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Macedo, Camila Cristine Almeida de. Concepc¢des sobre o processo saude-
doenca dos assistentes sociais das unidades basicas de salde da
Supervisdo Lapa/Pinheiros (SMS-SP/2014): implicacbes para a pratica
profissional. Dissertacdo (Mestrado em Servico Social). Pontificia Universidade
Catdlica de S&o Paulo, 2015.

RESUMO

Introducéo: a dissertacdo aborda a historicidade das concepcdes do processo
saude-doenca nas sociedades como construcbes ideais de realidades
concretas e praticas desenvolvidas por assistentes sociais na Atencdo Basica
em Saude. Objetivo Geral: conhecer as concepc¢cfes sobre esse processo
entre os assistentes sociais que atuam nas UBS. Especificos: ac0es,
expectativas de trabalho, relacdo entre concepcdes e pratica; contribuir para o
debate sobre a pratica profissional na saude. Referencial teérico: concepc¢des
sobre o processo saude-doenca nas sociedades ocidentais, categoria trabalho
no desenvolvimento do capitalismo e em servicos, politica de salude e Atencao
Basica a Saude no Brasil e em Sao Paulo, insercdo do Servico Social na
Saude. Metodologia: Pesquisa bibliogréfica, documental, bancos de dados da
SMSSP, Unidades Basicas de Saude- UBS da Supervisdo Técnica de Saude
Lapa-Pinheiros, Regido Centro Oeste. Entrevistas semiestruturadas com
assistentes sociais dessas UBS: concepcdes sobre o processo saude-doenca,
acOes desenvolvidas e expectativas de trabalho. Resultados: UBS
organizadas sob diferentes modelos: A¢Bes Programaticas, Estratégia Saude
da Familia, Mista e Integral. Predominéncia de profissionais do sexo feminino,
dois subgrupos entre as faixas etarias de 20 a 39 anos, e 50 a 60 anos. Com
tempo de trabalho em UBS entre 1 e 10 anos. Com tempo de formagéo entre 6
e 10 anos, em diferentes instituicdes de ensino. Especializacdo mais frequente
em Familia, seguida de Saude Publica. Concepcdes variadas do processo
como a definicdo da OMS, a multifatorial e a determinacgéo social. Varias acdes
desenvolvidas na pratica. Conclus@es: Concepcdes sobre o processo saude-
doenca, predominantemente multifatoriais, pratica profissional cotidiana
desenvolvida, na maioria das vezes, em unidades de salde precarizadas,
predominando acdes de carater assistencial.

Palavras-Chave: Concepc¢les sobre o processo Saude-Doenca; Unidades
Béasicas de Saude; Servico Social na Atencdo Basica em Saude.



Macedo, Camila Cristine Almeida de. Concepts of the health-disease
process of social workers of Basic Health Units Supervision Lapa/
Pinheiros (SMS-SP/2014): Implications for Professional practice. Dissertacéo
(Mestrado em Servico Social). Pontificia Universidade Catdlica de Séo Paulo,
2015.

ABSTRACT

Introduction: The dissertation focuses on the historicity of the conceptions of
the health disease in societies as ideal constructions of concrete realities and
practices developed by social workers in the Primary Health Care. General
Purpose: Identify what this process is about among social workers working in
UBS. Specific: Actions, job prospects, relationship between concepts and
practice: contribute to the debate on professional practice in health. Theoretical
framework: Concepts about the health disease process in Western societies;
work category in the development of capitalism and services; health policy and
attention to Primary Health Care in Brazil and Sao Paulo; insertion of Social
Work in Health. Methodology: Literature search, documents, database of
SMSSP, Basic Units of Health — Health Technical Supervision of UBS-/Lapa-
/Pinheiros, Central West Region. Semi-structured interviews with social workers
of these UBSs: conceptions about the health-disease process, actions taken
and work expectations. Results: UBS organized under different models:
Programmatic Actions, Family Health Strategy, Mixed and Integral.
Predominance of female professionals, two sub-groups between the age groups
20-39 years and 50-60 years. With UBS working experience between 1 and 10
years. With training time between 6 and 10 years in different educational
institutions. More frequent specialization in Family, followed by Public Health.
Different conceptions of the process as the WHO definition, the multifactorial
and social determination. Several actions developed in practice. Conclusions:
Conceptions of the health-disease process predominantly multifactorial, daily
professional practice developed most often in precarious health facilities,
predominantly aid-oriented actions.

Keywords: Conceptions of the Health-Disease Process; Basic Health Units;
Social Work in Primary Health Care.
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INTRODUCAO

Na atualidade, a sociedade convive com varias concepc¢des sobre o
processo saude-doenca, pois elas coexistem de acordo com 0 espaco vivido,
sua cultura e histéria. Ainda percebemos na fala da populacdo e de muitos
profissionais de saude concepcdes ha muito questionadas pelo
desenvolvimento do pensamento cientifico, principalmente a partir dos séculos
XVIII e XIX como: a mistico-religiosa, que considera a causa da doenca a partir
de um ser sobrenatural e a teoria miasmatica, para a qual a causa da doenca é
a presenca de seres invisiveis no ar, percebidos pelos maus cheiros (esgoto a
céu aberto, agua parada). Essas concepcdes sdo caracteristicas de certas
formacdes sociais de tribos ndmades e dos chamados povos primitivos e
influenciavam diretamente na intervencdo do “doente”, enfocando acdes para

curas espirituais ou do corpo. (NUNES, 2000).

Considerando o desenvolvimento das sociedades capitalistas, Nunes
(2000, p. 217) aponta que, no inicio do século XVIIl, na Alemanha, John Peter
Frank publicou trabalhos relacionando fatores sociais e doengas. Com a
Revolugdo Industrial, no inicio do século XIX, as situa¢cfes de vida e saude
expressavam a exploracdo do trabalho pelo capital e essas condi¢cdes foram
analisadas por Engels, em 1845, com a obra A situagéo da classe trabalhadora
na Inglaterra. Também os estudos de autores como Virchow e Neumann deram
énfase as condicdes materiais de vida para o entendimento da saude e da

doenca.

No entanto, na segunda metade do século XIX, com as descobertas da
bacteriologia (Pasteur, Koch e outros) a concepc¢do unicausal, baseada na
existéncia de um agente causador da doencga, comeca a ter maior destaque e
as explicacGes sobre o processo saude doenca relacionadas com a situacdo

social comegam a ser afastadas.

Na segunda metade do século XX, ap0s a Segunda Guerra Mundial
(1945), varios estudos passaram a defender uma visdo multicausal sobre a
doenca, incluindo também fatores ambientais, psicolégicos e sociais, 0S

pY

chamados determinantes sociais, diante da tendéncia a diminuicdo das



doencas infectocontagiosas e o aumento das doencas cronico-degenerativas,
como, por exemplo, a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude, em 1948:
“Saude é o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de enfermidade” e o paradigma da Histéria Natural da
Doenga, elaborado por Leavell e Clark como base para o desenvolvimento da
Medicina Preventiva, nos anos 1950. Essas explicacées ainda ddo énfase ao
individuo, na sua relacdo com o biologico, e incluem as relacdes dos homens
com o meio ambiente, com seus semelhantes e consigo mesmos, mas nao

colocam o sistema produtivo como determinante dessas relagdes.

A relagdo saude e sociedade foi retomada, com maior énfase, somente a
partir da década de 1970, principalmente com o projeto da Medicina Social,
particularmente na América Latina, onde estudiosos latino-americanos
enfatizaram o processo saude-doenga como um processo historico e social
determinado pela producéo e reproducdo social, retomando a perspectiva do
materialismo dialético, como perspectiva de analise da realidade (NUNES,
2000).

Essa abordagem, segundo Facchini, (1994, p. 40) “[...] coincide com a
crise econbmica e politica da década de 60, com a diminui¢cdo do gasto social
do Estado capitalista, com o0s altos custos e baixa eficacia da medicina

curativista e hospitalar”.

Justificativa

Assim como Facchini (1994, p. 33), acreditamos que, ao entender
melhor as causas das doencas, ampliam-se as possibilidades de enfrenta-las
com éxito. Ou seja, tém-se melhores condi¢cbes de escolher acdes, recursos,
instrumentos, métodos e técnicas mais efetivas para a interven¢cdo no processo

saude-doenca.

Desde 2009, atuo como assistente social em uma Unidade Basica de
Saude na Prefeitura Municipal de Sdo Paulo (PMSP) e, em minha pratica
cotidiana, percebo a multiplicidade de acdes que vém sendo desenvolvidas

pelos profissionais de Servico Social na area da saude, desde as mais



burocraticas até aquelas que se orientam pelo projeto ético politico hegembnico
da categoria profissional.

Sabemos que, para além de simples opcdes pessoais dos profissionais,
essas praticas refletem as concepcdes vigentes na sociedade, bem como o
avanco da ldgica capital e suas consequéncias, tais como: a precarizacao do

ensino e o desmonte dos direitos sociais.

O assistente social como profissional de saude, segundo a Resolucao de
n°218/1997 do Conselho Nacional de Saude e a Resolu¢cdo do CFESS n°
383/99, ainda que em seu cotidiano profissional ndo tenha consciéncia de que
embasa suas interven¢des em conceitos tedricos, muitas vezes, reproduzindo
as propostas governamentais, revela em sua pratica uma concepcdo de

homem e de mundo.

Neste sentido, esta pesquisa pretendeu identificar quais as concepc¢des
do processo saude doenca dos assistentes sociais inseridos nas unidades
basicas de saude, suas praticas e expectativas profissionais relacionando-as,
entre si e com o contexto social em que estdo inseridas, no sentido de apontar

as relac@es entre teoria e pratica, no cotidiano do trabalho profissional.

Na politica de saude, a prética do profissional estar4d sempre atrelada a
“sua” concepgdo do processo saude-doenca. E evidente que essa concepcao,
em relacdo ao individuo, vai sendo formada através das relacbes que
estabelece desde sua infancia, com familiares, escola, formagé&o profissional e,
posteriormente, com suas experiéncias profissionais que podem modificar as

concepcoes iniciais ou reforca-las.

A partir dessas reflexfes, 0 que se coloca em questdo é: quais sdo as
concepcBes do processo saude-doenca dos assistentes sociais inseridos nas
unidades basicas de saude? Mistico-religiosas, unicausais,
multicausais/determinantes sociais ou da determinagcdo social? Qual a
implicacdo em seu cotidiano profissional? As acdes estdo de acordo com o

projeto ético-politico da profissdo?

A pesquisa teve como objeto as concepcdes do processo saude-doenca

dos assistentes sociais das unidades basicas de saude, da Supervisdo Técnica



de Saude Lapa/Pinheiros (SMS-PMSP) e suas implicagbes na atuagdo

profissional.

OBJETIVOS:

Objetivo Geral: conhecer as concepg¢Bes sobre o processo saude-
doenca dos assistentes sociais que atuam nas Unidades Basicas de Saude-
UBS.

