesso aos programas de transferéncia de
renda.

Silva e Silveira, et al. (2006, p. 99-100), ao analisarem o Programa Bolsa

Familia®® (PBF), afirmam que o atual governo tem estimulado iniciativas de

% O PBF foi criado com o desafio de combater a miséria e a exclusdo social, através da unificacdo
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articulacdo entre as politicas de transferéncia monetaria e as demais politicas
sociais, expressas através das condicionalidades nas éareas de saude e de
educacado, bem como constituindo e implementando comités gestores intersetoriais,
nos trés niveis de governo, demonstrando um claro esforco de articulacao
intersetorial, na operacionalizacdo e na gestdo do referido programa, portanto,
dando materialidade ao principio da intersetorialidade.

Bravo e Menezes (2008, pl17), citando Marques e Mendes (2005, p. 169),
ressaltam que o combate a pobreza néo se da apenas por politicas de transferéncia
de renda, mas € preciso que estas estejam associadas a outras politicas sociais, isto
€, no contexto de uma politica de universalizacdo da prote¢do social, a garantia de
renda seria compreendida como um direito. E, o0 seu avan¢o nao abandonaria a ideia
de universalizacdo das politicas sociais, ou seja, ndo seria acompanhado pela
implantacdo de um “Estado minimo” nos outros ramos da protecédo social.

No geral, as discussOes sobre a necessidade de uma maior articulagéo entre
as politicas sociais nos paises latino-americanos vém ganhando grande importancia
nos debates de diversas organizacbes da regido. Por exemplo, em 2006, a
Comissdo Econbmica para América Latina e Caribe (CEPAL) elaborou um relatério
no qual aponta para a necessidade de uma maior articulacdo entre as politicas
sociais. (Id.).

Portanto, na atualidade, ndo ha davidas de que a intersetorialidade aumenta
a eficacia e efetividade das politicas sociais e que tem impacto na reducdo das
desigualdades, isto é, tem potencial para promoc¢éao da equidade.

Porém, embora se reconhega que pela primeira vez na historia da Republica
Federativa do Brasil, conforme revela o MS, tenha ocorrido uma reducéo nos niveis
de desigualdade, inclusive com impactos na reducdo da mortalidade por doencas
transmissiveis, o fato incontestavel é que este processo ndo vem se constituindo
uma tendéncia constante e/ou crescente. Assim, “a mortalidade por doencas
transmissiveis ainda persiste e soma-se ao vertiginoso aumento nas doencas
cronicas, como diabetes, doencas cardiovasculares, cancer e as mortes por

acidentes e violéncias de natureza diversas”. (Cf. BRASIL, 2007, p.22).

de todos os programas sociais e a criacdo de um cadastro Gnico dos beneficiarios. E considerada a
acdo mais importante do governo Lula na area social, conforme bem coloca Marques e Mendes
(2005). Porém, conforme Bravo e Menezes (2008), apesar dos avan¢os nas condi¢cdes de vida de
milhdes de brasileiros, é importante destacar que o PBF n&o se constitui um direito, trata-se de uma
politica de governo, fruto de um decisdo do executivo federal. Ndo sendo uma politica de Estado,
pode ser extinto a qualquer momento.
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Tal situagdo epidemiolédgica revela que embora se registre uma ampliacdo
nos investimentos em saneamento basico; na politica nacional de redugcdo da
morbidade/mortalidade por acidentes e violéncias, com 0 objetivo de efetivar a
Portaria GM/MS n° 737 de 16/05/2001), destacando-se um aprimoramento e maior
rigor nas leis de transito; implantacdo de uma Rede Nacional de Prevencao da
Violéncia e de Promogédo da Saude ( Portaria GM/MS n° 936 de 19/05/2004),
implantacdo de uma politica antitabagismo e, mais recentemente, 0 aumento da taxa
de impostos sobre a producdo e comercializacdo de cigarros, a rigor, tais medidas,

além de incipientes, ainda se fazem desarticuladas do planejamento em satde’.

No que se refere a politica de saude stritu sensu, de 2003 a 2008, registram-
se importantes avangos em relagcdo a saude bucal, com o Brasil Sorridente e a
assisténcia pré-hospitalar, como o SAMU, porém o atual governo manteve as
principais estratégias de corte neoliberal desencadeadas no governo FHC. Por

exemplo:

a) Ampliou o numero de Equipes da ESF sem efetivar reorientacfes
significativas na estratégia e na atencao basica, que permanece centrada
na atencdo ambulatorial com baixo nivel de estimulo a participacéo social

e fragil desenvolvimento de agfes intersetoriais;

b) N&o tem priorizado investimentos capazes de reverter a dependéncia do
setor publico em relacdo ao privado;

c) Nao tem conseguido ampliar o debate interno e medidas efetivas na
perspectiva da intersetorialidade, inclusive ndo incorporou indicadores de

corte intersetorial as metas do pacto pela saude.

Entretanto, ha um consenso de que o SUS mudou de forma radical a
configuracéo da atencdo a saude no Brasil. E, que, sem duvida, é uma das politicas
sociais mais abrangentes e distributivas da histéria nacional, ao tornar o acesso a
saude universal e incluir milhdes de brasileiros na condigdo de usuéarios de saude.
(CEBES, 2009, p. 186). A propria decisdo do Il FSMS de realizar a 12 Conferéncia

Mundial de Sistemas Universais de Seguridade Social e Saude, no Brasil, baseou-se

© Por exemplo a destinacdo de recursos e aprovacdo de projetos de saneamento basico tém sido

realizadas sem o debate e a devida apreciacdo junto aos conselhos e aos 6rgaos gestores do SUS
nos trés niveis de governo.
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no reconhecimento de que, apesar dos problemas, o Brasil é referéncia mundial no

que diz respeito a sistema universal de saude. (CNS, 2009).

Assim, o SUS nao pode ser tratado e resumido a um mero plano de saude.
Afinal, € muito mais que um sistema de saude, integra um sistema de protecao
social. Conforme define o CEBES (2009, 185),

[...] O SUS é mais que um sistema de saude. Faz parte do pacto social
presente na Constituicdo de 1988, que visa a constru¢do de uma sociedade
democratica e solidaria. Foi inscrito na seguridade social para, junto a
assisténcia social e previdéncia, garantir protecdo social em condi¢Bes de
igualdade a todos os cidadaos, através de politicas equitativas e sistemas
universais, publicos e financiados por toda a sociedade.

Porém, “em 20 anos de SUS, a saude tem sido negligenciada em prol de
uma politica econémica restritiva e de acordos politicos particularistas”. (CEBES,
2009, p.186). Essa é uma das explicacbes para o fato de que os avangos
registrados ainda fiquem restritos a ampliacdo do acesso a procedimentos
ambulatoriais e médicos hospitalares, cujo impacto das acdes € reduzido, dado o
infimo investimento na promocdo e prevencdo da saude, traduzindo-se na
persisténcia da situacao epidemiolégica.

Pode-se afirmar que, além de reduzidos, tais investimentos séo feitos de
forma desarticulada de outras politicas sociais, ou seja, poderiam ser
potencializados por medidas de carater intersetorial, por exemplo vinculando o
financimento das acBes ao alcance de metas’t mais amplas relacionadas a
melhorias nas condicbes e qualidade de vida, o que requer considerar as
necessidades de saude em sua totalidade. Eis um dos maiores desafios para o

planejamento e gestdo da politica de saude na atualidade.
Entretanto, até mesmo as iniciativas nessa direcdo ainda sdo permeadas por

armadilhas que dissociam e se distanciam da concepc¢do ampliada de saude, ou

seja, apresentam inumeras dificuldades de articular a prevencdo, a promocéao, a

™ Por exemplo, amplia-se o numero de ESF sem condicionar que, naquelas areas os Estados e

Municipios invistam em ac8es estruturantes, tais como: melhorias sanitarias, agua tratada, esgoto,
melhorias habitacionais, geracdo de emprego e renda, etc.. Assim, o0 que se observa, sobretudo na
periferia das grandes cidades e nas areas rurais € a massiva ampliacdo do acesso a medicamentos,
como por exemplo, para verminoses, muitas vezes ingeridos com agua contaminada. Assim, a
politica de saude chega isolada aos mais loginquos rincdes do Brasil.



130

terapéutica e a clinica. Revelam a importancia da intersetorialidade na revisdo

teorico-conceitual e na intervencao.

Nesse sentido, também revelam a necessidade de assegurar articulacdo nas
duas frentes essenciais ao desenvolvimento do SUS como politica de seguridade: a
reorganizacdo dos servicos e modos de gestdo e atencdo, buscando aproxima-los
ao maximo das necessidades de saude da populacdo, afirmando a base juridico-
legal conquistada com muita luta, e o0 enfrentamento dos determinantes
sociohistéricos do processo saude/adoecimento, mediante a articulacdo da politica

de saude com as politicas econémicas e sociais, dentre outras iniciativas e medidas.

Trata-se de politicas e estratégias de Estado e Governo, cujos maiores
desafios do SUS sé&o de ordem estrutural (Santos, 2009). Assim, em uma conjuntura
desfavoravel a efetivacdo de sistemas universais de seguridade social, marcada
pela generalizada auséncia de medidas capazes de superar os grandes entraves de
ordem estrutural, segundo Santos (2009, p.15-16), a gestdo do SUS nas trés esferas
de governo, vem restando uma faixa muito estreita de geracdo e efetivacdo de
politicas e estratégias pautadas no conjunto dos principios do SUS. Na realidade,
sob os efeitos e barreiras impostas, 0 MS vem construindo uma governabilidade
perante 0s gestores estaduais e municipais, 0s prestadores privados de servigos
complementares do SUS, os trabalhadores e as demandas da populacdo usuaria,

calcada nas estratégias de:

a) Estabelecimento da figura dos tetos financeiros estaduais, municipais,
hospitalares e outros, enquanto guias para o0s repasses federais e
respectivos gastos;

b) Manutencdo da modalidade de pagamento por producdo dos
procedimentos de alta complexidade por meio de tabela, em que a
maioria dos valores encontra-se abaixo do custo, exceto os de maior

incorporacao tecnoldgica e utilizagdo de bens mais sofisticados;

c) Fragmentacdo dos repasses federais aos Estados, DF e municipios, ja
tendo alcancado por volta de 130 fragmentos, hoje reduzidos com o
Pacto de Gestdo, mas com pressdes internas para ndo continuar

reduzindo;
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d) Permanéncia do centralismo e hermetismo no processo de
planejamento e orcamento, com baixa consideracdo ao planejamento
e orcamento ascendente com estabelecimento pactuado de metas,
custos, prioridades e qualidade, visando a articulagcéo regionalizada de

redes de cuidados integrais;

e) Lentiddao e imobilidade na articulagdo e implementacao regionalizada

das redes de cuidados integrais;

f) Priorizacdo das estratégias de ampliacdo dos programas de Agentes
Comunitarios de Saude e de Equipes de Saude da Familia focalizados
nos estratos sociais mais pobres, com baixo custo (e orgamento),
baixa resolutividade, baixa efetividade, como porta de entrada no
sistema e sem condicbes de efetivar acdes estruturantes no

sistema;

g) Desmesurada producéo de portarias normativas ministeriais, que em
2002, eram, em média, oito por dia util, tendo caido um pouco e
voltado a crescer. Por isso, as necessidades e direitos da populacéo
ainda sédo secundarios na ldgica do modelo de gestéo vigente, no qual
predominam os interesses da oferta dos trabalhadores em saude,
prestadores de servi¢os, da industria de medicamentos e do modelo

econdmico financeiro.

No que se refere ao controle e as auditorias, os paradigmas ainda
predominantes na esfera federal, dentre outras formas tradicionais, ainda vinculam-
se ao subfinanciamento, a fragmentacdo dos repasses e respectivos
incentivos/prémios de cada fragmento, ao pds-pagamento por producao, atraves de
tabelas de procedimentos e valores. Em suma, profundamente voltados para os
processos e nao para os resultados, sobretudo distantes de incidir sobre o potencial
gerador de acOes dolosas e irregulares. O processo de regulacdo segue essa
mesma logica. (Cf.; SANTOS, 2009).

Diante dessa realidade, o desenvolvimento do SUS tem avancado mais em

relacdo aos processos de racionalizacdo e controle’ do trabalho junto ao nivel local,

2 Tal controle se expressa tanto na remuneragdo por procedimentos e na institucionalizacdo e de

mapas e sistemas de controle da produtividade mensal por profissional e unidades, quanto pela
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do que interferido no processo de geragcdo das doencas, que € o principal objeto da
saude publica. (Cf.; Costa, 1998). Nao é a toa que a adocdo de praticas e acdes
intersetoriais ainda € uma experiéncia pontual e esporadica no cotidiano do trabalho

em salde no contexto do SUS.

Ao se debrucar sobre essa questdo, Mendes; Bogus e Akerman (2004, p.
49), destacam que implementar politicas sociais, com esse enfoque, implica na
superacado de politicas fragmentadas, que por sua vez requerem privilegiar projetos
articulados com o compartilhamento de informacdes permeaveis a participacado do
cidaddo no planejamento e na avaliacdo das ac0es e servicos.

Motta e Aguiar (2001, p.366-367) acrescentam que a atencdo integral a
saude sO é alcancavel quando o trabalho se articula quebrando a fragmentacéo
entre 0s saberes e praticas. Neste caso, profissionais realizam intervencdes de suas
respectivas areas, mas também realizam a¢cdes comuns, nas quais estao integrados
saberes provenientes de distintos campos. Portanto, a integracdo entre diferentes
areas e a abordagem de problemas de forma criativa demandam mudancas

individuais, institucionais e acoes intersetoriais

Ressalte-se que o conceito e o formato da seguridade social, assegurados
na C.F de 1988, incorporados a Lei 8.80/90, apontam no sentido de que o Estado
brasileiro formule, implemente e avalie as politicas de seguridade de forma

descentralizada, intersetorial e com participacéo da sociedade.

Nessa diregcéo, Noronha; Lima; e Machado (2004, p. 64), afirmam que

0 arcabouco institucional do SUS prevé uma série de instancias de
negociacdo e decisdo, envolvendo a participacdo dos diferentes niveis
gestores do sistema e de diversos segmentos representativos dos
interesses da sociedade. Nesse sentido, destaca-se a participacdo dos
gestores nos conselhos de saude, nos conselhos de representacdo dos
secretarios de salde (Conasems), Conselho dos Secretarios Municipais de
Saude dos Estados (Cosems), na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e
nas Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs). E preciso também
considerar que este arranjo institucional especifico do SUS permite que
outras instancias, mesmo ndo diretamente responsabilizadas pelo
desempenho de funcdes tipicas da gestdo dos sistemas de saude,
participem do processo decisdrio sobre a politica de saude, nos diversos
campos de acdo governamental previstos pela Lei Federal n°. 8.080/90. Os
gestores, portanto, ndo exercem suas fungdes e cumprem com suas
responsabilidades na area da salde de forma isolada. O exercicio da

instauracdo de auditorias sobre os procedimentos realizados. Portanto, em geral ainda dissociados
das metas estabelecidas ou pactuadas e de sistemas mais abrangentes de avaliagdo de
desempenho. (Cf.; COSTA, 1998).
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gestdo publica da saude é cada vez mais compartilhado por diversos entes
governamentais e naogovernamentais e exige a valorizacdo e o
funcionamento adequado dos espacos de representacao e negociacao dos
interesses da sociedade. Cabe aos gestores assumirem a lideranca da
negociacdo politica voltada para o processo decisorio, caracteristica das
sociedades democraticas, em defesa da implementacao dos principios do
SUS. (grifos nossos).

Portanto, organizar servicos moldados pela intersetorialidade remete,
imediatamente a mudancas nos planos da macropolitica (planejamento e gestao) e

da micropolitica (processos de trabalho, praticas em saude):

a) No campo da macro-politica, necessariamente, remete ao
compartilhamento de poderes fundados no principio da participagéo social
no processo de formulagcéo, avaliacdo e monitoramento das acgbes e
servigos de saude e a sua interface com as demais politicas;

b) No plano da micro-politica, remete ao desenvolvimento da capacidade de
analise e habilidades para atuar de forma interdisciplinar como condi¢ao
para empreender analise ampliada da realidade e intervir de forma global
sobre os problemas detectados.

Assim, essas mudancas tém uma estreita relacdo com 0s processos de
democratizagdo das relagbes Estado/sociedade e com a necessidade de
democratizacao e descentralizacdo da gestao das politicas sociais publicas.

Ressalte-se que,

[...] no Brasil, o processo de descentralizacédo, iniciado nos anos 1980, tem
uma estreita relacdo com o0s processos de democratizacdo politica.
'(CARVALHO, 1990). Essa descentralizacao politica oferece perspectivas
interessantes. ‘Uma das vantagens é o fato de que as politicas locais
podem integrar os diferentes setores e articular os diversos atores. (Dowbor,
1999). Outro aspecto refere-se ao papel desempenhado pelas autoridades
locais, ou gestores sociais, que passam a ter uma importante funcdo na
definicdo de politicas e na execucdo de programas que beneficiam a
populacdo da cidade. (CAMPAGNONE, 1999 apud MENDES; BOGUS;
AKERMAN, 2004, p.48).

Porém, marcado e tensionado pelos dois grandes projetos em disputa’, o

processo de descentralizacdo da politica de saude no Brasil, desde a edicdo da

® O Projeto Neoliberal trata a descentralizagdo como desconcentracdo, desresponsabilizacéo,

contencédo dos gastos e racionamento da oferta. O projeto da reforma trata a descentralizacdo como
diretriz estratégica para dividir e compartilhar responsabilidades, somar esforcos para reafirmar a
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NOB INAMPS 01/91 a NOAS SUS 2002, tem sido regado a normas operacionais,
instru¢cdes normativas e portarias emanadas do MS, nitidamente formuladas a partir
de uma cultura institucional enraizada em praticas centralizadoras e verticalizadas.
Portanto, ferindo a autonomia dos Estados e Municipios. Superar essa cultura
institucional constitui um dos grandes desafios do SUS, raz&o pela qual vem sendo
discutido no processo de construcdo do Pacto de Gestao proposto pelo MS a partir
de 2005, através do qual, o atual governo inaugura um novo estilo de gestdo do
SUS, tanto no que se refere ao estabelecimento de relacdes entre entes federativos
autbnomos (Unido, Estados e Municipios), quanto ao incorporar o alcance de metas
gue privilegiam resultados.

Considere-se que, entre a década de 1990 e o atual contexto de
implementacdo do Pacto pela Vida, Pacto dos Indicadores e Pacto de Gestao,
embora se registrem avangos do ponto de vista da ampliagdo e organizagdo dos
servicos, se comparados a situacdo anterior, sobretudo no que diz respeito a
quantidade dos servicos ofertados e & ampliacdo da cobertura’™, tais avancos nao
tém sido acompanhados de significativa melhoria da qualidade da atencédo e de
articulagdo de medidas intersetoriais com capacidade para incidir na melhora da
qualidade de vida. Este quesito ainda é abordado e incorporado de forma implicita,

incipiente, pontual e esporadica.

Tanto é assim, que aliadas a inexisténcia de efetivas acfes intersetoriais, as
péssimas condi¢cdes de vida e ao baixo nivel de investimento nas acdes basicas de
saude, vem sendo reiterada uma situagdo histérica de demanda reprimida, baixos
niveis de eficacia e grandes dificuldades de garantir integralidade das a¢bes e da

atencdo em todos os niveis da assisténcia a saude.

Na realidade, a combinacdo entre insuficiéncia, deficiéncia, baixa qualidade
da atencdo béasica e ampliagdo da capacidade de diagnostico, mediado por alta
tecnologia, em geral localizada nos servigos de alto custo, tém pressionado cada vez

salide como direito social e como politica de seguridade social.

I Apesar das inumeras dificuldades vivenciadas, ao longo desses 20 anos de sua construgéo,
conforme Santos (2009), o SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos
de duas décadas: 110 bilhdes de pessoas atendidas, por agentes comunitarios de saide em 95% dos
municipios e 87 milh8es atendidos por 27 mil equipes de saude da familia. Em 2007, 2,7 bilhdes de
procedimentos ambulatoriais; 2,1 milhdes de partos; 13,4 milhdes de ultrassons, tomografias e
ressonancias; 55 milhdes de secbes de Fisioterapia; 23 milhdes de ac¢des de vigilancia sanitaria; 150
milhdes de vacinas; 12 mil transplantes; 3,1 milhdes de cirurgias; 215 mil cirurgias cardiacas; 9
milhdes de secdes de quimioterapia; 9,7 milhdes de sec¢des de hemodidlise e o controle mais
avancado da AIDS no terceiro mundo. (SANTOS, 2009, P. 17-19).
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mais o sistema para a ampliagdo e oferta de servicos e procedimentos de alta
complexidade, cuja resposta tem sido a ampliacdo dos contratos com o0 setor
privado, que, praticamente, tem inviabilizado a reversdo do modelo privatista e

meédico-procedimento-centrado, ainda hegemanico.

Igualmente, ndo reverte o processo de universalizacdo excludente que
empurra a populagéo, inclusive os segmentos populares, a recorrer ao mercado,
expresso na ampla e visivel expansdo dos planos e servicos privados de saude,

dentre os quais vém se destacando os chamados planos e clinicas ditas populares.

Nessa perspectiva, concorda-se com Rivera (1989), quando afirma que a
excessiva concentragdo na questdo da racionalizagdo dos recursos, uma concepgao
a-histérica dos recursos e o abandono das relacdes de poder geram o risco de

esvaziamento das grandes formulacdes programaticas.

Nesse sentido, a construcao da integralidade da atencéo tem sido praticada
de forma restrita a0 acesso a exames, consultas e procedimentos, com énfase no
acesso a servicos e atencdo de alta complexidade, permanecendo refém da
concepcao de saude restrita a assisténcia médica, portanto ainda longe do conceito

ampliado de saude, que exige praticas moldadas pela intersetorialidade.

Ressalte-se que, a integralidade enquanto um dos principios fundamentais
do SUS e a intersetorialidade como estratégia para alcancar maior efetividade das
politicas sociais, se concebidas e praticadas a partir de uma concepcédo ampliada,
dotaria esse sistema de maior capacidade para considerar as multiplas
determinacdes do processo saude/doenca. E, para viabilizar a articulacdo entre
promocao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo, isso requer ndo apenas articulacao

dos diversos niveis de atencédo, mas também de acdes e articulacdes intersetoriais.

Na interpretacdo de Noronha; Lima; e Machado (2004, p. 14),

a Lei n° 8.080 de 1990, em seu art. 5, define como objetivos do SUS trés
grandes eixos de atuacdo: | - Identificacdo e divulgacdo dos fatores
condicionantes e determinantes da saudde; Il - Formulagdo de politica de
salde destinada a promover, nos campos econémico e social, a reducao
de riscos de doencas e de outros agravos, bem como estabelecer
condicdes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos para sua promocédo, protecao e recuperacao; Il - Assisténcia as
pessoas por intermédio das acOes assistenciais e das atividades
preventivas.



136

Porém, o que se observa no cotidiano do SUS, é que os determinantes e
condicionantes da salude e as acdes assistenciais e atividades preventivas tém sido
praticamente ignoradas ou negligenciadas, e a integralidade tem sido tratada de
forma reduzida ao acesso e a articulacédo entre os niveis de complexidade do SUS.
Praticamente ignorando, ou incorporando marginalmente, a formulacdo e a agao
articulada com outras politicas publicas. Esta situacdo para ser superada requer

ampla capacidade de articulac&o intersetorial.

Em recente documento, o CEBES (2009, p. 186-188) enfatiza que “o0 SUS &
um projeto nacional, solidario, justo e, acima de tudo, possivel’. E, conclama
usuarios, gestores e trabalhadores a se indignarem contra alguns graves problemas,
considerados inaceitaveis que permanecem apos 20 anos de luta pela construcéo

do SUS, dentre outros, considera inaceitavel que:

a) As politicas sociais sejam hoje, e cada vez mais, fragmentadas e
setorializadas. E urgente o estabelecimento de politicas que integrem as
distintas areas sociais, para se garantirem os direitos instituidos no titulo

VIII da Constituicao;

b) N&o se efetive a concepcao de Seguridade Social prevista na Constituicdo
de 1988, condicdo imprescindivel para a coesdo social. E, que essa
efetivacdo passa, hoje, pela convocacdo e realizacdo da Conferéncia

Nacional de Seguridade Social,

c) O pais ainda carece de uma politica saudavel para o meio ambiente, que
afaste os riscos do cultivo de transgénicos, do abuso de agrotdxicos, da
poluicdo dos mananciais, do desflorestamento, e também de uma politica
que assegure condicdes saudaveis de trabalho no campo e nas
industrias. (CEBES, 2009, p.188).

Portanto, € nesse contexto operacional e técnico-politico de reducionismo e
fragmentacdo do acesso a bens e servi¢cos sociais basicos, e da atencédo a saude,
especialmente de alheamento ao debate acerca das acbes e praticas de carater

intersetorial, que aos assistentes socais vem sendo demandado que realizem
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atividades e agbes que se vinculam a inerente necessidade de articulagio

intersetorial.

A rigor, no contexto de desenvolvimento do SUS, as dificuldades de
absorver as reais necessidades dos usuarios, sobretudo as que se relacionam as
péssimas condigcbes de vida da populacdo, agravadas com as dificuldades de
acesso aos servicos de saude, terminam demandando a institucionalizacdo de
acOes e ocupacdes voltadas para atender tais problemas, que, se ndo forem
imediatamente enfrentados resultam em mortes, sequelas, iniquidades e dendncias
gue afetam a imagem e o reconhecimento do SUS. Tais necessidades, em geral,
constituem demandas ao servi¢co social no cotidiano do SUS, na maioria das vezes
requerendo mediacdes de natureza intersetorial.

N&o é por acaso que o conjunto das acoes e atividades desenvolvidas pelos
assistentes sociais, transita desde a realizacdo de atendimentos individuais de
carater emergencial, até a participacdo na elaboracdo de diagnosticos sobre as
condicbes de vida e trabalho dos usuarios. Ainda articula acdes que envolvam
processos de engajamento e mobilizacdo da familia, da comunidade, de outras
instancias e unidades de servicos integrantes do SUS e de outras politicas setoriais,
com vistas a remocdo dos obstaculos ao processo de trabalho em saude e a
efetivacdo do direito a saude. (Cf. COSTA, M., 1998).

Assim, para realizar um atendimento, por mais simples que possa parecer, 0
assistente social necessita conhecer o funcionamento da instituicdo e/ou a unidade
em que trabalha, a logica de funcionamento do sistema de saude (leia-se rede), a
dindmica e a capacidade de atendimento de outras politicas sociais e das
instituicdes publicas e privadas que envolvam e/ou se apresentem como um meio de
viabilizar o atendimento das necessidades da populacdo e que extrapolam a
capacidade de atendimento exclusivo das instituicdes de saude. (Cf.; COSTA, M.,
1998).

Esse tipo de mediacéo, cada vez mais primordial ao exercicio profissional do
assistente social no cotidiano do SUS, leva a indagacao sobre o contetudo, a forma e
o0 nivel de sistematizacdo desse trabalho voltado para a articulacdo intersetorial
realizado pelos assistentes sociais, enquanto participes do processo coletivo de

trabalho em saude.
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N&o héa duvidas de que ao atuar como um elo organico entre os diversos
niveis do SUS e entre este e as demais politicas sociais setoriais, a objetivacdo do
trabalho do assistente social, na area da saude, também cumpre o papel particular
de buscar restabelecer o elo “perdido”, “quebrado” pela burocratizacdo das acgoes,
tanto internamente entre os niveis de prestacdo de servicos de saude, quanto,
sobretudo entre as politicas de salde e as demais politicas sociais’> e/ou setoriais.
(COSTA, M., 1998).

Conforme explicitado nos parametros para atuagcao de assistentes sociais na
politica publica de saude (CEFESS, 2010), a contribuicdo do profissional de Servigo
Social na gestdo e no planejamento busca a intersetorialdiade, na perspectiva de
conceber a saude no ambito da seguridade.

Essa compreensédo retificou a necessidade e o desafio de identificar e

analisar até que ponto:

a) Os assistentes sociais problematizam as demandas de carater
intersetorial e as transformam em objeto de atuacao;

b) O trabalho de articulacdo intersetorial, realizado pelo Servico Social,
avanca em direcdo ao conceito ampliado de saude e de superacdo da
fragmentacdo das agdes, contribuindo para a conformagéo de praticas

moldadas pela intersetorialidade.

Partiu-se do pressuposto de que, ao qualificar as principais mediacdes de
carater intersetorial realizadas pelos assistentes sociais, se possibilita ao Servico
Social apreender os principais pontos de estrangulamento do SUS, das demais
politicas sociais publicas, do proprio sistema de seguridade social brasileiro, e ainda
da propria direcdo social de sua acdo. Portanto, € absolutamente relevante
apreendé-las, analisé-las e sistematiza-las. E nesse sentido que se inscreve o objeto
de preocupacOes do presente estudo, o qual sera especificamente abordado no

proximo capitulo.

> Distinguimos politicas sociais de politicas setoriais, ao compartilharmos da compreensao de que a

politica de assisténcia social € uma politica publica que ndo se caracteriza como setorial, quando pela
sua natureza permeia, em certa medida suprindo suas lacunas, varias politicas setoriais tais como:
saude, previdéncia, educacao, cultura, desporto, lazer etc., razéo pela qual, diferentemente da saude,
necessita ser genérica na atencao e especifica na clientela. (COSTA, M., 1998).
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3 O TRABALHO DE ARTICULACAO INTERSETORIAL DESENVOLV IDO PELOS
ASSISTENTES SOCIAIS NO COTIDIANO DO SUS

Inicialmente, vale ressaltar que se optou por delimitar como universo de
pesquisa as unidades e servicos de saude da rede publica localizada no municipio
de Natal-RN, com maior concentracdo de assistenciais sociais. Ao proceder-se a
estruturacéo e composicéo dos grupos focais’®, detectou-se que entre 1998 e 2008
ocorreu um processo de concentragdo dos assistentes sociais nas unidades de
urgéncia e emergéncia, tais como: hospitais, prontos socorros e maternidades.

Note-se que esse processo acompanha a logica dos servicos que, nesse
mesmo periodo, também se concentra nas urgéncias e emergéncias. A rigor, a partir
de meados dos anos 1995 a 2003, face a racionalizag&do dos servigos com énfase na
contencdo dos gastos, verificou-se dois movimentos: o primeiro de expansédo do
Porgrama Salde da Familia (PSF), estruturado com base em uma equipe minima’";
0 segundo sob o argumento da garantia da universalidade, independente do locus
de sua producdo, se na rede prépria (servico publico) ou na rede complementar,
servicos privados ou filantropicos conveniados, tercerizados ou através de cessao.

Concomitante a esse processo, verifica-se uma grande ampliacdo da

atencdo em urgéncia e emergéncia’®, concentrando a atencéo e a forca de trabalho

® " Conforme explicitado na introducdo desta pesquisa, foram estruturados 05 grupo focais nos quais

participaram assistentes sociais integrantes da equipe de Servico Social das seguintes unidades e
unidades e servicos integrantes: a) do complexo de saide da UFRN (HUOL, MEJEC e o HOSPED);
b) da rede SESAP-RN ( HMWG- Urgéncia e Emergéncia em trauma-ortopedia, HIM -psiquiatrico),
HPB) e o HMAF; c) do PID (HMWG; HPB e do HGT), que constituiu o Grupo Focal -3; d) da rede da
SMS/Natal: Pronto-Socorro das Rocas (oficialmente registrado como Hospital dos Pescadores),
Maternidade das Quintas, Unidade Mista da Cidade da Esperanca e Maternidade Lady Moraes;
Centro de Atencdo a Saude do Idoso (CEASI); Ambulatério de Prevencdo e Tratamento de
Tabagismo, Alcoolismo e outras Drogas (APTAD); Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST), Centro de Atencéo Psicossocial em Alcool e Drogas (CAPS-AD Leste).

" Considere-se gue em Natal, a implantacdo do PSF operou desmonte na maioria das UBSs, que
trabalhavam com equipe multiprofissional, adscricdo de clintela e gestdo participativa, néo
incorporando assistentes sociais, nutricionistas, farmacéuticos e piscoldgos nas equipes de salde da
familia, de modo que na atualidade os assistentes sociais encontram-se massivamente lotados nas
unidades de pronto atendimento, maternidades e hospitais, ambientes cujas a¢fes se voltam para a
recuperacdo da salde e acBes emergenciais-individuais. Atualmente pougissimas UBSs e USFs
contam com uma assistente social na composi¢cao de sua equipe de salde.

® A concentracdo nos hospitais, maternidades, prontos-socorros e pronto-atendimento e PID, que
funcionam no espaco hospitalar, é tdo grande, que soma 93% dos assistentes socais que atuam na
rede publica de saude, 5% em ambulatérios especializados e apenas 2% em unidades basicas ou
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nos hospitais e prontos-socorros. De fato, conformou-se um processo bipolar de
montagem da rede: hospitalar x atencdo basica, com uma particularidade, enquanto
as unidades basicas sofreram um enxugamento da equipe aumentando os niveis de
polivaléncia’ e a simplifcacdo da atenc&o.

Na realidade vem sendo posta em operagcdo uma reengenharia que combina
reducdo da equipe, precarizagcdo das relagbes de trabalho e intensificacdo do
trabalho em saude.

Na rede basica de saude, essa ldgica tem sido decisiva para a reducao das
equipe multiprofissionais com a implantacédo do PSF cujas equipes ficaram restritas
a médicos, enfermeiros e dentistas. Foram remanejados varios profissionais para
unidades de pronto atendimento, pronto-socorro, maternidades e hospitais, dentre
0S quais assistentes sociais, psicoldgos e nutricionistas. Em tais unidades o trabalho
é realizado em regime de plantdo® e concentrado em atendimentos de urgéncia,
embora conforme relataram o0s assistentes sociais, a maioria das demandas
constituem-se de necessidades de saude que deveriam ser atendidas
preferencialmente na rede basica, focadas na prevencao e promoc¢ao da saude e
nas condi¢des crbnicas, mas encontram na urgéncia a Unica porta realmente aberta,
ainda que com muitas dificuldades e precariedades.

Nesse contexto, entre 1998 e 2008, na realidade de Natal-RN, embora

tenha ocorrido um progressivo aumento do numero de equipes de saude da familia,

USF. Na presente pesquisa, ndo foi possivel formar um grupo focal com assistentes sociais
atualmente lotados em unidades basicas.

" Em Natal a rede basica era estruturada através de Centros de Saulde, tipo 3, ou seja, trés
consultérios, um laboratério e equipe multiprofissional, com  assistentes sociais,
bioguimico/farmacéutico, psicélogo, nutricionista e médicos (ginecologista, pediatra e clinico geral),
além da equipe de apoio. A implantacdo do PSF significou que os médicos passaram a atuar como
clinico geral, atendendo as demandas de pediatria e ginecologia. Os laboratérios foram fechados e o
atendimento transferido para unidades de ambito distrital ou municipal. A equipe técnica foi
drasticamente reduzida com a exclusdo de varios profissionais (assistentes sociais,
bioguimicos/farmacéuticos, psicélogos, nutricionistas), a equipe de apoio e administrativa também foi
reduzida, em vez de administrador e diretor, cada Unidade de Saude da Familia (USF) s6 pode dispor
de um dos dois, ou seja, um faz o servigo de dois. Nas USFs houve reducdo do pessoal de apoio a
servigos, como arquivo e farmécia, de modo que € comum encontrar-se técnicos de enfermagem e
diretores ou administradores cobrindo esses servicos.

8 Em geral, além da carga horéaria contratada ser dada em regime de plantdo, face aos baixos
salarios, os profissionais travam uma acirrada e alienada disputa por plantbes, especialmente os
plantdes eventuais. Na divisdo de Servico Social, essas disputas se traduzem inclusive na decisédo
das equipes de ndo aceitar a incorporacdo de novos profissionais ao setor para ndo aumentar 0s
conflitos na distribuicao e (re)divisédo dos plantdes. Assim, reiteram a légica da intensificacdo do ritmo
de trabalho, desencadeada na década de 1990 com a estagnacdo da contratacdo através de
concursos publicos.
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ndo representou fortalecimento da atencdo basica. Segundo as assistentes sociais
participantes dos grupos focais, a maioria das demandas aos Hospitais e Prontos-
Socorros de Natal sdo necessidades de saude que deveriam ter sido atendidas na
rede bésica. Varios levantamentos realizados pela SESAP-RN®' e o Ministério
Publico do RN®, bem como o estudo realizado por Amaro(2008), reiteram essa
avaliacdo apresentada por tais assistentes sociais.

Tal situacéo tem representado inUmeras pressdes sobre a rede de urgéncia
e emergéncia localizada em Natal-RN, a qual tem sido objeto de dendncias,
intervencdes do Ministério Publico, greves e consequentes respostas da gestdo da
SESAP/RN, que entre 2007 e 2009, vem redimensionando a rede hospitalar de
forma que houve um aumento e diversificacdo da equipe de saude, ampliando a
insercdo de assistentes sociais, psicologos, fisioterapetuas, bem como incorporando
novas especialidades, como, por exemplo: musicoterapeuta e ginastica laboral.
Essa ampliagdo da equipe de saude nos hospitais da SESAP/RN, ocorreu no
mesmo periodo de implementacao da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a
criacao de varios mecanimos de regulacdo do acesso, dentre os quais destacam-se
a Central de Regulacéo (consultas, exames e leitos) e a Unidade de Gerenciamento
de Vagas (UGV).

Tais politicas tém desencadeado mudancas na organizacdo dos servigos
gue compreendem acdes voltadas para classificar riscos, triar e racionalizar a oferta
dos servicos redirecionando as demandas por assisténcia médica, que nao sao da
competéncia dos hospitais, para as unidades e servicos qualificados como
responsaveis pela atencdo. Nesse processo, também permeado pelos debates
acerca da clinica ampliada, além de acolher as demandas por assisténcia medica,
tem se ampliado a compreensao acerca da necessidade de se trabalhar demandas
de natureza intersetorial, as quais tém sido claramente atribuidas ao Servi¢o Social.

Assim, 0s questionamentos aqui levantados, acerca do trabalho de
articulacao intersetorial realizado pelos assistentes sociais, levardo em consideracéo
as particularidades da organizacdo do trabalho no atual contexto do SUS e as

condicdes de trabalho e salario as quais estdo submetidos os profissionias de saude

8 Realizados entre 2006 e 2008 nos hospitais de sua rede localizados em Natal-RN, principalmente

no Pronto-Socorro Cldvis Sarinho e no Pronto Socorro do Hospital de Pediatria Maria Alice
Fernandes.

8 Realizado pela Promotoria da Satde de Natal-RN na rede basica da SMS-Natal em 2006 e 2007.
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e 0S assistentes sociais enquanto participes do trabalho coletivo em saude na
condigéo de trabalhadores assalariados.
O desafio de identificar e refletir acerca das demandas colocadas ao Servico
Social e as respectivas respostas dadas pelos assistentes sociais, no campo da
intersetorialidade, exigiram mapear e descrever as atividades realizadas,
classificando o conteudo das acoes.
Nesse item especifico, do ponto de vista metodolégico, o conjunto dos
guestionamentos apresentados neste trabalho, incluindo as questfes discutidas nos
grupos focais (ver Apendice A), estdo expostas contemplando silmultaneamente
dados da pesquisa bibliografica e documental, conjuntamente sistematizadas nos
seguintes topicos:
= Necessidades de saude e demandas de carater intersetorial colocadas ao
Servi¢o Social no cotidiano do SUS em Natal/RN;

= Significado das atividades de natureza intersetorial realizadas pelos
assistentes sociais, enfatizando tais articulagcbes como estratégias em prol
da ampliacdo do acesso aos direitos humanos e sociais no cotidiano do
SUS.