Objetivos especificos
1. Identificar as acbes desses profissionais nas UBS;
2. Levantar suas expectativas de trabalho profissional,

3. Relacionar as concepc¢odes do processo saude-doenca com as acoes

gue desenvolvem nas UBS;

4. Contribuir para o debate sobre a pratica profissional dos assistentes
sociais na area da saude, especialmente no nivel da Atencéo Basica

em Saude.

Organizacgao da Dissertagao

O referencial teorico produzido foi realizado apos revisdo bibliografica
sobre a historicidade das concepc¢des do processo saude-doenca, mostrando
que elas sao expressdes das relagdes sociais em cada modo de producéo,
sobre o trabalho na sociedade capitalista, sobre a historia da saude no Brasil e

da atencao basica em Sao Paulo e a insercdo do Servigo Social ha saude.

Para a realizacdo da pesquisa, levantamos informacdes sobre a
Supervisdo Técnica de Saude Lapa-Pinheiros no site da Secretaria Municipal
de Saude de S&o Paulo (CEINFO/SMS). Além disso, realizamos entrevistas
semiestruturadas com 0s assistentes sociais que estavam trabalhando nas

UBS da STS Lapa-Pinheiros entre os meses de outubro a dezembro de 2014.

Assim, o presente trabalho esta organizado em cinco capitulos. No

primeiro, apresentamos a relagdo entre a realidade concreta e a construgéo



das concepcdes sobre o processo saude-doenca, considerando os modos de
producdo das sociedades ocidentais, jA& que concepc¢des sao abstracbes que

revelam um processo historico.

Para isso, utilizamos principalmente a visdo histérica de Ana Lucia
Magela de Rezende, em Saude, com a publicacdo Dialética do pensar e do
fazer (1986), e os textos de Nunes (2000); Facchini (1994); Egry e Oliveira
(2000) e Cohn e Marsiglia (1994). Também recorremos a Laurell e Noriega
(1989) e Nunes (2000) para conceituar a concep¢dao do processo saude-
doenca, como processo social, além de Mészaros (2004 e 2007) e lasi (2011)
para conceituar o processo de consciéncia e ideologia.

No segundo capitulo, demos énfase ao trabalho no capitalismo
contemporaneo e ao trabalho efetivado em servicos. Utilizamos,
principalmente, Chaui (2011); Antunes (2008); Oliveira (1979); Singer (s/d).

No terceiro capitulo, abordou-se a politica de saude no Brasil e em Séo
Paulo, assim como a atencdo basica, utilizando autores como: Bravo (s/d);
Campos (2006; 2007; 2008); Simdes (2008); Menicucci (2009); Granemann
(2008); Rezende (2008); Matta e Morosini (s/d); Starfield (2002); Mota e
Schraiber (2011); Mello et al. (2011); Marsiglia et al. (2012) e informacdes da
SMS (SITE DA PMSP, SMS/CEINFO).

No quarto capitulo, resgatamos a relacdo entre Servico Social e saude,
utilizando, principalmente: Matos (2013); lamamoto (2005); Martinelli (2011);
Amaral e Marsiglia (2011); Bravo (2013); Vasconcelos (2009); Costa (2009);
Mioto e Nogueira (2009) e o documento “Paradmetros para a atuacdo de

assistentes sociais na politica de saude” (CFESS, 2009).

No quinto e JUltimo capitulo, apresentamos o0s procedimentos
metodoldgicos da pesquisa, bem como os resultados e a analise do material
coletado no campo.

Nas consideracdes finais, buscamos desenvolver reflexdes sobre as
concepcdes do processo saude doenca existentes entre 0s assistentes sociais,
inseridos nas UBS da STS-Lapa/Pinheiros na Cidade de Sao Paulo, por
ocasido da pesquisa de campo, e as repercussfes dessas concepcdes na

pratica profissional.



CAPITULO I: A HISTORICIDADE DAS CONCEPCOES SOBRE O
PROCESSO SAUDE-DOENGCA NAS SOCIEDADES OCIDENTAIS

Na histéria da humanidade, até onde os registros historicos e cientificos
puderam chegar, o ser, hoje, chamado humano, se relaciona com o meio para
retirar dele sua subsisténcia e se organiza em coletividades. Nessas relagdes,
constroem “modos de andar a vida” (LAURELL; NORIEGA, 1989) os quais

determinam o viver, o adoecer e o morrer.

E no metabolismo entre o homem e a natureza que surge
0 que temos chamado de “condigdes ambientais” das
coletividades humanas, através e diante das quais se
constituem os modos de andar a vida. Mas justamente
porque esse metabolismo ocorre sob formas sociais
especificas que significam determinados meios de
producdo e relagbes particulares entre os homens, dos
homens com os meios de producéo e com o produto, que
essas “condicbes ambientais” sao a sintese dessas formas
sociais e ndo as condicbes naturais a-historicas.
(LAURELL; NORIEGA, 1989, p.103-104)

Neste sentido, ao nos propormos conhecer as concepcdes do processo
saude-doenca, e sua historicidade, identificamos em cada modo de
organizacao e producao das sociedades ocidentais quais eram as concepg¢des

dominantes.

As concepcdes hegemobnicas, em cada periodo, sdo as concepcdes da
classe dominante ou do(s) grupo(s) dominante(s) e correspondem a base
material da organizacdo da produgao nessa sociedade.

Através dos registros histéricos, constatam-se como 0s instintos e o
trabalho, na relacdo dos homens com a natureza e entre si, permitiram que o
corpo, no sentido bioldgico, fosse se transformando para garantir o
atendimento das necessidades basicas do grupo social, e que a divisdo social
do trabalho nas varias fungcbes em dada comunidade, levou a divisdo da
sociedade em classes, e 0 acesso desigual aos saberes, conhecimentos e a

prépria assisténcia a saude.



1.1. O desenvolvimento das concepcdes sobre o processo saude
doenca dos povos primitivos ao capitalismo

a) Nas comunidades primitivas

Os registros dos primeiros homens, do periodo pré-histérico, mostram

que esses viviam em fase de adaptacdo ao meio.

Morris (1975) descreve:

A medida que evoluiam no sentido das formas rudimentares
dos primatas, a visdo melhorou, os olhos deslocaram-se para a
frente da face e as méos transformaram-se para melhor agarrar
a comida. Providos de visdo tridimensional, de membros
capazes de manipular e cérebros que iam crescendo pouco a
pouco. (MORRIS, 1975 apud REZENDE, 1986, p.14)

Os conhecimentos para eliminar feridas ou adoecimentos eram minimos
e as acdes para cura se davam a partir dos instintos, da imitagdo do
comportamento de animais e através da selecdo de comportamentos, viaveis
ou inviaveis.

Quando os humanos comecaram a ter mais tempo de vida, comecaram
a viver em comunidades, chamadas de primitivas, que tinham caracteristicas
nodmades, com mudanca de local de abrigo, vivendo da caga e com poucas

normas.

Os instrumentos utilizados eram feitos de matéria-prima disponivel no

meio, como 0ssos e pedras. Desse modo, verifica-se que:

O trabalho individual ndo-sistematico, que visava apenas a
satisfacdo de suas necessidades de auto-protecdo, de disputa
de espago com 0s outros animais e de alimentacdo, se unia ao
de seus semelhantes. Parece evidenciado que o trabalho
humano, ja no periodo paleolitico, constituiu-se de acdes co-
participadas, fruto do que Leakey chama “sabedoria grupal”.
(LEAKEY; LEWIN, 1981 apud REZENDE,1986 p.16)

Eram realizadas associacbes das doencas com o sobrenatural
(interferéncia dos maus espiritos) e, além disso, realizavam-se acdes empiricas

para a tentativa de cura.



Para Mello (1981):

As doencas causadas por agentes externos tais como fraturas
e ferimentos, para os quais era facil estabelecer uma relacao
de causa e efeito, deram lugar ao nascimento da medicina
empirica, cujos métodos se limitavam ao tratamento por
tentativas [..]. As doencas internas, cujas origens nao
possibilitavam uma explicagdo acessivel ao entendimento da
época, eram atribuidas a causas sobrenaturais.  (MELLO,
1981 apud REZENDE, 1986, p.15)

Apbs a descoberta do fogo, também tido como sagrado, e usado como
oferenda aos deuses, foi possivel o aquecimento, a iluminacdo, o cozimento dos

alimentos e o afastamento de animais.

Os agrupamentos némades comecaram a Se organizar e a se fixar
principalmente préximos dos rios e mares, nas regides com temperaturas mais
altas. Comecaram a domesticar os animais e a praticar a agricultura. A
autoridade era medida pela forca e o acasalamento tinha diversas formas como

“matrimdnio em grupo, poligamia e poliandria”. (REZENDE, 1986, p. 20)

Rezende (1986) retoma a teleologia necessaria para a acao,
desencadeada por uma necessidade humana. Assim, o trabalho possibilita que
a partir de uma necessidade, desenvolva-se um processo de ideacao-
objetivacdo. Novas necessidades e a exigéncia de novas habilidades fazem com
que o ser se desenvolva e se aperfeicoe: “A aprendizagem processava-se de
forma espontanea e social, como consequéncia dos estimulos do ambiente. Agir
sobre 0 meio era consequéncia de um pensar que desenvolvia e era, a0 mesmo

tempo, desenvolvido pelas ag¢des concretas”. (REZENDE, 1986, p. 19)

Surgiu também a necessidade de armazenamento dos alimentos
excedentes e, com a producdo de excedentes, o intermediario entre 0os homens
e a divindade, o artista, 0 magico, passava a desempenhar um papel especifico
e deixava de participar da producédo, recebendo parte do que era produzido
através do trabalho dos demais participantes do grupo social. Talvez possa ser
localizado ai, o inicio da divisdo do trabalho. As caracteristicas sdo descritas por
Rezende (1986, p. 23):



Nesse periodo o curador de doengas reunia funcdes de artista,
cirurgido, feiticeiro, botanico, médico e enfermeiro. Seu poder
era ingquestionavel, uma vez que, através de suas acoes,
aplacava a furia das divindades e afastava os maus espiritos.
O conceito de salude esta, nessa fase, envolto no misticismo, e
0 sucesso ou fracasso da intervencdo dependia mais da
divindade aceitar ou ndo os rituais e oferendas que da
competéncia do intérprete.

b) Nas comunidades barbaras

Quando o planeta Terra passou por alteracdes climaticas com eras
glaciais e zonas desérticas, as tribos ou agrupamentos comecaram a se
espalhar por regides diferentes, cada um cultivando um tipo de habito, técnica,
e inicia-se o intercambio de materiais, 0 comércio e as guerras.

Com a fixacdo em solos proximos aos rios, as casas comecaram a
serem construidas com materiais mais resistentes. Foram construidos também
caminhos entre as tribos e um espaco comunitario para as curas, Como um
templo.

As praticas de saude eram também religiosas e se revestiam
de rituais elaborados e trabalhosos. Devem ter exigido uma
organizacao hierarquica, ou seja, logo o sacerdote precisou de
auxiliares que se ocupassem dos detalhes operacionais dessas
praticas. Tais ajudantes libertariam o intérprete de algumas
acOes, porém néo partilhariam do saber. (REZENDE, 1986, p.
26)

Com o desenvolvimento da agricultura e da pecuéria, o aumento da
producdo, decorrente do uso de técnicas de irrigacdo, o aumento das trocas e
comércio de produtos, tem-se a necessidade da expansédo das terras, 0 que

levou as tribos a guerrearem entre si e desenvolverem armas.

No conflito entre elas, os que perdiam suas terras tornavam-se escravos
dos ganhadores. Descobriu-se o metal e suas propriedades para a producdo
de armas e formas de transporte com animais e rodas. As que tinham as

melhores armas e os guerreiros mais fortes tinham a lideranga sobre as outras.

No inicio, o guerreiro, como autoridade, ndo era isento da producéo,
porém, era 0 administrador e distribuidor das riquezas e seus auxiliares tinham

posicéo privilegiada. Depois, com melhor tecnologia na produgédo e um maior
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excedente, foi necessario que a direcdo administrativa ndo produzisse mais

para organizar e pensar sobre as matérias-primas, terras e mais tecnologia.

Com a divisdo do trabalho, 0 modo de organizacédo familiar e o direito
dos filhos, antes de origem materna ou comunitaria, passam a ser de linhagem
paterna, para garantir a transmissdo da heranca. O cuidado com o rebanho

passa a ser do homem e a mulher comeca a ter funcées mais domésticas.

Os intérpretes dos deuses, agora chamados de sacerdotes, eram
também governadores. Utilizavam de seu saber sobre as plantas e faziam
“‘pocdes” anestésicas, alucindgenas, hipnéticas, bem como invocavam os seres
sobrenaturais, banhos e dietas. Os templos comecgaram a crescer e a serem 0
centro das comunidades. Tinham dormitérios e recebiam doacdes, como se

pode notar nos registros de varios paises e culturas.

Na Grécia, utilizavam-se da mitologia, com historias sobre as divindades
curadoras e rituais misticos. Na india, baseados no conhecimento da anatomia
humana e no budismo, eram preparados banhos e dietas, segundo
documentos do século VI a.C. Os hindus construiam hospitais com regras e
cuidados com a higiene e com os cadaveres. Os sacerdotes jA comecavam a
ter auxiliares, como enfermeiros hindus. Na China, Japao e Coreia eram
usados os dogmas e a astrologia e os médicos passavam seus conhecimentos

aos aprendizes de forma rigorosa.

No Egito, as mulheres ajudavam o sacerdote-médico em seus rituais e
esses vinham de camadas altas da sociedade. Os melhores curadores nao
atendiam todas as camadas sociais, 0 atendimento gratuito era feito por
curadores menos preparados. Os chamados cirurgides eram encarregados de

doencas de causas externas e 0s sacerdotes das causas internas.

Na Babilonia, em 2100 a.C, havia uma divisdo entre os curadores, 0s
que tinham o conhecimento e os que faziam os procedimentos. O documento
usado chamado de Cddigo de Hamurabi disciplinava a pratica da cirurgia.
Havia uma divisdo de tratamento entre doencas de causas externas (lesdes
advindas das guerras, principalmente), cujo tratamento era desempenhado
pelos cirurgides e as de causas internas, em que o tratamento era realizado

pelos sacerdotes. Assim, “[...] na sociedade barbara, ja dividida em classes, o
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pensar e o fazer eram dicotdmicos. A educacao € diferenciada e as cerimbnias
de “iniciagao” visavam o fortalecimento moral e fisico, mas, sobretudo, conferir
o carater intransferivel do saber”. (REZENDE, 1986, p. 39)

c) No periodo medieval

Com a queda do Império Romano, apds o século lll, as cidades e seus
governos ficaram enfraquecidos, com constantes guerras, pelas terras que de
latifindios foram se tornando pequenas propriedades. A economia era baseada
na agricultura e na escravidao, eram cobrados muitos tributos, o exército era

responsavel pelas fronteiras e o cristianismo era cada vez mais divulgado.

Anteriormente, o0s médicos (gregos, reconhecidos por seus
conhecimentos sobre as ervas e rituais curadores, por volta de 146 a.C, foram
escravizados em Roma, porém com a ajuda dos “poderosos”, gradativamente

foram se destacando e juntando riquezas.

Quem trouxe uma nova perspectiva para cura de doencas foi Hipdcrates
que em seus trabalhos enfatizava “[...] as condi¢des climaticas e geograficas e
os habitos alimentares como provocadores de doencas, avancando das teorias
unicausais para as correlacdes homem-meio” (REZENDE, 1986, p. 44). O
estudioso, “[...] nascido em Cds, possivelmente em 460 ou 459 a.C, dissociava
a arte de cura das supersticbes e misticismos.” (REZENDE, 1986, p. 44)
Afirmava ser a doenca um desequilibrio e a cura um equilibrio, analisava os

sintomas e as manifestacées da doenca e deu inicio a utilizacdo das sangrias.

Os povos que comegam a imigrar para Roma, chamados de “barbaros” e
invasores, eram de varias etnias ou eram ndmades. Alguns se tornaram
soldados do Império e ocuparam as fronteiras para defenderem as terras, eram
“godos, vandalos, francos, borguilhdes, anglos e saxdes, hunos, avaros e
lombardos”. Tiveram pouca influéncia na parte intelectual, mas ‘[..]
desenvolveram uma cultura popular e um folclore rural” (REZENDE, 1986, p.
48).

No caso do cristianismo, em seu inicio, o clero detinha o conhecimento

sobre as questdes de saude, além das terras, do crédito rural, sendo grande
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proprietario de terras e do saber. Ao povo, cabia o trabalho bracal. As escolas
eram dirigidas pelo clero, e nos mosteiros, lugares onde se realizavam as
praticas de saude e de cuidados com os enfermos eram baseadas em “[...]
crencas nos poderes miraculosos das reliquias, amuletos, aguas bentas,

santos 6leos, esconjuragoes e exorcismos” (REZENDE, 1986, p. 52).

Nesse periodo, vemos que as préaticas de saude da observacdo empirica
e a analise da anatomia retornam para as praticas baseadas na religiosidade. A
sociedade feudal, constituida por volta do século IV ao século XVIII, “[...] foi
essencialmente estamental, dividida em trés classes sociais basicas: o clero, a
nobreza e os servos” (REZENDE, 1986, p. 52).

Os servos viviam nas terras e produziam alimentos e produtos para
sobrevivéncia e deviam ao senhor parte de sua producdo pelo direito de

moradia e uso dos instrumentos de trabalho dos senhores.

O cuidado aos doentes ficava a cargo dos moradores dos conventos que
exigiam a pratica da caridade, ou ainda, esse cuidado era realizado no lar,
através de ac0es realizadas pelas mulheres, com base em conhecimentos que

passavam de geracdo a geracao, através da oralidade.

Para controlar a violéncia e o furto aos bens do clero e da monarquia, a
igreja fez uma campanha “Campanha da paz de Deus”, nos concilios de 989 e
990 e instituiu os casteldes, encarregados dos castigos e prisbes aos que eram
contra as determinacbes impostas e as crencas da época. Posteriormente,
esses casteldes converteram-se em cavaleiros e se tornaram proprietarios de
terras.

Os burgos, fortalezas entre as vilas, exploravam os artesdos e foram se
tornando centros comerciais. Afirma Rezende (1986, p.57), que o
Renascimento ndo alterou as posi¢cdes de cada classe social, mas tomaram-se

algumas medidas que:

[...] contribuiram para o reflorescimento do Ocidente, tais como
a oficializacdo da lingua latina, as tradu¢des das obras
hipocraticas, as determinacdes dos concilios de que cada bispo
se empenhasse em fundar escolas, e as regras de Sdo Bento,
estabelecendo o dever de prestacdo de cuidados aos
enfermos.
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As praticas curativas baseadas na crenca em objetos sagrados e
discursos religiosos foram sendo abandonadas pela pouca eficacia e comecgou-
se a buscar, no conhecimento teorico, embasamento para a construcdo de
manuais de procedimentos, utilizados principalmente nos conventos. Grupos
religiosos femininos realizavam as praticas de enfermagem (banhos,
compressas, principalmente com relagcdo as doencgas transmissiveis), porém

ainda com o intuito da caridade e o0 amor ao préximo.

A alta burguesia comecou a frequentar as universidades e 0s conventos

a se transformarem em hospitais.

Ao final da Idade Média vao se organizar trés tipos de
assisténcia a saude: para os poderosos, para 0s artesaos e
burgueses, e para os pobres. Assim, os médicos graduados
nas universidades cuidavam da realeza e da nobreza em geral.
Recebiam honorérios polpudos e honrarias. Médicos e
cirurgibes, com boa formacéo técnica, tratavam da clientela
burguesa, com boa remuneragédo e aparéncia esmerada. Ja a
assisténcia aos pobres ficava a cargo dos curandeiros e
barbeiros, podendo tais doentes refugiar-se e morrer em
hospitais mantidos pela caridade municipal. (REZENDE, 1986,
p. 61)

d) Na sociedade capitalista

Nos séculos XV e XVI, os mercadores ou burgueses, junto com a
nobreza, usaram as navegacdes para a busca de matérias-primas e metais
preciosos em outros continentes. Com o aumento do comeércio, inicia-se o
assalariamento dos artesdos e com a necessidade de producdo de tecidos,
aumentou-se o pastoreio e os servos foram sendo expulsos dos campos,
alguns se tornando assalariados da manufatura, outros ficando sem moradia,
alimento, terra, gerando epidemias.

O contato com outros povos e a reorganizagdo das moradias e cidades,
sem planejamento estrutural, contribuiram para o aumento das epidemias, as

guais eram explicadas pela teoria miasmatica e do contéagio.
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As epidemias seriam caracterizadas através de um referencial

coletivo, configurando-se singularmente dependendo do lugar e
da época onde surgissem. Falava-se, por exemplo, na
epidemia de Paris de 1785. Sua base explicativa predominante
era a teoria miasmatica pela qual as doencgas provinham de
emanac0fes advindas do acumulo de dejetos ou putrefacdes do
subterraneo e, sendo assim, seus provaveis fatores causais
encontravam-se no meio ambiente. (GARCIA, 1991, p. 177)

As grandes feiras realizadas pelos comerciantes, por vias maritimas,

deixaram o sistema de trocas entre produtos naturais e iniciaram o uso de

moedas, surgindo os bancos e os empréstimos.