Portanto, partiu-se da premissa de que, “o reconhecimento da questdo social
como objeto de intervencdo profissional®®, demanda uma atuacdo profissional em
uma perspectiva totalizante, baseada na identificacdo das determinacdes sociais,
econdmicas e culturais das desigualdades sociais. E, que a intervencao orientada
para esta perspectiva, tedrico-politica, pressupde: leitura critica da realidade e
capacidade de identificacdo e analise das condi¢cdes materiais de vida, identificacdo
das respostas existentes no ambito do Estado e da sociedade civil, reconhecimento
e fortalecimento dos espacos e formas de luta e organizacao dos trabalhadores, em
defesa de seus direitos, formulacdo e construgdo coletiva, em conjunto com o0s
trabalhadores, de estratégias, politicas e técnicas para modificacdo da realidade e
formulacdo de formas de pressao sobre o Estado, com vistas a garantir 0s recursos
financeiros, materiais, técnicos e humanos necessarios a garantia e ampliacdo dos
direitos”, conforme explicita os parametros para de atuagao de assistentes sociais na
politica publica de saude (CEFESS, 2010).

% Nos termos definidos pelas Diretrizes Curriculares da ABEPSS (1996).
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3.1 NECESSIDADES DE SAUDE E DEMANDAS DE CARATER INTERSETORIAL
COLOCADAS AO SERVICO SOCIAL NO COTIDIANO DO SUS EM NATAL

Partiu-se do entendimento de que, no cotidiano do SUS, a intrinseca relacao
entre saude e condi¢fes de vida se traduz em diversas necessidades de saude que,
enquanto expressfes das multiplas manifestacbes da questdo social, se
transformam em problematicas que interferem na eficacia da politica de saude,
constituindo limitagbes e impedimentos de ordem socioecondmica, cultural e
institucional ao pleno desenvolvimento do processo de trabalho em saulde,
especialmente no que se refere as acdes necessarias a prevencao, ao diagnaostico,
ao tratamento e a recuperacao da saude.

Ademais, em grande parte, tais problematicas, envolvem necessidades em
salde que se vinculam & precéria qualidade de vida®® a que estd submetida a
maioria da populacdo usuaria do SUS, que ndo depende exclusivamente da
competéncia dos servicos de saude, requerendo articulagbes de natureza
intersetorial, as quais, dadas as condi¢des historicas e estruturais da organizacao
dos servicos de saude no Brasil, no contexto do SUS, geralmente se transformam
em demandas ao Servigo Social.

No dia-a-dia, essas demandas aparecem como urgéncias sociais que em
geral, perpassam e transcendem as urgéncias médicas. Requerem ser

decodificadas, problematizadas. No dizer de Cecilio (2001, p. 116)),

nesse encontro do usuario com a equipe, ha necessidade de prevaelecer,
sempre, 0 compromisso e a preocupacdo de se fazer a melhor escuta
possivel das necessidades trazidas por aquela pessoa que busca o servico,
apresentadas ou “travestidas” em alguma(s) demanda(s) especifica(s).
Poderiamos trabalhar com a seguinte imagem: quando alguém procura, um
servigo de salde, esta trazendo uma “cesta de necessidades de salde” e
caberia a equipe ter sensibilidade e preparo para decodificar e saber
atender da melhor forma possivel. Toda énfase da gestdo, organizacao e
capacitacdo dos trabalhadores deveria ser no sentido de uma maior
capacidade de escutar e atender necessidades de saude , mais do que a
adesdo pura e simples a qualquer modelo de atencdo dado
aprioristicamente.

8 Relaciona-se as politicas capazes de eliminar a pobreza, ao reconhecimento dos direitos

econdmicos e sociais da populacdo, a justica social e suporte ambiental — Enfrentamento das
iniquidades sociais.
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A rigor, segundo Cecilio (2001, p.116),

a demanda é o pedido explicito, a “traducdo” de necessidades complexas
do usuério. Na verdade, demanda em boa medida sdo as necessidades
modeladas pela oferta que os servicos fazem. A demanda pode ser por
consulta médica, consumo de medicamentos, realizacdo de exames (as
ofertas mais tradicionalmente percebidas pelos usuarios...); as
necessidades podem ser bem outras.

As necessidades de saude podem ser a busca de algum tipo de resposta
para as mas condi¢cdes de vida que a pessoa viveu ou esta vivendo (do
desemprego a violéncia no lar), a procura de um vinculo (a)efetivo com
algum profissional, a necessidade de ter maior autonomia no modo de
andar a vida, ou mesmo, de ter acesso a alguma tecnologia de saude
disponivel, capaz de melhorar e prolongar sua vida. Estd tudo ali, na
“cestinha de necessidades”, precisando ser de alguma forma, escutado e
traduzido pela equipe.

Assim, pode-se inferir que mais que escutadas, as demandas precisam ser
problematizadas no sentido de captar/apreender as reais necessidades a que se
vinculam. Tal problematizacdo é que possibilita ir além das demandas e transforma-
las em objetos da acdo profissional na perspectiva de buscar respostas voltadas
para responder as reais necessidades dos usuarios do SUS, enquanto sujeitos
coletivos e enquanto individuos sociais.

Para tanto, conforme Cecilio (2001, p. 114), é necessario considerar que “as
necessidades de saude sdo social e historicamente determinadas / construidas, mas
s6 podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensao individual”. Por isso, para
apreendé-las é preciso considerar e exprimir a dialética do individual e do social.

No dizer de Heller (1982), trata-se de conceber o individuo social como
produto histérico. Na acep¢do formulada por Marx (1974), sdo individuos
socialmente determinados que vivem em uma forma especifica de sociabilidade que
produzem um tipo historico de individualidade social. Na contemporaneidade, trata-
se do individuo social em tempos de capital fetiche conforme bem coloca lamamoto
(2008).

A rigor, significa buscar compreender que a forma de produtividade humana,
gue se afirma na sociedade burguesa, expressa uma forma histérica particular tanto
de desenvolvimento humano universal, quanto de alienacdo dos individuos sociais,
constituindo uma forma especifica de producdo da vida humana, de sociabilidade
forjada pela temporalidade do capital. IAMAMOTO, 2008, p.156).
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De acordo com lamamoto (2008, p.358)), a forma histérica de
produtividade humana peculiar a ordem capitalista implica um tipo especial de
nexo social entre os individuos , e, portanto, de individualidade social . Para
elucida-la, Marx utiliza-se do recurso comparado®, que permite dar relevo ao
carater particular dessa forma de individualidade: a independéncia pessoal
fundada na dependéncia entre as coisas, que permite tanto a universalizagdo das
relacdes, necessidades e capacidades humanas, quanto bloqueia sua apropriacao
como patriménio comum. Recorre ao confronto com outras formas histéricas de
individualidade, tanto aquelas que tiveram vigéncia no passado -moldadas por lagos
de dependéncia natural e pessoal - como as que se prefiguram no movimento de vir
a ser do presente: o processo de constituicdo da livre individualidade social®®. O
objetivo é, pois, salientar a qualidade histérica especifica da conexdo social qu e
se estabelece, no ordenamento capitalista, entre in  dividuos sociais, tecendo as
condicdes e relagdes sociais nas quais se conformam os individuos
concretos.

Além disso, considere-se que 0s servi¢cos sociais, inclusive os de saude,
ainda que produzidos coletivamente, sdo consumidos individualmente. E, em geral,
0s niveis de saude de uma coletividade sao socialmente produzidos.

Nesses termos corrobora-se a concepgdo de que no Brasil, como nos
demais paises capitalistas, o modo de viver, adoecer e morrer vincula-se
diretamente as relacdes sociais de producdo e reproducéo social determinadas por
esse modo de producéo®”.

Portanto, “a maneira como se vive se ‘traduz’ em diferentes necessidades
de saude”. (CECILIO, 2001, p.116). Em outros termos, os determinantes sociais da
saude relacionam-se a inser¢cdo na producdo e a outros aspectos relacionados as
condicbes de vida, tais como condicdes de moradia, acesso a Ssaneamento,
educacgdo, habitos e costumes que conformam o estilo de vida. Mas também ao
lazer, a democracia, a liberdade e a autonomia dos sujeitos, conforme explicita o
Relatorio da 82 CNS.

% Sobre essa guestado conferir citacdo de n° 212 em lamamoto (2008, p. 357).
% Sobre essa questdo conferir citagcdo 213 em lamamoto(2008, p. 358).

8" Especialmente as formulacdes de LAUREL, 1995.; BUSS, 2006; AROUCA, 1987, 1986, 2006.;
CARVALHO; IAMAMOTO, 1992; 2008.
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A presente pesquisa revela que, muitas vezes, em um mesmoO caso
atendido, as demandas apresentadas pelos usuéarios, de forma simultdnea e
concomitante, envolvem uma diversidade de determinantes sociais, em geral
relacionados ao absoluto desrespeito aos direitos humanos basicos, como acesso a
alimentos, habitacao, transporte, informacéo e educagao, dentre outros.

Por unanimidade, as assistentes sociais que participaram das discussdes
realizadas durante as sessfes dos grupos focais relataram, afirmaram e

reafirmaram:

“ Muitas vezes os usuarios chegam aos servigos de saude em estado de
calamidade [...], ndo tém para onde ir, ndo tém documentacéo, etc.. nessas
situagOes, sdo imediatamente encaminhados ao Servigo Social. A maioria ja
séo velhos conhecidos, esses, ja vém direto ao Servigo Social. [...]* Outros
vao visitar a unidade, como se fosse um passeio, quase sempre com um
semblante de soliddo e sofrimento e de indmeras necessidades, de
alimentos, roupas, afeto, carinho, cuidado...[..].

“A precariedade de suas condi¢cbes de vida é tdo grande que muitos pioram
guando séo informados de que estdo com previsao de alta”.

“ Ha muitos casos em que o usuario vem para o hospital alegando dores,
mal estar, sdo medicados, liberados e vao ficando por ali, muitos passam
noites e dias perambulando na recep¢do e entorno dos hospitais; quando
vamos fazer a escuta descobrimos que ndo tém para onde ir, ndo tém
alimentacdo ou quando tém residéncia fixa, ndo querem retornar ao
domicilio em funcdo de conflitos familiares, em geral provocados por
desemprego, consumo de alcool e outras drogas.” [...].

“ E muito comum, usuérios de drogas procurarem os servicos de urgéncia
aparentando crise de nervos, em busca de pisicotrépicos, implorando por
uma dose de diazepam e uma refeicdo.”

“Ha! também é muito comum mulheres chegarem ao pronto-socorro com
crise de nervos, apés brigas com o marido, agressfes fisicas e/ou
psicoldgicas praticadas pelos mesmos, ou em funcéo de conflito com filhos,
maridos/companheiros usuarios de alcool e outras drogas."[....].

Esses depoimentos foram selecionados em funcédo de sua semelhanca e
frequéncia manifestadas em todas as sessdes realizadas.

Nessas e em muitas outras situacoes, “sempre que determinado problema
requer articulacéo intersetorial, sdo imediatamente encaminhados ao Servico Social,
isto €, o Servico Social € acionado, tanto pelos profissionais de saude e usuarios,
guanto pelos gestores do SUS” (esse relato apareceu em todas as sessdes dos
grupos focais).

Mais que inumeros relatos, a dinamica adotada nos grupos focais, a cada

pergunta que conformava um bloco de discussédo, procedia-se a um fechamento



147

sintetizando as posi¢des apresentadas e solicitava-se a confirmacao: é isso mesmo
gue 0 grupo quis expressar?

Nesse sentido, uma das questdes que ficou bem nitida foi o fato de que a
maioria das acoes e atividades voltadas para a articulacao intersetorial entre o SUS
e as demais politicas sociais vem sendo realizadas por assistentes socais, a ponto
de cada vez mais serem identificadas como um trabalho desse profissional, inclusive
“constituindo uma das principais particularidades do trabalho do assistente social no
interior do processo coletivo de trabalho em saude”. (COSTA, 1998).

Vejamos alguns depoimentos selecionados dentre os que apareceram em

todos os grupos focais nesse mesmo sentido:

“No pronto-socorro, muitas vezes diante de casos de violéncia doméstica,
contra mulheres, criancas e/ou idosos, ao avaliarem que precisa acionar
6rgéos de protecéo e defesa de direitos, geralmente médicos e enfermeiros
procuram o Servico Social para fazer os contatos e tomar as providéncias
cabiveis. Voltando a se envolver com a questdo somente quando o Servico
Social solicita atestados, laudos e pareceres”.

“Nos casos de violéncias, quando o usuario € morador de rua ou em razao
de conflitos familaires ndo tém para onde ir, quando ndo tém os documentos
exigidos para realizar exames e cirurgias; quando chegam ao hospital sem
identificacdo e precisa acionar familiares e/ou meios de comunicacao
(anunciar em radio e/ou em TV),ou junto as delegacias, os profissionais de
saude, encaminham o caso para 0 Servigo Social.

“Tudo que diz respeito a fazer contatos e articulagdes fora da unidade, seja
em outro servico do SUS ou externo, junto a outras instituicbes e a
familiares, é logo encaminhado ao Servi¢o Social”.

Face a essa realidade, indaga-se como os demais profissionais interpretam
essas situacdes, ou seja 0 que dizem aos assistentes sociais quando chegam a sala
do Servico Social, ou muitas vezes quando se encontram nos corredores das
unidades. Segundo tais assistente sociais, a reagcdo mais comum da maioria dos
profissionais de saude, tem sido se compadecer, mas, em geral, seja nas entrelinhas
e/ou verbalizando textualmente: “isso ndo € caso para ser atendido aqui....”.

Esses depoimentos nos fizeram refletir sobre a afirmacéo de Cecilio (2001),
de que o conjunto das necessidades sociais e de saude que geralmente compdem a
cesta de necessidades de salde dos usuarios indicam que sdo indispensaveis
novos fluxos e novas possibilidades de captacdo de “clientes” nas varias portas.
Assim, no minimo, muitas vezes, a referéncia que 0 usuario necessita é mais que

um atendimento ambulatorial regular e vinculante, que dé conta de suas
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necessidades atuais. Por isso é fundamental pensar o sistema de salude menos
como “piramide” de servigcos racionalmente organizados de forma hierarquizada e
mais como uma rede de multiplas entradas, multiplos fluxos, para cuja construcao
apreender as necessidades individuais sdo importantes.

Acrescenta-se que também devem apresentar multiplas saidas, no sentido

de no minimo atender necessidades necessarias 8

avangando no sentido de
responder as reais necessidades individuais e coletivas, haja vista que, muitas
vezes, 0S usuarios entram (acessam algum servi¢co) e permanecem com requisi¢coes
e encaminhamentos que ndo sdo garantidos pelo sistema de seguridade. Isto se
refere tanto a um exame, um medicamento, como acesso a alimentos, habitacao
social, etc.

As discussoOes realizadas nos grupos focais e 0 exame de documentos e
instrumentos de registro das atividades realizadas por assistentes sociais, nos
servi¢os publicos de saude em Natal-RN, revelam que as principais demandas que,
com frequéncia, chegam ao Servico Social, requerendo articulacdo intersetorial,
podem ser assim agrupadas:

) Demandas no campo da Assisténcia Social;

I) Demandas no campo do Trabalho, Previdéncia Social e Seguro Social;

lI) Demandas no campo Sociojuridico e Defesa Social.

Considere-se que, na maioria das situacdes concretas, vivenciadas pelos
assistentes sociais no cotidiano do SUS, a atencdo a um mesmo usuério envolve
varias demandas que simultaneamente requerem diversas providéncias e respostas,
que por sua vez, envolvem articulacbes com inumeros Orgaos, instituicbes e
entidades sociais. Mas, para efeito de exposicdo, as mais comuns e/ou principais
demandas identificadas serdo explicitadas por campos de prestacdo de servigos,

conforme destaca-se a seguir.

| - Demandas no campo da assisténcia social

Em geral, relacionam-se a necessidades basicas, tais como: habitagéo,

alimentacdo, locomoc¢édo, documentacdo, trabalho e renda; e a necessidades

% No sentido formulado por Heller(1986).
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especiais, tais como: cadeira de rodas, cadeira de banho, colchdo d'agua, etc.
Geralmente tais demandas requerem articulagcbes com servigos socioassistenciais,
especialmente a rede integrante do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).

Envolvem as seguintes articulacdes intersetoriais:

a) HABITACAO SOCIAL : geralmente envolve necessidades de:

= Casa-abrigo (permanente);
= Albergue / casas de apoio (temporario);
= Melhoria habitacional e sanitaria (barracos, casa de taipa, coémodos

insuficientes para o numero de pessoas, etc..).

Geralmente a absoluta falta de local adequado para morar constitui
demanda apresentada por usuarios do SUS, principalmente no momento da alta
hospitalar, ou apo0s atendimentos de urgéncia em pronto-socorro, pronto

atendimento e em maternidades; na maioria das vezes trata-se de:

= ldosos, vitimas de maus-tratos, abandono, rejeicdo familiar e/ou que
perderam os vinculos com a familia;

= Mulheres e criancas vitimas de violéncia doméstica, espancamentos e/ou
abuso sexual,

= Criangas e adolescentes, abandonadas ou usuarios de alcool e outras
drogas;

= Moradores de rua, pracas, debaixo de pontes, viadutos, etc. Os
moradores de rua geralmente tém uma histéria envolvendo uso abusivo
de alcool e outras drogas, perda de vinculos, doencas mentais,
tuberculoses. No caso de mulheres moradora de rua, acrescente-se 0
aumento dos riscos na gravidez, a fome e as condi¢cdes desumanas em
gue sobrevivem;

= Pessoas com transtornos mentais cronicos que perderam os vinculos

familiares e/ou foram abandonados.
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Nas discussdes realizadas nos grupos focais, ficou evidente que as
precérias condi¢cbes de moradia e/ou absoluta falta de acesso a habitacdo digna,
consistem nos maiores problemas identificados no dia-a-dia dos servicos de saude,
mas € no momento da alta hospitalar que a questdo se coloca de forma mais
contundente para a equipe de saude.

“A questdo da moradia com certeza € um dos maiores problemas na hora
da alta... quer dizer... ja € um problema antigo na vida do paciente... mas na
hora da alta, ficamos em desespero... sempre tem alguém muito grave
precisando do leito e o cidadao que ja esta de alta hospitalar, certamente

estaria melhor no aconchego do lar, mas ndo tem onde morar, ou sua casa
€ tdo precaria que prefere ndo voltar para la.”

“No caso dos moradores de rua, a questao que se coloca é a seguinte: eles
vém da rua, mas a gente ou seja a instituicAo ndo pode simplesmente
devolver para a rua, precisamos assegurar que ele retorne para um
ambiente que possibilite se recuperar, caso contrario ele volta para a porta
do hospital, com um estado ainda mais grave...”

“Temos varios casos em que mesmo de alta clinica, por ndo ter para onde ir
a pessoa fica internada no hospital, por mais duas semanas, um més, até
mesmo trés meses, até conseguirmos dar a chamada alta social, ou seja
encontrar um domicilio adequado.”

No momento da alta, usuario e/ou familiares reiteram® que ndo tém moradia
adequada para, na condicdo de enfermos em processo de recuperacao, poder
retornar’® ao local em que “residem”. HA casos em que 0 USUAri0 permanece no
hospital, em média trés meses, pos-alta hospitalar (clinica) por ndo dispor de
habitacdo adequada.

Uma das assistentes sociais participantes do grupo focal, ao relatar

situagdes com essa, disse em tom emocionado:

S6 o SUS, como politica publica pode assim proceder, em nome da
cidadania! O setor privado, os planos de saude e os hospitais conveniados
com o SUS, jamais ficariam com um paciente internado trés meses por
razbes socioeconOmicas! Viva o SUS! A salde tem que ser um servigo
publico estatal de qualidade!

Essa situacdo indica que o direito basico a habitacdo, assegurado na

Emenda Constitucional 26, ndo esta sendo minimamente respeitado e garantido.

% Reiteram situacdo muitas vezes relatada, conhecida e descrita no prontuario familiar ao longo de
sua histdria de acesso aos servicos de salde.

% Em geral, sdo moradores de rua, idosos e criancas abandonadas no hospital, ou com histéria de
maus-tratos, vitimas de violéncia doméstica. Entre as mulheres, destaca-se a violéncia de género.
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As diversas falas nos grupos focais, mas também o volume de anotacfes
existentes nos livros de ocorréncias, possibilitam sintetizar essa questdo e afirmar
que:

= Geralmente a familia e/ou 0o acompanhante/cuidador procura o servigo

social relatando que néo tem condi¢des de levar o “paciente”, em funcéo
das precéarias condigcbes de vida, pois a insalubridade da habitacdo
constitui um dos principais problemas;
= Nos casos de moradores de rua, 0 servico social detecta logo no
momento do internamento, que geralmente é feito por populares ou pelo
Servico Movel de Urgéncia (SAMU) a partir de chamadas realizadas por
populares ou pela policia, bem como durante o internamento, observando
a completa auséncia de parentes nos horarios de visita,

= Entretanto, ha muitas situagcbes em que o0 paciente tem um endereco
informado, mas as precarias condicdes de moradia, tanto do usuério,
guanto de sua familia, somam-se a outras precariedades e dificuldades,
envolvendo falta de acesso a alimentos, conflitos familiares, etc.,

inviabilizando o retorno ao domicilio.

ol f T AP YCpN W |
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llustracéo 1: Crianga encaminhada para Casa-abrigo.

Eis 0 que revela os seguintes depoimentos:

“Em geral na hora do internamento pacientes e acompanhantes dao
enderecos que muitas vezes ndo corresponde ao do usudrio internado, é
gue o setor de admissdo exige uma resposta rapida quanto ao endereco...
ai o acompanhante, que muitas vezes nao mora no mesmo domicilio,
fornece o seu endereco e/ou de outro parente ou conhecido. Assim, caso a
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equipe de saude, inclusive nés mesmos (assistentes sociais) ndo tenhamos
feito uma escuta mais qualificada, s6 quando chega a fase de previsédo de
alta ou mesmo no préprio momento da alta, passamos a buscar alternativas
para desocupar o leito e assegurar um local adequado para o usuario se
recuperar pés-alta hospitalar. Quando identificamos dificuldade na fase pré-
alta ja conversamos com 0 médico e negociamos o adiamento até que
consigamos um lugar para o usuario.”

“Quando a equipe da unidade, incluindo porteiros, maqueiros e a equipe do
SAMU, atendem um morador de rua, muitas vezes, avisam logo ao Servi¢co
Social’....[...] Quando detectamos tratar-se de moradores de rua
imediatamente, comecamos a fazer articulacbes com as institui¢cdes.... no
caso dos adultos, entre 19 e 59 anos, que é a maioria da populagédo
habitante das ruas, ja sabemos de ante-mao que é mais dificil encontrar
casa-abrigo, albergue e outras solucdes de acesso mais imediato... [..]
Essas demandas consomem grande parte do nosso tempo...[...]”

Vejam, no seguinte quadro, um resumo das principais demandas e

atividades realizadas pelos assistentes sociais relacionadas a acesso a habitacao:

Quadro 1 - DEMANDAS E ARTICULAGOES RELACIONADAS A ACESSO A HABITAGAO
DEMANDAS ATIVIDADES/ ORGAOS / NECESSIDADE DE
PROVIDENCIAS INSTITUICOES SAUDE A QUE SE
ACIONADOS VINCULA
1)VAGAS: em casa-abrigo / 1)Encaminhamentos e/ou 1) Organizacdes Geralmente trata-se
albergues /casa de apoio / articulagdo com vistas a filantrépicas de usuarios com alta
casa de passagem; conseguir VAGAS em: mantenedoras de hospitalar ou em
» Casa-abrigo / Albergue  casa-abrigo / casas de tratamento
2) AQUISICAO DE casa de apoio / casa de apoio ambulatorial se
UNIDADE HABITACIONAL: passagem.... em geral realizados recuperando de
inclusdo e programas junto a: doencas cronicas
habitacionais 2)Encaminhamentos  por elou
escrito e contatos  Porganizacdes infectocontagiosas
Situacdo: 1: Lugar para morar telefénicos com vistas a filantrépicas; geralmente
(ndo tem casa, mora na rua, inclusao em: cadastros/ relacionadas as
eventualmente consegue programas de habitacdo »Associacdes precérias condicdes

dormir, se alimentar na casa de interesse social comunitarias e de vida e a perdas de
de algum conhecido. (acesso a unidades religiosas. vinculos familiares:
»Nos casos em que tém habitacionais (minha casa,

casa, vivenciam conflitos de minha vida) e a melhorias 2) Secretarias » tuberculose,
forma que ndo podem retornar habitacionais (cheque Municipais de doencas mentais;

ao domicilio, muitas vezes reforma); Assisténcia Social; diabetes, hipertensos,
sdo vitimas de maus-tratos 3) Identificacao, alcoolistas, etc..
(violéncia doméstica/género mobilizacdo, articulagdo 3) Secretaria Estadual » Vitimas de
ou usuarios de alcool e outras de REDES DE APOIO de Assisténcia Social; violéncias
drogas). SOCIAL- contatos, domésticas contra
sensibilizacéo de 4) Conselhos idosos, criancas e
3) MELHORIA / REFORMA familiares/parentes/ Comunitarios; mulheres;
HABITACIONAL amigos/liderancas Grupos de apoio;
Situacdo 2: Tem habitacao, comunitarais/  politicos, ComunidadesReligios » Vitimas de

mas em condi¢cdes muito
precérias / inadequada
(insalubre, ambientes
desprovidos de circulagédo de
ar, com goteiras, sem
sanitario, etc.

autoridades/ONGs,
Empresas, etc.

as - catélicas e
espiritas; ONGS, etc.

abandono/rejeicao
familiar, moradores
de rua ou vitimas de
violéncia doméstica.
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Observe que o fluxo explicitado através das setas, de acordo com a cor,
estabelecendo a relacdo entre demanda, atividades/providéncias e organizacdes
para onde sdo encaminhadas, demonstram que uma mesma demanda pode
comportar varias respostas, as quais dependem das condi¢cdes de funcionamento
dos servicos (capacidade de oferta/disponibilidade de recursos), no momento e das
condi¢bes da familia e rede de contato do usuario.

SEM TETO/ HABITA(;O INALUBRE/ MORADORES DE RUA/ PERDA DE LAGOS FAMILIARES

VAGAS <«——>  ARTICULACA0 & |g———p( ORGANIZAGOES
ENCAMINHAMENTO FILANTRGPICAS:
CASA-ABRIGO /
CASAS DE APOIO
AQUISIGAO
DE UNIDADE SUAS/MUNICIPAL
efetomianie] [ ENCAIVIINHAMENTOS] Lo
SUAS/ESTADUAL
e
ELHORLAS 'TRNHE;FL',EQEES . ENTIDADES E LIDERANGAS
<«——3|COMUNITARIAS /GRUPOS DE
HABITACIONAIS R ot Rggispg%cm's <— | APOIO/ RELIGIOSAS / ONGs.

N&do h& davidas de que as péssimas condicbes de moradia concorrem
decisivamente para o processo de adoecimento, mas sé adquirem visibilidade
concreta nos servicos de salde quando se transformam em explicitos e notorios
obstaculos: a agilidade/efetivacdo da alta hospitalar; ao sucesso / eficacia de

tratamentos ambulatoriais; para o acesso a cirurgias® e tratamentos de alto risco.

o Registram-se inUmeros casos de pessoas cadastradas nas filas de transplante, ameagadas de

ndo estarem habilitadas para receberem o 6érgdo por ndo disporem de habitacdo, alimentacdo e
cuidados essenciais adequados a uma plena recuperacdo pés-transplante. Frequentemente essas
situacdes constituem objeto da acdo do Servico Social, junto as diversas secretarias e instituicdes,
buscando garantir as condi¢ces para evitar que o usuario seja preterido do acesso ao transplante.
Constituem momentos em que o assistente social tem que convencer a equipe de que, em vez de
simplesmente substituir o paciente, todos devem lutar para garantir que o0 usuario tenha acesso aos
seus direitos basicos de cidadania.
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Porém, é no momento da alta hospitalar® que as precérias condicées de
moradia deixam de ser um problema exclusivo do usuario e sua familia e torna-se
institucional, na medida em que o hospital precisa do leito para outro usuario em
estado grave e o usuario, embora ja tendo condi¢Bes clinicas, ndo tem condi¢des
sociais de sair do hospital. No atual contexto do SUS, felizmente, j& ha uma
tendéncia da equipe de saide®, em consensuar que ndo se pode simplesmente dar
alta sem que seja minimamente assegurado um abrigo ou domicilio que ofereca
condi¢cbes elementares para a recuperag¢ao do usuario.

A resisténcia interposta por familiares / cuidadores advogando o adiamento
da alta e a sensibilidade da equipe ao acatar a solicitacdo postergando a alta®, em
certa medida, constituem um passo no sentido de incorporacdo do conceito
ampliado de saude.

Assim, checar condi¢cdes de habitacdo vem se tornando um procedimento
que perpassa a decisao de autorizar internamento domiciliar e a preparagao para
realizar alguns tratamentos e cirurgias, especialmente em casos de transplante de
orgaos. Em geral, tal procedimento € realizado pelo assistente social, cuja tarefa
consiste em identificar se o domicilio redne condicbes adequadas para alojar o
paciente durante o tratamento e a recuperagao, sobretudo, porque uma vez
constatada a inadequagdo, compete ao assistente social articular a familia e outras
instituicbes e politicas sociais para melhorar as condicbes habitacionais e/ou
conseguir casa-abrigo.

Ao identificar que h& inadequacao, o assistente social mobiliza familiares e
até vizinhanca para colaborarem em reformas do domicilio, a0 mesmo tempo em
gue aciona programas habitacionais do governo. Muitas vezes, identifica e convence
algum parente que tenha residéncia em melhores condigcbes. Quando tais

alternativas nao sao possiveis, providencia casa-abrigo.

% Nas demais situacdes como impedimento de realizar cirurgias e procedimentos complexos, ou

mesmo alcancar o sucesso de um tratamento, apesar de representar uma grande perda em termos
dos objetivos da policia de salde, de imediato e concretamente se constitui muito mais um problema,
uma perda. Um drama pessoal e da familia, enquanto no momento da alta hospitalar o drama é
compartilhado: os dois lados tém grandes motivos para buscar solucionar o problema.

% Esse posicionamento tem forte influéncia das argumentacdes e intervencdes dos assistentes
sociais.

% Essa atitude é permeada de confrontos entre profissionais, sobretudo quando se prolonga muito,
alguns médicos ameacam dar alta, alegando que o SUS néo é lugar para “assistencialismo”.
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Na maioria, as solu¢des imediatas, constituem-se em articulagbes com
familiares e institui¢cdes filantropicas, haja vista que, em geral, ndo ha casa-abrigo de
natureza publica estatal, exceto as situacdes exigidas por lei, como as casas de
passagens para criancas e adolescentes em situacao de risco social, as residéncias
terapéuticas, e casa-lar para mulheres ameacadas de morte. Além do que, as
organizacfes filantropicas em geral prestam servicos para criancas e idosos e,
mesmo para esses grupos, a demanda € maior que a capacidade de oferta.

Ressalte-se que 0s assistentes sociais sempre buscam a insercdo em
programas habitacionais governamentais de interesse social, mas a resposta é
muito demorada, além do fato de que os critérios de acesso a tais programas nao
levam em conta o estado de saude e/ou as suas necessidades.

Quando se trata de idosos e criancas amparados por legislacédo especifica,®
h& maiores possibilidades de se conseguir vagas em casas-abrigos, casas de apoio,
casas de passagem, creches, etc., haja vista que ao ndo conseguir através de
negociacdo, sensibilizacdo, os assistentes sociais orientam a familia a acionar a
respectiva promotoria, fornecendo encaminhamento acompanhado de parecer sobre
as condi¢des socioeconbmicas, o0 estado de saude, a importancia e urgéncia de se
garantir habitacao/alojamento/moradia adequada.

Nesses casos, se tenta agilizar o acesso, utilizando a prioridade assegurada
em lei (criancas e idosos). O estado de saude figura como agravante, coadjuvante.
Isso revela que embora haja sensibilidade por parte dos trabalhadores sociais,
oficialmente, a decisdo de abrigar ndo se fundamenta no direito a salde, embora o
estado de saude sirva para sensibilizar.

A rigor, pouco se utiliza a Lei 8.080/90, enfatizando os condicionantes e
determinantes da saude como argumento para assegurar inclusdo em programas de
garantia de casa prépria, melhorias habitacionais ou acesso a abrigos. Na realidade,
o direito a habitacdo ainda ndo é compreendido como um direito social basico,
conforme assegurado na EC 26. Dessa forma, o acesso a habitacdo através dos
programas habitacionais de interesse social ainda é permeado por apelos a
sensibilidade de gestores e profissionais. E, em muitos casos, por articulacdes
clientelistas.

% Estatuto do Idoso e Estatuto da Crianca e do Adolescente.
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A utilizagdo da locagcao (aluguel) social, como recurso para nao resolver
problemas imediatos ndo foi mencionado por nenhuma das assistentes socais que
participaram do grupo focal.

Essa situacdo revela que o cidaddo e seus direitos basicos sédo vistos e
tratados de forma parcial, isolada e fragmentada, expressando a desarticulagdo no
planejamento das politicas de saude e habitacéo.

Os relatos foram contundentes ressaltando que, mesmo com graves
problemas de saude, é mais dificil conseguir abrigo para pessoas na faixa etaria
entre 19 e 59 anos®, que é o perfil da maioria dos moradores de rua, mas também
de pessoas que tém residéncia fixa alugada, cedida ou prépria com alto grau de
insalubridade, impropria para habitacdo humana. Nesses casos, 0 Servico Social
leva mais tempo para conseguir local minimamente adequado. E, em geral, limita-se
a negociar, sensibilizar autoridades, familiares, ONGs, instituicdes filantropicas.
Raramente recorrem ao Ministério Publico.

Ao analisar esse dado, pode-se inferir que nao apenas a populacédo, mas o
Servigo Social, também ainda n&o incorporou a nocdo de que a habitacdo é um dos
direitos basicos de cidadania, que portanto pode e deve ser exigido, inclusive
enfatizando-a como condicionante com graves implicac6es no estado de saude, nos
termos previstos na Lei 8.080/90.

Nos documentos e registros do Servico Social, e/ou nas discussoes

realizadas durante as sessfes no grupo focal, ficou evidente que, em geral:

= Os dados nao séo sistematizados, inclusive o percentual de usuarios do
SUS, cujo acesso aos servicos de saude e a conclusao do tratamento nao
sdo possiveis, essa parcela de usuarios fica comprometida por falta de
acesso a habitacdo adequada,;

= H& um superficial e incipiente conhecimento acerca da Politica Nacional
de Habitacdo de Interesse Social e seus respectivos espacos de
participacéo e deliberacdo nas diversas esferas de governo;

= N&o ha registros de relatérios produzidos e encaminhados aos 6rgaos
governamentais e respectivos conselhos de politicas setoriais para serem

discutidos no momento de elaboracéo dos planos anuais e plurianuais;

% Exceto mulheres vitimas de violéncia de género, nas situacdes amparadas pela Lei Maria da

Penha.
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= Nao foi identificada nenhuma iniciativa de articulagdo com movimentos

sociais, como, por exemplo, 0 movimento dos sem-tetos;

= No caso das equipes que trabalham com transplantes, ha registros de

encaminhamentos e articulacdes junto as entidades de portadores de
patologia, solicitando colaboracdo para encontrar solu¢cdes para casos
gue envolvem associados;

= As articulagbes com vistas a organizacdo para reivindicacdo de direitos

sao iniciativas isoladas e pontuais de alguns assistentes sociais, nao
constituindo uma decisdo planejada da equipe de saude, ou mesmo da
equipe do Servi¢o Social.

Observe-se que as articulagdes realizadas pelo Servico Social, junto ao
Ministério Publico, focalizam casos, sobretudo envolvendo idosos e criangas, nao
havendo articulagdo no sentido de oferecer subsidios para que a questdo da
habitacdo seja objeto de pactuagcdo em Termos de Ajustamento de Conduta (TAC)
firmados entre Ministério Publico e gestores, utilizando-se de argumentos acerca dos
condicionantes de que trata a Lei 8080/90 e da habitacdo como direito de cidadania.

Pode-se afirmar que embora a questdo da habitagéo faca parte de um dos
itens integrantes do diagnéstico sociosanitario, constante do prontuario familiar
utilizado na rede basica, bem como na fichas sociais, entrevistas e questionarios
elaborados pelo Servico Social, esse aspecto s6 é trabalhado quando se torna um
impedimento direto ao tratamento / recuperacao do paciente, geralmente a partir de
solicitacdo do usuario e/ou seu cuidador.

Com raras excecbes”, esse trabalho é feito sem um conhecimento
aprofundado acerca da Politica Nacional de Habitacdo de Interesse Social (PNSAN)
e seus respectivos espacos de participacdo e deliberacdo nas varias esferas de
governo.

No caso de usudarios que necessitam ser inseridos em Programas de
Habitacdo de Interesse Social, geralmente os assistentes sociais identificam a
existéncia dos programas, procuram obter informacfes basicas, tais como:

instituicdo/érgdo e setor, localizagéo, técnico responsavel pela inscricdo e horéario de

% As excecdes referem-se a assistentes sociais que tém dois vinculos ou que trabalham

simultaneamente na area da salde e da assisténcia social, ou que ja trabalharam em alguma
Secretaria de Assisténcia Social e/ou em programas habitacionais, antes de terem vinculos
trabalhistas com a saude.
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funcionamento. Antes de encaminhar, realizam contatos por telefone para checar se
esta funcionando normalmente, etc.

Ficou evidente que o0 acesso a programas habitacionais de interesse social
constitui um processo demorado, muitas vezes dura anos, enquanto a necessidade
€ Iimediata. Por isso, o0s assistentes sociais, geralmente, fazem diversos
encaminhamentos e articulagées simultaneas a abrigos, casas de apoio, programas
habitacionais, familia, vizinhanca, etc.

Na maioria das vezes, as solucbes encontradas resultam na inclusédo
emergencial e temporaria, voltadas para viabilizar a alta hospitalar. Portanto, € um
processo permeado por muita incerteza quanto as possibilidades de acesso a
solucdes de ordem permanente, como a inclusdo em programas destinados a casa

propria e/ou de melhorias habitacionais.

b) SEGURANCA ALIMENTAR E/OU ACESSO A ALIMENTOS

No geral, trata-se de demandas que envolvem a absoluta falta de acesso a
alimentos, os mais basicos e elementares, expressa na solicitacdo de cestas basicas

ou de refeicdes em carater emergencial.

T e
subrba-kun. deviantart. com

llustragdo 2: Demanda por alimentos / resposta: cesta basica, refeigao, etc...

Geralmente, constitui demanda apresentada ao Servigo Social no momento
da alta hospitalar ou no caso de tratamentos ambulatoriais com uso prolongado de
medicamentos que causam dores e mal-estar gastrointestinal. Também configuram
necessidades alimentares e nutricionais especiais, por exemplo: celiacos,

diabéticos, intolerancia a lactose, fenilcetonuricos, anemia falciforme e outros.
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Chega ao Servico Social, como preocupagao dos
cuidadores/acompanhantes acerca da recuperacdo do usuério, dada a falta de
alimentos e as precarias condicbes de vida. Em geral, apresenta-se associada a
outras necessidades, como desemprego, precarias condicbes de moradia, falta de
acesso & agua”® e esgotamento sanitario, dentre outras.

A falta de acesso a alimentacdo adequada®, somada aos maus habitos
alimentares, encabeca a lista de uma série de determinantes das péssimas
condicOes de vida e saude da populacéo brasileira.

Entretanto, mesmo sendo um dos problemas identificados, nos primeiros
contatos do(s) usuério(s) com os servigos de saude, logo que o médico prescreve
restricbes ou reforco alimentar, o0s usuarios geralmente mencionam suas
dificuldades financeiras para poder seguir as dietas recomendadas. Desse modo,
esse problema passa a fazer parte das preocupacdes da equipe de saude ao avaliar
a sua relagéo com a reincidéncia, agravamento e cronificagdo de doencas, tais como
tuberculose, desnutricdo, diabetes, hipertensdo, obesidade morbida, dentre outras,
mas sO deixa de ser apenas um problema do usuario e sua familia para tornar-se um
claro problema institucional no momento da alta hospitalar. Isto ocorre, justamente
porque nesse momento, 0 usuario e/ou sua familia, muitas vezes, resistem a alta
hospitalar alegando néo dispor, sequer, de alimentos basicos para se recuperar e/ou
sobreviver. Tanto nos casos de alta hospitalar, quanto durante o tratamento
ambulatorial por tuberculose e/ou desnutricho, 0 Servico Social faz
encaminhamentos ao plantdo social das Secretarias Municipais de Assisténcia
Social para conseguir cestas basicas e orienta as familias a procurar outras
possibilidades de acesso emergencial, tais como restaurantes populares, programas
de doacao de leite, pao vitaminado, etc. Aléem disso, orienta e encaminha para tentar
acesso ao Programa Bolsa Familia (PBF) e/ou Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC).