Na questdo religiosa, a Reforma Protestante ofereceu uma nova

perspectiva ao trabalho, antes visto como experiéncia dolorosa, colocando-o

como necessario para a acumulacao de riquezas e ndo desperdicio do tempo.

Rezende (1986, p. 69) afirma que:

A salude nessa fase ndo era vista apenas como qualidade
inerente ao ser vivo. A doenga era um transtorno econémico,
potencial de trabalho n&o-utilizado, n&o-produzido. Saude
passava a significar a manutencdo da populacdo sadia e
produtiva, a reparacdo rapida do dano a fim de diminuir a
inatividade, para recolocar o homem em condi¢fes de trabalho.
Sao requisitos econdmico-demograficos de manutencao do
sistema capitalista.

As cidades foram sendo construidas em volta das indulstrias, sem

planejamento e as habitacbes eram precarias, sem saneamento basico. A

miséria e o ambiente reforcavam as concepcdes que relacionavam as doencas

com miasmas.

Os paradigmas sécio-ambientais predominavam como forma
de explicacdo para a origem das doencas. Miséria e miasmas
eram invocados para explicar a disseminagdo das
enfermidades. Os estudos de Chadwick sobre as causas
sociais da diminuicdo absoluta da populacdo inglesa e de
John Snow sobre o carater transmissivel da cdlera instituiram
as bases metodoldgicas da Epidemiologia (OLIVEIRA; EGRY,
2000, p.11)

Os hospitais que acolhiam os doentes e tinham leitos foram se

transformando em locais de atendimento rapido e resolutivo para a volta

imediata ao trabalho. Os hospitais militares e maritimos se reformularam e
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adquiriram novas tecnologias e treinamento para esse fim. As religiosas que
ficavam com os cuidados dos doentes foram afastadas dessas fungbes em
decorréncia das reformas na Igreja e leigos comecavam a assumir as tarefas

sem preparo.

A assisténcia de saude era precaria, com elevados indices de
mortalidade, sobretudo pelas infecces e contagios. E provavel
gue coubesse ao pequeno numero de religiosos, presentes
ainda nos hospitais, a transmissdo de algumas informacgfes a
grande maioria de leigos que assumia o0s cuidados de
enfermagem. (REZENDE, 1986, p. 74)

No inicio do século XVIII, a Alemanha comeca a se interessar pelo
controle das doencas e, por isso, pelo conhecimento da populacdo e das
condi¢cbes sanitarias, além disso, criaram a Policia Médica a fim de “organizar”
a vida social, econébmica e sanitaria da populacdo. Neste periodo, John Peter
Frank (1748-1821), médico, organizou varios trabalhos “[...] sobre as questbes
sanitarias, incluindo o estudo da politica populacional, saide materna, saude
da crianca, higiene, recreacdo, acidentes, ambiente, doencas venéreas,
epidémicas e comunicaveis, medicina militar, hospitais” (NUNES, 2000, p. 217-
218).

Em 1844, Frederich Engels escreve A situacdo da classe trabalhadora
na Inglaterra, em que faz uma leitura critica da Revolug¢édo Industrial e suas
consequéncias para os trabalhadores em relacdo as condi¢cdes de vida e
saude. Esses trabalhadores ndo deixaram de se manifestar e de se organizar
em revoltas contra as mudancas impostas pelo modelo de producdo e a

exploracdo a que eram submetidos.

Foi somente no segundo terco do século XIX, que o pobre
apareceu como perigo [...] na Inglaterra, durante as grandes
agitagdes sociais do comeco do século XIX, a populagéo pobre
tornou-se forca politica capaz de se revoltar, ou pelo menos de
participar de revoltas. (FOUCAULT apud LACAZ, 1996, p. 9)

Foucault considera que, nesta mesma época, surge “[...] uma medicina
gue é essencialmente um controle da saude e do corpo das classes mais
pobres para torna-las mais aptas ao trabalho e menos perigosas as classes
mais ricas” (FOUCAULT apud LACAZ, 1996, p. 9).
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Apés a Revolugdo Francesa, as ideias liberais se desenvolvem e a
miséria do proletariado, assim como a crise econdmica, a escassez no campo
e 0S regimes autoritarios, incentivam a eclosédo de varias revoltas na Europa

que ficaram conhecidas como Revolucdes de 1848. Iniciam-se, assim:

[...] intensas atividades sanitarias e o florescimento de
concepgbes politicas da Medicina e da Higiene, como, por
exemplo, a de Lanthenas, e o controle da atencdo médica por
parte da populacdo. Na Inglaterra, tomam-se medidas que séo
simultaneamente concessdes e formas de controle da classe
trabalhadora. Na Alemanha, o conceito de Medicina Social é
um conceito politico que fez com que varios dos seus
defensores lutassem pessoalmente nas barricadas de 1848
pela liberdade e pelo socialismo, como Newman e Virchow,
tendo as associagbes camponesas lutando pela assisténcia
médica e fornecimento gratuito de medicamentos. (ENGELS,
1960 apud AROUCA, 1975, p. 68)

Na segunda metade do século XIX, com a descoberta da bactéria, a
concepcdo de salde torna-se predominantemente unicausal, bioldgica,
individual, e “[...] com Pasteur, Koch, Erliche e outros, houve um deslocamento
das preocupacdes dos aspectos sociais da doenca para a 0s aspectos
individuais” (NUNES, 2000, p. 218).

Com base em uma concepcado positivista, a unicausalidade
estabeleceu-se como um paradigma na explicacdo da
doenca. Este baseou-se no avanco das pesquisas e
descobertas sobre a etiologia especifica de muitas doencas,
da intensificacdo da imunizacdo, da institucionalizacdo do
movimento cientifico e da reorganizacdo do ensino médico.
(NUNES, 2000, p. 219)

No final do século XIX e inicio do XX, a explicacdo unicausal comeca a
ser questionada por varios fatores e questées como ambiente e situacao social
que foram sendo consideradas pelos estudiosos, fazendo com que a

concepg¢ao multicausal ou multifatorial fosse se destacando.

Em 1902, a OPAS (Organizagdo Pan-Americana da Saude) é criada

como um organismo internacional de saude publica das Américas, para a
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integracdo de conhecimentos e tecnologia, com apoio de instituicbes privadas

que influenciam o pensar e o fazer sobre saude.

Em 1910, Abraham Flexner realizou um estudo das escolas médicas dos
EUA, que culminou no chamado Relatério Flexner, o qual interferiu na
organizacdo do ensino médico, trazendo a racionalidade cientifica e o foco na

doenca, influenciado pelo crescimento da industria farmacéutica.

Um fato determinante é que, a partir do final do século XIX, a
crescente industria farmacéutica passa a comprar espacos
para propaganda nas publicagbes da American Medical
Association, fundada em 1847, e em outras publicacbes
ortodoxas. A associacao entre a corporagdo medica e o grande
capital passa a exercer forte pressédo sobre as instituicdes e o0s
governos para a implantacdo e extensdao da “medicina
cientifica”. Pode-se concluir, pois, que a medicina cientifica ou
o ‘sistema médico do capital monopolista’ se institucionalizou
através da ligacdo organica entre o grande capital, a
corporagdo médica e as universidades. (DA ROS; PAGLIOSA,
2008, p. 495)

A medicina e a assisténcia a saude foram sendo individualizadas e

focadas na clinica e na especializacao.

O ciclo clinico deve-se dar fundamentalmente no hospital, pois
ali se encontra o local privilegiado para estudar as doencgas.
Nas palavras do proprio Flexner: “O estudo da medicina deve
ser centrado na doenca de forma individual e concreta”. A
doenca é considerada um processo natural, biol6gico. O social,
0 coletivo, o publico e a comunidade ndo contam para o ensino
médico e ndo sdo considerados implicados no processo de
saude-doenca. Os hospitais se transformam na principal
instituicdo de transmissdo do conhecimento médico durante
todo o século XX. As faculdades resta o ensino de laboratério
nas areas basicas (anatomia, fisiologia, patologia) e a parte
tedrica das especialidades. (DA ROS; PAGLIOSA, 2008, p.
496)

Com a industrializacdo difundida nos paises europeus e a busca de
colénias e mdo de obra, aumenta-se 0 comércio e a produgcdo bélica. O
pensamento liberal predomina e a burguesia ascende. Porém, a necessidade
de obtencdo de mercados consumidores internacionais, para escoar

mercadorias e os conflitos por mais territérios em busca de matéria-prima,
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acirra a necessidade da Primeira Guerra Mundial (de 1914-1918), a qual

resultou em mortes, destruigdo, epidemias, inflagéo e instabilidade politica.

Com esse periodo de crise politico-econémica do pds-guerra, surgem
governos totalitarios como o da Alemanha (nazismo), e o da Italia, (fascismo),
que, com o intuito de aumentar a industrializacdo e os territorios, assim como
escoar a producdo bélica, comecam a invadir outros paises, iniciando a

Segunda Guerra Mundial.

Apés a Segunda Guerra Mundial, o interesse dos paises era o
restabelecimento econOmico e social, reestruturagdo das cidades e
desenvolvimento da ciéncia e a tecnologia para o controle das doencas,
organizacao de sistemas de seguridade social e saude. Neste periodo, surgem
os inseticidas e a penicilina. Criam-se, também, organismos
intragovernamentais para evitar crises politico-econbmicas que levaram as
guerras para, a0 mesmo tempo, promover o crescimento da economia e

realizar intervencgdes para evitar conflitos sociais. Esses organismos eram:

[...] como instancias destinadas a promover e realizar a
colaboracdo entre os paises. A principal e mais conhecida
dessas organizacdes entdo criada é a Organizacdo das
Nacgbes Unidas (ONU). Em torno dela, como organismos
associados que conformavam o chamado Sistema das Nacdes
Unidas, foi criado um conjunto de agéncias especializadas em
areas como educacao, ciéncia e cultura (Unesco); agricultura e
alimentagcdo (FAO); trabalho (OIT); e comércio (OMC), entre
muitas outras. Para as areas da saude foi criada, em 1948, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Na regido das
Américas este movimento resultou no fortalecimento da
ReparticAo Sanitaria Pan-Americana, em 1958, rebatizada
como Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que
passaria a funcionar como um escritério regional da OMS.
(PIRES-ALVES; PAIVA, s/d, p. 154)

Eles, ainda hoje, ddo as diretrizes econdmicas, politicas e sociais para
0S paises, e as concepcdes de saude da OMS influenciam na construgédo e

organizacédo das politicas de saude.
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O primeiro conceito de saude da OMS:

[...] divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948
(desde entdo o Dia Mundial da Saude), implicando o
reconhecimento do direito & saude e da obrigacdo do Estado
na promogdao e protecdo da saude, diz Histéria do Conceito de
Saude que “Saude é o estado do mais completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
enfermidade”. Este conceito refletia, de um lado, uma
aspiracdo nascida dos movimentos sociais do pos-guerra: o fim
do colonialismo, a ascensao do socialismo. (SCILIARS, 2007,
p. 36-37)

A partir desse conceito, as concepc¢des multifatoriais do processo saude-
doenca foram sendo divulgadas e, com o trabalho de Leavell e Clack,
publicado em 1976, Modelo da Histéria Natural da Doenca, que considera o
agente o hospedeiro (homem) e o ambiente para o estudo da doenca e a busca
do equilibrio entre os trés elementos, o ambiente foi sendo considerado como

fator importante nas pesquisas em saude.

Apresenta um enfoque processual do processo saude-doenca,
distribuido em periodos: periodo chamado pré-patogénico e patogénico,
articulados com os niveis, primario, secundario e terciario de prevencéo, e

apoiados no equilibrio/desequilibrio entre os trés elementos.

Também na década de 1970, com o advento da Medicina Social, a
relacdo saude e sociedade foram retomadas, principalmente com a producao
de estudos latino-americanos, constituindo o campo da Epidemiologia Social,

impulsionado pela conjuntura de crises econdmicas e lutas sociais.

[...] as discussdes tinham como ponto comum que as causas
da doenca deviam ser buscadas ndo somente nos processos
biolégicos ou nas caracteristicas da triade ecolégica, mas nos
processos sociais, basicamente na producdo e reproducdo
social. Alinham-se nessa corrente Breilh (1981), Laurell (1983,
1986), Arouca (1970), Vasco Uribe (1986), Barros (1986),
Castellanos (1987), que, utilizando categorias analiticas
distintas, mas no marco tedrico do materialismo historico,
traziam para o centro do debate a necessidade de repensar o
processo saude-doenga como processo social. (NUNES, 2000,
p. 221)
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Contudo, o materialismo-histérico apontava para a perspectiva da
transformacao estrutural, o que n&o era objetivo das nagdes que se propunham
a incrementar acdes voltadas para a atuacdo no campo, centrado na medicina,
no desenvolvimento de tecnologias e medicamentos. Todavia, 0s custos com a
assisténcia médica aumentavam e houve a necessidade da busca de outros

caminhos.

Ainda na década de 1970, outros paises foram buscando perspectivas e
experiéncias diferentes. No Canada, apds a divulgacdo do relatério The new
perspective for the health of canadians (1974), que tinha como principal
objetivo adicionar anos a vida e vida aos anos, introduziu-se a perspectiva da
qualidade de vida, sugerindo interven¢des no estilo de vida das pessoas, como
alimentacéo, tabagismo e alcoolismo. Em 1978, foi realizada a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude na cidade de Alma-Ata,
Unido Soviética, organizada pela OMS e a UNICEF, com a proposta de Saude

para todos, no ano 2000, isto €, garantir Atencao Primaria a Saude para todos.

Na década de 1980, foi se estruturando o discurso da Promocao da
Saude que indicava o fortalecimento das comunidades, participagdo popular e
politicas publicas para combater a desigualdade e a pobreza, consideradas
como geradoras de doenca, a partir do empoderamento individual e coletivo
para melhoria das condicbes de vida e por consequéncia da saude. Esse
movimento culmina na Carta de Otawa, em 1986, apdés a | Conferéncia
Internacional sobre Promocéo a saude, que se tornou referéncia para todos os

paises.

Estas estratégias da Carta de Ottawa sao o principal marco de
referéncia da promog¢do a saude em todo o mundo, como
reconheceram as outras conferéncias internacionais de
promocdo: 1988, 1991, 1997, 2000 e 2005; as conferéncias
regionais: 1992, 1993, incluindo-se também nesta relacdo a
corrente de “saude populacional’, de 1996 a Rede de Mega
paises, de 1998, que trouxeram contribuicbes importantes para
a corrente moderna da promogéo a saude. (HEIDMANN, 2006,
p. 354)

A partir desse novo paradigma da Promocao da Saude, os paises foram

organizando suas politicas de saude e o discurso dos determinantes sociais da
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doenca, o qual considera a multifatorialidade, tornou-se dominante até os dias
de hoje. Nesse sentido, Barreto; Carmo (1994) apud Oliveira; Egry (2000, p.
12):

[...] identificam na atualidade o predominio do modelo da
determinacdo multicausal, que atribui a génese da doenca a
multiplos fatores inter-relacionados em redes de causalidade. A
despeito da sua positividade, que lhe vem permitindo manter-
se como hegemonico, as insuficiéncias do modelo multicausal
ttm levado a limitagbes. Uma delas diz respeito a
impossibilidade de conhecer o peso relativo de cada um dos
fatores na determinacdo do fenébmeno. Outra, ao fato dos
modelos empiricos em epidemiologia trabalharem tais fatores
isoladamente, sendo capazes, no maximo, de controlar os
intervenientes, paradoxo que resulta na sua reducdo a
unicausalidade. A sua aplicabilidade na formulag&o de politicas
de saude também esbarra na dificuldade de estabelecer
prioridades para a atuacao frente a inUmeras opg¢des causais.

Vimos neste item que, ao longo da historia ocidental, a organizacao
produtiva e a relacdo saude/doenca foi sendo tratada idealmente e
concretamente de diversas formas, desde a concepc¢do mistico-religiosa,
passando pela miasmatica, pela unicausal, multifatorial e social. As
concepcbes sobre o processo saude-doenca e assisténcia prestada
apresentam uma relacdo intrinseca, pois os modos de pensar e agir se
deparavam a partir das necessidades encontradas em cada época.

No entanto, em uma mesma sociedade e época, podem coexistir varias
explicagbes, do mesmo modo que seus surgimentos ndo foram lineares. Assim,
por exemplo, concepcdes e acBes misticas se misturavam com observacfes
empiricas sobre o corpo e a natureza, bem como a teoria miasmatica convivia
com a explicacdo relacionada com as condi¢fes de vida das populacdes. Ainda
hoje, essas concepc¢bes coexistem, porém, a que defendemos como a mais
eficiente na explicacdo causal é da determinacdo social, melhor esclarecida

posteriormente.

1.2A determinacéo social do processo saude-doenca

Partimos da explicacdo que considera o trabalho como a categoria
fundante do ser social, e que o processo de trabalho em todas as sociedades é

condicao indispensavel a sobrevivéncia da humanidade.
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O processo de trabalho [...] € a atividade orientada a um fim
para produzir valores de uso, apropriagdo do natural para
satisfazer a necessidades humanas, condi¢cdo universal do
metabolismo entre o homem e a Natureza, condicdo natural e
eterna da vida humana e, portanto, independente de qualquer
forma dessa vida, sendo antes igualmente comum a todas as
suas formas sociais. (MARX, 1983, p. 153)

O trabalho é uma relacédo social que exige esfor¢co corporal e mental,

esforcos materiais e espirituais. O processo de trabalho, nesse sentido:

[...] p6e em movimento as forcas naturais pertencentes a sua
corporalidade, bracos e pernas, cabeca e méao, a fim de
apropriar-se da matéria numa forma Util para sua propria vida.
(MARX, 1983, p. 149)

Além do esforco dos 6rgdos que trabalham, é exigida a
vontade orientada a um fim, que se manifesta como atencéo
durante todo o tempo de trabalho, pelo proprio conteddo e pela
espécie e modo de sua execucgao, atrai o trabalhador, portanto
guanto menos ele o aproveita como jogo de suas proprias
forcas fisicas e espirituais. (MARX, 1983, p. 150)

Além disso, é a partir dele que uma sociedade se organiza e estabelece

as outras relagbes de uma sociedade.

s

O processo saude-doenca é chamado, primeiramente, de processo
porque o corpo € historicamente construido, como desenvolvimento coletivo da
humanidade, que se expressa em cada individuo, de acordo com sua insercao

no processo produtivo de uma determinada organizagéo da sociedade.

E sabido que o corpo humano nem sempre teve a mesma constitui¢do,
tamanho de bracos e dentes, por exemplo, e que saude e doenca nao séo
estados determinados, mas os dois sdo parte de um processo que ndo se

consegue definir, por estar em constante movimento.

[...] a vida humana se produz conforme se organiza em
sociedade a producdo dos meios de sobrevivéncia. A vida
humana se realiza dentro dos limites e possibilidades que o
desenvolvimento da producdo social estabelece. Depende,
portanto, do grau de desenvolvimento e da forma como a
propria sociedade se organiza. (ALBUQUERQUE, s/d, p. 1)
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A concepcdo da determinacdo social do processo saude-doenca esté
assentada, como afirma a Diretoria Nacional do CEBES, 2009, na Revista
Saude em Debate, (2009, p. 341):

[...] sobre o pressuposto de que a saude humana deve ser
compreendida e analisada a partir das formas de organizacao
da sociedade, ou seja, de sua estrutura econbmica e social, na
medida em que essa dimensdo subordina ou subsume as
dimensdes naturais (atinentes ao ambiente fisico e a
constituicdo genética e fisiolégica dos individuos).

Por isso, afirmamos que cada processo individual e coletivo deve ser
analisado de acordo com a insercdo em dado sistema produtivo. Como
defende Laurell (1982, p.16):

Em termos muito gerais, o0 processo saude-doenca ¢é
determinado pelo modo como o homem se apropria da
natureza em um dado momento, apropriagdo que se realiza por
meio de processo de trabalho baseado em determinado
desenvolvimento das forgas produtivas e relagbes sociais de
producéo.

Destacamos o fato da importancia da relacdo e transformacdo da
natureza, das relacdes dos homens e de como se apropriam da producao

coletiva do conhecimento.

Se entendermos que saude significa estar vivo e em condicao
de nos objetivarmos como humanos, realizarmos em cada um
de ndés o que a humanidade ja estabeleceu como possibilidade
(viver 100 anos, voar, etc.), torna-se muito claro que essa
objetivacdo depende da possibilidade de apropriagdo daquilo
gue a humanidade produziu. O que estamos querendo dizer é
que a saude, a possibilidade de viver por todo o tempo e na
qualidade que caracteriza o género humano, depende do
acesso ao produto da civilizacdo e esse acesso se da para
cada grupo, de diferentes formas, na dependéncia de como se
organiza a vida em cada sociedade. (ALBUQUERQUE, s/d, p.
3)

Laurell (1982, p. 3), afirma que: “A melhor forma de comprovar

empiricamente o carater historico da doenga ndo é conferida pelo estudo de
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suas caracteristicas nos individuos, mas sim quanto ao processo que ocorre na
coletividade humana”.

A autora se propde a estudar e comparar o perfil patolégico de
sociedades com graus de desenvolvimento e organizacdo social diferentes, e

conclui que:

[...] o perfil muda para uma mesma populacéo de acordo com o
momento histérico. Ainda assim, as diferentes formacfes
sociais apresentam perfis patolégicos que, a nivel geral,
distinguem-se conforme o modo particular de combinar-se o
das forgas produtivas e as relagdes de producdo. (LAURELL,
1982, p. 9)

Em 1987, Laurell e Noriega apresentam seus estudos traduzidos em
1989, em que trazem a problematizacdo da relacdo trabalho e saulde.
Analisam, também, em uma siderurgia mexicana, a empresa, 0 processo de
trabalho, as cargas de trabalho e o desgaste operario, além de sua saude com

relacéo ao processo de produgéao.