% 0O acesso a agua de qualidade é um direito humano basico que necessita ser efetivado para toda

a populagdo. A violagdo desse direito seja por 6rgdos publicos ou agentes privados deve ser
reparada de forma imediata. Com o0 objetivo de assegurar agua de qualidade com acesso
descentralizado, incluindo o uso difuso para a producdo, dentre outras, propde-se estimular o
desenvolvimento tecnoldgico para a deteccdo de patdégenos humanos veiculados pela agua e que
nao sao contemplados nas legislacdes especificas, que definem a potabilidade e a balneabilidade.

% Expressam-se no persistente e progressivo aumento do quadro de desnutricdo e das caréncias
por micronutrientes (anemias, hipovitaminose A, deficiéncia de iodo, entre outros),
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No caso de criancas e gestantes com alto grau de desnutricdo, geralmente
as secretarias municipais de saude mantém programas de doacdo de leite, com
recursos proprios ou em parceria com a Secretaria Municipal de Assisténcia Social.
Embora se trate de uma acao incluida na previsdo orcamentaria da SMS/Natal, na
realidade estudada ndo ha registro de articulagbes formais, por iniciativas das
equipes de Servico Social, apresentando propostas de melhoria e ampliagdo do
programa com base em dados produzidos sobre a realidade da populacédo atendida
no dia-a-dia do SUS.

Verificou-se que, em casos de agravamento do estado de saude claramente
relacionados a falta de acesso a alimentacdo basica, as equipes de Servigo Social
buscam inserir em programas como o do leite, idosos e portadores de tuberculose,
0S quais nao estdo contemplados nos critérios de acesso, travando-se embates e
conflitos com direcbes e equipes. Entretanto, esses confrontos ainda n&o se
traduzem em acdo organizada e articulada junto aos movimentos sociais e
conselhos (de saude e assisténcia social) para refletirem sobre a questdo e
buscarem solucdes permanentes.

No caso do PID, observou-se que antes de autorizar o internamento em
domicilio, os assistentes sociais analisam as condi¢des habitacionais, participam de
treinamento com cuidadores, onde a alimentagcédo e a habitacdo adequadas sdo um
dos primeiros itens, fazendo orientacbes e encaminhamentos as instituicdes
pertinentes para tentar obter alimentos basicos e melhorias em acomodacdes nos
domicilios. No entanto, ainda ndo polemizam e néo discutem, com a equipe e
coordenacao do PID, o fato de que nos casos de internacdo hospitalar, todos os

itens relativos ao tratamento*®

, tais como medicamentos, alimentacéo e higiene séo
assegurados pelo hospital; portanto, deveriam ser assegurados também no caso de
internamento domiciliar, uma vez que durante o internamento o usudrio se encontra
sob a responsabilidade do SUS.

De fato, os assistentes sociais permanecem buscando alternativas junto a

propria familia e fazendo encaminhamentos e articulagbes junto a programas

10 yUma rapida andlise das normas do PID, sobretudo o termo de compromisso que 0s usudrios do

PID no RN sé&o obrigados a assinar para terem acesso ao programa, consta que os medicamentos,
ndo disponiveis no Hospital, sdo de obrigacdo da familia. Garante material para desinfeccdo, mas
ndo garante alimentacdo. Revelando que embora seja um grande passo para a humanizacdo do
atendimento, na pratica verifica-se uma tendéncia ao racionamento da oferta, transferindo para a
familia varias responsabilidades que sédo do Estado.
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assistenciais. A rigor, ha que se lutar ndo apenas para assegurar acesso durante o
internamento domiciliar, pois, sem seguranca alimentar, o paciente logo apresenta
recaidas e retorna aos ambulatorios, prontos-socorros e hospitais.

Ressalte-se que no PID, ao ndo assegurar todos os medicamentos,
alimentos e demais condi¢des de hotelaria pertinentes a um internamento, o SUS
esta se eximindo de suas responsabilidades, transferindo-as para a familia.

Além disso, na maioria dos hospitais publicos, o Servico Social providencia
refeicbes para acompanhantes de pacientes internados na faixa etaria entre 19 e 59
anos, cujo estado de saude requer cuidados especiais, em razdo de que a
permanéncia de um cuidador é autorizada, mas sem a garantia de alimentacéo.

Note-se que, mesmo em tempos de Humaniza SUS, a alimentacdo para
acompanhante compfe um dos itens da Autorizacdo de Internamento Hospitalar
(AIH) somente para criangas, adolescentes e idosos.

Em todos os grupos focais, em tom de dendncia, os assistentes sociais
afirmaram que a falta de garantia de alimentacdo para acompanhantes vem se
constituindo em um dos maiores desrespeito aos usuarios do SUS. Segundo os
diversos relatos, na maioria dos hospitais publicos do RN, ndo sdo asseguradas
refeicdes aos acompanhantes cujo direito ndo esta previsto em Lei especifica, no
entanto, que em alguns hospitais, o Servico Social tem conseguido negociar para
garantir aos que residem no interior do Estado.

Entretanto, nas maternidades da SMS-Natal até mesmo os acompanhantes
cujo direito é assegurado em Lei, como é o caso de parturientes adolescentes, nédo
tem sido assegurado, nédo por falta de alimentos, mas de pessoal para preparar e
servir os alimentos.

Tal realidade deixa patente que a ampliacdo do direito a acompanhante,
preconizado como um dos dispositivos da PNH, vem sendo implementado
descolado de suporte e garantias materiais concretas. Assim, fica dependendo da
vontade e da compreensédo dos gestores de cada unidade. Dessa forma, alguns
poucos hospitais garantem, integralmente, alimentacdo para todos, e a maioria
restringe, constrange e/ou se mantém indiferente as necessidades e direitos dos
USUuarios.

Simbolo do racionamento da oferta, essas situacdes revelam nao s6 o baixo
nivel de adeséo e efetivacdo dos dispositivos da PNH, mas sobretudo que nenhuma

politica especifica pode tornar-se transversal, como pretende a PNH, sem que suas



162

acOes tenham garantia orcamentédria e haja uma efetiva mudanca no modelo
assistencial e gerencial na perspectiva da construgdo de sistemas universais de
seguridade social.

Tal realidade, deixa patente que a ampliacdo do direito a acompanhante,
preconizado como um dos dispositivos da PNH, vem sendo parcialmente
implementado, justamente porque continua descolado de garantias materiais
concretas, seja no campo do financiamento e estruturacdo dos servi¢os, seja na
criacdo de mecanismos de avaliacdo de desempenho e de valorizacao profissional
que induzam a mudancas de praticas e valores.

De forma sintética, as demandas, atividades e servicos acionados estao

agrupadas no seguinte quadro:

Quadro 2-

DEMANDAS

E ARTICULAGOES RELACIONADAS A

SEGURANCA

ALIMENTAR E/OU ACESSO AOS ALIMENTOS BASICOS

DEMANDAS

1) Cestas basicas

2) Inclusao em
programas sociais:
Leite, sopdao,
alimentos
fortificados (p&o
vitaminado,
macarrao, etc..)

3) Refeicbes
prontas, refeicdes
para
acompanhantes.
em:

restaurantes
populares, na
propria unidade de
saude, etc.;

4) Pensao
alimenticia;

5) Alimentos
especiais - para
pessoas com
necessidades
alimentares
especiais.

ATIVIDADES/
PROVIDENCIAS

1) Encaminhamentos,
contatos telefénicos;

2) Encaminhamento,
solicitacdo / requisicédo

3) Autorizagdes,
entrega de tikets, e/ou
vales, refeicoes;

4) Orientacao,
encaminhamento e
providéncia de
documentos;

5) Encaminhamentos
ao Ministério Publico;

5.1) Campanhas junto a
empresas,

Outras: Orientacao,
encaminhamentos e
providéncia de
documentos para

ORGAOS /
INSTITUICOES
ACIONADOS

1) Secretaria Municipal
de Assisténcia Sécial;
2) Secretaria Estadual
de Assisténcia Social,

2.1) Orgéos do
Governo federal —

3) Organizacgfes
privadas e filantropicas:
Armazém da caridade,
Restaurante do SESC,

4) Vara de Familia;
Pratica Forense; OAB.
Empresas privadas;

5) Distribuidores de
leites e alimentos
especiais. Associacdes
de pessoas e familiares
com necessidades
alimentares especiais;

Outros: Sensibilizacdo
de familiares, vizinhos,

inclusdo no PBF; busca liderangas comunitarias.

de emprego.

NECESSIDADE DE
SAUDE A QUE SE

VINCULA

Geralmente trata-se
de usuarios com alta
hospitalar se
recuperando de

doencas relacionadas
as precarias condi¢oes
de vida, em casos de:

> restricdes
alimentares:
desnutricao,
tuberculose; diabetes,
hipertensos,
intoleréncia a lactose,

puérperas,  nutrizes,
recém-nascidos de
baixo peso,

intolerancias
(alergias), caréncia de
micronutrientes;

> tratamentos
prolongados -
tuberculose pulmonar;
renais cronicos; pos-
transplante; pos-
cirurgia bariatrica, etc.,

doencas cuja
recuperacdo depende
essencialmente de
alimentacéo

adequada.
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Observe o0 fluxo entre demanda, atividades/acdes/providéncias e

organizagdes acionadas:

~= -

CESTAS BASICAS AF{TICULAGAO & ORGANIZACOES
ENCAMIN HAMENTO FILANTROFICAS:
INCLUSAO EM
PROGRAMAS SOCIAIS SUAS/MUNIGIPAL
e/ou SUAS/ESTADUAL
. (ENCAMINHAMENTOS - -
PENSAQ ( MINISTERIO PUBLIGO)
ALIMENTICIA
(" DEFENSORIA/OAB )
IDENTIFICACAD E
ALIMENTOS ARTICULACAQ
ESPECIAIS DE REDE DE APOIO ( REDES SOCIAIS DE APOIO/ )

Embora esse conjunto de demandas estejam claramente explicitadas nos
registros dos assistentes sociais - livros de ocorréncias, encaminhamentos
realizados - e nas consideracdes feitas durante as sessfes dos grupos focais, em
relagdo as condi¢des de alimentacdo, ndo se constata a existéncia de iniciativas de
sistematizacdo de dados sobre os percentuais de usuarios do SUS cujo acesso aos
servicos de saude e a conclusdo do tratamento ficam comprometidas por falta de
acesso a alimentacao basica.

Sobre essa questao da sistematizacao, veja-se 0s depoimentos abaixo, 0s
guais aparecem como um consenso em todos 0s grupos, o fato de que: as equipes

de Servico Social ndo sistematizam tais demandas”, tampouco as respostas dadas:

“No dia-a-dia das unidades, pelo menos onde eu trabalho que é hospital de
urgéncia e emergéncia, ndo fazemos estatisticas das demandas por
alimentos, sejam as refeicbes prontas, sejam em relacdo aos
encaminhamentos solicitando cestas bésicas, mas também ndo fazemos
em relacdo a outras demandas e encaminhamentos, a légica do servico é a



164

urgéncia e o ativismo! Vivemos na maior correria, trabalhamos no
limite!...[...] Mas acho que deveriamos fazer um esfor¢co nesse sentido...
pelo menos, eu gostaria....[...].”

“Essa ldgica ativista ndo é s6 nas unidades de urgéncia, ja passei em
unidades basicas, pronto-socorro, ambulatério especializado, ja vivenciei
varias experiéncias e, para ser sincera, nunca fiz estatisticas ou estudos
sobre essa questdao, nem quando trabalhava com aquele programa no
Centro de Sadde,.... ha... lembrei! o PSA (Programa de Suplementagéo
Alimentar), s6 me lembro que vinha muita gente atras que estava fora dos
critérios. E como o programa do leite agora, as vezes eu mesma ligo para
conseguir vagas para alguém que esta precisando muito, mas nao
guantifico, nem analiso...[....] Também ndo conheco nem ouvi dizer que
alguma equipe de Servico Social, faca isso aqui em Natal...[..] Gostaria
muito de sair desse ativismo... € por isso que estou aqui para refletirmos
sobre a pratica....”

Da mesma forma que ocorre em relacdo a habitacdo, também nédo ha
registros da existéncia de relatérios produzidos e encaminhados aos 0rgaos
governamentais e respectivos conselhos de politicas setoriais para serem discutidos
no momento de elaboracé&o dos planos anuais e plurianuais, e nenhuma articulacao
com movimentos sociais.

Embora se registrem encaminhamentos ao Ministério Publico, sdo de casos
relacionados a idosos e criangas. Ndo se produzem relatorios sobre a falta de
seguranca alimentar e sua relagdo com a saude na realidade local, para municiar o
Ministério Publico, para incluir o acesso a alimentos nos TAC firmados com o
governo e gestores, com o argumento de que constituem uma condicdo essencial
para a garantia do direito a vida.

Assim, as articulagdes realizadas, ainda que essenciais, se reduzem a agoes
e medidas emergenciais, circunstanciais e paliativas e resolvidas ad hoc. Em geral,
nao constitui objeto de reflexdo junto a equipe, de certa forma sendo banalizada.
N&o se identificam iniciativas no sentido de provocar uma acao institucional
articulada intersetorialmente, haja vista que se trata de um dever do Estado e nao do
SUS garantir segurancga alimentar com uma das condi¢cdes essenciais para se ter
saude. Assim, permanece como uma atividade do servigo social.

No caso de acompanhantes de pacientes internados, na faixa etaria entre 19
e 59 anos'®, embora, na maioria dos hospitais publicos, a regra ainda seja n&o
garantir alimentacao e acomodacdes adequadas, como direito, constata-se que:

101 Ressalte-se que idosos e criancas tém o direito & acompanhante assegurado em lei, obrigando

as instituicbes a assegurarem uma infraestrutura minima para atende-los. Os demais usuarios nao
tém garantia formal nem préatica na maioria dos hospitais publicos brasileiros. Por isso, o direito a
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= Dos cinco hospitais de grande porte da SESAP/RN, localizados em Natal,
dois ja estenderam o direito a alimentacdo e acomodacdo aos
acompanhantes independente de faixa etaria. Em tais unidades, a acéo
organizada e articulada da equipe de servigo Social junto a direcdo e aos

demais profissionais foi fundamental para essa ampliacéo;

= Em algumas unidades, registram-se iniciativas da equipe de Servico
Social, no sentido de discutir com as direcbes e com o conselho diretor
da unidade acerca da extensdo do direito a alimentacdo e acomodacédo
adequada para os acompanhantes de pacientes, inclusive apresentando
argumentos sobre os itens que compdem a Autorizacao de Internamento
Hospitalar (AIH). Dos trés hospitais integrantes do referido Complexo
Hospitalar, uma unidade localizada em Natal garante alimentacdo para
todos os acompanhantes independente da faixa etaria’®.

A rigor, o conjunto das articulacdes realizadas pelos assistentes sociais no
cotidiano dos servi¢cos de salde se restringe a acesso a alimentos: cestas basicas,
refeicbes em cardter emergencial, muitas vezes, acompanhadas de
encaminhamentos ao PBF e BPC, quando as condi¢cdes socioeconOmicas se
enquadram nas exigéncias de tais programas.

Além das demandas relacionadas a caréncia nutricional, o servico social
recebe demandas relacionadas a pessoas com necessidades alimentares e
nutricionais especiais , por exemplo: celiacos, diabéticos, intolerancia a lactose,
fenilcetonuricos, anemia falciforme e outros. Embora o acesso a tais alimentos seja
um condicionante para a saude, classificada como necessidades de saude, 0 acesso
€ mais dificil e, em geral, requer encaminhamentos e orientacbes ao Ministério
Publico e as Defensorias, mas no plano emergencial envolve articulacbes com
empresas privadas e associacées de portadores de patologias para assegurar de
forma emergencial e temporaria 0 acesso a tais alimentos.

Na maioria dos casos de criangas com intolerancia a latcose ou celiacos, o

Servico Social encaminha a Defensoria Publica e ao Ministério Pablico para as

acompanhante integra uma das metas do HUMANIZA SUS.

192 Trata-se do Hospital Giselda Trigueiro, o qual dentre os hospitais da SESAP/RN, segundo 0s
assistentes sociais é o hospital que mais tem avancado em relacao a implementacao da PNH em
Natal.
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medidas cabiveis. A maioria das secretarias de salde nao inclui esse tipo de
alimento, tdo especial que é considerado um medicamento, na previsdo
orcamentaria, assegurado somente por decisao judicial.

Consiste na dificil luta pelo acesso emergencial, que € muito importante,.
mas ainda muito distante de buscar estreita vinculagdo com acdes estruturantes e
mais continuas que possibilitem articular medidas para além do acesso imediato, na
perspectiva da seguranca alimentar da populacao atendida.

Trata-se de acdes discutidas internamente pelos assistentes sociais, no
sentido de identificar formas de garantir e agilizar o acesso a alimentos. Porém, ndo
avanca claramente na perspectiva da PNSAN, no sentido de dar visibilidade a
dimensao dessas necessidades e de socializar junto a equipe de saude gue se trata
da garantia do acesso a alimentacdo adequada como um direito humano basico,
assegurado constitucionalmente e inserido na PNSAN. Dessa forma, aponta na
perspectiva da universaliza¢do do acesso a alimentacdo adequada e saudavel como
um dos objetivos centrais que sintetiza as varias dimensfes englobadas pela
referida politica e por todas as politicas a ela relacionadas, enfatizando a politica de
saude.

O Servico Social ndo tem dimensionado a frequéncia dessas demandas e
ndo tem dados sistematizados acerca de tais necessidades; também ndo h registro
de pactuacdo e planejamento articulado junto as instituicbes para onde
frequentemente encaminham os usuarios. Também nao tem provocado discussoes
junto aos conselhos de saude, assisténcia social sobre a responsabilidade, agilidade
e planejamento da oferta. Assim, prevalecem as soluc¢des ad hoc, dependentes do
compromisso e julgamento de quem esta de plantdo no momento.

Embora as articulacdes e acdes intersetoriais, no campo da saude e da
seguranca alimentar, constituam condicdo para garantir integracao, articulagéo,
entre Politica de Saude e PNASN, cumprindo um duplo papel de buscar erradicar a
fome, promovendo seguranca alimentar e nutricional, bem como de aumentar a
eficacia e efetividade da politica de saude do conjunto da populacdo brasileira, a
maioria dos profissionais de saude desconhece tal direito. Também a PNSAN, tendo
uma vaga noc¢ao da existéncia de acdes e programas emergenciais de assisténcia
alimentar, reduzida ao acesso a alimentos que por ndo se tratar de uma politica
integrada a politica de saude, e assim incorporada as praticas profissionais, fica

exposta a sensibilidades, comprometimento do profissional de plant&o.
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Assim, alguns nutricionistas flexibilizam mais que outros a liberacdo de
refeicbes para acompanhantes que ndo sao idosos ou criangcas e adolescentes.
Alguns, médicos pactuam com mais facilidade o adiamento da alta em funcdo da
auséncia de condi¢cdes econdmicas e sociais, destacando-se a questdo do acesso a
alimentacao e habitacdo adequadas. Outros séo indiferentes, outros classificam tais
atitudes como paternalistas e se posicionam contrarios, outros se vinculam a ideia
de que cada um deve dar sua parcela de boa vontade. Portanto, a maioria tem uma
visdo embacada acerca de que se trata de um direito humano, ainda que
desrespeitado, e um dever do Estado e da sociedade.

Fome e doenca andam juntas. Conforme testemunho dos assistentes
sociais, muitas vezes, no cotidiano do SUS, ndo sdo necessarios medicamentos,
mas alimentos, ou seja basta injetar soro e vitaminas associados a refeicbes
adequadas e regulares, que a melhora do estado de saude é visivel e imediata.

Assim, as dificuldades de efetivar a alta hospitalar, a ineficacia dos
tratamentos ambulatoriais e as iniquidades de cirurgias e tratamentos de alto risco e
alto custo, sem que se garanta seguranca alimentar, revelam que nao pode haver
efetividade da politica de saude sem seguranca alimentar. Portanto, o planejamento,
a execucao e a avaliacdo de ambas as politicas também deveriam acompanhar essa

indissociabilidade.

c) CIDADANIA CIVIL (acesso a documentos pessoais)

Consiste em orientacbes, encaminhamentos e articulagcbes com vistas a
habilitar os usuéarios para acessar servicos do SUS, em situacdes de perda de
documentos e/ou nos casos em que o documento ndo foi emitido’®®. Trata-se de
providéncias para emissdo de documentos tais como CPF, Carteira de Identidade
(C.D); Registro de Nascimento (RN); Certiddo e Registro de Obito, etc.

1% nclusive criancas recém-nascidas, que, a exemplo dos adultos, também precisam de C.I (RG) e

CPF para fazer o cartdo SUS, condicdo essencial para ter acesso a procedimentos de alta
complexidade. Nos casos de idosos, provenientes da zona rural, ainda € comum néo disporem de
registro de nascimento, C.I e CPF. Alguns ndo sabem se foram registrados. Geralmente buscam
“tirar” documentos quando necessitam de algum servico social, especialmente no momento de
requerer aposentadoria por velhice ou invalidez.
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Geralmente se coloca como necessidade imediata para acesso a exames,

consultas e procedimentos de alta complexidade®*

, Sobretudo quando realizados na
rede conveniada com o SUS. Explicita-se também no momento que o assistente
social realiza orientacGes a familia sobre acesso a programas sociais como o BPC e
Bolsa Familia.

Tanto em casos de urgéncia e emergéncia quanto para agendamento de
cirurgias, consultas e exames especializados, muitos usuarios chegam as unidades
de saude sem a documentacédo necessaria, principalmente RG e CPF - alguns por
terem perdido, outros por terem danificado e alguns por nunca terem tirado. E
comum pessoas que nasceram antes de 1988, principalmente idosos provenientes
da zona rural, ndo dispor de documentos como Cl e CPF, conformando mais uma
das inumeras dificuldades que perpassam 0 acesso aos Servicos sociais,
particularmente os servigos de saude.

Porém, a demanda por orientacdo, declaracdo e encaminhamentos a
Receita Federal para emissdo de CPF, vem se avolumando na sala do Servico
Social. Trata-se de uma exigéncia prevista em diversas portarias do Ministério da
Saude'® emitidas desde a Portaria SAS/MS n° 55 de 24 de abril de 1999'% até a
mais recente, Portaria GM 2048, de 03 de setembro de 2009, a quais, exigem que

104 A SMS-Natal (2007, p. 30-31), através do manual REDESENHANDO A REDE DA SMS, no item
atencdo ambulatorial de alta complexidade , com base na Portaria GM/MS n° 627 de 26 de abril de
2001, explicita que, para autorizacdo desses procedimentos o0 usuario deve apresentar 0s seguintes
documentos: prescricdo médica, CPF, carteira de identidade, comprovante de residéncia, cartao
SUS, e outros exames complementares, caso ja os tenha realizado.

105 A exigéncia de CPF para autorizacdo de exames e procedimentos de alta complexidade vem
sendo objeto de varias Portarias do Ministério da Saude, a primeira foi a Portaria GM/MS 3.478 de
20/08/1998, alterada pela Portaria SAS/MS n° 55 de 24/04/1999, a qual exigia C.I, CPF e
comprovante de residéncia para usuario e acompanhante, quando nos casos em que ha necessidade
de acompanhante. Esta portaria foi reforcada pela Portaria GM/MS n° 5.31, de 30 de abril de 1999, a
qual criou o Fundo de Ac¢édo Estratégicos e de Compensacao (FAEC), (DO 82-E, de 27/4/01), a qual
nos artigos 2° e 4°, detalhados nos respectivos anexos, define critérios de aplicacdo dos recursos e
pagamento dos prestadores de servigcos para procedimentos de alta complexidade, dentre os quais a
identificacdo do usuario através do C.l, CPF e comprovante de residéncia). Além de explicitar a
exigéncia de tais documentos, reitera a forma de pagamento dos prestadores de servigos
regulamentada na Portaria GM de 20/08/1998, que também apresenta essa exigéncia. Atualmente o
acesso a tais procedimentos € disciplinado pela portaria GM 2048, de 03 de setembro de 2009, que
altera varias Portarias anteriores, inclusive em relacdo aos critérios para autorizacdo de exames,
consultas e cirurgias de alta complexidade, permitindo que no caso de criangas recém-nascidas
utilize o CPF da mae, do pai ou responsavel legal.

1% A Portaria SAS/MS n° 55 de 24/04/1999, entrou em vigor desde 01/03/1999. No seu artigo 5°,
exigia C.I e CPF para usuarios e respectivo acompanhante (nos casos em que legalmente e/ou
clinicamente ha necessidade de acompanhante).
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0s usuarios, inclusive criancas recém-nascidas'®’, tenham C.| (popularmente
chamado de RG) e CPF de forma que possa disponibilizar nimero e coépia de tais
documentos, além do comprovante de residéncia (endereco) a fim de que possam
realizar procedimentos de alta complexidade, sobretudo quando se trata de servicos
especializados de alto custo realizados através da rede contratada/conveniada®.

Tém sido comum, casos em que a pessoa encontra-se na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) ou em estado grave sem poder se locomover até as
instituicdbes que emitem tais documentos. Nestes casos, em alguns hospitais, 0s
assistentes sociais tém feito parceria com a Secretaria de Defesa Social através do
Instituto Técnico e Cientifico de Policia do RN (ITEP/RN) para deslocar equipes até
os hospitais para emitir C.I, o que geralmente requer que 0 Servigco Social consiga
carro para trazer funcionarios desse instituto até o hospital. Nos hospitais que o
Servigo Social dispde de carro social, autoriza-o diretamente.

A emissdo da C.I (RG), s6 pode ser feita pessoalmente, no caso de
enfermos internados, requer colocar as digitais do requerente, o0 servico € feito as
margens do leito, seja na UTI ou na enfermaria. Para a emissao de CPF, a Receita
Federal sé emite CPF para criancas mediante declaracdo com justificativa do SUS e
vem sendo emitida pelo Servico Social. Essa demanda revela que qualquer
problema que envolva o acesso, para cuja solugdo a responsabilidade da equipe
nao esteja claramente definida, torna-se demanda ao Servico Social, especialmente
se essa demanda envolver articulagdo com outras instituicdes, a familia e/ou a

comunidade.

e a
sulblaa-Kun, deviantart.com

llustragdo 3: Usuarios solicitando declaragéo e providéncias para emissdo de RG/CPF.

197 Atualmente, no caso de criangas, com poucas horas de nascidas, admite-se a utilizacdo do CPF

da mée ou responsavel legal, entretanto no dia-a-dia do SUS é comum solicitar a emissao de CPF
para criancas recém-nascida, justamente porque as normas, relativas ao pagamento dos prestadores
de servicos de alta complexidade, em geral, continuam a exigir C.| e CPF.

1% Os prestadores de servicos devem comprovar o atendimento realizado, identificando o usuério
através do n° do cartdo SUS e anexando cépia do comprovante de residéncia, RG e CPF. Mesmo
apos a Portaria GM 2048, de 03/09/2009, para evitar “glosar” pagamento, continuam exigindo o CPF.
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Em funcéo dessa exigéncia de CPF até para criancas e adolescentes, em
geral exigéncia questionada pela Receita Federal que exige comprovagdao da
necessidade, emitida por autoridade competente'®, formam-se filas enormes de
pessoas buscando uma declaracdo dos servicos de saude justificando a
necessidade de emissdo de CPF para criangas, situagcdo que requer atendimento
individual e declaragédo nominal, caso-a-caso.

Ocorre que, desde 1999, o MS tenta implantar o Cartdo Nacional de Saude
(Cartdo SUS) prorrogando varias vezes'?, a (ltima portaria editada, a Portaria 136/
SAS/MS 2005, preconiza que desde julho de 2005, os usuarios do SUS deveriam
ser identificados pelo Cartdo SUS, entretanto em seu anexo ll, esta Portaria previa
gue caso 0 usuario ndo possuisse o referido cartdo, deveria ser identificado pelo
CPF e C.I (RG). Considere-se que na maioria dos municipios brasileiros houveram
muitos problemas e atrasos na implantacdo do Cartdo SUS, de modo que até Margo
de 2010, o mesmo ainda néo foi totalmente implementado em grande parte dos
municipios. Portanto, o RG e CPF passaram a ser e continuam sendo 0s principais
documentos exigidos para acesso a procedimentos de alto custo (exames, cirurgias,
etc..), inclusive para a prépria emissdo do Cartdo SUS™. Além disso, a maioria dos
usuarios s6 fazem o referido Cartdo quando precisam realizar algum procedimento

de alta complexidade (geralmente exames e cirurgias).

19 Face a essa exigéncia da receita e as exigéncias da Portaria SAS/MS n° 55 de 24/02/1999, o MS

instituiu uma Ficha de Avaliacdo Social (FAS) a qual deve ser preenchida por assistente social do
municipio de origem.

19 A Portaria SAS/MS n° 174 de 14 de maio de 2004, estabeleceu o cadastramento, por meio do
Cartéo Nacional de Satde -CNS, dos usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS, nos atendimentos
que exigem autorizacdo prévia, porém a maioria dos Estados e municipios ndo implantaram o referido
Cartao, por isso o0 MS editou a Portaria SAS/MS n°1 79, de 03 de dezembro de 2004, que prorrogou,
para marco de 2005, o prazo para utilizacdo do Cartdo Nacional de Saide — CNS e mais uma vez,
por solicitacdo do CONASS e COSEMS, teve que prorrogar tal prazo, editando a Portaria SAS/MS
136 de 10 de Maio de 2005, a qual estendeu o prazo até junho de 2005, para acesso, sem 0 nimero
do Cartdo Nacional de Saude — CNS, a procedimentos SIA/SUS que necessitam de autorizacao
prévia através de APAC, exceto Terapia Renal Substitutiva, Medicamentos Excepcionais,
Radioterapia, Quimioterapia, Cirurgias eletivas, exames preparatorios para transplante;
Procedimentos de alta complexidade SIH/SUS - Cirurgias eletivas, exceto transplante.

11 Ressalte-se gue a Portaria GM 2048, de 03 de setembro de 2009, em vigor, a qual revogou
diversas portarias editadas pelo MS (Cf. Anexo 1), entre 1989 e 2007, ndo exige o CPF para emissao
do Cartdo SUS, mas ndo altera a Portaria GM / n2 627, de 26 de abril de 2001 e a Portaria GM / n2
486, de 31 de marco de 2005, que exigem o CPF para o pagamento e controle dos servigcos
prestados pelo SUS e/ou ao SUS, principalmente no que se refere a rede privada contratada e/ou
filantrépica conveniada. Assim, na pratica, além da C.| e do comprovante de residéncia, continuam
exigindo o CPF para acesso a tratamentos especializados.
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Esse trabalho envolve emissdo da declaragcdo/ FAS, negociagdo com
direcdo do ITEP para agendar horario, informar quantidade a ser emitida, conforme
0S casos existentes no hospital, providenciar transporte para equipe do ITEP vir até
o hospital ou, quando possivel, para a familia ir ao servico mais préximo. Enquanto
iSS0, muitas vezes o usuario corre riscos de morte, principalmente se o procedimento

gue o usuario necessita for feito na rede privada ou filantrépica conveniada.

SUnOa-Kun deantar, com

llustragdo 4: Usuéario internado-acamado, assinando formulario/recebendo C.I .

Essa demanda aumentou bastante com a implantacdo do cartdo SUS,
embora somente para a emissao do cartdo, a portaria em vigor ndo impde que a
pessoa tenha CPF, inclusive em razdo de que, em varios estados brasileiros,
cidaddos entraram na justica e obtiveram liminar dispensando tal exigéncia.
Entretanto, na maioria das secretarias de saude e unidades em todo o RN, até a

112 o CPF continua sendo exigido, inclusive para a emiss&o do cartdo

presente data
SUS. Alguns profissionais argumentam que € melhor inserir logo porque em casos
de necessidades de realizar qualquer procedimento, esse seria um problema a
menos. De fato, essa situagao deve ser discutida e objeto de ampla negociagéao e
rapida deciséo entre os diversos 0rgaos envolvidos.

No geral, o conjunto das demandas, atividades/providéncias e 0&rgéo

acionados podem ser assim sintetizadas:

12 Marco de 2010.



Quadro 3 -

DEMANDAS

1) Emissédo de RG
e CPF, para
acesso a exames
e procedimentos
de alta
complexidade;

2) Emissao de
RG, para fazer
Cartdo SUS;

3) Emissdo de
Registro de
Nascimento (RN);

4) Registro de
Obito e Atestado
de Obito;

5 22 \via
documentos

de

6) Cépia de

Prontuérios;

7) Laudos e
pareceres.

DEMANDAS E ARTICULAGOES RELACIONADAS A CIDADANIA CIVIL

ATIVIDADES/ PROVIDENCIAS

1) Emisséo de declaracao, orientacao,
encaminhamento, agendamento,
providéncia de transporte para levar
usuario ao local;

2) Encaminhamento, agendamento,
providéncia de transporte para levar
usuario ao local ou trazer a equipe do
ITEP ao Hospital;

3) Orientacéo, providéncias de
declaracdo da maternidade acerca do
nascimento do bebé&, nome da mae;

encaminhamento,
relacionadas ao

4)  Orientacdes,
providéncias
Registro de Obito;

5) Mobilizagdo da familia /cuidador
para recuperar informacdes sobre
paradeiro de documentos.

6) Autorizagao/articulagdo de copias
de documentos;

7)  Emissdo, e/ou contatos com
outros 6rgdos e instituicdes.

ORGAOS /
INSTITUICOES
ACIONADOS

1) Receita Federal,

2) ITEP, Central

do Cidadao;

2.1)  Secretarias
Municipais e
Estadual de
Assisténcia

Social, Interior,
Justica e
Cidadania;

1) Cartérios;

4) Cartorios,
SVO113

5) Ministério
Publico;
6) Articulagdo de

ONGs, familiares
e/ou cuidadores.

NECESSIDADE DE
SAUDE A QUE SE
VINCULA

Geralmente trata-
se de documentos
necessarios a:

» Emisséao do
cartdo SUS para
acesso a exames,
consultas,
cirurgias e
procedimentos de
alta
complexidade;

»Emisséo e
registro de
atestado de Obito;

» Requisicdo de
penséo, seguro,
aposentadoria,
BPC, Auxilio
Funeral, etc.
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DEMANDAS

EMISSAO CPF/ &y [

TRANSPORTE

DECLARACOES /

J

( RECEITA FEDERAL )

RN/RG
ATESTADO e/ou - ITEP/RN
REGISTRO 0BITO ARTICULAGAO CARTORIO
ENCAMINHAMENTO
22VIA ——
DOCUMENTOS (MOBILIZAGAO FAMILIAR) (M'N'STER'O PUB"'CO)
COPIA ( AUTORIZAGAO c()PlA) (DEFENSDHIA /0AB )
PRONTUARIO
LAUDOS/ <«——> [ EMISSAO/ CONTATOS REDES SOCIAIS DE
PARECERES com RESPONSAVEL APOIO/ ONGS

113

Servico de Verificacdo de Obito (SVO).
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Observe o fluxo de tais demandas, atividades e providéncias, conforme
buscou-se representar na figura abaixo, acompanhe o sentido das setas de uma
mesma cor saindo de cada demanda em direcdo simultanea a diversas atividades,
providéncias e organizacfes tendo como elemento comum a colaboracéo da familia.

Grande parte dos problemas, relacionados a falta de documentos, revelam
duas tendéncias das politicas sociais brasileiras: primeiro, o precario nivel de
acessibilidade aos mais elementares direitos previstos na constituicdo de 1988,
incluindo o acesso a informacéo; segundo, a exacerbacdo e burocratizacdo do
acesso associada a mecanismos de contengcédo da demanda.

Funciona como uma cortina de fumaca, que muitas vezes encobre a
demanda reprimida por exames, leitos e consultas, ou seja, a falta de um
determinado documento, que pode ser um CPF, ou um comprovante de
enderego constitui mais um motivo e mais uma barreira ao acesso que divide as
atencdes quanto aos problemas relacionados a quantidade e qualidade dos
servicos oferecidos. Ambas as situacdes se traduzem em demandas ao Servi¢o
Social, O Servico Social dispde de elementos, argumentos e condicbes para
provocar o debate sobre essas questbes junto aos conselhos de saude e
fornecer subsidios para a mudanca, na perspectiva de reduzir e eliminar
barreiras ao acesso. Mas essa ainda ndo tem sido uma atitude comum no
cotidiano do Servi¢o Social.

A rigor, essa questdo poderia ser objeto de discussdo nas instancias
gestoras do SUS, mas para tanto é fundamental que os profissionais de saude e
particularmente a equipe de Servico Social encaminhe questionamentos, sintetize o
drama vivido pelas familias, enfatizando que, sendo o CPF um documento com
finalidades tributarias, 0 SUS deveria exigir somente a identidade. Também se pode
tomar como exemplo os procedimentos para facilitar o acesso ao Registro de
Nascimento (RN), e propor que a emissdo do RG e CPF seja gratuita e assegurada
também aos recém-nascidos, bem como torna-la gratuita e amplamente disponivel
para todos. Assim sendo, deixaria de ser uma demanda a ser tratada pelo Servico
Social caso a caso.

Em tese, requer desencadear um movimento capaz de exigir que os trés
niveis de governo promovam politicas de universalizacdo do acesso a documentos,
envolvendo publicidade e trabalho domiciliar, de forma que ndo seja necessario

adiar um exame, uma cirurgia por dificuldades de acesso a documentos. Essa nao é
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uma tarefa exclusiva de uma categoria profissional, entretanto, na condicdo de quem
lida de perto com tais questbes, 0s assistentes sociais podem colaborar com o
debate, produzindo informacfes, conhecimentos e formulacdes que ajudem a
provocar os sujeitos coletivos com potencial para provocar o debate e juntar forcas
para eliminar tais barreiras ao acesso.

Ressalte-se que o0 ato de conseguir um documento é mais amplo do que
parece. Por exemplo, na realidade dos servicos de saude mental e na atencdo a
saude do idoso, articulagbes voltadas para o0 resgate e/ou providéncia de
documentacdo, muitas vezes associa-se a um objetivo maior de resgate da historia
de vida e da propria identidade pessoal a uma verdadeira busca pelo
reestabelecimento de vinculos e responsabilidades familiares, bem como de
ressocializacdo junto a sociedade.

Trata-se de acdes que transitam entre o nascer, renascer (legal e
emocionalmente) e/ou morrer enquanto cidaddo, com direito a identidade, em
sentido ampliado.

A rigor, a exigéncia de RG e CPF para o cartdo SUS e para realizar um
exame ou cirurgia representa um importante controle sobre o efetivo uso dos
recursos publicos, mas esse controle, ainda que necessario, ndo pode ser maior que
0 principio constitucional do direito a vida. Portanto, ndo pode ser generalizada e
burocraticamente aplicado a uma pessoa em estado grave que nao pode esperar,
como ocorre em inimeros casos de pessoas internadas em UTI, ou seja, ndo pode
colocar a vida de um ser humano em risco.

E preciso atentar para o fato de que adiar um exame ou uma cirurgia,
colocando em risco a vida de uma pessoa, contraria o direito a vida e fere o principio

da incondicionalidade preconizado no capitulo da seguridade social.

DESLOCAMENTO /TRANSPORTE / LOCOMOGAO

Constituem-se demandas por passagens e/ou transporte social vinculadas a
necessidade de realizar tratamentos continuos (Exemplo: para realizar fisioterapia,
hemodialise, etc.), para retorno ao domicilio em casos de alta, e translado em casos
de obito.

Geralmente, quando o usuario e/ou sua familia tém condi¢cbes de assegurar

o deslocamento pds-alta hospitalar, assim procede sem precisar acionar o Servigo
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Social. Porém, a maioria dos usuarios do SUS néo dispfe de tais condi¢cbes, por
ISSo recorrem ao Servigco Social, tanto para conseguir transporte do hospital para
casa, quanto para traslado de corpos e para realizar exames e tratamento continuos.