A definicdo historica sobre a causalidade do processo saude-doenca foi
construida a partir da obra de Engels, ja citada, e de outros autores,
apresentada em um contexto de contradicdo entre capital e trabalho e,
posteriormente, assumida pela corrente da Epidemiologia Social em uma
conjuntura de crise estrutural do capital, especialmente na América Latina.

Nessas situacdes, € que o capital mostrou sua face mais perversa de

acumulacéo a qualquer custo.

Como ja dito, no inicio do capitalismo, as a¢cfes de saude eram voltadas
para o controle da populacédo, pelas altas taxas de mortalidade e baixas taxas
de natalidade que colocavam “[...] em perigo a reproducgao da for¢a de trabalho”
(LAURELL; NORIEGA, 1987, p. 22).
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A tendéncia da burguesia da época foi:

[..] de parcializar a problematica da saude do operério,
limitando-a a duas vertentes: a da atenc¢édo a saude do operario
e dos ‘riscos de trabalho’. Esta parcializagdo encontra seu
sustentaculo cientifico naquilo que hoje se conhece como
Modelo Médico, que coloca a doenca como resultado da acéo
de agentes especificos -0s riscos- e sua solugdo, na acdo
curativa. O resultado dessa visdo €, pois, o de obscurecer o
complexo entendimento da relacdo entre processo de trabalho
e saude, enquanto uma parte importante dela é colocada fora
do trabalho como uma “doenca geral ou natural”. (LAURELL;
NORIEGA, 1987, p. 22)

Foi a partir da década de 1970, com a crise do modelo médico, que
formaram-se as correntes de pensamento, com enfoque social, apés
constatacdes que a centralidade médica ndo solucionava todos os problemas
da populacéo. (LAURELL; NORIEGA, 1987, p. 23).

A denominada “Corrente Latino-Americana de Medicina Social ou
Saude Coletiva” tinha como base tedrica o materialismo historico e a
concepgao de saude como “...] uma expressdo concreta do conjunto das
relacbes e contradi¢des [...]". Foi criticada, principalmente, no seu inicio, por
nao apresentar uma metodologia clara de estudo e intervencdo (LAURELL;
NORIEGA, 1987, p. 29).

Nesse sentido, é diferente das outras por:

[...] empregar as ciéncias sociais ndo s6 para a analise do
contexto econdmico e politico dos fendmenos de salude, mas
também que as converte no elemento teérico e metodolégico
central para a interpretacdo do processo saude-doenca
coletiva, assumindo seu carater social. (LAURELL; NORIEGA,
1987, p. 34)

Como apresentado anteriormente, essa concepcao nado foi hegemadnica,
nao por ter em sua base tedrica 0 materialismo histérico e ainda um projeto
social de transformacéo, contudo, ela € a que melhor explica a relacdo entre

salde e sociedade.
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1.3 Concepcgbes do processo saude doenca: processo de consciéncia e
ideologia

Partimos do pressuposto de que a concep¢do do processo saude-
doenca, para cada individuo, depende da concepcdo de mundo que ele tem.
Cada um tem o seu processo de consciéncia que também depende da forma
em que foi construido. Desse modo, lasi (2011, p.13) elucida que: “Cada
individuo vive sua prépria superagdo particular, transita de certas concepcdes
de mundo até outras, vive subjetivamente a trama de rela¢cdes que compde a

base material de sua concepgéao de mundo”.

Porém, essa consciéncia estd ligada a um determinado momento
histérico, ao ambiente vivido, compativel com a construcdo coletiva da

humanidade.

[...] consciéncia seria o processo de representagdo mental
(subjetiva) de uma realidade concreta e externa (objetiva),
formada neste momento, através de seu vinculo de insergcéo
imediata (percep¢do). Dito de outra maneira, uma realidade
externa que se interioriza. (IASI, 2011, p. 14)

A interiorizacdo dos processos vividos se da através das relacdes que o
individuo estabelece com as pessoas e a sociedade, desde a “familia”, escola,
trabalho, até os conceitos tedricos ja sistematizados. No entanto, o que fica
interiorizado “[...] ndo s&o as relagdes em si, mas seus valores, normas,

padrdes de conduta e concepgdes” (IASI, 2011, p.18).

Afirma-nos lasi (2011), que as informac¢Bes chegam ao individuo pela
vivéncia imediata e outras “...] chegam ja sistematizadas na forma de
pensamento elaborado, na forma de conhecimento, que busca compreender ou
justificar a natureza das relagdes determinantes em cada época” (1ASI, 2011, p.
15).
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A consciéncia, portanto, é determinada pela base material:

N&do é a consciéncia que determina a vida, é a vida que
determina a consciéncia. [...] A consciéncia € desde o inicio um
produto social: ela € mera consciéncia do meio sensivel mais
préximo, é a conexdo com outras pessoas e coisas fora do
individuo. [...]. A consciéncia jamais pode ser outra coisa que 0
homem consciente e o ser dos homens € 0 seu processo de
vida real. (MARX; ENGELS, 1984 apud MINAYO, 2010, p. 228)

Cada sociedade, portanto, cada forma de organizacdo material constroi
uma ideologia, que a justifica no campo das ideias. Quando a sociedade &

dividida em classes, as ideias da classe dominante sdo as ideias dominantes.

As ideias da classe dominante sdo, em cada época, as ideias
dominantes; isto &, a classe que € a for¢ca material dominante
da sociedade é, ao mesmo tempo, sua forca espiritual
dominante. A classe que tem a sua disposicdo 0os meios de
producdo material dispbe também dos meios de producgéo
espiritual, de modo que a ela estdo submetidos
aproximadamente ao mesmo tempo, 0s pensamentos daqueles
aos quais faltam os meios de producéo espiritual. As ideias
dominantes ndo sdo nada mais do que a expresséo ideal das
relacbes materiais dominantes, sao as relagbes materiais
dominantes apreendidas como ideias; portanto, sdo a
expressdo das relacdes que fazem de uma classe a classe
dominante, sao as ideias de sua dominagédo. Os individuos que
compde a classe dominante possuem, entre outras coisas,
também consciéncia e, por isso, pensam; na medida em que
dominam como classe e determinam todo o ambito de uma
época histdrica, € evidente que eles o fazem em toda sua
extensdo, portanto, entre outras coisas, que eles dominem
também como pensadores, como produtores de ideias; que
regulam a produgéo e a distribuicdo das ideias de seu temer
conseguinte que suas ideias sdo as ideias dominantes da
época. (MARX; ENGELS, 2007, p. 47)

A ideologia, entdo, é o reflexo do agir cotidiano de um grupo dominante
que detém os meios de producdo, assim, as ideias além de justificarem essa

dominagéo as reforcam através de diversos meios:
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A ideologia ndo pode ser compreendida apenas como um
conjunto de ideias que, pelos mais diferentes meios (meios de
comunicacdo de massas, escolas, igrejas etc.), sao
introduzidas nas cabecas dos individuos. Isso levaria ao
equivoco de conceber uma acdo anti-ideolégica como a
simples troca de velhas ideias. (IASI, 2011, p. 20)

Quando, numa sociedade de classes, uma delas detém os
meios de producdo, tende a deter também o0s meios para
universalizar sua visdo de mundo e suas justificativas
ideoldgicas a respeito das relagbes sociais de producao que
garantem sua dominacgao econ6mica. (IASI, 2001, p. 21)

E o que Mézaros (2004, p. 472) chama de vantagem da “mistificagao”
da ideologia, a qual tem um privilégio diante de outras ideias, contrarias, no
capitalismo, as criticas ou revolucionarias, por terem o0 que oferecer,

materialmente.

O poder da ideologia predominante é indubitavelmente imenso,
mas isso nao ocorre, simplesmente, em razéo da for¢ga material
esmagadora e do correspondente arsenal politico-cultural a
disposicdo das classes dominantes. Tal poder ideol6gico sé
pode prevalecer gracas a vantagem da mistificacdo, por meio
da qual as pessoas que sofrem as consequéncias da ordem
estabelecida podem ser induzidas a endossatr,
“consensualmente”, valores e politicas préaticas que sao de fato
absolutamente contrarios aos seus interesses vitais.

Logo, a luta ideal é desleal e a material € a essencial, por ser a base que

podera abalar a estrutura ideal e material do capitalismo.
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CAPITULO II: BASES PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO E DO
CAPITALISMO CONTEMPORANEO

2.1 A categoria trabalho em Marx

Partimos do pressuposto de que a sociedade tem como centralidade a
categoria trabalho, definida por Marx como o intercambio homem/natureza,
através do qual o homem transforma e constréi a sociedade e a si mesmo.
Assim, podemos dizer que nesta perspectiva, essa categoria € fundante do ser
social. Lukacs, como aponta Lessa (2012), considera que a partir do trabalho o

ser humano se torna ser social.

Na investigacdo ontolégica de Lukacs, o conceito trabalho
comparece em uma acepgdo muito precisa: € a atividade
humana que transforma a natureza nos bens necessarios a
reproducdo social. Nesse preciso sentido, € a categoria
fundante do mundo dos homens. E no trabalho que se efetiva o
salto ontolégico que retira a existéncia humana das
determinagbes meramente biolégicas. Sendo assim, ndo pode
haver existéncia social sem trabalho. (LESSA, 2012, p. 25)

Dotados de razdo, somos capazes, diferentemente dos animais, de
projetar idealmente a objetivacdo que queremos antes de realiza-la e os meios
gue utilizaremos, também somos capazes de fazer mediacdes e escolhas de
valor. Escolhas essas que diferem de acordo com o desenvolvimento das

forcas produtivas na sociedade.

O trabalho no sentido geral, como “categoria inteiramente simples”, nas
palavras de Marx (2008), por ser uma categoria existente em todas as
sociedades humanas € uma relacdo que perpassa as diferentes formas de

organizacdo social, desde a mais antiga as mais modernas.

Essa categoria de analise € a abstracdo mais simples em meio a
complexidade do que se quer estudar, neste caso, as concepg¢des do processo

saude-doenca. Porém, como afirma Lessa (2012, p. 25):
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A existéncia social, todavia, € muito mais que trabalho. O
préprio trabalho é uma categoria social, ou seja, apenas pode
existir como participe de um complexo composto, no minimo,
por ele, pela fala e pela sociabilidade (o conjunto das relacdes
sociais). A relacdo dos homens com a natureza requer, com
absoluta necessidade, a relacdo entre os homens. Por isso,
além dos atos de trabalho, a vida social contém uma enorme
variedade de atividades voltadas para atender as necessidades
gque brotam do desenvolvimento das relacdes dos homens
entre si.

Por isso, considera-se o trabalho como parte da reproducdo da
sociedade, como relacdo fundante do ser social. O individuo vive em
sociedade, inserido em uma divisdo do trabalho que, em cada momento
histérico, corresponde ao grau de desenvolvimento das forcas produtivas

nessa sociedade.

[...] o fato de ser parte de um complexo muito mais amplo faz
com que o trabalho compareca na reproducdo da sociedade
como “um processo de trabalho”, a totalidade de todos os atos
de trabalho singulares dos individuos concretos. A reproducéo
das sociedades opera com uma totalidade no interior da qual
0s atos de trabalho se organizam segundo uma divisdo de
trabalho que incorpora tanto o desenvolvimento das forgas
produtivas (“as capacidades humanas” em seu sentido mais
lato) como a forma especifica de organizacdo social, com a
presenca ou ndo das classes sociais, com suas formacobes
ideoldgicas, seus processos de alienacdes, e assim por diante.
(LESSA, 2012, p. 35)

Assim, “O modo como cada sociedade se organiza para converter a
natureza em meios de producdo e de subsisténcia (as formagdes sociais, 0S
modos de producdo) funda as possibilidades e as necessidades peculiares a
cada momento da histéria” (LESSA, 2012, p. 1).

Além de sua organizacao, sao diferentes os meios de trabalho que, em
cada época, foram se desenvolvendo e exigindo um esforco diferente, de uma
parte do corpo diferente, desde o uso da forca muscular a concentracéo e

criatividade mental.
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Marx (1983, p.151) afirma que os registros corporais de uma época Sao
mais relevantes para o conhecimento do processo de trabalho do que os

recipientes utilizados.

Os meios de trabalho ndo sdo s6é medidores do grau de
desenvolvimento da forca de trabalho humana, mas também
indicadores das condi¢des sociais has quais se trabalha. Entre
0s meios de trabalho mesmos, os meios mecéanicos de
trabalho, cujo conjunto pode-se chamar de sistema 0sseo e
muscular da producéo, oferecem marcas caracteristicas muito
mais decisivas de uma época social de producdo do que
aqueles meios de trabalho que apenas servem de recipientes
do objeto de trabalho [...].

Em cada periodo da histéria humana, a intervengdo do homem na
natureza, através do trabalho, apresenta também uma organizacdo especifica
de moradia, alimentacao, vestimenta e uma forma de lidar com o adoecimento,
assim como uma concepc¢ao de saude e de doenca. Essas concepc¢des foram
sendo introjetadas através do processo de consciéncia e foram se modificando

ao se transformarem as relagdes homem/natureza.

2.20 Capitalismo Contemporaneo

Pode-se dizer que o processo de trabalho no capitalismo teve quatro
momentos: a cooperacao simples, a manufatura, a maquinaria e a automacao,
segundo Cohn e Marsiglia, 1994. Atualmente, autores como Antunes (2008)

apontam um quinto modelo, o da acumulacéo flexivel.

Na cooperacao simples, as tarefas sdo de um artesdo e o saber e os
instrumentos pertencem ao trabalhador, porém, ha um proprietario dos meios
de producgéo, o qual controla a comercializacéo, influenciando no processo de

trabalho, aumentando a sua jornada e diminuindo o salario.

Na manufatura, para o aumento da produtividade, o processo de
trabalho artesanal é decomposto, e cada trabalhador passa a executar uma

mesma tarefa, de modo repetitivo, na mesma quantidade de tempo.
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J& na maquinaria, 0s instrumentos e a energia humana sao substituidos
por maquinas, e o trabalhador executa tarefas isoladas. Com a insercdo de
maquinas, para o aumento da producéo, os artesdaos foram perdendo a posse
de seus instrumentos e a possibilidade de criacdo, bem como o controle e o
conhecimento da totalidade do processo de producéo, efetivados pela divisdo
do trabalho, cada vez mais fragmentado, especializado, repetitivo. Além dos
homens, criancas e mulheres comecaram a ter jornadas de trabalho cada vez

mais intensas.

O quarto momento do processo de trabalho no capitalismo foi a
automacao em que “[...] ocorre uma reducdo acentuada da participacdo da
forca de trabalho no processo de producdo: sua participacdo praticamente se
restringe as funcgdes de vigilancia do processo produtivo” (COHN; MARSIGLIA,
1994, p. 62).

Nestes modelos de organizacdo do processo de producéo,
desenvolvidos em fases diferentes do modo de producdo -capitalista,
(acumulacao primitiva, concorrencial e monopolista), a busca pelo lucro se faz
através da exploracdo da mais-valia, isto €, da apropriacdo de parte do trabalho
realizado pelo trabalhador, que ndo é remunerado. Sendo este o principal
objetivo dos proprietarios dos meios de producdo, além da questdo da
expropriacdo, a sobrevivéncia do trabalhador e sua saude se tornam também
importantes, pois estdo relacionadas a capacidade dele produzir e voltar a
atividade produtiva, bem como ao controle politico e ideolégico dos

trabalhadores e do crescimento populacional.

A partir da segunda metade do século XIX, o capitalismo concorrencial
vai se tornando monopolista, 0 que exige o desenvolvimento de um segmento
financeiro do capital. As grandes corporagdes comecam a dominar a economia

dos paises e a direcionar as a¢cdes mundiais e os Estados Nacionais.

Uma das contradiges mais importantes do sistema se refere a
relacdo entre a tendéncia globalizante do capital transnacional
no dominio econémico e a dominacao continuada dos Estados
nacionais como estrutura abrangente de comando da ordem
estabelecida. (MESZAROS, 2007, p. 93-94)
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A grande poténcia, os Estados Unidos, com hegemonia econémica e militar,
constantemente ameacada por outros paises, como o Japdo, ainda tem o

monopolio, e:

[...] nAo somente por meio do délar, como a moeda privilegiada,
mas também pelo dominio de todos os 6rgaos de intercambio
econdmico, desde o Fundo Monetario Internacional (FMI) até o
Banco Mundial, desde o GATT até sua sucessora, a
Organiza¢do Mundial do Comércio. (MESZAROS, 2007, p.102-
103)

Também imp8e marcas, softwares, producdo de transgénicos, canais de
televisdo. Mészaros (2007, p.107), afirma que “O inicio da crise estrutural do
capital ocorrida na década de 1970 produziu mudancas importantes na postura

do imperialismo”.

Hoje, vivemos na fase da economia mundial capitalista, denominada de
neoliberal, proposta em 1947, por intelectuais que, ap6s a Segunda Guerra
Mundial, se opuseram a Socialdemocracia e ao Estado de Bem-Estar Social,
posicdo que se fortaleceu com a crise capitalista de 1970, direcionando
recursos publicos a acumulacdo do capital, através das privatizacdes de
empresas, bancos e servi¢os publicos:

[...] o neoliberalismo ndo € de modo algum a crenca na
racionalidade do mercado, o enxugamento do Estado e o
desaparecimento do fundo publico. Ele é a posicdo politica,
vitoriosa no momento, que decide cortar o fundo publico no
polo do financiamento dos bens e dos servigos publicos, cortar
o financiamento publico do salario indireto e maximizar o uso
da rigueza publica nos investimentos exigidos pelo capital [...].
(CHAUI, 2011, p. 317)

Esse projeto internacional neoliberal tem como objetivo o aumento do
lucro empresarial, utilizando estratégias como a interferéncia econémica nas
politicas publicas. Principalmente nas politicas de saude e educacdo, com
planos e projetos direcionados ao “desenvolvimento”, percebe-se forte
influencia de agéncias de fomento como o Banco Mundial e o Fundo Monetario
Internacional. Como nos mostra Fonseca (1998, p. 38):
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[...] a0 FMI cabe a concessdo de empréstimos de curto prazo
para questdes macroeconémicas, a fixacdo de codigos de
conduta politica para os paises credores e a definicdo de pré-
condicdes para os créditos do Banco. O BIRD atua como
agéncia de financiamento a longo prazo e de assisténcia
técnica para projetos econdmicos e sociais especificos.

De acordo com Fonseca (1998, p. 39), O Banco Mundial ainda:

[...] vem elaborando uma série de documentos politicos, nos
guais se destaca uma consideravel producao tedrico-conceitual
na area da politica econdmica e social a qual, certamente,
sinaliza a sua relagcdo com as nacfes-membros. Assim, alguns
temas como ‘“progresso”, "desenvolvimento sustentavel”,
"realismao”, "autonomia", "equidade"”, "pobreza”, passam a fazer
parte do discurso que fundamenta o seu processo de
financiamento.

E, complementamos as ideias acima, desenvolvidas por (CHAUI, 2001,
p. 231):

[..] sdo tomadas, portanto, em organismos supranacionais
(verdadeiros detentores do poder mundial), com 0s quais o0s
Estados contraem dividas publicas, isto &, os cidaddos devem
pagar para que seus governos cumpram as exigéncias desses
organismos (a maioria deles, privados), os quais operam com
base no segredo e interferem nas decisdes de governos eleitos

...

As transformacGes do capitalismo trouxeram mudancas nas relacdes
entre os Estados, na producdo de mercadorias, na estruturacdo das politicas
sociais, e que resultaram, segundo Barroco, (2011, p. 206):

[..] no agravamento da desigualdade estrutural e na
degradacdo da vida humana e da natureza. Aprofundando a
exploracdo do trabalho, o desemprego estrutural e conjuntural,
instituindo novas formas de trabalho precario e destruindo
direitos conquistados historicamente pelos trabalhadores [...].

As mudancas no mundo do trabalho sdo devastadoras, principalmente a

partir da década de 1980, em que:
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[...] nas suas formas de insercdo na estrutura produtiva, nas
formas de representacdo sindical e politica, pois houve [...]
grande salto tecnolégico, a automacdo, a robdética, e a
microeletronica invadiram o universo fabril, inserindo-se e
desenvolvendo-se nas relacdes de trabalho e de producdo do
capital. (ANTUNES, 2008, p. 21)

Neste periodo, apds aguda recessao, inicia-se 0 processo de transicao de
acumulacdo do capital, em que ha flexibilizagcdo da producdo, mesclando-se
diversos sistemas de trabalho, como o de larga escala, o cooperativo e o
familiar, gerando desemprego estrutural e retrocesso da acdo sindical.

Processo denominado de acumulacéao flexivel.