Embora nos ultimos 10 anos, a SMS/Natal tenha estruturado um Programa
de Assisténcia a Remocao Especial (PRAE), dada a grande demanda, prioriza o
acesso a usuarios em tratamentos prolongados, como hemodidlise, fisioterapia,
quimioterapia, exclusivamente para municipes de Natal. O Servico Social aciona o
PRAE e dependendo da fila, resolve se espera pelos servicos do PRAE ou se aciona

outras alternativas.

P yz . -
serbrlaes—bgar. deviartoart. cong

llustracdo 5 -: Usuério em cadeira de rodas utilizando transporte social.

Ocorre que a maioria das demandas pds-alta hospitalar, especialmente no
que se refere ao retorno do hospital para o domicilio, ndo € coberta pelo PRAE, nem
para os residentes em Natal. Assim, a maioria das demandas por transporte pos-alta
hospitalar requerem que o servico social articule familiares, amigos, vizinhos,
liderancas comunitarias e fundagdes ligadas a vereadores e deputados.

No caso de pessoas do interior, recorre-se a carona nas ambulancias,
quando vém deixar um paciente para internamento, retornam aos municipios com
pacientes que tiveram alta.

Os assistentes sociais relatam que os usuérios do interior ainda se deparam
com a utilizacdo clientelista da concessao de transporte para tratamento de saude,
pois as familias que ndo votaram no prefeito tém dificuldades de conseguir vaga
para realizarem consultas e exames fora do domicilio e que a maioria paga
transporte, mesmo sem poder.

No entanto, apesar de relatarem essa situacdo, ndo ha mapeamento dos
municipios que praticam esse delito, nem registro de iniciativas de levar o caso ao
Ministério Publico, embora em algumas unidades os assistentes sociais orientem 0s

usuarios nesse sentido.
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As dificuldades de acesso a transporte no cotidiano do SUS, além de ser

14 revela o quanto essa

mais um indicador do nivel de pobreza da populagéo
guestdo nao tem sido objeto de politicas publicas enquanto instrumento de
equidade, voltado para facilitar o acesso aos servicos de saude, como, por exemplo,
ja ocorre com a politica de educagdo em que o transporte escolar vem cada vez
mais sendo incorporado como instrumento de equidade. No caso da saude, tem
avancado bastante em relacdo aos servicos de locomocao e remocao em casos de
urgéncia; ja em relacéo ao acesso a transporte social para retorno ao domicilio pos-
alta hospitalar e para tratamentos continuos ainda € bastante negligenciado.

As

(atividades/providéncias), sintetizadas no quadro 4 e respectiva figura 6, revelam

demandas ao Servico Social e respectivas respostas

que, dependo das condi¢des de vida do usuario, do padrdo de acesso ao sistema de
seguridade social, a resposta a cada demanda pode comportar varias mediacoes,

atividades, agbes e providéncias, bem como contatos com diversas institui¢coes.

Quadro - DEMANDAS E ARTICULAGOES RELACIONADAS A DESLOCAMENTO
4 /LOCOMOGCAO / DESLOCAMENTO / LOCOMOCAO
DEMANDAS ATIVIDADES/ ORGAOS / NECESSIDADE DE
PROVIDENCIAS INSTITUICOES SAUDE A QUE SE
ACIONADOS VINCULA
1. Obtencdo da 1.Encaminhamentos/o
carteira de rientacdes/ emissdo 1)SEMOB/ Geralmente
gratuidade em de declaragéo; SETRANS trata-se de
transporte coletivo facilitar o
para a realizagdo 2.Encaminhamento/ 2) DNR deslocamento
de tratamento Orientacdo / Contato para acesso
continuo; por telefone; 3)Programa de  aos servicos de
Remocé&o e Transporte saude, evitando
2) passagens 3) Aquisicao de Social (PRAE); perda de
interurbana € passagens; consultas:
interestadual, tanto 3) Secretaria Municipal exames:;
para agilizar alta 4) Articulagdo de de Assisténcia Social cirurgias;
hospitalar, quanto transporte junto ao (SMAS)
para realizar setor de transporte de E, para agilizar a
tratamento diversas instituicdes; 4) Secretaria Estadual  gajta hospitalar
ambulatorial ~ fora de Assisténcia Social liberando leitos,

de domicilio (TFD);

d) Articulagéo de
carona junto a familia,

(SEAS)

bem como para

agilizar a
3) Transporte vizinhanga, 5) Articulacdo de Redes  remocao de
social; empregador, politicos, Socais/ ONGs,  corpos pos-
liderancas familiares elou  @bito
4)Translado p6s-  comunitérias. cuidadores. (translado).

obito.
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facilmente suprido pela familia, sem constituir-se um problema.

Observa-se que quando o usuario e/ou sua familia ttm melhor poder aquisitivo, o deslocamento é
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A realizacdo desse trabalho, exige andlises acerca do nivel de organizagéo
do SUS e do SUAS no municipio de origem, bem como rede de contatos do usuario
(ONGS, associacoes, familiares, empregadores, vizinhanca, etc.). Conforme se pode
observar no fluxo exposto na figura 6, dependo da demanda, o Servico Social aciona
diversas organizagdes. Entretanto, conforme os depoimentos a resposta € incerta,

ndo h& uma obrigatoriedade dessas organizacdes assegurarem tal servico.

DEMANDAS
CARTEIRA ENCANIINHAM ENTO / SETRANS/RN
GRATUIDADE OF{IENTACAO SEMOB /PRAE j

TRANSPORTE

ARTICULA(JAO j

TRASLADO CARONA DE APOIO/ ONGS

ENCAMINHAMENTO
PASSAGENS C EMPRESA/DNER )
INTERURBANAS
ATAUDE
SUAS — MUNICIPAL
TRANSPORTE AQUISIgAO IDISTRIBUI(;AO /ESTADUAL
SOCIAL
ARTICULAGAO
G j ; : [ REDES SOCIAIS ]

Embora essas demandas fagcam parte da rotina do trabalho do assistente
social em todos os hospitais, observou-se que poucos profissionais conhecem as
normas sobre a garantia de transporte e diarias para tratamentos realizados fora de
domicilio. Tais lacunas, associadas a propria falta de uma definicdo e formulacdo de
politicas mais consistente por parte dos gestores municipais, tém implicado em uma
acao profissional pautada em solucbes emergenciais e paliativas para conseguir
transporte, a exemplo do que ocorre em relacdo a alimentos e abrigo para
“pacientes” e acompanhantes.

Nos ambulatorios especializados e CAPS, hd uma grande procura do
Servigo Social por declaracdo para a obtencdo de carteira para acesso a transporte
gratuito para tratamentos prolongados.
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Ressalte-se que uma das equipes de Servico Social, de um Hospital em
Natal, desencadeou uma acdo formal de negociacdo junto ao Sindicato de
Transporte Urbanos do Rio Grande do Norte (SETRANS/RN) e a Secretaria de
Mobilidade Urbana-Natal (SEMURB), buscando definir uma conduta pactuada com o
objetivo de agilizar a inclusdo e a emissao das carteiras aos usuarios do ambulatério
do hospital. Essa atitude da equipe resultou em uma maior agilidade e simplificacéo
dos procedimentos, revelando-se mais eficaz do que as solu¢des ad hoc. Constitui
excelente exemplo de articulagdo intersetorial planejada, negociada, portanto,

exemplo de como proceder em casos similares.

e) RENDA MIiNIMA

Trata-se de uma necessidade identificada pelos assistentes sociais, no
momento da entrevista social, porém so se torna objeto de intervencdo, no momento
da alta hospitalar ou de necessidades especiais de acompanhamento ambulatorial
continuo, oportunidade em que o assistente social faz orientagdes gerais associadas
as recomendacdes terapéuticas, reforcando a importancia da alimentacdo e
cuidados especiais para possibilitar a recuperacdo do paciente, 0 usuério e/ou seu
cuidador tende a enfatizar suas dificuldades financeiras.

Ao identificar desemprego e baixa renda, o Servico Social realiza
orientacdes e encaminhamentos com vistas a inclusdo em programas de garantia de
renda minima, tais como:

= Programa Bolsa Familia (PBF);

= Beneficio de Prestacdo Continuada (BCP);

= Programas de qualificacao profissional;

= E, eventualmente, articula junto a programas de insersdo no mercado de

trabalho, em 6rgdos como o Sistema Nacional de Empregos (SINE) ou de

acesso a crédito, inclusive dado o estado de saude dos usuarios.

Se for considerado que o conjunto das necessidades de saude envolve néao
apenas o usuario enfermo, mas a sua familia, pode-se afirmar que a abordagem a

familia de um Unico usuario pode requerer varias orientacdes e encaminhamentos,
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bY

dentre 0os quais destacam as seguintes demandas relativas ao acesso a renda

bésica resumidas no seguinte quadro e respectiva figura:

Quadro 5-

DEMANDAS

1. Acesso ao
PBF;

2) Requisicdo do
BPC;

3) Acesso a
programas de
geracao de
renda;

3) Qualificagao
Profissional;

DEMANDAS E ARTICULAGCOES RELACIONADAS A
ACESSO A RENDA BASICA

ATIVIDADES/
PROVIDENCIAS

1.Encaminhamentos
orientacdes / providéncia
de documentos
necessarios ao
cumprimento das
condicionalidades;

2) Encaminhamentos
orientacdes providéncia
de documentos
necessarios;

3) Encaminhamentos
orientacdes e contatos por
telefone Inclusédo em
programas de geracdo de
renda;

4)Encaminhamentos

orientacdes e contatos por
telefone do usuarios ou
algum membro da familia
que possa ficar
responsavel pelo sustento
do usuério enfermo.

ORGAOS /
INSTITUICOES
ACIONADOS

1)Secretaria
Municipal de
Assisténcia Social
(SMAS)

1.1) Secretaria
Estadual de
Assisténcia Social
(SEAS);

2) INSS;

3)Sistema- SESI;
SENAC

SESC;

SINE.

Secretaria
Municipal de
Assisténcia Social;
ONGs

NECESSIDADE
DE SAUDE A
QUE SE
VINCULA

Geralmente
trata-se de
usuarios com um
estado de saude

bastante
comprometido

por doencas
passiveis de
prevencao,
tratamento e
cura, através do
acesso as
condicdes

basicas de vida.

Portanto,
constitui-se de
familias com
baixissima renda
e generalizada
precariedade nas
condicdes de vida
- habitacéo,
alimentos, etc..

Conforme representadas na figura abaixo, cada demanda pode exigir a

realizacdo de diversas atividades, acbes e providéncias, além de contato com

diversas instituicoes.
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DEMANDAS

ACESSO AO PBF ENCAMINHAMENTO /

Ty

INSS )

ORIENTACAO - CRITERIOS
CONDICIONALIDADES
A
REQUISICAO & SUAS —
BPC : MUNICIPAL
ARTICULAGAO JESTADUAL
ENCAMINHAMENTO ESCRITO),
GERAGAO t [ P
CONTATO TELEFONE istema- SES|
DE RENDA ENCAMINHAMENTO CADASTRO \ SENAC/SESC/ SINE
QUALIFICAGAO
@ —( )

REDES SOCIAIS
PROFISSIONAL DE APOIO / ONGS

/COMUNIDADE

4_,[ MOBILIZAGAQ FAMILIA ]

A CF de 1988 estabelece que deve ser garantida uma Protecdo Social
Basica a todos os cidaddos que se encontrem submetidos a risco social, como idade
avancada, invalidez, desemprego involuntario, morte do c6njuge, maternidade,
acidente de trabalho, reclusdo e doenca, buscando proteger as pessoas da miséria e
mendicancia. O artigo 6° da CF determina que o Estado brasileiro garanta
assisténcia aos desempregados. Para tanto, uma das formas tem sido a garantia de
uma renda basica, através do BPC, PBF e seguro desemprego.

O acesso ao BCP é muito restrito'®

e sua tramitacdo é lenta. Além disso,
tanto em relagcdo ao BPC, quanto ao PBF, a maioria dos que preenchem os
requisitos tém dificuldades de acesso em funcdo da insuficiéncia de recursos®
destinados pelos governos, 0 que concorre para a lentiddo do andamento dos

processos. Portanto se faz necessario que o Servico Social faca articulacdes

1% Condicionado a critérios de idade, invalidez, deficiéncia e renda per capta de ¥ do salario minimo.

18 Embora os recursos destinados ao PBF venham tendo grande e progressivo aumento, desde a
sua criacdo, proporcionalmente representando o0 maior investimento realizado na area social pelo
governo Lula, o aprofundamento das desigualdades sociais, em funcdo do desemprego estrutural,
conforme Mota (2008), tem ampliado “a massa de trabalhadores supérfluos para o capital”. Assim,
tem aumentado ainda mais o nimero de trabalhadores que passam a demandar e depender de
programas como o PBF e BPC para sobreviver.



181

simultaneas com a rede socioassistencial para conseguir acesso a cestas basicas,
abrigo, transporte, etc.

No caso de pessoas com transtorno mental, geralmente associada a
pobreza absoluta, € muito comum o assistente social orientar a familia para insercao
no PBF e ao acesso ao BPC. No caso do BPC, o acesso é mais facil quando, junto
com o transtorno mental, a pessoa apresenta alguma deficiéncia fisica. E, ainda as
inimeras dificuldades de insercdo no mercado de trabalho, a maioria das
articulacbes séo feitas no sentido de buscar insercdo em programas de capacitacédo
e geracao de renda como parte do projeto terapéutico de ressocializag&o.

Com excecdo do PID, em que o assistente social faz visita domiciliar
permanente, até a alta do usuario, bem como dos CAPS, em que a articulacao
intersetorial faz parte do projeto terapéutico, o tempo de acompanhamento é longo e
o envolvimento da familia € mais consistente e presente, o assistente social, junto
com a equipe, tem mais oportunidade de verificar em que medida o que foi solicitado
foi atendido.

Nas demais unidades e servicos, sobretudo hospitais, maternidades e pronto
atendimento, o Servigo Social orienta e encaminha, mas ndo consegue acompanhar
o resultado, ou seja, se 0 Usuario conseguiu acessar 0s servigos solicitados.

Quando indagadas sobre essa questdo, as assistentes sociais que
participaram do grupo focal, por unanimidade, afirmaram que na rotina do contexto
hospitalar e pronto-socorro, as urgéncias e emergéncias absorvem totalmente o
tempo de trabalho dos profissionais, ndo havendo condi¢cdes operativas do Servigo
Social fazer tal acompanhamento. Assim, raramente, a equipe fica sabendo se o
usuario conseguiu ser atendido.

Note-se que os depoimentos sobre tais demandas foram permeados por
comentarios acerca da falta de acesso a atualizacdo profissional sobre tais
guestdes, de forma que os assistentes sociais tém que buscar conhecer a legislacéo
e normatizacbes pertinentes sem qualquer apoio institucional dos Orgaos

formadores, do SUS e das demais organizacfes executoras de tais politicas.

f) NECESSIDADES ESPECIAIS

Trata-se de necessidades estritamente relacionadas as condi¢cdes de saude

do usuario em tratamento, requerendo cuidados especiais, tais como pessoas que
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perderam a capacidade de andar, acamados ou com necessidades de Orteses e
Protéses. A maioria relaciona-se a necessidades de saude que requerem

assisténcia, em casos de:

= Amputac¢ao de membros - causados por Diabete Cronica ou acidentes;

= Paraplégicos e tetraplégicos — causados por acidentes de transito,
tiroteios;

= Acidente Vascular Cerebral (AVC) — geralmente associado a falta de
controle da hipertensdo, doencas cronicas, estresse;

= Ostomizados.

Essas situacdes, dentre outras, transformam-se em demandas por Orteses e
préteses — oOculos, aparelhos auditivos, pernas, bolsas); cadeira de rodas; cadeira
para banho; bengalas e muletas; colchdo d’agua; oOculos; fraldas -principalmente

geriatricas, etc. (Cf. Anexo - 2).

Subloa-Hun.deviantart.com

llustragdo 6 -: Usuario solicitando/recebendo cadeira de rodas.

Trata-se de demandas que envolvem tecnologias assistivas (Anexo 2).
Chegam ao Servigo Social, através de solicitacdes da familia e/ou dos profissionais
de saude, especialmente médicos, fisioterapeutas, enfermeiros. A rigor, tais
profissionais identificam a necessidade técnica e informam ao Servico Social, que,
por sua vez, procura acionar a familia, os 0rgdos responsaveis e/ou a rede
institucional e/ou a rede socioassistencial. As principais demandas, atividades e

organizacdes acionadas estdo sintetizadas no seguinte quadro:
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Quadro 6 DEMANDAS E ARTICULAGCOES RELACIONADAS A NECESSIDADES
ESPECIAIS
DEMANDAS ATIVIDADES/ ORGAOS / NECESSIDADE
PROVIDENCIAS INSTITUICOES DE SAUDE A
ACIONADOS QUE SE
VINCULA
1. Cadeira de rodas; 1. Orientacdo, 1,2,3) SUAS - Geralmente
Cadeira para banho; solicitacéo, Secretarias trata-se de
Colchdo  antiescaras encaminhamento Municipal de pacientes:
(caixa de ovo inflavel, por escrito, Assisténcia
ou espuma); articulacdes por Social; » acamados
Almofadas antiescaras telefone, aticulacdo Secretarias e/ou com
(ar, gel e 4gua); com as redes Estadual de alguma
Suporte lombar sociais entidades, Assisténcia limitagéo de
(coletes); ONGs, familiares; Social; locomocgao, sem
Bengalas e muletas; recursos para
Andadores (com 2. comprar cadeira
rodas, com bancos, Encaminhamentos, 2.SUS e SUAS; de rodas, para
fixo... orientacles; banho, colchdo
1,2,4) Ministério antiescara,
2) Orteses e Proteses;  3) Fraldas Publico; fraldas, etc...
geriatircas ou Poder Judiciario;
3) Fraldas geriatricas / fraldas para 1,2,3,4)
Calca Plastica; tetraplégicos, Instituicbes
recém-nascidos, filantropicas e
4) Bolsas e placas de etc. privadas-
Colostomia; ONGs,OCIPs,
Fundacoes.

5)Comadre, papagaio e
curativos

Cada vez mais associadas as violéncias em salude o acesso a tais
tecnologias assistivas vem se tornando uma condi¢cdo fundamental para melhorar a
qualidade de vida e salude de usuarios com necessidades especiais, no entanto
conforme depoimento das assistentes sociais que participaram dos GF, ainda ha
muitas dificuldades de acesso na rede publica integrante do sistema de protecao
social no RN, de modo que a maior parte das respostas dadas, invariavelmente,
envolve articulagbes com a familia e a rede socioassistencial filantrépica conveniada

com o SUAS, conforme setas indicativas do fluxo abaixo representado.
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DEMANDAS

CADEIRA DE RODAS | & > [ ENCAMINHAMENTO/
S

/BANHO /COLCHAO i i
ANTI- ESCARA OLICITAGAQ / ORIENTAGAOQ )

[

SUAS -
MUNCIPAL
/ESTADUAL

B Cmfte?l Mul I
BIGISF Mulgtas; ARTICULACAQ
Andadores ENGAMINH%MENTO
DEFENSORIA
ngﬁ%ig E I MINISTERIO PUBLICOJ
CONTATO TELEFONE
FRALDAS ENCAMINHAMENTO CADASTRO

GERIATRICAS / CALCA

PLASTICA/PAPAGAIO
= < (" FUNDACOES
BOLSAS E PLACAS MOBILIZACAO FAMILIAR REDES SOCIAIS
COLOSTOMIA /COMUNIDADE > _DEAPOIO/ ONGS

Note-se que a aquisicdo de cadeira de rodas, cadeira de banho e colchéo
d’agua para uso em domicilio requer articulagdes com a rede socioassistencial
vinculada ao SUAS. Somente no caso de internacdo domiciliar o SUS assegura
essas condi¢des fora das unidades de saude. Nos casos em que a necessidade
permanece pos-alta hospitalar, o Servigco Social intensifica as articulagdes para que
a aquisicao seja exclusiva e permanente para aquele usuario, mais ainda é muito
comum empréstimos e concessdes provisorias.

As Orteses e Proteses sdo distribuidas pelo SUS, mas, dada a grande
demanda reprimida, muitas vezes requer que o assistente social articule instituicoes
filantrépicas ndo conveniadas com o SUS.

Na realidade o Servigo Social ndo tem dimensionado a frequéncia dessa
demandas e ndo tem dados sistematizados acerca de tais necessidades, também
nao ha registro de pactuacdo e planejamento articulado junto as instituicbes para
onde frequentemente encaminham os usuarios.

Além disso, ndo tem provocado discussdes junto aos conselhos de saude,
assisténcia social sobre a responsabilidade, agilidade e planejamento da oferta
respectivamente pelos sistemas de salude e assisténcia social. Assim, prevalecem
as solucdes caso a caso.
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Il - DEMANDAS NO CAMPO DO TRABALHO, PREVIDENCIA SOCIAL
E SEGURO SOCIAL

As demandas no campo do trabalho, previdéncia e seguro social, desde
questdes concernentes as relacdes entre trabalho e salde, envolvendo acidentes de
trabalho, a incapacidade para o trabalho, auxilio-doencga, natalidade, funeral, quanto

envolvendo desemprego e doenca, exigem providéncias junto a:

a) Previdéncia social: orientagdes e encaminhamentos para acesso a

beneficios permanentes e beneficios transitorios:

a.1l) Os beneficios permanentes séo:

= Aposentadoria por idade®’

- trata-se de idade avancada que inviabiliza
trabalho remunerado, sendo de 65 anos para homens e 60 anos para

mulheres urbanas; 60 anos para homens e 55 para mulheres rurais;

= Aposentadoria por Invalidez'®- vincula-se & perda da capacidade fisica
ou mental para o trabalho remunerado;

119_

= Aposentadoria por tempo de Contribuicdo - aposentadoria classificada

COmMo sem risco previdenciario;

= Aposentadoria Assistencial aos pobres'?- por idade avancada, a partir
dos 65 anos, e em razédo de pobreza absoluta, com renda mensal de até

Y de salério per capita, conforme prevista no BPC;

1 Condicbes de acesso até fevereiro de 2010: Ser segurado, ter cumprido caréncia — tempo

minimo de contribuigdo. Apresentar certiddo de nascimento ou casamento, comprovante de tempo de
contribuicd@o, para urbanos e tempo de trabalho para rurais.

118 CondigOes de acesso até fevereiro de 2010: Ser segurado, cumprir caréncia e realizar pericia
médica.

19 Condicdes de acesso até fevereiro de 2010: Comprovar tempo de contribuicdo, e submeter-se as
restricdes previstas pelo fator previdenciario.

120 Ccondicdes de acesso até fevereiro de 2010: apresentar certiddo de idade e comprovagéo de
pobreza.
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= Aposentadoria Assistencial aos Invalidos'®* - relaciona-se a perda de

= Pensdo por morte do segurado

capacidade fisica ou mental e renda familiar per capita de até ¥ de
salario minimo, conforme BPC,;

1?2 _ vincula-se a tempo de trabalho na educacéo

Aposentadoria Especia
infantil e basica e ao tempo de trabalho com exposicdo a riscos
guimicos, fisicos, bioldégicos ou associacdo de agentes prejudiciais a
saude;

123

- refere-se a perda de renda dos

dependentes.

a.2) Os beneficios transitorios  séo:

= Seguro Desemprego’®* - trata-se de um beneficio da Seguridade Social

por até 6 meses aos trabalhadores formais desempregados que tenham

recebido salario nos ultimos 6 meses;

Auxilio-doenca®®- refere-se & necessidade de afastamento do trabalho
por incapacidade de trabalho por motivo de doenca. Envolve orientacdes
e contatos com a empresa, relacionadas ao afastamento do trabalho,
encaminhamentos a pericia médica, e providéncias e orientacdes sobre
Cadastramento da Comunicacéo de Acidente de Trabalho'?® (CAT), bem

como em casos de identificacdo de doenca ocupacional;

121

122

Condicdes de acesso até fevereiro de 2010: Pericia Médica e comprovacéo de pobreza.

Condicdes de acesso até fevereiro de 2010: Comprovar trabalho como professor (a) por 25 anos,

para mulher, e 30 anos para homens. Em relacdo a trabalho insalubre comprovar trabalho de 15, 20

ou 25 anos.

123

Condigbes de acesso até fevereiro de 2010: Comprovar condigcdo de cénjuge ou filho(a) menor

(dependente) do falecido(a).
Condig6es de acesso até fevereiro de 2010: Carteira de Trabalho e Termo de Rescisédo do
Contrato de trabalho quitado.

125

Condicdes de acesso até fevereiro de 2010: Ser segurado, 12 (doze) meses de caréncia e se

submeter a pericia médica.

126

O cadastramento da Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) é feito junto ao INSS, para

facilitar e agilizar o registro dos Acidentes de Trabalho e das Doencas Ocupacionais, pelo
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= Saléario Maternidade — em razdo da perda de capacidade de trabalho
pela necessidade de cuidar do filho, obrigatério por quatro meses (120
dias). Recentemente, foi aprovado uma Lei complementar assegurando
gue, por solicitacdo da trabalhadora (gestante, ou em casos de adocéo),

a licenca-maternidade pode ser estendida por mais dois meses (60 dias);

= Auxilio Reclusdo'®’ - trata-se da incapacidade de trabalho por motivo de

reclusao.

b) Seguradoras - relacionam-se a orientagbes para obtencdo de Seguro
Obrigatorio de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de

128

Via Terrestre (DPVAT), em caso de acidentes de transito ", seguros de

vida, dentre outros;

c) Ministério do Trabalho / DRT, Sindicatos e Justica do Trabalho —
consiste em encaminhamentos com vistas a esclarecer e dirimir
questbes trabalhistas, emissdo e providéncias de documentos,

preenchimento de formularios, etc.

Dentre os beneficio permanentes, no contexto dos servicos de saude, as
demandas que frequentemente chega ao Servico Social sdo necessidades de
orientacdo e encaminhamento para a obtencéo de aposentadorias por invalidez e de
aposentadoria assistencial aos invalidos, idosos e portadores de deficiéncias.

Em geral, as demandas e articulacdes relacionadas a trabalho, previdéncia e

seguros sociais podem ser sintetizadas conforme explicitado no seguinte quadro:

Empregador, havendo ou nao afastamento do trabalho por parte do acidentado, porém requer que a
familia solicite ao 6rgao previdenciario.

127 Condig6es de acesso até fevereiro de 2010: ser segurado e atestado de recluséo.

128 Conforme previsto na Lei 6.194/74, o DPVAT é um seguro que indeniza vitimas de acidentes
causados por veiculos automotores via terrestre. As situacfes indenizadas séo por morte ou invalidez
permanente. E, sob a forma de reembolso de despesas comprovadas com atendimento médico-
hospitalar. Validas para motoristas, passageiros e pedestres.



comporta diversas possibilidades de encaminhamentos, requer a realizacdo de

Quadro 7 -

DEMANDAS

1. Acesso
BPC;

ao

2. Auxilio-
Doenca, Auxilio-
Maternidade;
Auxilio-Funeral
e

ataude.

3) Pericia
Médica, Licenca
Médica, Licenca
Maternidade;
Reabilitacao;

4) Emissao de
CAT™,

5)
Aposentadoria
por invalidez;

6) Seguros:
DPVAT, seguros
de vida;

7) Remocao
temporéria de
pacientes,
declaracoes,
atestados;

8) Seguro
desemprego.

Conforme explicitado na figura 9, foi constatado que, cada demanda
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DEMANDAS E ARTICULAGOES RELACIONADAS A TRABALHO,
PREVIDENCIA E SEGUROS SOCIAIS

ATIVIDADES/
PROVIDENCIAS

1, Encaminhamentos
/orientac@es / solicitacbes

2) Providéncias de Laudo,
emissao de parecer,
preenchimento de
formularios, orientacdes e
encaminhamentos,
providencia de documentos;

3) Emisséo de laudo,
parecer, esclarecimento,
providéncia de documentos;

4) Preenchimento de
formulario,
encaminhamentos
/orientacBes, comunicacao
junto a previdéncia e MT;

5) Encaminhamentos
/orientacBes / solicitacdes;
6) Orientacgbes ,
requerimento DPVAT,
Preenchimento de seguros
de vida, comunicacao;

7) Solicitacao de transporte,

emissdo de declaracoes,
agilizar atestados,
providéncias junto ao INSS,
seguradoras, bancos,
cartorios,

8) Encaminhamentos

/orientacBes e requerimento
de seguro desemprego.

ORGAOS /

NECESSIDADE DE

INSTITUICOES SAUDE A QUE SE

ACIONADOS

1/2/3/5/8) INSS;
2) Colb6nia
Pescadores;

de

2/3/8) Sindicatos
Rurais;

2/7)SEAS; SMAS;
Empresas

conveniadas -
Casas Funerarias.

3)Cooperativas e
Plano de Saulde e
Previdéncia;

6) Bancos;
Seguradoras;
Cartorios;

6/8) Ministério do
Trabalho /DRT.

VINCULA

Geralmente trata-se
de enfermidades
provocadas por
acidentes de transito,
acidentes de trabalho;
violéncia doméstica e

urbana contra
criangas,
adolescentes, idosos
e mulheres.

Traumas que
provocam
descapacidade para
0 trabalho,
temporaria ou
permanente,
exigindo condicdes
especiais para o0

sustento do enfermo.

* Quando ha vinculo
empregaticio
requisita-se a
garantia de direitos
previdenciarios.

Observa-se grande
demanda pelo BPC
em funcdo do
desemprego, dos
baixos salarios
renda pobreza
absoluta, para o
agravamento do
estado de saude.

diversas atividades, providéncias e contato com varias instituicoes.

129

Comunicacédo de Acidente de Trabalho (CAT).
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BPC ENCAMINHAMENTO/ INSS )
/APOSENTADORIAS SOLICITAGAO / ORIENTAGAO
F
SUAS — MUNICIPAL
AUXILIOS: L 4 /ESTADUAL j
DOENGA; PAREGER / LAUDOS/
MATERNIDADE; FORMULARIOS/CADASTROS
FUNERAL COMUNICAGOES BANCOS,
SEGURADORA,
EMISSAO DE CAT CARTORIOS
TRANSPORTE/ &

PERICIA; ATESTADOS/DECLARAGOES MT / DRT
LICENGAS SINDICATOS
REABILITAGAO

REQUERIMENTOS/ COOPERTIVAS/
SEGUROS: DPVAT/  g——p | ORIENTACOES/ PLANOS DE SAUDE
DESEMPREGO/ VIDA ENCAMINHAMENTOS /PREVIDENCIA

Note-se que as articulagcbes realizadas pelo Servico Social junto ao sistema
de previdéncia social se concentram nos encaminhamentos para obtencdo de
aposentadorias assistenciais, por pobreza e invalidez, especialmente ao BPC,
Exceto nos hospitais de trauma/ortopedia, onde se registra uma maior demanda por

auxilio-doenca, pericia médica, indeniza¢des seguros, principalmente DPVAT.

subba-bun. deviantart. com

llustracdo 7 -: Demandas por assisténcia previdenciaria e/ou seguros sociais.

Em relacdo as aposentadorias por invalidez, os assistentes sociais relatam
gue além da legislacdo ser muito restritiva e defasada, os médicos tém muitas
resisténcia em emitir atestados detalhando o conjunto das doencas™® que

130 Muitas vezes determinado(a) usuario(a) tem varias doencas que juntas comprometem sua
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impossibilitam o exercicio de atividade laborativa remunerada. Tal detalhamento é
fundamental para ampliar as possibilidades de um parecer favoravel da junta médica
do INSS.

Conforme depoimentos dos assistentes sociais, em funcdo do desemprego
estrutural, nos hospitais publicos, sobretudo nos leitos de clinica médica e saude
mental, tem se registrado, um aumento significativo do numero de pessoas
desempregadas e trabalhadores informais, sem vinculos com a Previdéncia Social.
Muitas delas moradores de rua, elevando as demandas por recursos assistenciais,
que ndo dependem de contribuicdo, tais como o BPC e o PBF. Face a essa
realidade, o Servigo Social sempre necessita fazer articulagbes simultaneas com a
rede socioassistencial.

Ja no caso dos Centros de Atencdo Psicossocial em Alcool e Outras Drogas
(CAPS-AD), segundo os assistentes sociais que participaram desta pesquisa,
verifica-se que vem ocorrendo um grande crescimento do numero de usuarios, em
tratamento de saude por alcoolismo, que tém vinculo empregaticio, dentre os quais
destacam-se operarios e funcionarios publicos. E, que tem aumentado os
encaminhamentos aos CAPS, realizados por equipes de salde de empresas
privadas.

Esse dado indica a necessidade de investigar a relacdo as condi¢bes de
trabalho, salario, a insatisfacdo com o trabalho realizado, falta de perspectiva, etc.
Mas também indica o aumento do reconhecimento do alcoolismo como doenca por
parte dos empregadores ou a rejeicdo do convivio com pessoas com transtorno
mental por alcool e outras drogas, cada vez mais comum no dia-a-dia das empresas
e orgaos publicos.

Pelo que se pode observar, na experiéncia do Servico Social nos CAPS-AD,
a atencao aos trabalhadores com vinculo formal com a previdéncia social e com 0s
empregadores extrapola as articulagdes para fins de licenca para tratamento de
saude e reabilitacdo, avancando em direcdo a prevencao, haja vista que, ao realizar
articulacdes diretas com os empregadores e respectivos prepostos (gerentes de RH

e respectivos Departamentos e/ou Divisdo de Saude), os assistentes sociais

capacidade laborativa, embora nao tenha uma doenca especifica prevista em Lei que Ihe assegure
aposentadoria por invalidez. Nesses casos, um atestado mais completo/detalhado influencia uma
decisdo da junta médica favoravel ao pleito de aposentadoria por invalidez. Mas, segundo as
assistentes sociais que participaram do grupo focal, a maioria dos médicos especialistas ignoram
esse fato e preferem emitir atestados sumarios. E, em alguns casos sequer dao tais atestados.
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colocam em pauta ndo somente a necessidade de ampliar as possibilidades de
ressocializacdo de trabalhadores em tratamento, mas também negociam a
realizacdo de atividades coletivas, como apresentacdo de corais com pessoas em
processo de abstinéncia, geralmente precedidas de rodas de conversa e palestras
de sensibilizacéo e reflexdes sobre o alcoolismo, como doenca causada também por
condicoes e relagBes de trabalho prejudiciais a saude.

Esse trabalho, geralmente, envolve geréncia e trabalhadores, com vistas a
ampliacdo da solidariedade entre companheiros de trabalho, ndo apenas em relacéo
ao caso em questdo, mas na perspectiva da prevencdo e reducdo de danos,
inclusive com a criagdo de grupos de mutua ajuda terapéutica, programas e projetos
patrocinados pelas empresas e organizacdes publicas e privadas, com vistas ao
enfrentamento do alcoolismo e a discriminalizacdo dos usuarios de alcool e outras
drogas.

Sobre esse item, no geral, os assistentes sociais que participaram da
pesquisa enfatizaram a necessidade de atualizacéo sobre as mudancas ocorridas na
legislacdo previdenciaria, destacando que o0s contatos diretos com assistentes
sociais do INSS, frequentemente, se fazem necessarios para obter esclarecimentos
antes de encaminhar os usuarios.

Em geral, ndo ha registros de negociacédo e planejamento entre gestdo do
SUS e gestao do sistema de previdéncia e assisténcia local, em prol da agilidade e
ampliacdo da atencdo, possibilitando maior efetividade da seguridade social, ou
mesmo entre o setor de servigo social de tais sistemas.

Também, ndo se produzem relatérios explicitando a realidade dos usuarios
cujas necessidades encontram mais dificuldades de ser incorporadas®, inclusive a
combinacdo de doencas que juntas provocam invalidez, mas ndo tém amparo na
legislacéo previdenciaria, embora seja fundamental para a melhoria da qualidade de
vida e saude dos usuarios do SUS.

1) SOCIOJURIDICAS E DEFESA SOCIAL

132

Constituem-se demandas relacionadas as violéncias em saude¢, enquanto

31 Nem mesmo nos CPAS, onde a equipe de salde e o Servico Social apresentam um maior nivel de

sistematizacéo do trabalho.

32 Ao analisar dados da OMS, Minayo (2006, p. 260-261) afirma que todo ano, mais de um milh&o de

pessoas perdem a vida e muitas sofrem lesdes ndo fatais, por causas violentas. S6 no Brasil, na
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expressao das mais diversas formas de violacado dos direitos humanos envolvendo
omissOes, violéncia interpessoal, institucional, social, no trabalho, criminal e de
resisténcia. Muitas vezes ha violacdes cruzadas: discriminacdo racial associada a
homofobia, género, raca e condicbes socioeconémicas. Em geral constituem-se

violagbes de direitos e violéncias:

= Contra os direitos humanos, especialmente: abandono, rejei¢éo, carcere

privado, maus-tratos contra idosos, mulheres e criancgas;

= Violéncia de género: agressodes fisicas e psicologicas contra mulheres -
agressdes conjugais, mutilacbes, abusos sexuais, homicidios e uma
série de sintomas fisicos e psicossomaticos associados;

= Violéncia no Transito;

= Violéncia patrocinada pelo Trafico de Drogas — assaltos, overdoses,
chacinas;

= Provocadas por consumo abusivo de alcool e outras drogas;

= Transtornos mentais causados por assédio moral e sexual no trabalho —

suicidios, queimaduras, etc...

Tais situacbes, muitas vezes, ocorrem de forma simultanea e/ou
concomitante, transformando-se em demandas aos servigos de salude com graves

sequelas e/ou 6bito decorrentes de:

= Agressoes interpessoais, fisicas e piscolédgicas - fraturas, mutilacdes,
gueimaduras, transtornos mentais (depressdo, panico, traumas

psicolégicos diversos);

= Acidentes de transito (traumatismos, perda de membros, paralisia);
Agressoes interpessoais por preconceito racial e/ou orientacdo sexual,

coma alcodlica e overdoses por uso abusivo de alcool e outras drogas.

década de 1990, ou seja, no espago de 10 anos, mais de um milhdo de pessoas morreram por
violéncias e acidentes. Dessas vitimas, cerca de 400 mil faleceram por homicidios.....[..]. E, que no
Brasil, desde o inicio da década de 1980, acidentes e violéncia constituem a segunda causa de 6bito
e, para a larga faixa de 5 a 39 anos, constituem o principal problema de vitimizacao que leva a morte.
Entretanto, apesar de todas essa razfes citadas, a inclusdo da violéncia na pauta do setor saulde
vem ocorrendo muito lenta.
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Geralmente requerem medidas socioassistenciais, educativas, terapéuticas,
com a decisiva participacdo da familia e de organizacdes ndogovernamentais,
concomitante a articulagbes junto ao Sistema Sociojuridico e de Defesa Social,

envolvendo as seguintes demandas, atividades e articulacdes.

Quadro 8 - DEMANDAS E ARTICULA(}OES COM O SISTEMA SOCIOJURIDICO E DE
DEFESA SOCIAL
DEMANDAS ATIVIDADES/ ORGAOS / INSTITUIGOES NECESSIDADE
PROVIDENCIAS ACIONADOS DE SAUDE A
QUE SE
VINCULA
1) Protecéo e defesa de vitima 1) Articulacdo, 1.1 SOS-Crianca; Geralmente
em casos de: encaminhamentos, Conselho Tutelar; trata-se de
orientacdes e Ministério Publico; enfermidades
1.1 abandono, maus-tratos, elaboracéo de Vara da Infancia e da provocadas
abuso sexual, violagdo de parecer, Juventude; por:
direitos da Crianca e providéncia de
Adolescente; laudos, casa- 1.2-SOS- Idoso; » Acidentes

abrigo, assisténcia Promotoria do Idoso; de transito,

juridica; Defensoria Publica; acidentes de
1.2 Abandono, maus-tratos, trabalho;
abuso sexual, violacdo de 1.3/1.4 /1.5 /02 /03 /04 violéncia

direitos do idoso;

2 e 4) Casa-abrigo,
assisténcia juridica;

Defesa Social: ITEP,
Delegacia da Mulher -DRM,;

doméstica e
urbana contra

1.3 Violéncia contra a mulher Defensoria Publica; criangas,

— estupros, agressao fisica e Crimes cometidos Vara Criminal; adolescentes

psicoldgica; por usuarios de Varade Familia; idosos e
alcool e outras Policia Civil; mulheres;

1.4) Violéncia urbana, / drogas. Servico  Policia Militar (PM);

transito; Social articula Delegacias de Plantéo; » Uso abusivo

2) Seguranca e acesso a

casa-abrigo a vitimas de
violéncia urbana — trafico de
drogas, vitimas maus-tratos e

assisténcia juridica,
emite pareceres e
conversa,

argumenta junto a
Juizes, Promotores,

Préatica Forense;

OAB;

NOAC - Nucleos de
Assisténcia Criminal - para
conversas com Juizes e

de élcool e
outras drogas.

» Resultam em

abusos sexual; Defensores Promotores; graves
Publicos, Técnicos sequelas

3) Servicos Especiais - Judiciarios sobre ONGs e entidades e fisicas e

Assisténcia a presididarios as particularidades movimentos feministas, de psicoldgicas.

internados ou em tratamento

e atenuantes a

mulheres;

de saude; serem » Requerem
consideradas no Comunidades terapéuticas; medidas

4) Assisténcia juridica e julgamento. Grupos de Mdtua Ajuda - sécio-

social em casos de crimes Alcoolicos Andnimos; assistenciais

cometidos por usudrios de Alanon; NA - Narcoéticos , educativas,

alcool e outras drogas. Andnimos, etc. terapéuticas.

Observe a figura abaixo, acompanhando o sentido das setas de uma mesma

cor, observe-se que uma mesma demanda pode exigir a realizagcdo de diversas

atividades, agOes e providéncias, bem como contato com diversas instituigcoes.
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PROTEGAO & ENCAMINHAMENTO/ (" S0S / DEFENSORIAS
DEFESA - violéncias ORIENTAGAO /ARTICULAGAO /PROMOTORIAS
) _ /CONSELHO TUTELAR
’f
ITEP / PM /DRM/ j
PARECER / LAUDOS/ /
ity FORMULARIOS/CADASTROS -
COMUNICACOES —
PRATICA FORENSE
ASSISTENCIA pesidll gl
. " ASSISTENCIA JURIDICA
JURIDICA - SOCIAL AUDIENCIAS N
/NOTIFICACOES
( suasiones )
SERVICOS REQUERIMENTOS/ e
PRI I TERAPEUTICAS/
ESPECIAIS DECLARAGOES GRUPOS MUTUA AJUDA

Constata-se que, frequentemente, essas demandas chegam ao Servigco
Social através de solicitagcdes dos profissionais de saude, principalmente médicos,
enfermeiros e psicélogos, destacando-se os casos de violéncia doméstica e de
género. Esse tipo de demanda encaminhada por profissionais vem aumentando nas
unidades que implantaram Ndcleos de Vigilancia em Violéncias, especialmente a
Violéncia Doméstica, a partir dos quais tem ampliado as possibilidades da equipe
identificar danos a saude relacionados a violéncias.

Porém, quando a atencdo a vitima requer providéncias, contatos e
encaminhamentos externos a unidade de saude, quer para outras unidades de
saude, quer para outras instituicbes, encaminha-se imediatamente ao Servico

Social, conforme relatam os assistentes sociais que participaram dos grupos focais:

= Quando os médicos ou enfermeiros identificam casos de maus-tratos
e/ou agressdes a idosos, criancas e mulheres, procuram o Servico
Social para conversar sobre 0 caso, porém ndo se envolvem com as
providéncias a ndo ser a emissdo de laudo, muitas vezes, apos muita

insisténcia do assistente social. Assim, invariavelmente, os contatos e
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providéncias junto a delegacias, ITEP/RN, Policia (Civil e Militar),
Promotoria, Defensoria Publica, Judiciario, Conselho Tutelar, casa-

abrigo, etc.. ficam sob a responsabilidade do Servi¢o Social;

= Mas, ainda ha muitos casos tratados apenas como fratura, ferimento
fisico, os quais, s6 a partir de uma escuta qualificada o assistente
social junto com psicologos identificam que s&o consequéncias de
violéncia domeéstica e/ou de género. Porém, a iniciativa e acdo concreta

de articulacao intersetorial sdo atribuidas ao assistente social.

$05 CRANEA
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llustracao 8 -: Assistente social aciona SOS-Crianca / DRM em casos de violéncia doméstica

Essa atribuicdo conferida ao Servico Social também € identificada por
profissionais de 6rgaos externos ao SUS, como, por exemplo, foi observado que as
equipes do SOS Crianca e do Conselho Tutelar quando chegam as unidades de
saude, especialmente em hospitais e prontos-socorros para agilizar algum caso que
depende de laudo, cOpias de prontuarios, etc., se dirigem diretamente ao Servi¢co
Social. O mesmo ocorre com a Policia Militar (PM), em casos de presidiarios
internados, ou qualquer ocorréncia que necessite contato entre PM e unidade de
saude.

E muito comum demandas ao ITEP, como, por exemplo, para exame de
corpo de delito, cuja necessidade € identificada por médicos e enfermeiros, mas o
contato, a articulagdo, orientacdo a familia e acompanhamento do caso séo feitos
pelo assistente social.

O atendimento de demandas de carater socioassistencial, que envolve a

atencdo a saude de pessoas vitimas de violéncia domeéstica, quase sempre, €
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articulado envolvendo conselhos tutelares, promotorias (da infancia e da juventude,
do idoso), delegacia especializada e organizacdes de defesa dos direitos da mulher.

Geralmente, requer muito cuidado ao envolver a familia, principalmente em
se tratando de suspeitas de negligéncia e/ou de autoria da violéncia. Por essa razao,
demanda visita domiciliar em carater de apuragdo e ndo apenas com vistas a prestar
assisténcia social, que muitas vezes aponta a necessidade de investigacéo policial e
mediacdes sigilosas e/ou mais complexas. Portanto, sdo mediacdes que exigem
articulacdo concomitante de varias unidades de saude, 6rgdos e profissbes, bem
como conhecimentos basicos sobre legislagdo, protocolos e procedimentos
especificos sobre cada tipo e formas de expressao das situacdes de violéncia.

Mais que isso, requer um dominio sobre as tematicas, uma vez que ha
diversas correntes de analise e abordagem, conforme a concepcgao tedrico-
metodoldgica que a informa.

Entretanto, observa-se que a exemplo dos demais profissionais de saude, os
assistentes sociais, no contexto do SUS, tém avancado no saber/fazer na atencéo a
vitimas de violéncia, mas ainda tém pouco dominio tedrico-metodoldgico sobre as
violéncias e saude, enquanto questdo social que se transforma em questdo de
saude publica™?, dentre as quais violéncia urbana, violéncia de género, doméstica e
sexual, dentre outras. Da mesma forma pouco debatem questdes como tendéncia
ao envelhecimento, aborto, homofobia, etc.

De acordo com Minayo (2006, 262),

na area da saude, no pais, a consideracdo do tema da violéncia e da
criminalidade vem se fazendo de forma fragmentada e progressiva,
Primeiramente os pediatras, epidemiologistas e psiquiatras trouxeram o
problema ao debate, embora enfermeiras, assistentes sociais e demais
profissionais do campo da assisténcia a saude tivessem consciéncia dele.

Note-se que o0s assistentes sociais destacaram a necessidade de
atualizacao profissional e oportunidade de debates sobre tais questdes, inclusive

sob pena de analisar os casos com base em abordagens empiricas, enfoques

133 Segundo Minayo (2006, 260), em sua origem e manifestacdes, a violéncia é um fendmeno socio-
historico e acompanha toda a experiéncia da humanidade. Portanto, ela ndo €, em si, uma questao
de saude publica. Transforma-se em problema para a area porque afeta a saude individual e coletiva
e exige, para sua prevencao e enfrentamento formulacdo de politicas especificas e organizacdo de
praticas e de servicos peculiares ao setor.



197

reducionistas e dar respostas as demandas, privilegiando os aspectos burocraticos,
legais.

Na realidade dos CAPS-AD, a exemplo das demais unidades, as
articulagbes com vistas a obtencéo de assisténcia juridica, providéncias e juntada de
atestados, laudos e pareceres tém sido atribuidas ao Servigo Social.

Embora qualquer profissional de nivel superior, membro da equipe de saude
dos CAPS-AD, tenha condicdes para fazer articulagdes junto ao poder judiciario para
explicar e discutir casos, oferecer argumentos e subsidios para defesa dos usuarios
de &lcool e outras drogas, no sentido da discriminalizacdo e sua qualificagcdo como
doenca mental, no dia-dia dos servicos de salude mental, essa tarefa tem sido
delegada aos assistentes sociais.

N&o s6 nos CAPS-AD, mas em qualquer unidade de saude, as articulacdes
junto ao poder judiciario e ao sistema de defesa social s&o encaminhadas ao Servico
Social. Porém nos CAPS, ha um diferencial em relacdo as demais unidades, pois as
demandas e articulagbes de natureza intra/intersetorial integram o projeto
terapéutico e constituem objeto de discussdo e consenso na equipe de saude
mental.

Trata-se de uma abordagem ampliada da clinica, onde o perfil dos usuarios
é tracado, servindo de base para a atuacdo da equipe, inclusive para a ampliacao de
novas escutas, identificacdo de problemas, acolhimento das necessidades de
usuarios, cuidadores e familiares, que, junto com a equipe, buscam enfrentar as
situacdes ligadas a doenga mental e seus determinantes.

Conforme explicita o relatorio de gestédo acerca da Politica Nacional de Saude
Mental (2003-2009, p. 28), o uso de alcool e outras drogas, por tratar-se de um tema
transversal a diversas areas: saude, justica, educacao, social e de desenvolvimento,
requer uma intensa capilaridade para a execucdo de uma politica de atencéo
integral ao consumidor de alcool e outras drogas.

Essa dimensao intersetorial vem cada vez mais fazendo parte do projeto
terapéutico nos servicos substitutivos de saude mental, sendo apontada pelas
diversas tendéncias que compdem Movimento da Reforma Psiquiatrica (MRP), como
central para o tratamento e recuperacdo da saude mental. Nesse sentido, a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental-Intersetorial sera realizada em junho de

2010, envolvendo varios 6rgaos, ministérios, instituicbes e movimentos sociais.
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De fato, nos servigos substitutivos em Natal, as articulagfes junto a rede de
servicos de natureza intersetorial € mais sistematizada, permeada por pactuacoes
prévias. H4 muito mais articulagbes com a sociedade civil, movimentos sindicais,
associacfes e organizacdes comunitarias, do que nas demais unidades e servicos
de saude, porém, conforme os relatos, poderiam avancar ainda mais se houvesse
melhores condi¢cbes objetivas de trabalho, tanto em termos de infraestrutura
material, quanto pessoal do quadro efetivo, inclusive novos profissdes tais como

musioterapeuta e arte-educador.

“Nos servigos substitutivos de salde mental cada usuario € atendido a partir
de um projeto terapéutico, discutido por todos os profissionais, procuramos
desenvolver atividades voltadas para a ressocializagdo, envolvendo
usudrios e familiares, discutimos tanto em equipe, quanto a equipe e
usuarios em reunides, sempre tentamos buscar as solugdes juntos,
fundamos uma associacdo de profissionais, usuarios e familiares, mas é
muito dificil, principalmente porque nos faltam condi¢cdes objetivas para
trabalharmos na perspectiva da clinica ampliada.” [..]

“[...] um de nossos maiores problemas é conseguir estrutura para realizar
atividades extra- muros, envolvendo producgdo artistica e cultural, musica,
danca, pintura, bem como reais oportunidades de trabalho e geracdo de
renda, € muito raro conseguir incluir uma pessoa com transtorno mental, no
mercado de trabalho, hd muitas restricbes e preconceitos... [..] Nos anos
2000 houve um retrocesso, tivemos poucas condi¢cdes objetivas, levamos os
problemas aos conselhos de saulde, fizemos denlncias, mais infraestrutura
continua muito aquém, nos empurrando para o0 ambulatério
tradicional...consulta, medicamentos....[...]. Até isso t& dificil... estamos com
as equipes dos CAPS desfalcadas, ndo s6 de médicos psiquiatras, mas
dentre outros profissionais....estdo faltando assistentes sociais. E que
financeiramente ndo € vantagem ficar nos CAPS.... A salde mental

Entretanto, mesmo nos referidos servigcos substitutivos essas articulagdes
,COm 0S movimentos sociais e populares, ainda ndo avancam na perspectiva de
potencializar a participacdo e influéncia desses segmentos organizados junto aos
espagcos e processos de elaboracdo de planos estratégicos dos estados e
municipios. Elas deveriam avancar principalmente no espaco dos conselhos de
saude nos momentos de apreciacdo do(a) PPA, PA e PPI, Relatorios de Gestéo,
fundamentais para a garantia de recursos na previsao orcamentaria, avaliacdo das
acOes realizadas e andlise propositiva na perspectiva da defesa e promocéao de
direitos a partir do fortalecimento dos espacgos de controle social. Assim, em geral,
também abrange mais o espac¢o da micropolitica.

Mesmo nas experiéncias embasadas em uma concepcdo ampliada de

saude, com algumas ac¢des voltadas para intervencdes no campo da saude coletiva,
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as equipes de saude e particularmente, os assistentes sociais ndo produzem
relatérios acerca da realidade dos usuarios, no sentido de subsidiar as instancias de
controle social do SUS e demais politicas sociais com as quais realizam articulacdes
mais frequentes, com vistas a incorporacdo de demandas, propostas e questbes

134

para debate™", o qual certamente daria visibilidade ao grande trabalho realizado.

3.2 OS SIGNIFICADOS DAS ATIVIDADES DE NATUREZA INTERSETORIAL
REALIZADAS PELOS ASSISTENTES SOCIAIS

De modo geral, os dados da pesquisa possibilitam visualizar claramente que
as demandas ao Servico Social, no campo da intersetorialidade tém uma estreita
relacdo com as precérias condicdes de vida da populacdo e o aprofundamento das
desigualdades sociais, cuja solucdo extrapola as competéncias exclusivas da
politica de saude vigente no Brasil. Portanto, revelam que a maioria da populacéo
usuaria do SUS chega aos servicos de saude com agravos a saude, associados aos
desrespeitos aos mais elementares direitos humanos e sociais.

A rigor, as precarias condi¢cdes de vida da populagédo, enquanto expressbes
da questdo social, segundo lamamoto e Carvalho (1982), traduzem o impacto do
conjunto das desigualdades inerentes a sociedade capitalista, cujas determinacdes
econdmicas, politicas e culturais incidem de forma distintas sobre as classes socais.

Além disso, tais demandas relacionam-se diretamente a forma como a
politica de saude e o proprio SUS vém sendo implementados e organizados,
centralmente estruturados, para atender as condigbes agudas, embora o perfil

epidemiolégico seja combinado com predomindncia das condicées cronicas'®.

3% Necessidade tais como: casas de passagem para adultos moradores de rua; discussdo acerca

das leis criminais de drogas e implementagéo de dispositivos legais para a equidade do acesso dos
usuarios de alcool e drogas as acdes de prevencao, tratamento e reducédo de danos, de acordo com
prioridades locais e grau de vulnerabilidade; movimentos pré-revisdo da lei que permite demissao por
justa causa em empresas que constatam o uso de drogas por funcionarios.

135 |nstala-se um verdadeiro paradoxo: altos indices de morbidade/mortalidade infantil por doencas
infectocontagiosa, desnutricdo x morbidade/mortalidade por doencas crbénicas degenerativas
(associadas ao aumento da expectativa de vida) e por causas externas — violéncias, acidentes, etc.
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Assim, as unidades de urgéncia e emergéncia tém sido ampliadas, cada vez mais
permeadas por sofisticadas tecnologias, sem superar a baixa capacidade de
organizacdo e efetividade da atencédo basica, sobretudo as acfes voltadas para a
prevencado e promoc¢ao, bem como sua desarticulacdo com a atencdo ambulatorial
especializada; portanto, muito longe de priorizar atengédo integral moldada pela
intersetorialidade. (BRASIL, 2006, p.121).

Essa situacdo tem uma clara com a contrarreforma na saude, a qual se
caracteriza pela ampliacdo da assisténcia curativa individual, emergéncial e
hosptalocéntrica, centrada na producdo de prodecimentos de alto custo, utilizando o
imperativo da universalizacdo do acesso para expandir a compra de servigos junto ao
setor privado conveniado, dinamizando o setor saude como um dos mais lucrativos e
seguros espacos de reproducdo ampliada de capital.

O conjunto das discussdes nos grupos focais enfatizaram que a maioria dos
internamentos de pessoas com doencas cronicas vém precedidos de uma série de
dificuldades de acesso a atencado basica e a servicos ambulatoriais especializados,
tais como acesso a medicamentos, consultas e exames, dentre 0os quais destacam-
se as seguintes especialidades: psiquiatria, cardiologia, oftalmologia, neurologia,
nefrologia. Da mesma forma, pos-alta hospitalar encontram dificuldades de acesso
nas citadas clinicas, revelando que o sistema ainda precisa melhorar a articulacéo
de sua rede para efetivar o principio da integralidade.

Essa avaliacdo corrobora a analise do Ministério da Saude (Brasil, 2006),
guando afirma que um dos problemas do SUS é que ndo estd estruturado para
atender as condi¢des cronicas, ou seja, as atende na mesma légica das condigbes

agudas, e, dessa forma:

= Utiliza, preferencialmente tecnologias destinadas a responder aos momentos
agudos dos agravos;

= Estrutura-se como atencdo a demanda espontanea, geralmente tendo as
unidades ambulatoriais de pronto atendimento ou de internacdo hospitalar
como efetiva principal porta de acesso ao sistema;

= Indiferente a necessidade de vigilancia a saude de forma sistematica e
continua, bem como aos determinantes e condicionantes das doencas e

agravos, que exigiriam planejamento e praticas intersetoriais.
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Na realidade, ainda ndo desenvolveu cuidados inovadores para atender as
condicdes crbnicas, que requerem combinar de forma permanente cuidados basicos
com cuidados especiais, hdo s6 para prolongar a vida, mas para prevenir riscos,
reduzir danos e melhorar a qualidade de vida. Essa forma de intervir requer criar
uma ampla e sélida articulagdo de rede intra/intersetorial, na perspectiva de
possibilitar atencao integral e universal.

Desse modo. para aumentar a resolutividade da atencédo as enfermidades
associadas ao aumento da expectativa de vida, em relacdo as pessoas com
deficiéncias e as vitimas das diversas formas de violéncias, o0 SUS, em parceria com
as demais politicas sociais, precisa organizar a atencdo dotando-a de capacidade
para desenvolver aptiddes socialmente construidas, através do acesso a tecnologias
sociais assistivas'®®, capazes de facilitar e possibilitar a capacidade de mobilidade,
autonomia e convivéncia com limitagdes para pessoas portadoras de necessidades
especiais, e/ou em situacéo de vulnerabilidade social, idosos, pessoas acamadas,
etc.

Observe-se que a maioria das demandas colocadas ao Servico Social
constituem-se de emergéncias sociais, extremamente vinculadas a forma e a l6gica
como 0s servicos de saude tém atuado sobre os problemas de saude, em geral
centradas e relacionadas as seguintes doencas e agravos:

a) Doencas crbnicas - como diabetes e hipertensao (relacionam-se ao estilo
de vida, ao desemprego, a obesidade, aos maus habitos alimentares),
que geram amputacbes/mutilagbes e provocam cardiopatias, doencas
renais e AVC,;

b) Doencas agudas — como AVC, Cardiopatias (relacionam-se a idade e ao
estilo de vida, prevalecendo os idosos, geralmente fumantes ou ex-
fumantes, maus habitos alimentares, desemprego);

c) Doencas resultantes da violéncia urbana e doméstica — paraplégicos e
tetraplégicos (vitimas, em geral jovens, de acidentes de transito, balas,

espancamento).

1% As tecnologias assistivas consistem no desenvolvimento de tecnologias sociais, com vistas a

melhoria da qualidade de vida e saude de pessoas vivendo com necessidades especiais, acamados,
idosos, etc., envolvendo desde rampas, 6nibus com elevadores e outros recursos de acessibilidade e
equidade, 6culos, lentes, equipamentos, alimentos especiais, mudancas nos domicilios - banheiros,
pisos, informac8es claras, objetivas e acessiveis, de forma que possa prevenir e reduzir riscos ou
atenuar as consequéncias de danos causados (politicas de reducdo de danos).
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Como se pode observar no item 3.1, sintetizados nos quadros 1 a 8, a
maioria das atividades realizadas pelos assistentes sociais, que envolvem
articulagbes intersetoriais, se concentram nas condicbes agudas, atuando
emergencialmente nas tensdes, contradicbes e conflitos que envolvem
necessidades de saude diversas, com predominancia das doencas crénicas e um
sistema de saude hegemonicamente estruturado para atender as condi¢des agudas.

As demandas colocadas ao Servico Social revelam que, além de nao
usufruirem de seus direitos humanos, sociais e trabalhistas basicos, na realidade do
SUS, os usuéarios ainda se deparam com ac¢Bes centradas na producdo de
procedimentos ofertados de forma fragmentada e especializada, abstraidos de uma
concepcao de totalidade e praticas moldadas pela integralidade e intersetorialidade.

Nessa légica, dados os inumeros problemas de organizacdo do conjunto
das politicas sociais brasileiras, particularmente a auséncia de um efetivo e
articulado Sistema de Seguridade Social, expresso na atuacéo praticamente isolada
do SUS para atender as necessidades de saude em sentido ampliado, o Servi¢co
Social, também de forma emergencial, tem realizado articula¢des intra/intersetoriais
para suprir necessidades sociais basicas que afetam diretamente a saude dos
usuérios, dentro e fora do sistema de saude.

Assim, tudo o que diz respeito ao acesso dos usuarios a politicas e servicos
sociais que interfere no processo saude/doenca e em geral compromete 0 processo
de trabalho em saude, transforma-se em demandas ao Servi¢o Social.

Os dados revelam, portanto, que, na auséncia de politicas sociais universais
e intersetoriais, particularmente de uma politica de saude formulada, executada e
avaliada a partir de uma concepcao ampliada de saude, as demandas de natureza
intersetorial ndo deixam de se manifestar, exigem respostas, que, no campo da
micro-politica do processo de trabalho em saude - cotidiano do SUS -, vém sendo
realizadas como atividades do Servi¢o Social.

Tais dados também explicitam que, no cotidiano do SUS, o papel do Servico
Social tem uma condicdo semelhante a da assisténcia social no conjunto das
politicas sociais. Isto €, termina incorporando como objeto de sua acao, grande parte
das necessidades ndo contempladas no planejamento das demais politicas setoriais.
No caso do Servico Social na saude, além de incorporar acbes ndo contempladas

pelos demais sistemas e servigos sociais, termina incorporando também ac¢es néo
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percebidas, ndo apreendidas, ndo captadas ou mesmo rejeitadas pelos demais
profissionais de saude.

Ressalte-se que dentre as demandas de carater intersetorial, colocadas ao
Servigo Social no SUS, predominam as necessidades de articulagcdes junto a rede
SUAS e a outras organizagdes prestadoras de servicos de assisténcia social,
mesmo que nao vinculadas ao SUAS.

Esse dado, além de revelar a desarticulacdo intersetorial entre o SUS e o
SUAS, chama a atencéo para a necessidade de debate acerca das fragilidades da
interface entre salde e assisténcia e da organizacdo dos referidos sistemas para
efetivarem a integralidade da atencdo, sobretudo, sinalizando pontos de
estrangulamento da politica de assisténcia social. A demora e as limitacdes para
acesso ao PBF, expressas nas inumeras situacdes em que o Servico Social
constata que o0 acesso a renda asseguraria a continuidade da recuperacdo de
determinado enfermo pés-alta hospitalar, mas a demora para inclusdo no PBF, no
minimo de seis meses apos o cadastro, imputa ao SUS um novo internamento e ao
usuario, muitas vezes, a propria morte.

Concomitantemente, observa-se que sdo raros 0s encaminhamentos de
usuarios e/ou familiares a empresas e instituicdes com vistas a inser¢do no mercado
de trabalho. Talvez ndo apenas em razdo da explicita restricdo as possibilidades de
emprego, mas também pode indicar que o direito ao trabalho esta deixando de ser
visto como o principal meio de provisao do sustento e acesso ao consumo, conforme
bem coloca Mota (2008).

A predominéancia das articulagBes com a rede de assisténcia social, também
revelam que a politica de assisténcia social vem absorvendo de forma emergencial,
varias demandas decorrentes do aprofundamento das desigualdades sociais e
concomitante negacao dos direitos humanos e sociais basicos, ainda predominante
na sociedade brasileira, transitando entre as politicas de habitagdo; seguranca
alimentar; garantia de emprego e renda; renda minima; geracdo de renda;
qualificac&o profissional.

Nesse sentido concordamos com Mota (2008, p.144), quando afirma:

Ao absorver as demandas derivada do agravamento das condi¢des de vida
da populacéo brasileira através de politicas compensatérias, como é o caso
da Assisténcia Social, o Estado brasileiro define sua principal estratégia de
enfrentamento da “questdo social’. Nestes termos, a Assisténcia Social
passa a assumir, para uma parcela significativa da populacdo, a tarefa de
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ser a politica de protecdo social e ndo parte da politica de protecdo social.
Na conjuntura atual, esta dimensdo compensatéria € redimensionada em
funcdo do crescimento do desemprego e das massas de trabalhadores
supérfluos para o capital. Como tal, a assisténcia social esta assumindo um
papel na esfera da protecéo social que termina por suprir necessidades que
seriam do ambito de outras politicas e constitutiva de uma luta que mobiliza
os trabalhadores desde os idos do séc. XIX, o direito ao trabalho.

Note-se que a maioria das demandas colocadas ao Servico Social de
natureza intersetorial, no ambito do SUS, no campo da Assisténcia Social,
Previdéncia Social, campo sociojuridico, ainda que ndo sejam mediados pela
ideologia da ajuda, revelam que:

= O sistema de seguridade social brasileiro ndo vem se constituindo um
sistema de protecdo social integrado e universal. Ao contrario, tem sido
marcado pela expansédo fragmentada, conjugando/ combinando duas
estratégias distintas: a mercantilizacdo dos servicos sociais para 0s
cidaddos-consumidores e a expansdao de politicas sociais
compensatoérias, para os cidadaos-pobres, cujo acesso se da por
condicionalidades, conforme destaca Mota (2008);

= A concepcdo ampliada de saude néo tem sido efetivamente incorporada
ao planejamento e ao conjunto das praticas em saude, reduzindo as
possibilidades de abordagens, na perspectiva da totalidade, que
considerem e atuem sobre os determinantes e condicionantes da saude,

as quais, por sua vez, exigiriam abordagem intersetorial;

= A intersetorialidade n&o constitui uma efetiva diretriz politica,
planejamento e praticas em saude no contexto do SUS. Ao contrario, se
reduz a acdes emergenciais, muitas vezes improvisadas, nao
consideradas como objeto de atuagdo da maioria dos profissionais da
equipe de saude. Por isso, as principais necessidades de saude que
requerem abordagem intersetorial sdo respondidas com atividades
dirigidas a individuos, caso a caso. E, dessa forma, vém sendo
assumidas pelos assistentes sociais como atividade e ndo como diretriz

estratégica.
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As sinteses feitas no final das sess6es dos grupos focais convergiram para o
entendimento de que se os processos de trabalho em saude, o modelo assistencial
e gerencial, estivessem estruturados com base no conceito ampliado de saude, as
demandas de corte intersetorial, certamente, seriam objeto da acdo simultanea da
equipe de saude.

Ao tratar a questdo das acOes de articulagdo da equipe de saude a serem
desenvolvidas pelos assistentes socais, 0s parametros para atuacao de assistentes
sociais na politica publica de saude, torna evidente que cabe ao assistente social,
realizar em conjunto com a equipe de saude (médico, piscolégo e/ou outros), o
atendimento a familia e/ou responsaveis, em casos de 6bito, cabe a este profisisonal
esclarecer a respeito dos beneficios e direitos referentes a situacédo, previstos no
aparato normativo e legal vigente, tais como, os relacionados a previdéncia social,
ao mundo do trabalho (licengca), e aos seguros sociais (DPVAT), bem como
informacdes e encaminhamentos necessarios, em articulagdo com a rede de
servicos sobre sepultamento gratuito, translado, entre outros direitos.(Cf. CEFESS,
2010).

Porém, no atual contexto dos servi¢cos publicos de saude, as necessidades
de saude e/ou qualquer necessidade dos usuarios, que ultrapassem 0 que esta
previsto nos procedimentos autorizados e parametros de produtividade, terminam
sendo encaminhadas e/ou delegadas ao Servico Social, entre essas necessidades,
destacam-se as demandas de natureza intersetorial, cujo trabalho realizado, dada a
falta de articulacdo intersetorial como estratégia de gestdo do sistema, no campo da
intersetorialidade, vém sendo demandadas e tratadas caso a caso de forma
emergencial, fragmentada e restrita ao campo da micropolitica do processo de
trabalho em saude.

Ressalte-se que, mesmo nos servicos substitutivos de saude mental (em
Natal), onde se tem registrado experiéncias exitosas de trabalho em equipe na
perspectiva da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica, ancoradas na concepc¢ao ampliada
de saude, inclusive avancando em praticas interdisciplinares e transdisciplinares, em
que se incluem as articulacdes intersetoriais, a concretizacdo da acéo, isto é, o

trabalho de articulacdo, propriamente dito, € atribuido ao assistente social.
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As questdes que se colocam referem-se a direcdo social dessa resposta: se
gera novos direitos e/ou apresenta potencial de gerar novos direitos ou limita-se a
uma atencéo caso a caso, ad hoc¥'.

A rigor, trata-se de analisar até que ponto, ao responder tais demandas, o
Servigo Social privilegia estratégias de “regulacédo ad hoc”, reduzindo problemas e
situagcbes que se repetem como se fossem excepcionalidades, como casos
solucionados de forma improvisada. Ou se as respostas, dadas pelo Servico Social,
“longe do improviso e da excepcionalidade, incorporam as necessidades dos
usuarios como parte da dindmica dos servigos”. Em outras palavras, se constituem
um movimento de incorporacdo das necessidades ndao atendidas e nao previstas,
como um meio de geracdo de novos direitos e de normas de funcionamento
adequadas as reais necessidades dos usuarios e do fortalecimento do SUS como
politica publica universal. (COSTA, M., 1998).

Dado o aprofundamento das desigualdades sociais e os limitados avancos
na seguridade social brasileira, ndo é a toa que no cotidiano do SUS, dentre as
mediacOes realizadas pelos assistentes sociais, a maioria envolve aclfes e
atividades que podem ser qualificadas de natureza intersetorial, geralmente
relacionadas a orientagdes, encaminhamentos e articulagdes junto a outros sistemas
e servicos sociais, dentre os quais destacam-se 0s sistemas de previdéncia,
assisténcia social, habitacéo, defesa social, etc., e, ainda a redes socioassistenciais
filantropicas e privadas, bem como ao Ministério Publico e ao Poder Judiciario.

Nesse contexto de producdo dos servicos de saude, quando néo se sabe o
que fazer ou a quem recorrer, encaminha-se ao Servico Social. Assim, o
atendimento de algumas das necessidades mediatas e imediatas dos usuarios, nédo
contempladas pelo SUS, no contexto da redivisdo do trabalho coletivo na saude,
cada vez mais se identifica e vincula-se as competéncias profissionais do assistente
social. (COSTA, M., 1998).

Essa particularidade revela que, dadas as condi¢cdes de vida dos usuarios, a
forma como chegam ao SUS e as condi¢cdes de funcionamento ai encontradas, 0s
assistentes sociais se vém pressionados a implementar diversas alternativas de

enfrentamento as inUmeras necessidades sociais e de salde que se transformam

137 segundo Sposati (1992, p. 13) “[...] os servicos e beneficios sociais expressam o grau de

conquista dos trabalhadores na sociedade de livre mercado. Sua reducao a individualidades é
adocdo da estratégia de “regulagdo ad hoc” sem visibilidade publica”.  (grifos nossos).
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em problemas surgidos no processo de atendimento ao usuario, verdadeiras
urgéncias sociais. Tais alternativas de enfrentamento incidem sobre as mais
variadas dificuldades de acesso aos servicos de saude e aos demais servicos e
direitos sociais basicos.

Dessa forma, junto com as demais atividades realizadas, as acdes de
carater intersetorial, também cumprem o papel de remover obstaculos ao
desenvolvimento do processo de trabalho em sadde, ou seja, onde houver limitacédo
ou impedimento de ordem socioecondmica, cultural e institucional ao pleno
desenvolvimento do conjunto dos procedimentos necessarios ao diagnostico e ao
tratamento, o assistente social inclui-se no processo coletivo de trabalho em saude.
(COSTA, M, 1998). E, assim, funciona como uma espécie de tecnologia social que,
em meio a um caotico quadro de fragmentacdo de saberes e respostas, reduz
barreiras e constrdi pontes de acesso.

Essa particularidade tem uma estreita relagcdo com as condi¢des historicas
da profissionalizacdo do Servigco Social na sociedade burguesa. Conforme Sposati
(1992, p. 17), o horizonte de sua estratégia de superacao de conflitos — ou remocao
de bloqueios — alicergcou-se em uma ideologia de integrac&o social, harmonia social,
que termina por gerar um processo de alienacdo no interior da luta contraditéria de
interesses. Entre capitalistas e trabalhadores, todos deveriam ser salvos a partir dos
“valores do respeito e da dignidade humana”.

Ao analisar a profissao, na divisdo sociotécnica do trabalho, Sposati (1992,
p. 18-19) considera que essa tendéncia marca a insercdo do Servico Social na
legitimacdo e racionalizacdo da ordem social burguesa, afirmando que a primeira
territorialidade identifica a acdo do Servico Social enquanto acdo com 0s pobres, a
pobreza, o desamparo e com a gestdo do campo fluido de responsabilidades
entre filantropia, a solidariedade privada e a agao publica . (grifos nossos).

Por essas razfes, afirma Sposati (1992, p. 19) que “[...] a pratica profissional
€, em si mesma, pela sua insercdo, politica, uma estratégia que articula recursos,
forcas, saberes, poderes, numa direcdo social’. Mais que isso, “0 Servico Social a

seu modo, é também uma construcao histérica de regulacio®®” (Ibid. p. 10).

138 , x x . .
Um regime de acumulacdo ndo paira, desencarnado, do mundo etéreo dos esquemas de

reproducdo. Para que um sistema se realize e se reproduza de maneira duravel é necessario que
formas institucionais, procedimentos e habitos funcionem como forcas coercitivas e incitadoras,
levando os agentes privados a aceitarem tais esquemas. A este conjunto de formas chamamos de
modo de regulacdo. (LIPITEZ, 1982, p. 85, apud SPOSATI, 1992, p. 19). Segundo Sposati (1992,
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Nesse sentido, Sposati (1992, p. 10) faz a seguinte indagacdo: em um
contexto de conquista e luta pela efetivacdo dos direitos sociais e de cidadania,
“como o Servico Social equaciona a légica de melhoria e individualizagdo com uma
regulacédo social na esfera publica que constréi direitos sociais auto-aplicaveis, sem
a necessidade de um ajuizamento mediador?”.

No caso da saude, ao responder necessidades sociais em carater
emergencial, no campo da intersetorialidade, o Servico Social vem respondendo,
como atividade, demandas que deveriam ser objeto prioritario do planejamento em
saude, como fruto de acdes planejadas em parceria com as demais politicas que
tém maior interface com a saude. De certa forma, isso revela que no atual contexto
do SUS, as acdes no campo da intersetorialidade, desenvolvidas pelos assistentes
sociais, e/ou as respostas dadas pelo Servico Social, ao conjunto das demandas
colocadas, vém se constituindo a principal e mais rotineira forma de articulagcéo entre
0 SUS e as demais politicas sociais.

Os dados elencados no item 3.1 permitem afirmar que, na realidade do
SUS, a maioria das atividades de natureza intersetorial, realizadas pelos assistentes
sociais, tém representado uma das formas de regulagdo social voltada para
incorporar diversas necessidades dos usuérios, as quais em geral tém relacéo direta
com as suas precarias condigbes de vida. Portanto, ttm uma grande importancia
para tais usuarios e para o SUS, inclusive consomem grande parte do tempo de
trabalho dos assistentes sociais.

Mas, também revelam que ao n&o constituir-se diretriz da politica de saude,
e nem do Servigo Social, as articulagdes intersetoriais ficam resumidas a atividades,
gue nao superam o conjunto das acoes fragmentadas; ao contrario, tém se ajustado
a tal fragmentacdo, suprindo as lacunas de tal processo. Sem questiona-las
frontalmente, permanecem como atividade emergencial, respondendo a demandas
sem sistematizar, problematizar e publicizar a dramética realidade dos usuarios e a
propria indiferenca com que a politica de saude, em geral ainda encara essa

realidade.

p.11) as formas de regulagéo social na sociedade de merca  do tém em seu interior uma luta: para
o capital é o equilibrio buscado e para o trabalho é o espago para inscrever necessida des e
ampliar conquistas . A regulacdo social define um dado padréo da relagcdo capital/trabalho, por isso
inclui o modo pelo qual a sociedade rege a relacéo salarial. Enquanto este tem por referéncia o custo
de vida, a regulacao da reproducéo se refere aos padrdes de condi¢des de vida. (grifos nossos).
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Entretanto, ainda que atuando predominantemente nas consequéncias
causadas pela fragmentacdo das acdes e politicas sociais diversas, a acdo do
Servigo Social, funciona como tecnologia social cuja principal funcdo é construir
pontes de acesso, verdadeiros elos invisiveis entre o SUS e as demais politicas

sociais, campos e 6rgaos.

3.2.1 - Atividades e mediacdes intersetoriais: tecendo rede s, ampliando o

acesso

Ainda que a partir de atendimentos a casos que se repetem no cotidiano do
SUS, a habilidade e o conhecimento acumulado pelo Servigo Social para responder
as mais diversas necessidades sociais dos usuarios que interferem no processo
saude-doenca, no dia-a-dia do SUS, vém possibilitando ao Servico Social articular
varias acbes e redes relacionadas a casos com caracteristicas comuns, que
poderiam servir de subsidios a gestdo do SUS na perspectiva de aprofundar e
estreitar as relagdes interinstitucionais e intersetoriais. Desse modo, poderiam até
gerar articulacbes mais formais, instancias mais estruturadas, como nucleos

intersetoriais permanentes em torno de problemas especificos de saude.

Conforme relato dos assistentes sociais, do ponto de vista técnico-
profissional, na equipe de saude, somente os assistentes socais dispdem de
conhecimentos sobre critérios de acesso, o que fazer, como fazer acerca das
demandas elencadas e agrupadas nos itens I, Il e lll, principalmente no que se
refere a que programas, a¢oes, politicas, instituicbes e unidades de servicos acionar
e os critérios de acesso. Embora as demandas de natureza intersetorial de alguma
forma se cologuem para o conjunto da equipe de saulde, no cotidiano do SUS, dada
a atual divisado sociotécnica do trabalho em saude, profissionalmente, tais demandas
tém se tornado objeto da acédo dos assistentes sociais.

A diversidade de demandas colocadas ao Servigco Social, sumarizada no
item 3.1, tem exigido uma ampla capacidade de conhecimento da rede de servigos
existentes, como condi¢cao para produzir respostas rapidas e articulacbes imediatas
que se concretizam exigindo transitar em campos, praticas e saberes
interdisciplinares, bem como requerem a articulagdo de redes sociais e

institucionais, tradicionais e emergentes. Vale ressaltar a formacdo de redes
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especificas, a partir de casos, oportunidades em que muitas vezes O
desenvolvimento de novas estratégias, novos instrumentos e meios, tais como a alta
social®; o transporte social; casas de passagens para adultos moradores de ruas;
casas de apoio a acompanhantes e a gestantes na fase pré-parto e/ou a criancas

prematuras™®, etc.

Considere-se que as politicas sociais e particularmente a politica de saude,
implementada principalmente através do SUS, ainda ndo funciona em rede
intersetorialmente articulada e/ou ndo avancou no seu papel de conexdo de redes.
Embora ja tenha alcancado significativos avancos em nivel intrassetorial, ainda tem
muitos problemas dessa ordem e, sobretudo, estd muito distante de, organicamente,
avangar no campo da intersetorialidade.

Assim, as demandas de natureza intersetorial vém sendo reduzidas a
atividades realizadas pelo Servigco Social, identificando e contactando instituicdes,
tecendo e articulando redes institucionais e sociais, muitas vezes, a partir de
contatos pessoais. Portanto, ainda muito dependentes da experiéncia e
compromisso profissional, bem como do conhecimento e capacidade de articulacéo

pessoal dos assistentes socais e da equipe de Servi¢o Social.

Em alguns casos, também dependem da experiéncia dos usuarios e
familiares, adquirida da sua prépria condicdo de ndmades** dos servicos sociais ao
longo de sua vida e luta pela sobrevivéncia, marcada por uma histéria de negacéo

dos seus direitos e consequentemente de verdadeira romaria pelos servi¢cos sociais

1% A alta social, por exemplo, surge a partir das dificuldades de efetivar a alta hospitalar em funcéo

das péssimas condicdes de vida dos usuarios.
1% No RN, as casas de apoio de natureza filantrépica, geralmente sdo voltadas ao abrigo temporario
de criancas em tratamento de saulde, vindas do interior do Estado. Recentemente, nos Ultimos quatro
anos, a exemplo da Casa Mée Cidadd, vinculada ao Hospital Pedro Bezerra (Santa Catarina), em
Natal, e em alguns municipios sede de mddulo, vém sendo estruturadas casas de apoio as mées e
gestantes, para que possam aguardar a hora do parto com tranquilidade, nas proximidades dos
hospitais, sem ocupar leitos, em geral ndo disponiveis ou acompanhar criancas internadas.
Considere-se que antes desse suporte, muitas gestantes vivenciavam verdadeiros dramas na fase
pré-parto, geralmente vindas do interior e/ou da periferia das cidades sem condi¢Ges de retornar aos
seus domicilios; permaneciam em desespero nos corredores dos hospitais-maternidades até a hora
do parto ou retornavam a seus domicilios e muitas vezes pariam em ambuléncias ou em carros
carona porque ndo conseguiam retornar ao hospital em tempo. E, nos casos de crian¢as prematuras
internadas em UTI, permaneciam mais tempo no ambiente hospitalar por falta de local adequado de
permanéncia fora do hospital.

4 Os usuarios deslocam-se de uma unidade para outra, de uma politica social, um servigo
socioassistencial para outro a procura de atendimento, em geral sem sucesso. Expressando que o
sistema de seguridade ndo funciona como rede que da seguimento e atende ao conjunto das
necessidades.
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sejam publicos ou filantropicos, conforme revela o seguinte depoimento:

“Muitas vezes a gente encaminha um usudrio para uma determinada
instituicdo, ele(a) e/ou acompanhante diz: ja fui la.... ndo tem vaga....
Também acontece de alguns usudrios nos informar um servi¢co, uma ONG,
um trabalho de voluntéarios, etc., entdo a gente ja inclui na nossa lista de
contatos e ja vai repassando para as demais, € um verdadeiro trabalho de
garimpagem de onde tem o que e principalmente onde realmente esta
funcionando”. (A.S Grupo Focal).

Trata-se de articular uma diversidade de instituicbes, organizacoes,
entidades, setores e atores sociais que embora ndo constituam redes institucionais e
sociais, organicamente articuladas ao SUS, rotineiramente dao suporte as
articulagoes intersetoriais desenvolvidas pelos assistentes sociais. Ndo se trata
apenas de organizar e atualizar cadastros de instituicbes e entidades sociais e
respectivos representantes formais, que muitas vezes até podem ser obtidos através

de sites e paginas virtuais.

Na realidade, as principais redes institucionais e sociais utilizadas pelos
assistentes sociais envolvem efetivos contatos, muitas vezes a partir de vinculos
pessoais e profissionais, construidos ao longo da sua atuacdo como trabalhador
social e/ou como militante nas lutas sociais, nos servicos sociais, especialmente nos

servicos de saude.

Na auséncia de uma articulagdo institucional da gestdo do SUS,
organicamente articulada as demais politicas, o Servico Social agrega e conecta
informacdes, servicos e respostas, dispersas em funcdo da fragmentacao setorial
com que estdo estruturadas as diversas politicas, programas e servicos. Assim,
constréi pontes de acesso e/ou alternativas de inclusdo que em nivel imediato fazem
a diferencga entre a vida e a morte da maioria dos usuérios do Servico Social no dia-
dia do SUS.

Esse trabalho € tdo presente no cotidiano do Servico Social, que chega a
configurar uma das particularidades do trabalho dos assistentes sociais no campo da
saude. Mais que isso, indica que a populacdo usuéria do SUS, particularmente do
Servigo Social, chega aos servigcos de saude sem ter conseguido acessar direitos

humanos e sociais basicos.
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Como expressdo da légica de funcionamento dos servicos de saude, do
ponto de vista da intervencdo, o conjunto das articulagces realizadas pelos
assistentes sociais, como se pode observar, ainda esta concentrada na
reparacdo’*®. Apresenta enormes dificuldades de oferecer subsidios & Promoc&o

143 protecdo’ e

integral dos Direitos Humanos, que implica em conjugar promogéao
reparagcdo, em um movimento em que acdes emergenciais sirvam de termdémetro
para aclOes estruturantes, no sentido de articular acdes focalizadas em grupos
socialmente vulnerabilizados com acbes coletivas estruturantes. Todavia, essa
gigantesca tarefa ndo depende s6 da vontade e capacidade dos assistentes sociais,
mas principalmente da capacidade de pressdo da sociedade e das decisdes
politicas da gestédo do sistema de saude e das instancias e espacos de pactuacéo e
controle social do SUS.

Afinal, uma atuagéo intersetorial e transdisciplinar, necessariamente se
baseia na co-responsabilidade entre os diversos gestores e niveis de gestdo, mas
também entre profissionais e movimentos: sindical, social, comunitario, popular, etc.

A rigor, a contribuicdo do Servico Social na formulacdo, gestdo e
implementacdo da politica de saude como politica de seguridade necessariamente
passa pela busca da intersetorialidade.

Portanto, requer considerar os espacos e as politicas especificas, buscando
transcendé-las, de forma que o SUS as reforce, sem submeté-las hierarquicamente,
mas atue decisivamente no sentido de sinalizar, discutir, propor e articular medidas
estruturantes para a efetivacédo do direito a saude, em sentido ampliado, avangcando
na garantia de agdes baseadas nos Direitos Humanos, sociais e de cidadania.

Trata-se de um trabalho realizado como atividade do Servico Social, uma
vez que efetivamente ndo constitui diretriz da politica de saude, exceto algumas
politicas especificas, cuja experiéncia em alguns Estados e Municipios, ainda que
com dificuldades e limitacdes, vém sendo desencadeados esfor¢os para considerar
a intersetorialidade como diretriz estratégica na construcdo de politicas como a

saude mental e a saude do trabalhador. Mesmo em tais experiéncias, o trabalho

192 REPARACAO (para repor os direitos violados).
143 PROMOCAO (para efetivar os direitos).

144 PROTECAO (para evitar violacées).
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concreto de articulagdo intersetorial € majoritariamente repassado ou atribuido ao
Servico Social.

A rigor, a articulacdo entre saberes, Orgaos, redes institucionais, redes
socioassistenciais, para superar o patamar da atividade de uma profisséo e algar o
ambito da gestdo do sistema de salde, requer que, na atual fase de construcéo do
SUS, o Servico Social seja capaz de fazer articulagbes organicas com o0s
movimentos sociais, populares e com as instancias de controle social, incluindo
Conselhos, Conferéncias e Ministério Publico. Tais articulacdes, além de propiciarem
o atendimento imediato de algumas necessidades sociais em saude, exigiriam
buscar sistematizar e problematizar as principais demandas colocadas ao Servigco
Social no campo da intersetorialidade, bem como procurar desenvolver estratégias
gue potencializem a sua publicizacao através do debate e a sua possivel inclusdo na
agenda politica do SUS e das demais politicas setoriais, 0 que sem duvidas requer

conjugar e articular iniciativas voltadas para incorporéa-las:

a) Aos processos de formulacdo, avaliacdo e fiscalizacdo, enquanto
componente de processos de gestdo participativa, incluindo estratégias
de negociacdo e definicAo de politicas publicas, potencializando a
aplicacdo da legislacdo e ampliando direitos atravées de acordos
desenvolvidos por instancias, forcas e poderes intersetoriais, em
diferentes niveis de gestdo e espacos de negociacdo interinstitucional™*.
Tanto do ponto de vista geografico (distrito, municipio, Estado, pais,
ambito internacional); econdmico (empresa/ramo econdmico ou grupo de
empresas por tipo de risco); quanto politico (ONGs, Sindicatos,

Movimento social, popular, sindical, comunitario....);

b) Nos debates e decisbes das instancias interinstitucionais de gestdo e
pactuacdo e/ou negociacdo politica, tais como Comissao Intergestora
Tripartite (CIT), Comisséo Intergestora Bipartite (CIB), comissdes, grupos
gestores e camaras técnicas, com vistas a discussdo, negociacao,
pactos, assinatura de termos de compromisso, convénios, PPA, PA, PPI,

e programacao orcamentaria, etc.;

145 No caso da satde do trabalhador envolve: saude, trabalho, meio ambiente, previdéncia social,

Ministérios Publicos, representacdes politicas no Congresso Federal / assembleias estaduais /
camaras de vereadores).
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c) Nos debates e decisbes das instancias deliberativas — espacos de
democracia representativa: Conselhos, Conferéncias (Plenérias conjunta
de conselhos e conselheiros e Conferéncias Intersetoriais); Poder
Legislativo (Camaras, Assembleias Legislativa e Senado), de forma a
provocar amplo debate, discussdo e articulagdo politico-social
subsidiando a deliberacdo acerca de PPA, PA, PPI, previsdo e
programacdo orcamentaria, alocacdo de recursos, monitoramente,

acompanhamento, avaliacéo e fiscalizacao;

d) Como subsidios ao debate junto as instancias de conducéo politica e
técnicas, para articular agdes de planejamento e avaliacdo das politicas
publicas e com as lutas sociais. Portanto, buscando articular espacgos
formais e informais de fortalecimento das ligagcbes entre uma agenda
comum e pontos de rede, no sentido de construir pontes e elos organicos
entre a luta pela salude e a sociedade organizada, como sindicatos,
ONGs e movimentos sociais e populares.

O trabalho de articulagdo e de construgéo de redes sociais deve levar em
consideracdo a dinamica das redes sociais, geralmente expostas a extrema
instabilidade, afetas a conjuncéo e interacéo de diferentes protagonistas e interesses
em disputa, conforme a correlacdo de forcas estabelecidas, sobretudo o nivel de
organizacéo e forgca dos trabalhadores, inclusive das corporacdes e trabalhadores

em salde e 0s projetos societarios a que suas lutas se vinculam.

Para Machado e Porto (2003), a construcédo de redes, nesses casos, surge
como estratégia de fortalecimento do SUS, enquanto ator, incapaz, de isoladamente,

dar conta dos graves problemas sociais, tanto na sua origem quanto na sua solugéo.

Mais que isso, para superar o patamar do voluntariado, da benereméncia e
do assistencialismo, deve consistir em uma articulacdo, no minimo, com vistas a
combinar dois movimentos: 1) Forcar o Estado brasileiro a assumir o seu papel na
garantia da seguridade e protecdo social e ndo de transferéncia de suas
responsabilidades para a sociedade; 2) Agregar saberes e poderes para fortalecer
movimentos organizativos e lutas em defesa de direitos e da solidariedade classista,
superando o patamar das articulacbes calcadas no voluntariado e na solidariedade

crista.
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Segundo Mynayo (2006, p 126),

[...] o setor salide, além da tradicdo da prevengéo, tem a 6tica do cuidado
como ethos, no que se diferencia da praxis de seguranca publica, que visa
reprimir crimes e contravencgdes. Essa tradicdo do cuidado pode fazer toda
a diferenca.

Nesse processo, 0s maiores desafios se concentram na articulagdo
intersetorial e politica, no sentido de construir praticas referenciadas na luta pela
transformacao das politicas e culturas institucionais e da sociedade, tendo em vista
a defesa da saude coletiva enquanto resultante da qualidade de vida.

Desse modo, concordamos com Machado e Porto (2003), quando afirmam
que essa articulagdo em redes, associando de diferentes formas, inidmeros e
heterogéneos atores nao significa a diluicdo da importancia do papel do SUS. O
setor Saude, nesse modelo, funciona mais propriamente como um catalisador do

gue um executor das varias acdes de promocao, dependentes de outros setores.

Conforme bem coloca Minayo (2006) ao construir determinadas redes,
também podem ser desarticuladas outras, dado que o comportamento vigente dos
varios atores reflete estruturas de poder e praticas culturais que precisam ser

superadas, para que outras, mais efetivas, tomem o seu lugar.

Nesse movimento, inevitavelmente, ocorrem transformacdes dos objetivos
iniciais, pois a construgcdo de uma rede de protagonistas heterogéneos, a partir de
diferentes relagcées (formais e informais), implica um processo simultaneo de
negociacdo. O resultado desse processo, por exceléncia, transforma os objetivos
iniciais de um ator em objetivos definidos coletivamente, a partir das diversas
possibilidades e necessidades dos diferentes atores. A base ética de defesa da
saude é a mola propulsora dessas agoes. (id).

Do ponto de vista politico e institucional, avancar em direcdo a construcao
de praticas moldadas pela intersetorialidade requer democratizar as relagdes entre
Estado e sociedade e amplo debate publico para que sejam problematizados os
grande nos criticos e interesses que envolvem os problemas de salude e as
desigualdades em saude, para que as reais necessidades de saude e a ldgica
intersetorial esteja cada vez mais presente no conjunto dos processos decisorios e

nas politicas publicas que tém interface direta com saude coletiva e individual.
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No dizer de Machado e Porto (2003), a saude da populacdo encontra-se
menos na rede assistencial e mais no modelo de desenvolvimento de um pais e
regido, que propicia ou ndo condicdes e recursos para que as pessoas vivam mais e
melhor, acima de tudo, exige compartilhar do entendimento de que 0s processos
mais importantes, em termos de determinantes e condicionantes da saude,
constituem a principal base para a construgdo de préticas intersetoriais, que
necessariamente devem estar voltadas para a promocdo. Também, buscar
compreender as caracteristicas do modelo de desenvolvimento, a génese dos riscos
e identificar as populagbes expostas, em um determinado periodo e territorio
considerando condicbes socioecondmicas, processos sociopoliticos,
socioeconémicos, culturais, tecnologicos, produtivos, legais, institucionais, entre

outros.

O conjunto das demandas ao Servigco Social revela o quanto o cidadao é
visto e tratado de forma fragmentada, sem o considera-lo na sua totalidade; e que,
quanto mais distante da l6gica do modelo assistencial da producdo da saude,
maiores serdo as dificuldades de se construir praticas moldadas pela
intersetorialidade, que apontem para o debate, apreensdo e compreensdo dos
determinantes sociais; maior também sera a tendéncia de reduzir a intersetorialidade
a uma atividade.

Mas, embora encerre preocupacdo e reconhecimento acerca dos
determinantes sociais, 0 conjunto das respostas dadas pelo Servico Social ndo
resulta de reflexdes aprofundadas acerca dos determinantes sociais. Esta é
condicdo essencial para que o Servigo Social possa ampliar sua contribuicdo ao
debate junto a equipe de saude, a gestdo do SUS, aos espacos de controle social e
ao movimento sanitario, na perspectiva de construir argumentos que possam
colaborar para desenvolver alternativas metodolégicas e técnico-operativas
alinhadas a construcédo de préticas contra-hegemonicas, como é o caso das praticas

moldadas pela intersetorialdiade.

A rigor, o conceito de intersetorialidade inclui a participacdo dos usuarios e
suas representacdes como elementos fundamentais para a garantia de qualidade
dos servigos sociais. No entanto, embora dentre as estratégias utilizadas pelo
Servico Social, se destaque a articulacdo de redes entre diversas instituicoes

publicas, privadas, filantropicas e organizacfes ndogovernamentais, visando garantir
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a inclusdo, o acesso imediato dos usuérios, essa a¢ao pouco articula 0s movimentos
reivindicatorios, que tém potencial para avancar na perspectiva de acumular forgas
para enfrentar os problemas, buscando solu¢cbes de ordem mais permanente, que

possam ir além do emergencial, do paliativo.

Essa lacuna é comum ao conjunto das praticas em saude, portanto indica a
equipe de saude, sobretudo aos profissionais comprometidos com a Reforma
Sanitaria, a busca pela maior articulagdo de suas praticas e engajamento nos
espacos de controle social, movimento social, popular e sindical. Esta ¢ uma
condicdo estratégica para dar eco, visibilidade aos grandes dilemas, problemas,
paradoxos e formulacdes, na perspectiva da integralidade, intersetorialidade e
portanto de consolidagdo de sistema de saude como integrante de um sistema

universal de seguridade social na particularidade da sociedade brasileira.

Conforme sinaliza os parametros para atuacdo de assistentes sociais na
politica publica de saude, se o profissional ndo tiver essa perspectiva de acéo, tende
a reduzir sua atuacdo a reducdo de tensfes e ndo na mobilizacdo e organizacdo

popular.

Os dados da pesquisa revelam que o Servico Social tem acumulado
conhecimento, ainda que empirico, e uma rica experiéncia, com potencial para
contribuir nesse debate, principalmente no que tange as acodes intersetoriais e
estratégias de construcdo de redes sociais e institucionais que deem suporte as
acoOes e praticas moldadas pela intersetorialidade.



218

CONCLUSOES

Refletir sobre a contribuicAo do Servico Social para a construcdo da
intersetorialidade no ambito do SUS, a partir da consideracdo do seu papel
estratégico para a efetivacao do direito a saude e desta como politica de seguridade,
significou buscar compreender que a intersetorialidade ndo é um mero somatoério de
partes, mas acao coordenada, conjugada e compartilhada por um objeto comum
com base em uma clara direcdo social e/ou intencionalidade.

Do ponto de vista do projeto ético/politico do Servigco Social, essa direcao,
alinha-se as teses da Reforma Sanitaria e, portanto, a democratizacédo do Estado e
luta pela efetivagdo e ampliagdo dos direitos humanos e sociais, enquanto estratégia
para a radicalizacdo em direcdo a constru¢do de uma sociedade fundada na efetiva
igualdade e justica social.

A intersetorialidade refere-se ao que se deve e ao que se pode fazer juntos
para responder as reais necessidades, individuais e coletivas da populacdo, em sua
maioria usuaria dos servicos de saude. Portanto, ndo basta o SUS ser eficiente
isoladamente, pois a politica de saude, de forma isolada, jamais sera eficaz.
Significa responder as seguintes indagacdes: O que precisamos fazer juntos para
superar as iniquidades? Como? Com que meios / instrumentos? Que mecanismos e
espacos precisamos desenvolver e/ou fortalecer? Que atores precisam ser

envolvidos, mobilizados, conquistados e co-responsabilizados?

Portanto, a intersetorialidade € mais que articulagdo ou coordenacdo das
acoes, pois envolve profundas alteracdes na dinamica, nos processos institucionais,
conteudos das politicas setoriais e no proprio sistema de protecdo social brasileiro.
Requer mais do que articulagdo e comunicac¢do entre diversas politicas setoriais,
saberes e poderes. Exige uma visao estratégica integrada e relacdes horizontais
entre os diversos sujeitos coletivos, gestdo de sistemas e servicos de protecao
social envolvidos.

Nessa perspectiva, a intersetorialidade tem que ser construida

coletivamente. Para tanto, requer ser projetada de forma compartilhada, envolve
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decisdo politica e engajamento. Como um processo socialmente construido, requer
0 conhecimento da realidade, no sentido de ir além das demandas explicitadas em
direcdo as reais necessidades da populacao, exigindo disposicdo para partilhar e
trocar saberes, duvidas e poderes.

Nesse sentido, é portadora de possibilidades de sinteses e sinergias de
saberes, praticas e poderes, inclusive do reconhecimento dos limites da acéo
intersetorial em uma sociedade tao desigual com a brasileria. A intersetorialidade, ao
ser praticada na perspectiva da democratizacdo do Estado, constitui estratégia em
gue, no confronto entre capital e trabalho, os interesses do trabalho podem ser
fortalecidos ainda que no espaco e nos limites da res-publica, inclusive pelo
acirramento das disputas entre Projeto Privatista e Projeto da Reforma Sanitaria.

Do ponto de vista da organizacdo dos servigos, exige esforcos de
construcdo de uma organizagdo matricial que perpassa tanto o espaco da macro-
politica quanto o da micro-politica dos processos de trabalho em saude.

A presente pesquisa revela que embora venha sendo reconhecida como
fundamental para superar grande parte das iniquidades das politicas sociais,
portanto para reduzir desigualdades sociais, particularmente as desigualdades em
saude, a intersetorialidade ainda nao foi efetivamente incorporada a formulagéo e
gestdo das politicas sociais brasileiras, particularmente a gestdo do SUS. Assim,
ainda nao constitui efetiva diretriz da politica de saude, ndo preside a organizacéo
do trabalho em saude, o qual permanece hegemonizado pela superespecializacao,
fragmentacao, departamentalizacéo e setorializacao.

Essa ndo incorporacdo expressa o0 quanto a politica de saude e o modelo
assistencial e gerencial, adotados no SUS, ainda tém gigantescas dificuldades de
incorporar plenamente a concepcao ampliada de saude que embasa a formulacéo
do SUS enquanto principal estratégia de implementacdo da Reforma Sanitaria.
Ressalte-se ainda o quanto, o SUS, tem sido refém das forcas vinculadas ao projeto
privatista e corporativista, que o conduzem privilegiando as acfes e praticas
curativas individuais em detrimento das acdes e praticas de saude coletiva. Por essa
razao, a intersetorialidade ndo constitui objeto do conjunto das praticas em saude e,
como nao pode ser absolutamente ignorada, vem sendo tratada como atividade de

uma profisséo.
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Obviamente, dada a intrinseca relagcédo entre salde e condi¢des de vida, as
demandas que exigem respostas de natureza intersetorial, ndo deixam de se
expressar. Todavia, muitas vezes, sdo tratadas como casos e contingéncias afetas a
realidade social dos usuarios, e ndo como fragilidade e inadequacédo das politicas
sociais, do sistema de protecdo social, inclusive do SUS, para responder as
necessidades de salude em sentido ampliado, considerando as reais condi¢cfes de
vida dos usuarios.

Por ndo se constituir em efetiva diretriz da politica de saude e objeto do
conjunto das préaticas em saude, o SUS vem respondendo a algumas demandas de
natureza intersetorial reduzidas a atividades, em sua maioria delegando-as ao
Servico Social, que as vem assumindo como um dos objetos de sua acéo
profissional.

Conforme observado ao longo deste estudo, no atual contexto dos servigos
publicos de saude, as suas necessidades de salde e/ou qualquer necessidade dos
usuarios, que ultrapassem o0 que esta previsto nos procedimentos autorizados e
parametros de produtividade, terminam sendo encaminhadas e/ou delegadas ao
Servi¢o Social, dentre as quais, destacam-se as demandas de natureza intersetorial.

Em geral sdo demandas que envolvem necessidades sociais e de saude
diversas, determinadas pelas precérias condi¢cdes de vida e saude da populacao,
agravadas em um contexto de aprofundamento das desigualdades sociais, mas
também pelo modo como a politica de saiude e as demais politicas sociais se
organizam para responder a tais necessidades, ndo sO fragmentando-as,
setorializando-as, mas muitas vezes ignorando-as.

Trata-se de buscar responder as necessidades, que, embora tendo uma
direta interface com a saude, seu enfrentamento extrapola as funcdes especificas da
politica de saude vigente no Brasil, e que também ndo estdo sendo atendidas e
respondidas pelas demais politicas sociais.

Portanto, tais demandas e necessidades revelam que a maioria da
populacdo usuaria do SUS chega aos servicos de saude com agravos a saude
claramente vinculados ao desrespeito aos mais elementares direitos humanos e
sociais, tais como acesso a habitacdo adequada, seguranca alimentar e nutricional,
trabalho, condi¢des de trabalho e remuneracéo dignas, educacéo e informacdo, etc.,
Em suma, revelam o impacto perverso da orientacédo neoliberal que tem prevalecido

na conducdo das politicas econbémicas e sociais p6s-CF de 1988, minando as
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possibilidades de construcdo de um verdadeiro sistema universal de seguridade
social e, portanto, impedindo avancos na perspectiva da Reforma Sanitéria
Brasileira.

A rigor, as demandas que, com frequéncia, chegam ao Servico Social, que
exigem articulacdes intersetoriais, em geral envolvem necessidades de saude que
carecem de urgente articulagdo com os sistemas de Assisténcia Social; Trabalho,
Previdéncia Social e Seguro Social; Sociojuridico e Defesa Social, dentre outros.
Também revelam ndo sé as suas iniquidades, fragilidades, mas a necessidade e
importancia de aprofundar o conhecimento sobre as mesmas, problematiza-las,
sistematiza-las, publiciza-las, debaté-las politica e tecnicamente.

Trata-se de um trabalho ainda restrito ao espaco da micropolitica do
processo de trabalho em salude, basicamente orientacdes, encaminhamentos e/ou
articulagbes. Ainda que de forma incipiente, tem sido envidados esfor¢os no sentido
de planejar, pactuar e combinar acdes e servicos através de conexdes mais
organicas, entre algumas instituicbes, como por exemplo, com o ITEP/RN, com o
SETRANS e com o Poder Judiciario. Sdo exemplos de que, além de possiveis e
viaveis, possibilitam maior agilidade e resolutividade.

Uma analise mais acurada da dindmica do trabalho dos assistentes sociais
permite afirmar que as articula¢des vao além de simples encaminhamentos, pois sao
frutos de contatos por telefone, negociacdo entre a equipe de Servico Social e as
organizacdes da rede socioinstitucional, socioassistencial e de apoio, por vezes
envolvendo gerentes e gestores. Por isso, tém maior potencial de garantir o acesso,
0 que ja pdde ser constado em muitos casos, no entanto, ainda séo iniciativas
restritas a algumas situacdes, alguns problemas, ou seja, ndo constitui um
parametro de atuacdo. Nesse sentido, sinalizam, mas ainda nao tém félego para
tornar-se parametro de atuacgao.

Observou-se que sempre que a articulacdo é planejada, precedida de
discussdo e negociacdo prévia com outros sistemas e servicos, 0S
encaminhamentos tém mais chance de tornar-se efetivo acesso. Mas, na realidade,
ainda predominam ac¢des focadas em casos, que constituem acgdes e atividades de
natureza intersetorial, mas ndo propriamente a intersetorialidade na acepc¢éo ampla
agui adotada. Para tanto, € necessario que a gestdo do SUS incorpore a

intersetorialidade como ldégica transversal as praticas em saude, portanto como
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estratégia e instrumento de gestdo, o que foge a competéncia exclusiva do Servico
Social, embora este possa dar uma grande contribuicdo nesse processo.

Na pratica, o Servico Social vem desenvolvendo articulagbes com outros
sistemas e servicos com recursos, tecnologias e conhecimentos que tem acumulado
na trajetéria profissional no espac¢o socioocupacional dos servigcos publicos de saude
e 0 conhecimento que dispde acerca das demais politicas sociais no atual contexto
de organizacao do sistema de protecao social brasileiro. Assim, vem criando, muitas
vezes improvisando um jeito rapido de responder a necessidades imediatas e
mediatas que incidem diretamente na construcdo da integralidade do acesso a bens
e Servigos sociais basicos, que certamente servirdo de base para os grandes passos
gue o SUS e o Sistema de Protecdo Social Brasileiro tém o dever de desencadear.

Pode-se se inferir que as demandas ao Servico Social no campo da
intersetorialidade, colocadas por gestores, trabalhadores e usuarios, em certa
medida, expressam reconhecimento, do ponto de vista operacional do SUS, quanto
a necessidade da intersetorialidade para a resolutividade de inUmeros problemas.
No entanto, ao ndo avancar no sentido de incorpora-las como diretriz estratégica do
planejamento e execucdo da politica de saude, o Servico Social, obviamente,
expressa a sua submissdo a orientagdo, concepcgdo e pratica hegeménica fundada
na setorializacéo, fragmentacdo, burocratizagdo e especializagcdo que se vincula ao
modelo médico-hegemoénico e ao modelo privatista. Portanto, a luta continua sendo
pela sua superacédo, o que implica debates e embates mais amplos sobre 0 modelo
assistencial, gerencial do SUS, os projetos societarios em disputa e a conducéo da
Reforma do Estado brasileiro, em tempos de capital fetiche.

Os dados demonstram que 0s principais determinantes sociais da saude,
diretamente associados as precarias condicfes de vida da populacao, tais como
falta ou precérias condicbes de alimentacdo, moradia, transporte, emprego e renda,
tém se expressado na concentragao e/ou predominancia das demandas por servigos
de assisténcia social e consequentemente das articulacbes com o SUAS e outros
servicos de assisténcia social, como respostas dadas pelos assistentes sociais as

demandas de natureza intersetorial colocadas no cotidiano do SUS.
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Portanto ratificam a afirmacdo de Mota (2008) de que as demandas
derivadas do agravamento das condi¢cdes de vida da populacéo brasileira tém sido
enfrentadas através da Assisténcia Social que, para uma parcela significativa da
populacado, tem assumido a tarefa de ser a Unica politica de protecdo social e ndo
parte da politica de protecéo social.

Além disso, a diversidade de articulagbes realizadas pelos assistentes
sociais no cotidiano do SUS indica que o Servico Social na saude, tal qual a politica
de assisténcia social brasileira, incorpora, como objeto de sua acdo, grande parte
das demandas oriundas de necessidades sociais basicas, ndo contempladas pelas
demais politicas setoriais.

Na area da saude, o Servico Social além de responder pelas demandas nao
atendidas pelas demais politicas sociais, também responde pelas necessidades nao
incorporadas nos procedimentos, mapas de produtividade, mecanismos de
financiamento da saude e/ou ndo incorporadas por outras categoriais profissionais
que integram a equipe de saude.

Nesse cenario, dadas as condi¢cdes histéricas da insercéo do Servico Social
na divisdo sociotécnica do trabalho em saude, sobretudo no atual contexto do SUS,
este € marcado por uma Reforma do Estado que prioriza 0 aumento do superavit
primario em detrimento das politicas universais. Essa Reforma pretende reduzir
desigualdades pela via da assistencializacdo das politicas sociais e de intervencéo
nas consequéncias da pobreza e da doenca e ndo nos determinantes sociais da
saude. Assim sendo, o SUS permanece privilegiando a¢fes curativas e refém da
fragmentacao, especializacdo, racionamento da oferta, precarizagdo do trabalho,
contencdo dos gastos sociais e refuncionalizacdo de praticas tradicionais no seu

ambito. Enquanto isso, o Servigco Social vivencia tensdes afetas:

1) a heranca, remanescente de sua insercdo na divisdo sociotécnica do
trabalho, que, historicamente, o identifica como acéo, preferencialmente,
destinada aos pobres, excluidos, desamparados e com a gestdao do
campo fluido de responsabilidades entre filantropia, solidariedade

privada e acdo publica;
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2) aos atuais desafios de atuar como trabalhador coletivo compartilhando
responsabilidades no processo de prestacao de servicos como direito do
cidaddo e dever do Estado, que, portanto, se destinam a sujeitos de

direitos;

3) as dificuldades de romper praticas moldadas pela fragmentacao,
especializacéo, setorializacdo, e avancar na perspectiva de compartilhar
saberes, tarefas e atividades no campo da intersetorialidade, que pela
sua hatureza sao interdisciplinares mas permanecem reduzidas a
atividades do servico social, como se fossem apenas mais um dos

inimeros procedimentos.

Nesse processo se entrecruzam auséncia de uma orgéanica articulagao entre
0 sistema de saude e os demais sistemas e servi¢os sociais, especialmente os que
integram o tripé da Seguridade Social; persisténcia de uma cultura institucional
hegemonizada pelo modelo médico-assistencial privatista; ativismo generalizado no
trabalho em saude, o Servico Social, no cotidiano do SUS, vem agregando e
conectando informagbes, servicos e respostas, dispersas em fungdo da
fragmentacdo setorial que tem prevalecido na organizagdo do SUS e das mais
diversas politicas, programas e servicos sociais.

E assim, ainda que quase sempre restrito a acfes imediatistas, muitas
vezes repetitivas e/ou improvisadas, o Servico Social tem construido pontes de
acesso e/ou alternativas de acesso a direitos, que constituem verdadeiros elos
invisiveis, que remediam, ante as dificuldades e/ou impossibilidade de prevenir e
evitar no atual contexto de implementacéo do sistema de protecdo social brasileiro,
onde, com todas as dificuldades amplamente conhecidas, o SUS é o sistema que
mais avancgou.

Ressalte-se que para assim proceder, 0s assistentes sociais, muitas vezes
se confrontam com gestores, gerentes e profissionais, mas esses embates ainda
nao se traduzem em postura coletiva e/ou agdo organizada e articulada junto aos
movimentos sociais e aos conselhos de politicas setoriais existentes para reflexao

coletiva sobre a questdo e a buscar por solugdes de ordem mais permanente.
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O conjunto das articulagdes realizadas pelos assistentes sociais,
predominantemente, se circunscrevem a tarefas voltadas para repor direitos, ou
seja, forcando a efetivacdo de direitos sociais negados, negligenciados e que se
transformam em problemas de saude que precisam ser resolvidos em carater de
urgéncia, inclusive consumindo grande parte do seu tempo de trabalho.

Pode-se afirmar que o trabalho de articulag&o intersetorial realizado poderia
avancar muito mais, no sentido de fortalecer acées de promocdo e protecdo da
saude, se as demandas, os dados e o conhecimento acumulado ao longo da rica
experiéncia dos assistentes sociais fossem transformados em conhecimento
sistematizado. Ademais, com carater propositivo, essa articulagdo se constituiria em
subsidios ao debate e argumentos nas disputas travadas nas diversas instancias de
gestdo, pactuacédo (CIB, CIT) e espacos de controle social do SUS e demais
politicas (Conferéncias e Conselhos), bem como pelo movimento social, popular,
sindical, comunitario, de portadores de patologia, etc., e especialmente 0s que se

vinculam ao MRSB.

Essa lacuna no conjunto da equipe de saude, incluindo a equipe de Servi¢o
Social, também corrobora para que a intersetorialidade permaneca como uma acéo
restrita ao campo da micropolitica, sem avancar na perspectiva de uma pratica
moldada pela intersetorialidade, na medida em que, na grande maioria das unidades
e servicos de saude, conforme explicitado nas discussodes realizadas no grupo focal,

as equipes de Servico Social:

1) Nao tém desencadeado movimentos coletivos, no sentido de
sistematizar e problematizar dados e informacgfes obtidas a partir das
situagOes atendidas/ repostas dadas/ demanda reprimida, ignorada, etc.,
na perspectiva de inseri-las nos debates, nas decisfes e na agenda do

sistema de seguridade social,

2) Nao tém conseguido aprofundar o debate sobre a questdo dos

determinantes e condicionantes da saude;

3) Mesmo fazendo articula¢cdes com entidades e organiza¢des dos usuarios,

tais articulacbes ndo avancam na perspectiva de potencializar a
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influéncia e participacdo dos segmentos e movimentos reivindicatérios
e/ou engajados no movimento sanitario e/ou 0os que militam nos espagos
de controle social. Sobretudo ndo avancam no que se refere a
disponibilidade de dados, reflexdes e proposi¢cdes que possam subsidiar
0s posicionamentos de conselheiros e movimentos de usuarios e
trabalhadores nos processos de elaboracado, andlise e apreciacdo do(a)
PPA, PA, PPI, Relatorios de Gestao, Prestacdo de Contas e aprovacgao

da previsdo orcamentaria.

E claro que a construcio da intersetorialidade ndo é e ndo pode ser tarefa

de uma profissdo. E, que, em funcao da atual I6gica de organizacdo dos servigos de

saude, centrada nas urgéncias e emergéncias, o locus da insercdo profissional da

maioria dos assistentes sociais, na saude, sao os hospitais, as Maternidades, Pronto

Socorro e Pronto Atendimento, cujo objeto de atencdo s&o as urgéncias e

emergéncias. A questdo que se coloca ndo € a concentracdo nas acdes

emergenciais, mas o ativismo que as tem marcado.

Dessa forma:

1)

2)

Ainda que, por essa pratica, conquiste espac¢os no mercado de trabalho
e reconhecimento de gestores, profissionais e usuarios, a exemplo de
outras praticas em saude, o Servico Social tende a reiterar a atual l6gica
com que os servicos de saude tém atuado, focando a atencdo nas
condi¢cdes agudas, através de atendimentos de urgéncia e emergéncia

descolados da promocéao e da protecao;

Os desgastes, estresse, conflitos e embates vivenciados pelos
assistentes sociais em defesa dos usuarios, sobretudo pelos
profissionais comprometidos com a efetivacdo do SUS, enquanto politica
de seguridade social, permanecerdao como objeto da acao individual de
alguns profissionais da equipe do Servico Social e a mercé da analise

dos demais e determinados profissionais de plantéo;
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3) As articulagbes de natureza intersetorial realizadas pelos assistentes
sociais continuardo a ser vistas e tratadas como meras atividades,
relacionadas a problemas individuais de alguns usuarios e a fluidez do
trabalho dos assistentes sociais, a um passado identificado pela
“ideologia da ajuda” ou a uma “subespecialidade” ajustada a logica
fragmentada e curativa individual, hegemdnica no atual modo de

organizacédo do processo de trabalho em saude;

4) Na condicdo de mera atividade, as acdes intersetoriais ndo tém
avancado na superacdo do conjunto das acdes fragmentadas, ao
contrario tém se ajustado a tal fragmentacéo, suprindo as lacunas de tal
processo. Sem questiona-lo frontalmente, permanece como atividade
emergencial, respondendo a demandas sem sistematizar, problematizar
e publicizar a dramatica realidade dos usuérios e a propria indiferenca

com que a politica de saude a trata;

5) Reduz o potencial acumulado com o trabalho realizado no campo da
micropolitica do processo de trabalho em saude, no sentido de contribuir
para o debate acerca da incorporacéo da intersetorialidade como diretriz

da politica de saude e do proprio Servigco Social.

Pelo que foi possivel observar, na realidade, as inimeras dificuldades e os
reais limites a que estdo submetidos os assistentes sociais, enquanto trabalhadores

coletivos em saude**®

, S4o potencializados pela falta de iniciativa de planejamento,
sistematizacdo, problematizacdo e articulacdo técnico-politica, tanto por parte da
equipe de saude quanto da prépria equipe de Servi¢o Social.

Apesar das inumeras dificuldades afetas a condicdo de trabalhadores
assalariados, péssimas condicdes de trabalho, baixos salarios e intensificacdo do
dispéndio da forca de trabalho, os profissionais de saude, particularmente os
assistentes sociais, enquanto profissdo, que mais tem absorvido as demandas de

carater intersetorial, tém condi¢cdes e o dever de, no minimo, debater internamente,

146 Dentre os quais o isolamento do SUS das demais politicas sociais, as péssimas condicdes de

trabalho, sobrecarga e/ou sobretrabalho em plantGes e os baixos salarios, geralmente associados a
inexisténcia de progresséao funcional previstas nos respectivos PCCS.
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provocar, fomentar, externar o debate, produzir conhecimentos e propostas para

serem discutidas nas diversas instancias e foruns de gestdo e controle social do

sistema de seguridade, comecando pelo proprio SUS.

Além disso, junto com a equipe de saude, o assistente social deve

pressionar a gestao para construir e desenvolver parametros, protocolos, sistematica

de trabalho e metodologias de acompanhamento, monitoramento das acdes e de

autoavaliacdo, dentre outras estratégias, pactuando carga horaria semanal, tempo,

local, dindmica e momentos de reunides, encontros, reflexdes para:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Discussao e problematizacédo do conjunto das demandas, na perspectiva
de transforma-las em objetos da acéo profissional da equipe de saude e

da gestao do sistema de seguridade;

Elaboracdo de projetos de intervencdo, projetos sociais, relatorios de

atividades e relatoérios técnicos;

Revisao, (re) criagdo dos instrumentais — entrevistas, fichas sociais -,
com vistas a melhorar a capacidade de apreender os determinantes e
condicionantes da saude;

Producdo, discussdo e/ou socializacdo de pesquisas, estatisticas,
analise de dados e tematicas essenciais a constru¢cdo do SUS e ao
trabalho do assistente social em defesa dos usuarios do SUS;

Discutir e propor mecanismos de avaliacdo, produtividade, com foco nas

necessidades dos usuarios e na qualidade da atencéo;

Inserir-se, engajar-se e/ou organizar grupos de discusséo, leitura,
debates, na medida do possivel articulando outras categorias e

entidades e movimentos de representacdo dos usuarios.
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Mais que isso, para superar o patamar do emergencial deve produzir
informacdes e instigar o debate na perspectiva de uma articulagdo, no minimo, com

vistas a combinar dois movimentos:

1. Reforcar, apoiar e se engajar em movimentos, projetos, acdes e lutas
institucionais, setoriais e intersetoriais, que busquem forcar o Estado
brasileiro a assumir o seu papel na garantia da seguridade e protecao
social universal e integral e da nao transferéncia de suas

responsabilidades para a sociedade;

2. Da mesma forma, articular saberes, propostas e forcas para fortalecer
movimentos organizativos e lutas em defesa dos direitos socais basicos
e da efetivagcéo de sistemas universais de seguridade social, com vistas
a superacao do patamar das articulacdes calcadas no voluntariado e na

solidariedade crista.

A construgdo desse processo envolve embates entre diferentes
perspectivas, articulagdo de diversos espacgos de poder, instituicbes, movimentos,
articulacéo e formacéao de frentes técnico-politicas, sanitarias e redes em defesa da
seguridade, mas também muita disposicdo para compartilhar saberes e poderes,
mas com clara diregdo social. Isso ndo ocorre sem conflitos, disputas, sem a
construcdo de instancias estratégicas articuladoras de redes institucionais, sociais, e
espacos de organizacao, construidos de forma democratica e plural.

Por fim, embora as respostas dadas pelo Servico Social, no campo da
intersertorialidade, ndo ultrapassem o patamar de atividades, uma vez que para
tanto precisam ser incorporadas as diretrizes da politica de saude e tornar-se
parametro para o SUS e do proprio processo de trabalho em saulde, tais respostas
tém funcionado como a mais permanente acao que, de certa forma, busca articular o
SUS e as demais politicas sociais e de seguridade social.

A sua principal contribuicdo tem consistido em articular o imediato acesso de
parcela significativa dos usuéarios do SUS a direitos, bens e servigos negligenciados,
ignorados, desrespeitados pelas mais diversas politicas sociais publicas. Nesse
sentido, essa acao vai de encontro a luta pela efetivacao dos direitos humanos e de

cidadania.
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Ao realizar esse trabalho, ndo significa que o Servico Social molda
plenamente suas praticas na perspectiva da intersetorialidade, mas que tem
acumulado um volume de informacdes, experiéncias, rede de contatos e habilidades
no campo da intersetorialidade, que, uma vez sistematizados, discutidos e tratados
do ponto de vista ético, técnico, tedrico-metodolégico e politico, pode dar saltos
qualitativos na perspectiva de colaborar no processo de construgéo de tais praticas.

Assim, é portador de um inquestionavel potencial que pode ser lapidado
para uma contribuicdo mais ampla, a medida em que, coletivamente, retna forcas,
condicdes politicas e técnicas para construir informacdes sistematizadas, identificar
e articular interlocutores, apresentar propostas para debate e no minimo, coloca-las
a servico do controle social do Sistema de Seguridade, sobretudo articulando os
movimentos ainda engajados na luta em prol do Projeto da Reforma Sanitaria
Brasileira e em defesa do sistema de seguridade universal, publico e de qualidade.

Longe do messianismo e do fatalismo, n&o se trata de tarefa apenas para
uma profissédo, porém constitui um dos desafios aos quais 0s assistentes sociais nao
devem se furtar, mas devem ser coparticipantes do processo, colocando-se a
servico do fortalecimento do controle social do SUS.

Embora as respostas dadas pelo Servico Social ndo constituam acodes
planejadas no ambito da macropolitica do sistema de salde, ou mesmo objeto do
planejamento do préprio Servico Social, tém funcionado como a mais permanente
articulacéo entre o SUS e as demais politicas sociais e de seguridade social.

Assim, ainda que pelos caminhos mais tortuosos, o Servico Social tem
construido estratégias de acesso e garantia de direitos, bem como construido
importantes elos que, se objeto de sistematizacdo, podem por em evidéncia
estratégias e caminhos em prol da constru¢do da intersetorialidade no espaco da
micropolitica do processo de trabalho, inclusive podendo oferecer subsidios no

campo da gestao do sistema de seguridade social brasileiro.



231

REFERENCIAS

ADLER, N. Behavioral and social sciences research contributio ns. In NIH
Conference on Understanding and Reducing Disparities in Health, October 23- 24,
2006 NIH  Campus, Bethesda, Maryland. Disponivel em:  http://
obssr.od.nih.gov/HealthDisparities/presentation.html.

AGUILAR, M.J; ANDER-EGG, E. Avaliacdo de servicos e programas sociais
Petrépolis: Vozes, 1994.

AKERMAN, RIGHI, PASCHE, TRUFELLI & LOPES. Tratado de saude coletiva. Rio
de Janeiro: HUCITEC/FIOCRUZ, 2007.

AKERMAN, M. A construgcdo de indicadores compostos para projetos de
cidades saudaveis: um convite ao pacto transsetoria [. In: VILACA, E. (Org.). A
organizacdo da saude no nivel local. Sdo Paulo: Hucitec, 1998, v. 1.

ALMA-ATA, Declaragédo de. [1978] Conferéncia internacional sobre cuidados
primarios de Saude . Disponivel em:
<http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Alma-Ata.pdf>. Acesso em 30/06/08.

ALMEIDA, Célia Maria de. Reforma do estado e reforma de sistemas de saulde:
experiéncias internacionais e tendéncias de mudanca . In: Revista Ciéncia &
Saude Coletiva. Volume 2. Rio de Janeiro: Abrasco / Fiocruz / Isc / Ufba. 1999.

. As reformas sanitarias nos anos 80: crise ou transicdo? Tese
(Doutorado em Saude Publica) — Escola Nacional de Saude Publica, Fiocruz, Rio de
Janeiro, 1995.

ALMEIDA FILHO, N. et al. Research on health inequalities in Latin America an d
the Caribbean : Bibliometric analysis (1971-2000) and descriptive content analysis
(1971-1995). Am J Public Health, n. 93, p. 2.037-2.043, 2003.

ALMEIDA Filho, Naomar de. For a general theory of health: preliminary
epistemological and anthropological notes . Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro,, v. 17, n.4, julho-agosto, p.753-770, 2001.

. Intersetorialidade, transdiciplinaridade e saude co letiva: atualizando
um debate aberto / Interscetoriality, transdiciplinarity and collective healh: updating
an open debate. Revista Administracao Publica; 34(6):11-34, nov.-dez. 2000.




232

. Trandisciplinaridade e saude coletiva . Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de
Janeiro, N°. 11, 1997.

AMARO, Magneide Gislane Dantas. A _efetivacdo da contra-referéncia realizada
na_clinica _médica do Hospital Walfrédo Gurgel: refl _ex8es acerca da
continuidade do tratamento no_municipio de Natal/RN . Monografia do Curso de
Graduacao em Servigo Social. Natal: UFRN, 2009. (digitada)

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de & BARRETO, Ivararistina de Holanda Cunha [et
all.]. As causas sociais das iniquidades em salde no Brasi I. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2008.

AROUCA, Antdnio Sérgio da Silva. O dilema preventivista: contribuicdo para a
compreensao e critica da Medicina Preventiva . Sao Paulo: UNESP; Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2003. 268 p.

. Democracia é satde . In: CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
8.,1986, Brasilia. (Anais).Brasilia: Centro de Documentacdo do Ministério da Saude,
1987. p. 35-42.

. Antdnio Sérgio da Silva. Introducdo a critica do setor saude. Revista
Némesis, n. 1, p. 17-24, 1975. ARRETCHE, Marta. RODRIGUEZ, Vicente.
Descentralizacdo das politicas sociais no Brasil. Sdo Paulo: Fundap, FAPESP;
Brasilia: IPEA, 1999.

ASSOCIA(;AO BRASILEIRA DE ENSINO E PESQUISA EM SERVICO SOCIAL
(ABEPSS). Diretrizes gerais para o curso de servico social (Com base no
Curriculo Minimo aprovado em Assembléia Geral Extraordinaria de 8 de novembro
de 1996.). Rio de Janeiro, novembro de 1996.

BIDARRA, Zelimar Soares. Pactuar Intersetorialidade e tramar as redes para
consolidar o sistema de garantia de direitos . In. Revista Servico Social &
Sociedade. N° 99. Jul./Set. S&o Paulo: Cortez, 2009.

BONZzO, C.; VEIGA, L da. Intersetorialidade de politicas de superacdo da
pobreza: desafios para a pratica . In. Revista Servico Social & Sociedade. N° 92.
ano XXVIIIl. Sdo Paulo: Cortez, 2007.

BANCO MUNDIAL. Relatério sobre o desenvolvimento mundial de 2006
equidade e desenvolvimento . disponivel em: http://www.worldbank.org. acessado
em 19/06/2007.




233

BAPTISTA, T. W. de F. O direito a salde no Brasil : sobre como chegamos ao
Sistema Unico de Saude e o que esperamos dele.  Textos de apoio em politicas
de saude. Escola Politécnica Joaquim Venancio (Org.). Rio de Janeiro: FIOCRUZ,
2005.

BARATA, R. Desigualdades sociais e saude. In. Tratado de Saude Coletiva. Rio
de Janeiro: Fiocruz / Hucitec, 2007.

BARRETO, Mauricio Lima. CARMO, Eduardo Hage. Padroes de adoecimento e de
morte da populacéo brasileira:  0s renovados desafios para o Sistema Unico de
Saude. Ciéncia & Saude Coletiva, 12(Sup):1779-1790, 2007

, Determinantes das condi¢cdes de saude e problemas pr ioritarios no
pais. In: Ministério da Saude, (Org) Caderno da 112 Conferéncia Nacional de Saude.
Brasilia: Ministério da Saude; 2000.

, Situacdo da saude da populacdo brasileira: tendénci  as historicas,
determinantes e implicacdes para as politicas de sa  ude. Informe Epidemioldgico
do SUS, 1994

BARRETO ML, Carmo EH. Tendéncias recentes das doencgas crbnicas no Brasil.

In: Lessa |, organizadora. O adulto brasileiro e as doencas da modernidade:
epidemiologia das doencas crénicas ndo transmissiveis. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de
Janeiro: Abrasco; 1998.

BEHRING, Elaine Rossetti. Politica social no capitalismo tardio. Séao Paulo:
Cortez,1998.

. A contra-reforma do Estado no Brasil . Sdo Paulo: Cortez. Rio de
Janeiro: Uerj, 2003.

BEVERIDGE, William. O plano beveridge . Traducdo de Almir de Andrade. Rio de
Janeiro, José Olimpio, 1943.

BERTIOL, L M. Saude e participacdo popular em questdo . O programa saude da
familia. Sdo Paulo, UNESP, 2006.

BOISIER, S. Los Procesos de descentralizacion y desarollo regional en America
Latina. Rev. CEPAL, Santiago de Chile, (31), 1987.

BOLTANSKI, L. As classes sociais e os corpos . Rio de Janeiro: Graal, 1984.



234

BOSCHETTI, I. e SALVADOR, E. Orcamento da seguridade social e politica
econdbmica: perversa alguimia In: Revista Servico Social e Sociedade, n° 87,
Cortez, 2006

BOURGUIGNON, J.A. Concepcdo de rede intersetorial . Disponivel em:
www.uepg.br/nupes/intersetor.htm>. Acesso em: 20 julho 2008.

. Saude da familia: uma estratégia para reorientacdo do modelo
assistencial . Brasilia-DF, 1997.

. Politicas de saude no Brasil — um século de luta pelo direito a saude.
Producdo de André Alvarez. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 1 Video

(60 min), DVD, color; 2007a.

BORJA, J. Dimensiones teoricas, problemas y perspectivas de | a
descentralizacion del Estado. In: Borja, J. et al Descentralizacion del Estado:
movimento social y gestion local. Barcelona, Instituto de Cooperacion
Iberoamericana /Flacso / Clacso, 1987.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil  : promulgada em 05 de
outubro de 1988. Organizacdo dos textos, notas remissivas e indices por Juarez de
Oliveira. 82 ed. S&o Paulo: Atual (Colecédo Saraiva de legislacdo). “Atualizada pelas
Emendas Constitucionais n.1, de 31 de margo de 1992, e n.2, de agosto de 1992".

Lei Organica da Saude de n°. 8080/90. 22 Ed. Brasilia-DF:
Assessoria de Comunicagao Social. MS, 1991.

. Lei complementar de n°. 8142/90. 22. Ed. Brasilia-DF: Assessoria de
Comunicacéao Social. MS, 1991.

BRASIL. Ministério da Saude. Situacdo epidemiolégica da malaria no Brasil, ano
de 2006. Ministério da Saude [documento na Internet]. 2007 [acessado em Out
2007]: Disponivel: http:// portal.saude.gov.br

, Rede Interagencial de Informacdes para a Saude . [site da Internet]
[acessado 2007 Out ]. Disponivel em: http://tabnet. datasus.gov.br

. Saude Brasil 2006: uma analise da desigualdade em s aude.
Brasilia: Ministério da Saude; 2006(a).



235

. GABINETE DO MINISTRO. Portaria GM n° 2048 de 03 de
setembro de 2009. Brasilia: MS, setembro 2009.

. Pactos pela saude : pacto pela vida e de gestdo. Portaria N°
699/GM de 30 de Margo de 2006(b). MS, Volume 2. 2006. Revisado em 2007.

. Portaria GM n° 399 , de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto
pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
referido Pacto. Brasilia/DF: Diario Oficial da Unido, n. 39, se¢éo 1, p. 43-51, 23 fev.
2006.

0 . Portaria GM n° 486 de 31 de margo de 2005.
Institui a Politica Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de
Média Complexidade e da outras providéncias. Brasilia: MS, margo de
2005.

0 . Portaria GM n°627, de 26 de abril de 2001 - DO 82-
E, de 27/4/01. Brasilia-DF: MS, 2001.

. SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE. Portaria SAS n°
136 de 10 de margo de 2005 . Brasilia: MS, marco de 2005.

. Portaria SAS n° 055 de 24 de fevereiro de 1999. Dispde
sobre a rotina do Tratamento Fora de Domicilio no Sistema Unico de Satde — SUS,
com incluséo dos procedimentos especificos na tabela de procedimentos do Sistema
de Informacdes Ambulatoriais do SIA/SUS e da outras providéncias. Brasilia DF:
MS, fevereiro de 1999.

. Saude Brasil 2004 — uma analise da situacdo de saud e. Brasilia:
Ministério da Saude; 2004.

. Saude no Brasil . Contribuicdes para a agenda de prioridades de
Pesquisa. Ministério da Saude — Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2004.

. Humaniza SUS . Politica Nacional de Humanizacdo . Relatorio de
Atividades, 2003. MS — Secretaria Executiva / Nucleo Técnico da Politica Nacional
de Humanizacéao. Brasilia, DF, 2004.

. Secretaria Executiva. Coordenacao Nacional de DST e AIDS. A
politica do ministério da saude para a atencdo inte  gral a usuarios de alcool e
outras drogas. Série B. Textos Basicos de Saude. Brasilia — DF, 2003.



236

. Manual Técnico para Centros e Postos de Saude . Brasilia, DF: MS,
1995.

. Instrucdo Normativa do Ministério da Saude. 70. rascunho,
30/04/97. regulamenta os conteudos da NOB SUS 01/96. Brasilia: MS, 1996.

. NOB- INAMPS / 1991. Brasilia - DF: MS,1991.
. NOB SUS/1993. Brasilia - DF: MS, 1993.
. NOB SUS / 1996. Brasilia - DF: MS, 1996.

. Relatério 82 Conferéncia Nacional de Saude. Brasilia-DF: MS,
Marco de 1986.

BRASIL, Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. O Desenvolvimento
do Sistema Unico de Saude: avancos e reafirmacdo do s seus principios e
diretrizes . 22. Ed. Atual. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2003.

. Relatério 122, Conferéncia Nacional de Saude . Brasilia-DF:MS,
2003.

. Relatério 132, Conferéncia Nacional de Saude . Brasilia-DF:MS,
2007.

. Secretaria de Assisténcia a Saude. Regionalizacdo da assisténcia a
saude: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso - _Norma
Operacional da Assisténcia a Saude: NOAS-SUS 01/01 e Portaria MS/GM n.° 95, de
26 de janeiro de 2001 e requlamentacdo complementar / Ministério da Saulde,
Secretaria de Assisténcia a Saude. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2001.

BRAVO, Maria Inés de Souza. Servico social e reforma sanitaria:  lutas sociais e
praticas profissionais. 22. Ed. Sdo Paulo: Cortez, 2007.

. Politica de Saude no Brasil . In. Servico Social e Saude: formacgéo e
trabalho profissional. [Org.] MOTA, Ana Elizabete.; et.al. S&o Paulo: Cortez, 2006.

. A politica de saude no governo Lula: algumas reflexdes. In. Revista
Inscrita n°.9. Brasilia: CEFESS, 2004.

. Inovacgbes na gestdo de sistema de saude . In Financiamento e Gestéo
do Setor Saude: Novos Modelos. (Organizadores) Maria de Fatima Siliansky de
Andreazzi e Luiz Fernando Rangel. Rio de Janeiro: Uer},1989.




237

BRAVO, Maria Inés Souza. [et. Al.]. Saude e servico social. S&o Paulo: Cortez; Rio
de Janeiro: UERJ, 2004.

& MENEZES, Juliana Souza Bravo de. Politica de Saude no governo Lula

In. Politica de saude na atual conjuntura: modelos de gestdo e agenda para a saude.
[Org.] Maria Inés Souza Bravo; Débora de Sales Pereira.; Juliana Souza Bravo de
Menezes.; Marina Maciel do Nascimento Oliveira. Rio de Janeiro: Projeto Politicas
Publica de Saude ( Faculdade de Servigo Social/Uerj); Adufrj — se¢éo sindical, 2008.

BRAVO, Maria Inés Souza.; POTYARA, Amazoneida Pereira. [Org.]. Politica social
e democracia . Sado Paulo: Cortez; Rio de Janeiro: Uerj, 2001.

& MATOS, Maurilio de. A saiude no Brasil: reforma sanitaria e ofensiva
neoliberal . In. Politica social e democracia. Sdo Paulo: Cortez; Rio de Janeiro:
UERJ, 2001.

BRESSER, Pereira Luiz Carlos. A Reforma do Estado dos anos 90: ldgica e
mecanismos de controle social . Brasilia-DF, MARE, 1997.

BUENO, Wanderlei Silva; Emerson Elias MERHY. Os equivocos da NOB 96: uma
proposta em sintonia com 0s projetos neoliberalizan tes? Sao Paulo: Texto
apresentado para publicacdo Ver Saude. Saude em Debate, maio de 1997.

BUSS Paulo Marchiori.; PELLEGRINI FILHO, Alberto. A Saude e seus
Determinantes Sociais . PHYSIS: Rev. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 17(1):77-93,
2007.

BUSS, P. M. Saude e qualidade de vida. In: Costa, N.R. & Ribeiro, J.M. org.
Politica de saude e inovacdo institucional. Rio de Janeiro: Sde/Ensr, 1996.

BUSS, P. M. Globalizag&o, pobreza e saude. Conferéncia Leavell apresentada
no VIII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva e XI Congresso Mundial de
Saude Publica, Rio de Janeiro, agosto de 2006. Disponivel em: www.fiocruz.br.
Acesso em: 20/10/09.

CAMPAGNONE, M.C. Gerente municipal: um profissional da gestdo local . In:
CENTRO DE ESTUDOS E PESQUISAS DE ADMINISTRACAO MUNICIPAL
(CEPAM). O municipio no século XXI: cenarios e perspectivas. Sdo Paulo, 1999.
p.25-38.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa. Tratado de saude coletiva (Portuguese
Edition) Publisher: Hucitec. Edition: Hardcover; 2006.




238

. Um método para analise e co-gestao de coletivos. Sé&o Paulo: Hucitec,
2000.

. Reforma da reforma: repensando a salde . Sao Paulo: Hucitec, 1997.
. A saude publica e a defesa da vida. S&o Paulo: Hucitec, 1991.

CAMPOS, G.W.; MERHY E.E.; CECILIO, L.C.Q. Inventando a mudanca na saude.
Séo Paulo:_Hucitec, 1994.

CAMPOS, Rosana Onocko. Planejamento e razdo instrumental: uma analise da
producdo teorica sobre o planejamento estratégico e m saude nos anos
noventa no Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 16(3):723-731, jul.
set. 2000.

CAMPQOS, C. E. A. Os principios da medicina de familia e comunidade. Revista
de atencao primaria em saude. v. 8. n.2, jul/dez. 2005.

COMISSAO NACIONAL SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE
(CNDSS). As causas das inquidades sociais em saude no Brasil. Relatorio
CNDSS: Brasilia, DF, 2008.

COMISSAO NACIONAL SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE
(CNDSS). Carta aberta aos candidatos a Presidéncia da Republ ica. Setembro de
2006. Disponivel em: www.determinantes.fiocruz.br.

COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH (CSDH). A conceptual
framework for action on social determinants of heal th. Disponivel em
www.determinantes.fiocruz.br. Acesso: Fevereiro, 2007.

COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH (CSDH) sustaining
global interest on this topic in the years to come, after the formal end of the. In. Civil
Society Update. January 2006. disponivel:
www.who.int/social_determinants/resources/cs_update.pdf.-

CARMO, EH, Barreto ML, Silva Jr JB. Mudancas nos padrbes de morbi-
mortalidade da populacdo brasileira: os desafios pa ra um novo século .
Epidemiologia Servicos de Saude, 2003.

CARLINI-COTRIM, B. Potencialidades da técnica qualitativa grupo focal em
investigagdo sobre o abuso de substancias . Revista Saude Publica, v.30, n.3,
1996.



239

CARNEIRO, Thaisa S. Dicustindo a estratégia saude da familia em Campina
Grande/PB: um neo-PSF as avessas? Monografia de Graduagdo em Servico
Social (digitada). Campina Grande: UEPB: 2008

CARTA DE OTTAWA. Primeira conferéncia internacional sobre promocéo d a
saude. Disponivel em:<www.opas.org.br/promocao>. Acesso: 20 de julho, 2008.

CARTA DO RIO DE JANEIRO. Seminario “seguridade social e cidadania”.
Realizagdo - Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), Rio de Janeiro,
setembro, 2008.

CARVALHO, G. Saude: o tudo para todos que sonhamos e o tudo que nos
impigem os que com ela lucram . Saude em Debate, v. 29, n. 69, p. 99-104, 2006.

CASTRO, Adriana. MALO, Miguel. SUS: ressignificando a promoc¢édo da saude
Revista Saude em Debate; v. 175 - Sao Paulo: Hucitec; OPAS, 2006.

CARVALHO, Raul de.; IAMAMOTO, M.V. Relagbes sociais e servico social no
Brasil . S&o Paulo: Cortez, 1992.

CEBES. DOCUMENTO. Vinte anos do SUS: celebrar o conquistado, repudiar o
inaceitavel . Twenty years of SUS: celebrating achievements, repudiating the
unacceptable. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n. 81, p. 185-188, jan./abr.
20009.

. FORUM DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA; ABRASCO — CEBES —
ABRES - AMPASA - REDE UNIDA. O SUS pra valer: universalizado,
humanizado e de qualidade. Saude em Debate. v. 29, n. 71, p. 385-396, 2006.

CEPAL. Enfrentando o futuro da protegcéo social: acesso, financiamento e
solidariedade. Documento elaborado para o trigésimo primeiro periodo de sessodes
da CEPAL. Montevidéu, Uruguai, 20 a 24 de marco, 2006.

CECILIO, L. C de O. As necessidades de salide como conceito estruturante na
luta pela integralidade e equidade na atencdo a sau  de. In: Pinheiro, R & Mattos,
R. A de. (Org.) Os sentidos da integralidade na atencédo e no cuidad 0 a saude.
Rio de Janeiro: UERJ; IMS; Abrasco, 2001.

CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL (CEFESS). Parametros para
atuacdo de assistentes sociais na politica publica de saude. Brasilia-DF:
CEFESS, 2010.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE (CNS). Brasil sediara 12 conferéncia mundial
sobre desenvolvimento de sistemas universais de seg uridade social e de
saude . In Jornal do CNS, ano 5, Brasilia, 2009, p.5.



240

CHADWICK, Edwin. The sanitary conditions of the labouring population of
Great Britain (1842). In. "Chadwick's Report on Sanitary Conditions". excerpt from
Report...from the Poor Law Commissioners on an Inquiry into the Sanitary Conditions
of the Labouring Population of Great Britain (pp.369-372) (online source). added by
Laura Del Col: to The Victorian Web.

COHN, A. O estudo das politicas de saude: implicacbes e fato s. Tratado de
Saude Coletiva. Rio de Janeiro: Hucitec; Fiocruz, 2006.

COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE. As
causas das iniglidades em saude no Brasil. Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude — Rio de Janeiro: Fiocruz, 2008.

COMERLATTO, Dunia.. COLLISELLI, Liane. Kleba, Elizabeth Kleba. MARTIELLO,
Alexandre. Renk, Elisébnia Carin. Gestdo de politicas publicas e
intersetorialidade: dialogo e construcbes essenciai s para os conselhos
municipais . Revista Katal. Florianépolis v. 10 n. 2 p. 265-271 jul./dez. 2007.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Resolugéo n° 287 , de 08 de outubro de 1998.

CONTANDRIOPOULQOS, Andre-Pierre [et al] Avaliacdo na area da saude:
conceitos e métodos. In Avaliacdo em Saude: dos modelos conceituais as
praticas. Zulmira Maria de Araujo Hartz (Org.). Rio de Janeiro, Fiocruz,1997.

COSTA, Ana Maria. PONTES, Anna Claudia Romano. ROCHA, Dias Gongalves.
Intersetorialidade na produg&o e promoc¢éo da saude. In: SUS: Ressignificando a
Promocado da Saude. [Org] Adriana Castro, Miguel Malo. Saude em Debate; v. 175 -
Séao Paulo: Hucitec; Opas, 2006.

COSTA, Maria Dalva Horéacio da. Os elos invisiveis do processo de trabalho em
saude: um estudo sobre as particularidades do trabalho dos assistentes
sociais nos servigos publicos de saude nos anos 90 . Dissertacdo de Mestrado
(Servico Social). Recife: PPGSS/UFPE, 1998.

. Racionalidade burocratica nos servicos de saude : elementos para
discussédo no projeto da reforma sanitaria brasileir a. In: O Poder em Debate.
[Org.] Anita Aline Albuquerque Costa. Recife: Unipresse - Grafica e Editora do NE;
UFPE, 2001.

COSTA, N. R. Lutas urbanas e controle sanitario: origens das politicas de
saude no Brasil . 2 ed. Petropolis: Vozes,1986.



241

CORDEIRO, Heésio. Descentralizacéo, universalidade e equidade nas ref  ormas
da saude . Revista Ciéncia & Saude Coletiva, 2001.

CZERESNIA, Dina.; FREITAS, Carlos Machado de. [Org.]. Promocdo da saude:
conceitos, reflexdes, tendéncias. 42 Reimpressao. Fiocruz, 2008

. O Conceito de saude e a diferenca entre prevencdo e promogéao.
Promocdo da Saude: conceitos, reflexdes , tendéncias. 3. ed. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2003.

DALLARI, Sueli Gandolfi.Estados brasileiros e o direito a saudesdo Paulo: HUCITEC,
1995.

DECLARACION RIO. 11° Congreso mundial de salud publica. 8° congreso
brasilefio de salud colectivo . Rio de Janeiro, 21 a 25 de Agosto de 2008.

DRAIBE, Sonia Miriam. As politicas sociais e 0 neoliberalismo: reflexdes
suscitadas pelas experiéncias latino-americanas . Sao Paulo: Revista USP, 1993,
p. 86 - 101.

. Avaliacdo de implementacdo: esboco de uma metodologia de
trabalho em politicas publicas. In: Barreira, M.C.R.N.; Carvalho, M.C.B. (Org.).
Tendéncias e perspectivas na avaliacdo de politicas e programas sociais. Séo
Paulo: IEI/PUC-SP, 2001. p.13 - 42.

. Avaliacdo da descentralizag@o das politicas sociais no Brasil: saude
e educacao fundamental. Informe Final do Projeto Estudios de Descentralizacion
de Servicios Sociales da Division de Desarrollo Econémico da CEPAL. Campinas,
SP: Nucleo de Estudos de Politicas Publicas - Universidade Estadual de Campinas.
1997.

DAHLGREN, G.; WHITEHEAD, M. 2007 European strategies for tackling social
inequities in health : Levilling up Part 2. Copenhagen WHO Regional Oficce for
Europe (Studies on social and economic determinants of population health n,.3).

DIDERICHSEN, Evans and WHITEHEAD. 2001. The social basis of disparities in
health. In Evans et al. (eds). 2001. Challenging inequities in health: from ethics to
action. New York: Oxford UP.

DRUMOND, Michael F. Como avaliar uma politica de saude . Brasilia-DF, 1979.



242

DOWBOR, Ladislau. Gestao social e transformacdo da sociedade. Séao Paulo:
PUC/SP, Novembro, 1999. disponivel:
http://mwww4.pucsp.br/pos/ecopol/downloads/ecopol/1999/gestao.pdf

EDLER , F.C.; Suare z, J.M. (Org.). Saude e democracia: histéria e perspectivas
do SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

ELIAS, Paulo Eduardo. Estrutura e organizacao da atencdo a saude no Brasi |. In:
A salde como direito e como servico. Amélia Cohn, Edison Nunes, Pedro R. Jacobi
e Ursula S. Karsch. Sao Paulo, Cortez, 22 ed. 1999.

ENGELS, F. A Situagéo da classe trabalhadora na Inglaterra. Die Lage der
Arbeitenden Klasse in England. (traducdo: Rosa Camargo Artigas e Reginaldo
Forti). S&o Paulo: Global, 1985.

ESCOREL, S. Reviravolta na saude: origem e articulacdo do movim ento
sanitario . Rio de Janeiro: Fiocruz, 1998.

ESCOREL, Sarah; BLOCH, Renata Arruda de. As conferéncias nacionais de
saude na construcdo do SUS . In: Lima, Nisia Trindade et al. (Org.). Saude e
democracia: historia e perspectivas do SUS. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2005. p.
83-119.

FALEIROS, Vicente de Paula; SILVA, Jacinta de Fatima Senna da.; SILVEIRA, Rosa
Maria Godoy; VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel de. A Construcdo do SUS:
histérias da reforma sanitaria e do processo partic ipativo. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006

FAVERET, Filho, P.; Oliveira, P. A universalizacao excludente: reflexdes sobre
as tendéncias do sistema de salude . Rio de Janeiro: Dados, v. 33, n. 2, 1990.

FEE, E. Disease and discovery : a history of the johns school of hygiene and
public health . Baltimore :The Johns Hopkins University Press, 1987.

FELISBERTO, E. Avaliacdo na assisténcia materno-infantii de um cen  tro de
referéncia para atencdo materno-infantil: IMIP. Recife, Revista do IMIP, Edicao
especial, ano 1995, vol. 09 — N.° 02 Dez/1995.

FELISBERTO, Eronildo. Carla Leal & Isabella Samico. Referéncia na atencéo
pediatrica: uma emergéncia em pernambuco . In Avaliacdo na assisténcia
materno-infantil de um centro de referéncia para atencdo materno-infantil. Zulmira de
Araujo Hartz. Isabella Chagas Samico & Eronildo Felisberto. (org.) IMIP. Recife:
Revista do IMIP, Edicao especial, ano 1995, vol. 09, n.° 02 Dez. 1995.




243

FEUERWERKER, L. M. Technical healthcare models, management and the
organization of work in the healthcare field: nothing is indifferent in the
struggle for the consolidation Brazil's Single Heal thcare System . Interface -
Comunicagdo Saude, Educacao., v.9, n.18, set/dez 2005.

FIORI, José Luis. O veto do Império . In Revista Carta Capital, Ano IX, n°244 de 11
de Junho de 2003.

FLEURY, Maria S6nia. Revisitando “a questdo democratica na area da saude
quase 30 anos depois. Revisiting “the democratic issue in the health sector: almost
30 years later. Saude em Debate, v. 33, n. 81, p. 156-164. Rio de Janeiro: Cebes,
jan./abr. 2009.

. S. O Pac e a saude . Boletim Cebes, n. 3, p.1-2, 2007.

. Protecao social em um mundo globalizado . Saude em Debate, v. 29, n.
71, p. 305-314, Rio de Janeiro: CEBES, 2006.

. Reshaping health care systems in Latin America: Toward fairness? In:

& Belmartino, S.; Baris, E. (Org.). Reshaping health care systems in Latin
America: a comparative analysis of health care refo rm in Argentina, Brazil, and
Mexico. Canada: International Development Research Centre, 2000. p. 225-262.

. Iniguidades nas politicas de saude publica: o caso da América Latina.
Revista Saude Publica, 1995.

. Saude: coletiva? Questionando a onipoténcia do social . Rio de
Janeiro: Relume Dumard, 1992.

. Areforma sanitéria brasileira.  In: Ber linguer , G.; Teixeira, S.; Campos,
G.. Reforma sanitaria: Italia e Brasil. S&o Paulo, Hucitec/Cebes,1988.

. (Org.) Reforma sanitaria em busca de uma teoria. @ S&o Paulo/Rio de
Janeiro: Cortez; Abrasco, 1989.

FLEURY, Maria Sonia; BHAIA, Ligia.; AMARANTE, Paulo. Salude em debate —
fundamentos da reforma sanitaria . A questdo democrética na area da saude. Rio
de Janeiro: CEBES, 2007.

FRACOLLI, Lislaine A . FARIA, Liliam S. PEREIRA, Juliana Guisardi. MELCHIOR,
Rosemara. BERTOLOZZI, Maria Rita. Vigilancia a saude: deve se constituir
como politica publica? Revista Saude e Sociedade, v.17, n°.2. Sao Paulo, 2008.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa saude da familia: somos contra ou a
favor? Saude em debate. v. 26. n. 60. p. 118-122. jan/abr. Rio de Janeiro, 2002.



244

. Programa de saude da familia (PSF): contradicbes de um programa
destinado a mudanca do modelo tecnoassistencial . O trabalho em saude:
olhando e experienciando o0 SUS no cotidiano. Sao Paulo: Hucitec, 2007.

FREIRE, Maria Lucia. O servigo social na reestruturacdo produtiva: espag 0s,
programas e trabalho profissional . S&o Paulo: Cortez, 2003.

FURTADO, A.H; CAMACHO, L.A. B. Pesquisa avaliativa e epidemiologia:
movimentos e sintese no processo de avaliagdo de pr  ogramas de saude.
Ciéncia e Saude Coletiva. Rio de Janeiro : Revista do CEBES, v.6, n.1. 2001.

GATTI, Bernadete Angelina. Grupo focal na pesquisa em ciéncias sociais e
humanas - série pesquisa em educacao. Liber  Livro, 2005

GIL, A.C. Método e técnicas de pesquisa . Sao Paulo: Atlas, 1994.

GIOVANELLA, Ligia. ESCOREL, Sara. LOBQATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.
NORONHA, José de Carvalho & CARVALHO, Antonio Ivo de. (Orgs.) Politicas e
sistema de saude no Brasil. Rio de Janeiro: tab., graf. Co-Edicdo CEBES, 2008.

GODOY, Paulo (2008), Resenha: A Situacdo da classe trabalhadora na Inglaterra
(Friedrich Engels -1820/1895). In: Grupo de Pesquisa Analise e Planejamento
Territorial — GPAPT http://www.rc.unesp.br/igce/planejamento/gpapt/gpapt.htm

GHON, Maria da Gloria M. Conselhos gestores e participacdo socio-politica . Sao
Paulo, Cortez, 2004.

GRAU, E.R. O direito posto e o direito pressuposto . Sdo Paulo: Malheiros, 2000.

HARTZ, Zulmira de Araujo [Org]. Avaliacdo em saude: dos modelos conceituais a
pratica na analise da implantacdo de programas . Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997.

HARTZ, Z.M. de A. Pesquisa em avaliacdo da atencdo basica: a necessaria
complementacdo do monitoramento. Revista Divulgacdo em Saude para o
Debate. n.21, Rio de Janeiro: Ediouro Publicac6es, 2000.

HELLER, A. Teoria de las necesidades en Marx . Barcelona: Ediciones Peninsula,
1986. 1986.

. O homem do renascimento . Lisboa: Presenca, 1982.



245

IAMAMOTO. Marilda V. Servico social em tempo de capital fetiche: capital
financeiro, trabalho e questdo social . 22. ed. - Sdo Paulo: Cortez, 2008.

. “O servico social na contemporaneidade: trabalho profissional e
formacdo profissional. S&o Paulo: Cortez, 2001.

. Renovacgéo e conservadorismo no servico social: ensaios criticos .
6. ed. Sao Paulo: Cortez, 2002.

& CARVALHO, Raul. Relagbes sociais e servi¢o social no Brasil: esboco
de uma interpretacao historico-sociologica. Séo Pulo: Cortez, 1982

IANNI, Octavio. Teorias da globalizacdo . 52 ed. Rio de Janeiro: Civilizacédo
Brasileira, 1999.

INJOSA, Rose Marie. Intersetorialidade e a configuracdo de um novo para  digma
organizacional / Intersectoriality and the configuration of a new organizational
paradigm. ; 32(2):35-48, mar.-abr. 1998.

JULLIEN, Francoise. 1951 -Tratado da eficacia . Trad. Paulo Neves. Sdo Paulo: Ed.
34, 1998 (Colecdo TRANS).

JUNQUEIRA Luciano A. Prates. A gestao intersetorial das politicas sociais e o
terceiro setor . Revista Saude e Sociedade, v. 13, n. 1, p. 25-36, jan./abr. 2004.

. Intersetorialidade, transetorialidade e redes socia is na saude /
Intersectoriality, transectoriality and social networks in the health area. Revista
Administracdo Publica; 34(6):35-45, nov.-dez. 2000.

Descentralizagéo, intersetorialidade e rede como es tratégias de
gestao da cidade . Revista FEA-PUC/SP, Sao Paulo, v. 1, p. 57-72, nov. 1999.

. Descentralizacdo e Intersetorialidade: um novo mode lo de gestéo
municipal. Venezuela, 1997. [Texto apresentado no Il Congresso Interamericano
del CLAD, [Isla Margarita]. 1997.

JUNIRO, Aluisio Gomes da Silva. Modelos tecnoassistenciais em saude: debate
no campo da saude coletiva . SP: Hucitec, 1998.

KISSS, Ligia Bittencourt. SCHRAIBER, Lilia Blima & D' OLIVEIRA, Ana Flavia
Pires Lucas. Possibilidades de uma rede intersetorial de atendim ento a



246

mulheres em situacdo de violéncia. Interface. Comunicacdo, Saude, Educacao.
v.11, n®.23, p.485-501, set/dez 2007.

KRUEGER, RA. Focus Group: a pratical guide for appliedresearch. Newbury
Park: Sage Publications,1988.

LAUREL, Asa Cristina. Estado e politicas sociais no neoliberalismo
22 Ed. Cortez Editora, 1995

A saude-doenca como processo social. Asa Cristina Laurell (org.);
revisdo técnica de Amélia Cohn; Traducdo de Rodrigo Leon Contrera.
Publicacédo / Sédo Paulo: Cortez, 1995.

LOJKINE, Jean. A revolucéo informacional.  S&o Paulo: Cortez, 1995.

LOPES, Roseli Esquerdo & MALFITANO, Ana Paula Serrata Malfitano. Acéo social
e intersetorialidade: relato de uma experiéncia na interface entre saudde,
educacdo e cultura . Revista Interface. Comunicacdo, Saude, Educacéo. v.10,
n°.20, 2006

LERVOLINO, SA.; PELICIONI, MCF. A \utlizacdo do grupo focal como
metodologia qualitativa na promocado da saude. Revista da Escola de
Enfermagem — USP. v. 35, n°®.2, p.115-21, jun, 2001.

LEVCOVITZ, E.; LIMA, L. D. de; MACHADO, C. V. Politica de salude nos anos 90:
relacdes intergovernamentais e o papel das Normas O  peracionais Basicas .
Ciéncia & Saude Coletiva. Revista do Centro Brasileiro de Estudos em Saude; Rio
de Janeiro: Abrasco, Col. 2001.

LEVCOVITZ, Eduardo, 1997. Transi¢cdo x Consolidacdo: o dilema estratégico da
construcdo do SUS. mm estudo sobre as reformas da p  olitica nacional de
saude - 1974/1996. Tese de Doutorado (Saude Coletiva). Rio de Janeiro: Instituto
de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

LIMA, Julio Cesar Franca (orgs.). Estado, sociedade e formacao profissional em
saude: contradicbes e desafios em 20 anos de SUS . Rio de Janeiro: FIOCRUZ,
2008, p. 91-122.

LIMA, J. de C.; AZOURY, E.B; BASTOS, L.H.de C.V.; COUTINHO, M. de M,
PEREIRA, N. do N.; FERREIRA, S.C. da C. Desigualdades no acesso e utilizacao
de servicos de saude no Brasil . Saude em Debate, 26(60):62-70, 2002.

LIPIETZ, Alain. Rediploiment et le space economique . Paris: Travaux et
Recherches de Prospectives, set, 1982.



247

LUCHESI, Geraldo. Burocracia e politica de saude: arena ou ator? . In Reforma
Sanitaria: em busca de uma teoria. Sonia Fleury (org.). 22 ed. Rio de Janeiro:
Abrasco [Colecdo Pensamento Social e Saude], 1995.

LUZ, Madel T. Novos saberes e praticas em saude coletiva: estudos sobre
racionalidades médicas e atividades corporais / New to know and practical in
public _health: corporal study on medical rationalities and activities.. 3 ed. — Sé&o
Paulo: Hucitec, 2007.

.Saude coletiva e promocao da saude: sujeito e mudancga. Sé&o Paulo:
Hucitec, 2005

.Duas questdes permanentes em um século de politicas de saude no
Brasil republicano. Ciéncia & Saude Coletiva. Revista do Centro Brasileiro de
Estudos em Saude. Rio de Janeiro, p. 293-312, 2000.

.A arte da cura versus a ciéncia das doencas: A historia social da
homeopatia no Brasil (1840-1990). Sdo Paulo: Dynamis Editorial, 1996.

.Cultura contemporanea e medicinas alternativas: nov  0s paradigmas
em saude no fim do século XX . In: CANESQUI, A. M. (Org.). Ciéncias Sociais em
Saude. S&o Paulo: Hucitec, 1997.

.Racionalidades médicas e a terapéutica alternativa. Rio de Janeiro:
IMS/UERJ [Série Estudos em Saude Coletiva n°. 62], 1993.

. Notas sobre as politicas de saude no Brasil de “Tra  nsigédo
Democratica” — anos 80. Saude em Debate. Londrina, n°. 32, 1991.

.Natural, racional e social. Razdo médica e racional idade cientifica
moderna. Rio de Janeiro: Campus, 1988.

MACHADO, Cristiani Vieira; NORONHA, José Carvalho de; LIMA, Luciana Dias de.
A Gestéo do Sistema Unico de Satde: Caracteristicas e tendéncias. In. BRASIL.
Ministério da Saude. Saude no Brasil - Contribuicdes para a Agenda de Prioridades
de Pesquisa/Ministério da Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

MACHADO Jorge Mesquita Huet; PORTO, Marcelo Firpo de Souza. Promocéo da
saude e intersetorialidade: a experiéncia da vigila  ncia em saude do trabalhador
na construcdo de redes. Health promotion and intersectoriality: experience of
occupational health surveillance in the construction of networks. Epidemiologia
Servicos de Saude vol.12 no.3 Brasilia Sept. 2003




248

MANDEL, Ernest. O capitalismo tardio. Traducédo: Carlos Eduardo Silveira Mattos,
Regis de Castro e Dinah de Abreu Azevedo. 22 ed. Sado Paulo: Nova Cultural, 1980.

MARQUES, Rosa Maria; MENDES, Aquilas. Desvendando o social no governo
Lula: a construcdo de uma nova base de apoio . In: Adeus as Desenvolvimento —
a opcédo do governo Lula. PAULA, Joao Antonio de. [Org.]. Belo Horizonte:
Auténtica, 2005.

MARX, Karl. O Capital - livro | e 1l : Processo de producdo do Capital . Trad.
Reginaldo Sant’Ana. Rio de Janeiro: Bertrand, 1989.

. Capitulo VI (inédito) , 1a. ed. Sado Paulo: Livraria Editora Ciéncias
Humanas Ltda, 1978.

. Introducao a critica da economia politica (1857). In: Marx. Sao Paulo:
Abril Cultural, 1974. (Colecdo Os Pensadores).

MARQUES, R. M.; MENDES, A. A politica de incentivos do Ministério da Saude
para a atencdo basica: uma ameaca a autonomia dos g  estores municipais e ao
principio da integralidade? Cadernos Saude Publica. Rio de Janeiro, p. 163- 171,
2002.

MATTOS, Ruben Aradjo de. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes
acerca de valores que merecem ser defendidos. In: MATTOS, R.A de.; PINHEIRO,
R. (Org.) Os Sentidos da Integralidade na Atencdo e no Cuidado & Saude. Rio de
Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2001.

. Integralidade e a formulagédo de politicas de saude. In: MATTOS, R.A
de.; PINHEIRO, R. (Org.) Construcao da Integralidade: cotidiano, saberes e praticas
em saude. Rio de Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2003.

. & PINHEIRO, Roseni (Org.) Razbes publicas para a integralidade em
salde - o cuidado como valor . 22 Ed. CEPSC; IMS; UERJ; ABRASCO, 2009.

. Os sentidos da integralidade na atencdo e no cuidad 0 a saude. Rio
de Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2001.

MCKEOWN. T. Qualidade em saude. Revista Saude em Debate n.°. 03. Brasilia-
DF: CEBES, 1976.

MEHRY. Emerson Elias. O SUS e um dos seus dilemas de mudar a logica do
processo de trabalho : um ensaio sobre a micropolitica do processo de



249

trabalho em saude. In Saude e Democracia: a luta do CEBES. Sonia Fleury
(organizadora). Sao Paulo: Lemos Editorial, 1997.

MENDES, Rosilda.; BOGUS, Claudia Maria.; AKERMAN, Marco. Agendas urbanas
intersetoriais em quatro cidades de S&do Paulo . Saude soc. [online]. 2004, vol.13,
n.1, pp. 47-55. ISSN 0104-1290.

MENDES, E. V. Uma agenda para a saude. Sao Paulo: Hucitec, 1996.

. As politicas de saude no Brasil nos anos 80: a conformacao da
reforma sanitaria e a construgdo da hegemonia no pr  ojeto neoliberal. In:
Mendes, E. V. (org.) Distrito Sanitario: O processo social de mudanca das praticas
sanitarias do Sistema Unico de Salde. Sdo Paulo; Rio de Janeiro: Hucitec; Abrasco,
1993. p. 19-91.

MESZAROS. Istvan. A crise estrutural do capital.  Titulo Original: Capital's
unfolding systemic crisis. Traducao: Francisco Raul Cornejo e outros. Sao
Paulo: Boitempo, 2009.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza._A inclusdo da violéncia na agenda da saude
trajetoria histérica . Ciéncia & Saude Coletiva [online]. 2006, vol.11, suppl., pp.
1259-1267.

MINAYO, M. C. de S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
82. Ed. Sao Paulo: Hucitec, 2004.

. Pesquisa social: teoria, método e criatividade . Petropolis, RJ: Vozes,
1994.

& SANCHES, Odécio. Quantitativo-qualitativo: oposicdo  ou
complementariedade? Cadernos de Saude Publica. Rio de Janeiro, v.9, n.3, jul/set,
1993.

MIOTO, Regina Célia Tamaso.; NOGUEIRA, Vera Maria Ribeiro. Desafios atuais
do sistema uUnico de salude — SUS e as exigéncias par a 0s assistentes sociais.
In Servico Social e Saude / Ana Elizabete Mota.[et. al.], (Org.). — S&o Paulo: OPS;
OMS, MS, 2006.

MORGAN, DL. Focus group as qualitative research. Sage universit y paper
series in: Qualitative research methods. Newbury Park: Sage Publications, 1988.



250

MOTA, Ana Elisabete. A centralidade da assisténcia social na Seguridade Social
brasileira nos anos 2000. In: O Mito da assisténcia social: ensaios sobre Estado,
politica e sociedade / Ana Elizabete Mota [org.]. - 22 ed. ver e ampl.- Sdo Paulo:
Cortez, 2008.

. Seguridade social no cenéario brasileiro . Revista Agora. Ano |, n.1,
outubro de 2004. Rio de janeiro: p. 1-20, 2004 www.assistentesocial.com.br

. Cultura da crise e seguridade social: tendéncias e perspectivas da
previdéncia e da assisténcia social brasileira — no s anos 80 e 90. 12 Edicao.
Séo Paulo: Cortez, 1995.

. & MARANHAO, Cezar.; SITCOVSKY, Marcelo. As tendéncias da politica
de assisténcia social: 0 Suas e a formacao profissional . In: O mito da assisténcia
social: ensaios sobre Estado, politica e sociedade / Ana Elizabete Mota [org.]. - 22
ed. ver e ampl.- S&do Paulo: Cortez, 2008.

& AMARAL, Angela Santana do. Reestruturacéo do capital, fragmentacéo
do trabalho e servi¢o social. In _A nova fabrica de consenso. [Org.] Ana Elizabete
Simobes da Mota. S&o Paulo: Cortez, 1998.

MOTTA, Luciana Branco da; AGUIAR, Adriana Cavalcanti de. Novas competéncias
profissionais em saude e o envelhecimento populacio nal brasileiro:
integralidade, interdisciplinaridade e intersetoria lidade. Ciéncia & Saude
Coletiva vol.12 no.2 Rio de Janeiro Mar./Abr. 2007.

MOTTA, Luciana Branco da. & AGUIAR, Adriana Cavalcanti de. Novas
competéncias profissionais em saude e o envelhecime nto populacional
brasileiro: integralidade, interdisciplinaridade e intersetorialidade . In Revista
Ciéncia & Saude Coletiva, 12(2). Rio de Janeiro: Ims; UERJ; Abrasco, 2001.

NEGREIROS, Valéria de Queiroz Diogenes. A Clinica em alcool e drogas: o
desafio da CAPS AD-Leste de Natal. Projeto Monografia da Especailizagdo em
Saude Mental. Ministério da Saude /
Fundacdo Osvaldo Cruz/ Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca /
Secretaria Municipal de Saude de Natal. Natal/2003

NEGRI, Barjas e VIANA, Ana Luiza d"Avila. (org). O Sistema Gnico de satide em
dez anos de desafios . Sdo Paulo, SOBRAVIME; CEALAG, 2002.

NETTO, José Paulo. Democracia e transicdo socialista: escritos de teor ia e
politica . Belo Horizonte: Oficina de Livros, 1990.



251

NOGUEIRA, V.M.R. Avaliagdo e monitoramento de politicas e programas
Sociais — revendo conceitos basicos . Revista Katalysis. Floriandpolis: Editora da
Efsc, n°.1, junho, 1997.

NOGUEIRA, Roberto Passos. A saude pelo avesso. Natal, RN: Seminario, 2003.

. Perspectiva da qualidade em saulde. Rio de Janeiro:
Qualitymark,1994.

. O trabalho em servicos de saude. [adaptacdo do texto apresentado no
seminério: O Choque tedrico, promovido pela Escola Politécnica Joaquim Venancio].
[mimeo]. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1991.

. Capital e trabalho nos servicos de saude. Introducéo ao conceito de
servigos ; determinacado geral . Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1989 [mimeo].

. O processo de producdo dos servicos de saude. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ; ENSP,1990.

NORONHA, Ana Beatriz de. Revista RADIS. Compreendendo o temario da
Conferéncia. FIOCRUZ, 2003.

. Ana Beatriz de. Revista RADIS. Cronologia das Conferéncias: seis
décadas de historia. FIOCRUZ, 2003.

NORONHA, José de Carvalho; LIMA, Luciana Dias de.; MACHADO, Cristiane Vieira.
A gestéo do sistema de saude : caracteristicas e tendéncias . In. Saude no Brasil.
Contribuicdes para a agenda de prioridades de Pesquisa. Ministério da Saude —
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2004.

ONOCKO, R. O planejamento no diva ou analise critica de uma fe  rramenta na
génese de uma mudanca institucional . Dissertacdo Mestrado (Saude Coletiva).
Campinas: Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Ciéncias
Médicas - Unicamp, 1998.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Salud mundial . Genebra: OMS,
2003.

. Relatorio mundial sobre violéncia e saide . Brasilia: OMS/OPAS, 2002.

PAIM, Jainilson Silva. Uma andlise sobre o processo da reforma sanitaria
brasileira . Rio de Janeiro: Revista Saude em Debate, v. 33, n. 81, p. 27-37, jan./abr.
2009.



252

. Reforma sanitaria brasileira : contribuicdo para a compreenséo e a
critica . Salvador/Rio de Janeiro: Edufba; Fiocruz, 2008.

. . A reforma sanitaria brasileira e o sistem a Unico de
saude: dialogando com hipoteses concorrentes . Revista de
Saude ColetivA: Physis vol.18 no.4 Rio de Janeiro 2008. doi:
10.1590/S0103-73312008000400003.

. Atencao a saude no Brasil .Saude no Brasil. Contribuicdes para a agenda
de prioridades de Pesquisa. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2004.

. Politicas de saude no Brasil . In: Rouquayrol, M.Z.; Almeida Filho, N.
Epidemiologia & Saude. Rio de Janeiro: Medsi, 2003.

. Modelos assistenciais: Reformulando o pensamento e incorporando
a Protecéo e a Promocéao da Saude . Disponivel em
<http://www.anvisa.gov.br/institucional/snvs/coprh/seminario/modelo.htm.> S/d.

Acesso em 17/09/2007.

, Uma analise sobre o processo da reforma sanitaria b  rasileira . Brasil.
Ministério da Saude: Carta de Brasilia. Documento final do 8°. Simpdsio sobre
Politica Nacional de Saude. Brasilia-DF: CFM, n. 156, p. 12-13, ago./out. 2005.

PAIVA, B.A. de. O SUAS e os direitos socioassistenciais: a universalizagédo da
seguridade social em debate. Revista Servico Social & Sociedade, n°87. Sao Paulo:
Cortez, 2006.

PERDOMO, G. Financiamiento de los sistemas de salud . Exposicion en el
segundo foro internacional: reforma de EsSalud “alt ernativas para un modelo
tradicional agotado”. Hacia una mejor atencion de los asegurados. Lima-Peru: 26
de Set. 2008.

PEREIRA, Potyara Amazoneida P. A saude no sistema de protecdo social
brasileiro . In. Ser Social: revista do Programa de Pos-graduagcéo em Politica Social
/ Universidade de Brasilia. Departamento de Servigo Social — v.1, n.1 (1° semestre,
1998). Brasilia, SER Social UnB Janeiro a Junho, 2002.

.Necessidades humanas : subsidios a critica dos minimos sociais . Sao
Paulo: Cortez, 2000.

. Como conjugar especificidade e intersetorialidade n a construcdo e
implementacédo das politicas de assisténcia social. In. Revista Servico Social &
Sociedade. N° 74. Sao Paulo: Cortez, mar. 2004



253

POSSAS, CA. Social ecosystem health : confronting the complexity and
emergence of infecctious diseases.  Cadernos de Saude Publica, 2001.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: conceito e tipol ogia. Revista de
Saude Publica. Rio de Janeiro: 2001; 35(1):103-9.

PREFEITURA MUNICIPAL DE NATAL. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.
Redesenhando a rede de saude na cidade do Natal . Secretaria Municipal de
Saude do Natal — Natal/RN, 2007.

RAICHELLIS DEGENSZANJN, Raquel. Processos de articulagdo na perspectiva
territorial . ARREGUI, Carola Carbajal; BLANES, Denise Néri (Orgs.) Metodologia do
trabalho social. Sdo Paulo: IEE/PUC-SP, 2008.

RADIS — Comunicagdo em Saude. A divida com a atencdo basica . Rio de Janeiro,
n°. 59, p12-17, Julho, 2007.

. O SUS pra valer: universal, humanizado e de qualida de. Rio de
Janeiro, n°. 49. p. 20-27, Setembro, 2006.

REIS, Carlos Octavio. Co-pagamento nos hospitais universitarios. In
Financiamento para Gestao do Setor Saude: novos modelos. [Org]. Maria de Fatima
Siliansky de Andreazzi e Luiz Fernando Rangel. Rio de janeiro, 1989.

RIBEIRO, Regina Celia. A construgdo de um municipio saudavel:
descentralizacéo e intersetorialidade — experiéncia de Fortaleza . Revista Saude
e Sociedade 6(2):47_54, 1997.

RIVERA, F. Javier Uribe [Org]. Planejamento e programacdo em saude: um
enfoque estratégico . Sdo Paulo, Cortez,1989.

RICHARDSON, R. J. ett all. Pesquisa social: métodos e técnicas. 22 Ed. S&o
Paulo: Atlas, 1989.

ROCHA. Paulo de Medeiros. No limiar do século XXI: globalizacdo e saude -
desafios da protecdo social no Brasil dos anos 90 . Tese de Doutorado (Saude
Coletiva) Ims/Uerj, 1997.

RODRIGUES. Paulo Henrique. Do triunfalismo a burocratizacao: a
despolitizacdo da reforma sanitaria brasileira . Dissertacdo de Mestrado (Saude
Coletiva). IMS/RJ. Rio de Janeiro, 1999.



254

ROSEN, George. Uma histéria da saude publica . 22 ed. Traducdo: Marcos
Fernandes da Silva Moreira. Colaboragdo: José Ruben de Alcantara Bonfim. S&o
Paulo: UNESP; Hucitec; Abrasco, 1994.

. A evolugédo da medicina social . In: Nunes, C.D. (org). Medicina social.
aspectos historicos e tedricos. Sao Paulo: Global, 1983.

ROSEN, G. Da policia médica a medicina social . Rio de Janeiro, Graal, 1980.

ROSE, G.; MARMOT, M. Social class and coronary heart disease . British
Heart Journal, p. 13-19, 1981.

SANTOS, Nelson Rodrigues dos. A Reforma sanitdria e o sistema Unico de
saude: tendéncias e desafios apdés 20 anos / Sanitary Reform and SUS:
tendencies and challenges after 20 yeas. Rio de Janeiro: Saude em Debate, v. 33, n.
81, p. 13-26, jan./abr. 2009

SANTOS, W. G. dos. Cidadania e justica : a politica social na ordem brasileira . 22
Ed. Revista Amp. Rio de Janeiro: Campus, 1987.

» SCHRAMM, José Mendes de Andrade [et al]Transicao epidemioldgica e o estudo
de carga de doenca no BraReévista Ciéncia & Saude Coletiva 9(4) 897-908, 2004

SILVA, Jacinta de Féatima Senna da; SILVEIRA, Rosa Maria Godoy;
VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel de. A Construcdo do SUS: Historias da
Reforma Sanitaria e do Processo Participativo. Brasilia: MS, 2006.

=  S|LVA, Jarbas Barbosa da; BARROS, Marilisa Berti Azevedo.

Epidemiologia e desigualdade: notas sobre a teoria e a
histéria / Epidemiology and inequality: notes on theory and
history. In. Rev Panam Salud
Publica vol.12 no.6 Washington Dec. 2002 doi: 10.1590/S1020-
49892002001200003

SILVA JUNIOR, A. G. da. Modelos tecnoassistenciais em saude : O debate no
campo da saude coletiva . Sdo Paulo: Hucitec, 1998.

SILVA, J. P. V.da; LIMA, J. de C. Sistema unico de saude: reafirmando seus
principios e diretrizes para fazer avancar a Reform  a Sanitaria brasileira . Escola
Tecnica de Saude Joaquim Venancio (org). Textos de apoio em politica de saude.
Rio de janeiro: Fiocruz, 2005.

SILVA, Ricardo Toledo. Eficiéncia e efichcia na acdo governamental : uma
analise comparativa de sistemas de avaliacdo: relat  oOrio técnico. Brasilia — DF:
IPEA, 2002.



255

SILVA, Silvio Fernandes da. Sistema unico de saude 20 anos: avancos e dilemas
de um processo em construcao. Twenty years of SUS: advancement and
dilemmas of a process underconstruction. Saide em Debate, v. 33, n. 81, p. 38-46.
Rio de Janeiro, jan./abr. 20009.

SOARES, L. T. Os custos sociais do ajuste neoliberal na América L atina.
[Colecdo Questdes da Nossa Epoca, n. 78]. Sdo Paulo: Cortez, 2000.

SMALLMAN-RAYNOR, M. & PHILLIPS, D., 1999. Late stages of epidemiological
transition: Health status in developed world. Health Place, 5:209-222. 1999.

SPOSATI, Aldaiza. Gestdo Publica intersetorial: sim ou nao? Comentério de
experiéncia. In. Revista Servico Social & Sociedade. N° 85. Sdo Paulo: Cortez, mar.
2006

. O primeiro ano do Sistema Unico de Assisténcia Social . Servigco Social &
Sociedade, n. 87, Ano XXVII. Sdo Paulo: Cortez, 2006, p. 96-122..

. Servico social em tempos de demcracia.  Servigco Social & Sociedade, n.
39, Ano XIlll. Sdo Paulo: Cortez, 1992, p. 5-30

STIGLITZ, Joseph E. A globalizacdo e seus maleficios. 32 Ed. Sdo Paulo: Futura,
2002.

SUSSER, M. Does risk factor epidemiology put epidemiology at risk? Peering
into the future . J Epidemiol Community Health, n. 52, p. 608-611, 1998.

TARLOV, A. Social determinants of health: the sociobiological translation . In.
BLANE, D.; BRUNER, E.; WILKSON, R. (Eds.) health social organization. London:
Routledge. P. 71-93, 1996. Revista Brasileira de Ciéncia do Solo. In.

TEXEIRA, C.F.; Solla, J.P. Modelo de atencdo a saude no SUS: trajetéria do
debate conceitual, situacéo atual, desafios e persp  ectivas. In: Lima, N.T.; Ger
shman, S.; Edler , F.C.; Suare z, J.M. (Org.). Saude e democracia: historia e
perspectivas do SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

TEIXEIRA, C.F; Paim, J.S. A politica de saude no governo Lula e a dialéticad o
menos pior . Saude em Debate, v.29, n. 31, p. 268-283. Rio de Janeiro, 2005.

TEIXEIRA, M. da G. L. C. Seminario nacional de vigilancia epidemiolégica, 19  93.
Brasilia. Anais. Brasilia, DF: Centro Nacional de Epidemiologia, 1993.

VASCONCELOS, Ana Maria. A pratica do servico social: formacdo e
alternativas na area da saude . Sao Paulo: Cortez, 2002.



256

VASCONCELOQOS, A. M. de, GAMA, A. & MONNERAT, G. L. (orgs). Saude e Servico
Social. 2. ed. Sao Paulo: CORTEZ; Rio de Janeiro: UERJ, 2006.

VASCONCELOS, C. M. de; PASCHE, D. F. O Sistema Unico de Saude . Tratado de
Saude Coletiva. Rio de Janeiro: HUCITEC; FIOCRUZ, 2006.

VASCONCELOS, Eymard Mourao. O taylorismo e a constru¢cdo da medicina das
classes populares. Rio de Janeiro, CEBES: Rev. Saude em Debate. Junho, 1988.

VIANA, Ana Luiza D'Avila. Novos riscos, a cidade e a intersetorialidade das
politicas publicas / New risks, the city and the in  tersectoriality of public
policies. Rev. adm. publica;32(2):23-33, mar.-abr. 1998.

VIANNA, Maria Lacia T. Werneck. A revolucéo passiva: iberismo e americanismo
no Brasil. 22. Ed. (revista e ampliada). Rio de Janeiro: Revan, 2004.

. Reforma da previdéncia: misséo ou oportunidade perd ida? In: MORHY,
Lauro [Org.]. Reforma da Previdéncia em gquestdo. Brasilia: UnB, P. 317-336, 2003.

. As armas secretas que abateram a seguridade social. In O Desmonte
da Nacédo: balanco do governo FHC. Ivo Lesbaupin [Org.]. Petrépolis, RJ: Vozes,
1999.

VILLERME, L. R. Resefia del estado fisico y moral de los obreros de las
industrias del algoddn, la lana y la seda.  In: Buck, C.; Llopis, A.; Najera, E.; Tenis,
M. El desafio de la epidemiologia: problemas y lectura s seleccionadas.
Washington, Organizacion Panamericana de la Salud, 1988. p. 34-7. (OPAS - Publ.
Cient., 505).

WALDMAN, E. A. As concepcbes de vigilancia como instrumento de sau de
publica e a implantacdo do SUS. In: CARVALHO, D. M. de; MOTA, E. L. A,
TEIXEIRA, M. da G. L. C. SEMINARIO NACIONAL DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA, 1993, Brasilia. Anais. Brasilia, DF: Centro Nacional de
Epidemiologia, 1993. p. 45-51.

WATERS, W. F.. Globalization, socioeconomic restructuring, and com munity
health . Journal of Community Health, 26:79-92. 2001.

WHITEHEAD, M. The concepts and principles of equity and health . EUR/
ICP/RPD 414, 7734r, Geneva: WHO, 2000.

WILLIS, E; GARMAN, C. da C.B; HAGGARD, S. The politics of decentralization in
Latin América . Latin American Research Review, v.34/n.1, 1999.



257

APENDICE



258

APENDICE - A

ROTEIRO DISCUSSAO / GRUPO FOCAL

1. Que demandas chegam ao SS podem ser qualificadas de carater intersetorial?

2. Por que essas demandas chegam ao SS?

3. Qual o envolvimento dos demais profissionais com a resposta a tais demandas?

3.1 - Em geral, quem faz as articulagbes? (explicite em ordem de envolvimento)

() Equipe () Assistente Social () Assistente Social e Outros:

Quais?

4.Em que consiste esse trabalho de articulagdo intersetorial? Quais as principais
atividades e mediacdes que vocés consideram de carater intersetorial? / Listar as
acOes e mediacdes mais comuns, frequentes no cotidiano profissional. Refletir sobre

exemplos.

5. Quais as areas, setores ou politicas que o AS mais precisa articular / contactar?

Como? Que atividades e estratégias sao realizadas?

6. O S.S faz acompanhamento acerca do resultado (resolutividade) dos

encaminhamentos feitos - articulagdo de acesso a outros servigos?

7 A equipe de S.S finaliza os casos registrando a sua conclusado? Sistematiza 0s
problemas mais frequentes? O que faz com a informacéo? Ex. Encaminha relatérios
a orgdos competentes? Discute com a direcdo? As informacfes sdo consideradas

no planejamento das atividades do SS? E da instituicao?
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ANEXO - 1 Portaria GM 2048, de 03 de setembro de 2009

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro
« PORTARIA N° 2.048, DE 3 DE SETEMBRO DE 2009

Aprova o Regulamento do Sistema Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que Ihe confere o inciso Il do paragrafo
Unico do art. 87 da Constituicéo, e

Considerando a Lei Complementar N° 95, de 26 de fevereiro de 1998, que dispbe sobre a elaboragéo,
a redacao, a alteracé@o e a consolidacdo das Leis e estabelece normas para a consolidacdo dos atos
normativos;

Considerando o Decreto N° 4.176, de 28 de marco de 2002, que dispde sobre os trabalhos de
consolidacdo dos atos normativos no ambito do Poder Executivo e determina, em seu art. 43, a
instituicdo de Comissdes Permanentes de Consolidacdo e Revisdo de Atos Normativos aos
Ministérios e aos 6rgéos da estrutura da Presidéncia da Republica;

Considerando a Portaria N° 1.035, de 4 de junho de 2002, do Ministério da Saude, que cria a
Comissao Permanente de Consolidacédo e Revisdo de Atos Normativos do Ministério da Saude, e a
Portaria N° 1.208, de 22 de maio de 2008, do Ministério da Saude, que a altera sua composi¢ao;

Considerando a Portaria N° 815, de 29 de abril de 2008, do Ministério da Saude, que aprova o
Regimento Interno da Comissdo Permanente de Consolidacdo e Revisdao de Atos Normativos do
Ministério da Saude, atribuindo a esta, no inciso IV do art. 2°, a competéncia para elaborar e revisar,
periodicamente, o Regulamento do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da legislaco infralegal
consolidada, dispondo sobre sua organizacao e funcionamento; e

Considerando a necessidade de promover o processo de conhecimento, identificacdo e valorizagédo
do Sistema Unico de Saude, por meio da normatizagao infra-legal pelo Ministério da Salde, gestor
nacional do Sistema, resolve:

Art. 1° Aprovar o Regulamento do Sistema Unico de Salude - SUS, nos termos do Anexo a esta
Portaria.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 3° Ficam revogados 0s seguintes atos normativos' do Ministério da Saude: Portaria N° 582, de 30
de junho de 1989; Portaria N° 980, de 26 de dezembro de 1989; Portaria N° 796, de 29 de maio de
1992; Portaria N° 545, de 20 de maio de 1993; Portaria N° 799, de 20 de julho 1993; Portaria N°
1.016, de 26 de agosto de 1993; Portaria N° 772, de 7 de abril de 1994; Portaria N° 2.163, de 29 de
dezembro de 1994; Portaria N° 2.415, de 12 de dezembro de 1996; Portaria N° 3.040, de 31 de junho
de 1998; Portaria N° 3.407, de 5 de agosto 1998; Portaria N° 3.916, de 30 de outubro de 1998;
Portaria N° 263, de 31 de marco de 1999; Portaria N° 5.153, de 7 de abril de 1999; Portaria N° 710,
de 10 de junho de 1999; Portaria N° 935, de 22 de julho de 1999; Portaria N° 937, de 22 de julho de
1999; Portaria N° 985, de 5 de agosto de 1999; Portaria N° 1.091, de 25 de agosto de 1999; Portaria
N° 106, de 11 de fevereiro de 2000; Portaria N° 333, de 24 de marco de 2000; Portaria N° 486, de 16
de maio de 2000; Portaria N° 569, de 1° de junho de 2000; Portaria N° 799, de 19 de julho de 2000;
Portaria N° 901, de 16 de agosto de 2000; Portaria N° 1.183, de 25 de outubro de 2000; Portaria N°
1.315, de 30 de novembro de 2000; Portaria N° 235, de 20 de fevereiro de 2001; Portaria N° 401, de
29 de marco de 2001; Portaria N° 814, de 1° de junho de 2001; Portaria N° 822, de 6 de junho de
2001;Portaria N° 1.531, de 4 de setembro de 2001; Portaria N° 1.559, de 6 de setembro de 2001;
Portaria N° 1.893, de 15 de outubro de 2001; Portaria N° 2.009, de 30 de outubro de 2001; Portaria N°
2.309, de 19 de dezembro de 2001; Portaria N° 1.968, de 25 de outubro de 2001; Portaria N° 251, de
31 de janeiro de 2002; Portaria N° 373, de 27 de fevereiro de 2002; Portaria N° 371, de 4 de marco de
2002; Portaria N° 541, de 14 de marco de 2002; Portaria N° 703, de 12 de abril de 2002; Portaria N°
816, de 30 de abril de 2002; Portaria N° 305, de 3 de maio de 2002; Portaria N° 1.060, de 5 de julho
de 2002; Portaria N° 423, de 9 de julho de 2002; Portaria N° 1.560, de 29 de agosto de 2002; Portaria
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N° 1.686, de 20 de setembro de 2002; Portaria N° 2.104, de 19 de novembro de 2002; Portaria N°
2391 de 26 de dezembro de 2002; Portaria N° 653, de 28 de maio de 2003; Portaria N° 1.777, de 9 de
setembro de 2003; Portaria N° 1.863, de 29 de setembro de 2003; Portaria N° 1.864, de 29 de
setembro de 2003; Portaria N° 20, de 3 de outubro de 2003; Portaria N° 1.929, de 9 de outubro de
2003; Portaria N° 2.325, de 8 de dezembro de 2003; Portaria N° 70, de 20 de janeiro de 2004
Portaria N° 586, de 6 de abril de 2004; Portaria N° 1.035, de 31 de maio de 2004; Portaria N° 1.168,
de 15 de junho de 2004; Portaria N° 1.169, de 15 de junho de 2004; Portaria N° 1.193, de 16 de junho
de 2004; Portaria N° 1426, de 14 de julho de 2004; Portaria N° 340, de 14 de julho de 2004; Portaria
N° 1679, de 13 de agosto de 2004; Portaria N° 2.073, de 28 de setembro de 2004; Portaria N° 2.197,
de 14 de outubro de 2004; Portaria N° 2.406, de 5 de novembro de 2004; Portaria N° 2.692, de 23 de
dezembro de 2004; Portaria N° 2.529, de 23 de novembro de 2004; Portaria N° 221, de 15 de
fevereiro de 2005; Portaria N° 343, de 7 de marco de 2005; Portaria N° 382, de 10 de margo de 2005;
Portaria N° 401, de 16 de marco de 2005; Portaria N° 426, de 22 de marco de 2005; Portaria N°
1.161, de 7 de julho de 2005; Portaria N° 1.391 de 16 de agosto de 2005; Portaria N° 2.439, de 8 de
dezembro de 2005; Portaria N° 5, de 21 de fevereiro de 2006; Portaria 399, de 22 de fevereiro de
2006; Portaria N° 491, de 9 de marco de 2006; Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006; Portaria N°
687, de 30 de marco 2006; Portaria N° 699, de 30 de marco de 2006; Portaria N° 931, de 2 de maio
de 2006; Portaria N° 971, de 3 de maio de 2006; Portaria N° 1.010, de 8 de maio 2006; Portaria N°
1.097, de 22 de maio de 2006; Portaria N° 1.160, de 29 de maio de 2006; Portaria N° 29, de 11 de
julho de 2006; Portaria N° 363, de 11 de agosto de 2006; Portaria N° 2.528, de 19 de outubro de
2006; Portaria N°. 2.529 de 19 de outubro de 2006; Portaria N° 3.027, de 26 de novembro de 2006;
Portaria N° 3.085, de 1° de dezembro de 2006; Portaria N° 3.125, de 7 de dezembro de 2006; Portaria
N° 3.332, de 28 de dezembro de 2006; Portaria N° 204, de 29 de janeiro de 2007; Portaria N° 487, de
2 de marco de 2007; Portaria N° 487, de 2 marco de 2007; Portaria N° 1683, de 13 de junho de 2007;
Portaria N° 1.569, de 2 de julho de 2007; Portaria N° 1.626, de 10 de julho de 2007; Portaria N° 1.767,
de 25 de julho de 2007; Portaria N° 1.996, de 20 de agosto de 2007; Portaria N° 2.656, de 18 de
outubro de 2007; Portaria N° 2.759, de 26 de outubro de 2007, e a Instru¢cdo Normativa N° 1, de 7 de
marco de 2005, todas do Ministério da Saulde, e as Resolu¢cées do Conselho Nacional de Satde N°
196, de 10 de outubro de 1996; N° 251, de 7 de julho 1997; N° 292, de 8 de julho de 1999 e N° 340,
de 8 de julho de 2004.
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ANEXO - 2

llustracbes de algumas tecnologias assistivas - cadeira de rodas; cadeira para
banho; bengalas e muletas; colchdo d’agua; 6culos; fraldas, etc.

e Cadeira de rodasCadeira de rodas| Cadeira de rodas
Totalmente desmontavel Dobravel em X Dobréavel em X
e Apoio para bracos|e Apoio para bragos fixpe Apoio para bragos
escamoteavel » Apoio para pés fixo Pneu traseiréixo
Apoio para pés removivel inflavel » Apoio para pés fixo
e regulavel em altura| « Assento e encosto em nylon puy  Pneu dianteiro
 Almofada em espuma courvim inflavel
injetada * Pneu traseiro inflavel
 Apoio para pernas
elevavel

%

—

« Cadeira de rodas pale _
+ Cadeira de rodas para banho banho Cadeira de rodas para
« Bragos articulados| banho dobravel
* Assento removivel
e Apoio para pés
removivel
* Freios nas rodas
traseiras

* Recipiente coletor
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* Colchao Bio air IndicacBes
Prevencdo das Ulceras de pele
causadas por pressao constante.
Caracteristicas em vinil resistente,
flexivel e impermeéavel. Compostg
de 185 células uniformes. Ciclo de
ar alterado que estimula e
massageia o0s tecidos inativos,
promovendo a circulagao.

L

.
Andador com dupla empunhadura
Estrutura em aluminig
Altura ajustavel
- Dobravel

¢ Colchdo de Espuma Caixa de ov
Confeccionado em espuma de
poliuretano Recomendado para
prevencgédo de escaras

Colchédo D' 4gua Liso
Excelente na
recuperacdo e tratamento dos
pacientes acamados n&ao
causando pressdo excess|va
sobre o organismo, evitando
aparecimento de feridas.

Andador com bance Altura
da manopla ajustavel / < Fre
com trava nas rodas traseiras
Dobravel « Assento estofado |/«
Porta objetos

e Suporte
Suporte para pescogo espuma Visc
elastica aliada as propriedades dg
gel, proporciona excepcional maciez

para pescoco

e conforto
* Protegdo anti-acaros, fungos €
bactérias
 Espuma de alta flexibilidade
. Retorno lento
» Se amolda ao contorno do corpo

Cadeira para Box

P

e Assento Elevado Carci SIT V
« Confeccionado em plastico de
alta resisténcia
¢ Suportes laterais em aluminio
. Altura: 1llcm (Apoio
ajustavel:19 a 32cm)

Cadeira Articulada para Box

e Apoio Praxis
. Suporte de
seguranga para vaso
sanitario
e Estrutura em
aluminio

 Ajuste para altura
¢ Pode ser fixado
diretamente sobre o
vaso sanitario

=
Barra de aco cromada
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Papagaio em ago Inox
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Comadre Plastico 200 ml

Frald

Fralda (adulto)

descartavel para homens e mulheres. A p
exterior é de tecido transpiravel proporciona

maximo conforto, discricdo e mobilidad
Apresentam costuras laterais que podem
abertas permitindo uma troca facil e higién
do produto.

e = -

!

£

a

Bifasculino (adulto)

CRobsorventes para incontinéncia mascul
Eligeira. Seguro, flexivel e discreto. Maxin
guranca e liberdade de movimentos de

Absorvente

anatémica.

n
«intura. Devido a este siste
idwico de fixagdo, cobre mengs

C30 corpo absorvente especial e a fornfcintura e é extremamente fagil

Fralda (adulto) Fralda
(adulto) - TENA altaments
absorvente com um cinf
QUPERFIT para fixacdo n

de vestir, mesmo quando n
exista ajuda disponivel.

h

DO

a

(0]

Bengala em aluminio / e
Manopla em madeira / * Ajuste de altura
Exclusivo sistema dobrave
» Disponivel nas cores preta e marrom
Acompanha pratica embalagem plastica

Bengala com cabo
curvo e com anelA Bengala com cabo curv
e com anel é indicado para proporcio
Fquilibrio ao caminhar. Nao € um instrume
de apoio. preserva as caracteristicas
madeira.

o]

h

":?_f;engala 4 pontas

r

i

strutura em aluminig

Regulavel em altura

Aspirador ___de
Secrecado AspiraMax * Us

clinico, odontoldgico, veterinario e cirlrgico

h

D .
Concentrador de oxigénioConcentrador de

Facil limpeza e higienizacdo -
silencioso, econdmico e de facil manusei
Sem necessidade de manutencao e lubrific
» Capacidade do recipiente : 1,3 litros « S

acessorios ¢

Porta iquigénio projetado para utilizagdo no |

E um dispositivo que separa o0 oxigénio do
n?égbier)te. . Ele fornece alta concentracéo
ngénlo diretamente para a mascara ou ca
nasal.

H

Shaker Produ
vibracdes e as transmite parg
arvore brénquica do pacient
mobilizando as secregbes
#cilitando a expectoracgao.
e é o Shaker*? E unf
ﬂarelho para fisioterapi

N

D
o))

530,

respiratéria, ndo descartav
para uso individual.