A acumulacéo flexivel envolve rapidas mudancas dos padrdes
do desenvolvimento desigual tanto entre setores como entre
regides geograficas, criando, por exemplo, um vasto
movimento no emprego no chamado “setor de servigcos”, bem
como conjuntos industriais completamente novos em regides
até entdo subdesenvolvidas [...]. (HARVEY, 1992, p. 140, apud
ANTUNES, 2008, p. 28)

O chamado modelo de producdo toyotista, que foi desenvolvido
primeiramente no Japdo, apds a Segunda Guerra Mundial, comeca a ser

implantado em diversos paises e empresas. Ele consiste em:

[...] processo &gil e lucrativo de producdo de mercadorias,
“reposicdo dos produtos somente depois de sua venda’,
“competitividade”, “produzir em pequena escala e com
variedade, voltada e conduzida diretamente pela demanda”,
“producgao para consumo e estoque minimo, um operario operar
varias maquinas”, “trabalho em equipe e flexibilizacdo da
organizagao do trabalho”. (ANTUNES, 2008, p.30-33)

Estrutura-se “[...] a partir de um numero minimo de trabalhadores,
ampliando-os, através de horas extras, trabalhadores temporarios ou
subcontratacdo, dependendo das condi¢gdes de mercado”. (ANTUNES, 2008,
p. 34). Consiste também em um modelo de “[...] geréncia participativa” e
“sindicalismo de empresa”, com a “diminuicdo da hierarquia” e do “despotismo

fabril” onde os trabalhadores participam das decisdes, ndo do que produzir nem
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como produzir e nos lucros, gerando a falsa ideia de participagcdo (ANTUNES,
2008, p. 34).

Neste periodo, da chamada reestruturacdo produtiva do capitalismo
contemporaneo, € possivel encontrar caracteristicas comuns, as quais podem
ser identificadas em varios paises, tais como: a diminuicdo da classe operéria
industrial tradicional, a expanséo do trabalho assalariado (ampliagdo no setor
de servicos), a incorporacdo do contingente feminino no mundo operario, a
expansdo do trabalho parcial, temporario, precéario, subcontratado,
“terceirizado”. Além do desemprego estrutural e do aumento da chamada
economia informal (ANTUNES, 2008, p. 47).

2.3 Trabalho em Servicos

No inicio do presente capitulo, conceituamos o trabalho como categoria
fundante do ser social para justificar 0 modo como a sociedade produz e se
reproduz na relacdo homem natureza, trabalho como “[...] categoria decisiva da
autoconstrucdo humana, da elevacao dos homens a niveis cada vez mais
desenvolvidos de sociabilidade” (LESSA, 2012, p. 26).

A partir do momento em que o produto deste trabalho torna-se mercadoria
no sistema capitalista e o préprio trabalhador nao sobrevive sem a venda de
sua forca de trabalho, tornando-se também mercadoria, o trabalho é
conceituado como trabalho abstrato. Logo, [...] é atividade social assalariada,
alienada pelo capital. Corresponde a submissdo dos homens ao mercado
capitalista, forma social que nos transforma em “coisas” (reificacao) e articula

nossas vidas pelo fetichismo da mercadoria (LESSA, 2012, p. 26).

O mesmo autor afirma que “[...] vivemos em uma situagdo em que
praticamente a totalidade dos atos de trabalho assume a forma abstrata

advinda de sua subordinagéo ao capital” (LESSA, 2012, p. 26).

Vimos que as transformacfes da relacao capital e trabalho trouxeram o
aumento do chamado setor de servigos, forma de trabalho abstrato que tém
duas formas sociais, ele pode ser trabalho produtivo (gera mais-valia) ou

improdutivo (ndo gera mais-valia).
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Sem entrarmos nas particularidades do setor de servicos como produtivos
ou improdutivos, discutiremos algumas definicdes conceituais que acentuam

gue este setor faz parte do movimento de acumulacao do capital.

Berger e Offe (1991, p.11) afirmam que:

Nas pesquisas sobre a estrutura e as tendéncias de
desenvolvimento das sociedades ocidentais altamente
industrializadas encontramos, de modo cada vez mais
frequente, sua caracterizagdo como “sociedade de servigos”.
Isso se refere ao crescimento absoluto e relativo do “setor
terciario”, isto é do “setor de servigos”.

O setor de servicos, comumente, € definido pelo que néo é, ou seja, nem
do setor primario (agricultura, mineracéo), nem do setor secundario (indastria).

Os autores citados definem o setor de servigos como aquele que abrange:

[...] a totalidade daquelas fun¢des no processo de reproducao
social voltadas para a reproducdo das estruturas formais, das
formas de circulacdo e das condi¢des culturais paramétricas,
dentro das quais se realiza a reprodugdo material da
sociedade. (BERGER; OFFE, 1991, p. 15)

Colin Clark em The Conditions of Economic Progress (1940) estabelece
uma lei evolutiva para os trés setores. Ele relaciona o grau de progresso dos
paises com as porcentagens de emprego e renda de cada setor. Exemplo
disso é a alta porcentagem de emprego e renda na agricultura que seria uma
economia atrasada. Oliveira (1979) critica esse “esquematismo” por nao
considerar os determinantes historicos da diviséo social do trabalho, por deixar
de considerar as relacdes técnicas e intersetoriais.

O setor terciario é pouco lembrado, como se fosse uma evolucdo natural
do setor secundario. Nao se discorre sobre seus determinantes histéricos e
estruturais e seu papel na circulacdo do capital. Afirma Oliveira (1979) que o
erro estd em crer que o terceiro setor € um setor ndo econémico, que nao tem
relacdo com a producdo. Nesse sentido, ele € uma classe de producdo
incorporea que engloba as atividades que estdo nas esferas da circulagéo, da

distribuicdo e do consumo.
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A expansdao do terciario ndo esta ligada com a expansédo da pobreza, o
terciario € um setor da divisdo do trabalho, uma face da expansao do capital. O
autor afirma que, em paises coloniais ou explorados como colénia, como Brasil,
india e China, acabaram por concentrar nas capitais a maior parte dos recursos

de que dispbe, ndo apenas a populagdo, mas de todo outro caréter.

O caréter do Terciario, ai, nessas situacdes, é determinado, em
primeiro  lugar, pela predominancia do  complexo
agroexportador na divisdo social do trabalho interno, e, em
segundo, pelas relacdes colonialistas ou imperialistas, em outra
etapa, o0 que quer dizer de uma sO vez, auséncia de
campesinato, ndo acesso a propriedade agréaria, auséncia de
mercado interno, embotamento dos processos de
industrializacdo, excedentes populacionais pelo latifindio, e
sua absorcao pelas cidades, carater geralmente burocratico
das cidades, etc. (OLIVEIRA, 1979, p. 148)

Porém, quando o processo de industrializagdo se imp&e como motor de
expansdo da divisdo social do trabalho, o carater das relacbes intersetoriais
muda radicalmente, mas, na maioria dos casos, deixaram intocadas as bases
da rigida estrutura agraria. Oliveira (1979) destaca que é necessario pensar no
pano de fundo das rela¢cdes entre os setores, tendo em vista 0s processos de
acumulagao.

Com a ampliacdo/consolidacao da industria, a agricultura se industrializa
e ha mudancas nas relacdes intersetoriais do controle do capital industrial
sobre o campo, consumo de mercadorias industriais e as relacdes de producéo

passam a ser fundamental e preponderantemente assalariadas.

Esse conjunto de mudancas afeta quantitativa e qualitativamente os trés
setores e os redefine internamente numa cadeia multipolarizada, o que faz com
que as definicdes de Colin e Clark sejam insuficientes para a explicacdo da
divisdo social do trabalho. Em sintese, conclui Oliveira que “[...] € o conflito
social, em sua expressao mais ampla, que passa a ser chave para a explicacéo
da divisdo social do trabalho e de suas tendéncias, e ndo um simples esquema
evolutivo” (OLIVEIRA, 1979, p.150).

O setor de servicos faz parte da acumulacdo do capital, como ja
mencionado, e tem tido um crescimento substantivo pelas razbes apresentadas

no item acima com a chamada reestruturacao produtiva. Ele pode ser servi¢co
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de consumo individual (ex. saldes de beleza) ou de consumo coletivo (ex.

saude, educacdao, transporte), e pode ser ainda publico ou privado.

Singer (1979) afirma que o progresso técnico da industria, com a
automatizacdo e mecanizacdo, aumenta a produtividade, mas também a
criacado de novos bens e servicos de consumo. Assegura que do ponto de vista
do emprego, as inovagdes sédo de duas categorias:

“[...] mudancas de processo que consistem na invengao de
processos de producao mais aperfeicoados, cujo efeito é reduzir
o tempo de trabalho por unidade, de produtos j& conhecidos e
novos produtos, constituidos por bens ou servicos que
satisfazem de modo superior necessidades ja reconhecidas ou
gue suscitam necessidades até entdo ndo reveladas. (SINGER,
1979, p. 131)

Assim, o autor acredita que houve uma diminuicdo da ocupacdo no setor
primério, mas ndo no secundario, por ser esse o setor de producdo que, com
suas inovacdes, demandam servicos do terciario. Com o acirramento das
contradicbes capital/trabalho, que ele denomina de contradi¢cbes sociais, tem-
se uma forte tendéncia de desenvolvimento de servicos de controle, (para
controlar e resolver essas contradicdes) os quais exemplifica com partidos
politicos, sindicatos, servicos de assisténcia social, psiquiatricos, religides
(SINGER, 1979, p.132).

Contudo, como h& um fracasso em resolver essas contradicées, ha uma

expanséao dos referidos servigos.

[...] policiais crescem no mesmo ritmo que a criminalidade. A
difusdo do uso de toxicos multiplica os centros de reabilitacéo.
O aumento da incidéncia de doencas mentais e crbnico-
degenerativas acarreta a expansdo dos servicos de saulde, a
ponto de hoje se falar em “medicalizagdo da sociedade”.
(SINGER, 1979, p.133)

Singer caracteriza trés tipos de servigo, os de producao, de consumo e
de controle. “Seriam servigos de producdo, p. ex. o transporte de carga ou a
pesquisa tecnoldgica e servicos de consumo, p. ex. a hotelaria, a encenacéo
de espetaculos ou o servigo de creches”. (SINGER, 1979, p.134). Considera

também que é dificil conceituar as atividades de controle, pois estao
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intimamente ligadas aos servicos de producdo e consumo. Por exemplo, os
servicos de saude e educacao tém funcdes de controle social. “Os servigos
escolares e de saude s6 tém eficacia enquanto manipuladores e/ou
repressores de contradi¢cdes sociais ha medida em que a populacdo os procura
para satisfacdo de suas necessidades” (SINGER, 1979, p.134-135). E a

tendéncia na etapa monopolista do capital € a profissionalizagdo dessas

atividades de controle.
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CAPITULO lIl: A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: O SUS E A ATENCAO
BASICA A SAUDE

Introducéo: o Estado como parte da reproducéo do capital

A reproducdo do capitalismo esté ligada ao Estado em todas as suas
fases, pois formas politicas correspondem a um momento histoérico do sistema.
Mascaro (2013, p.111) afirma que: “No capitalismo, as formas de sociabilidade
se estruturam em relacbes de exploragdo, dominacdo, concorréncia,

antagonismo de individuos, grupos, classes e Estados”.

O Estado faz parte da reproducdo do capital como um “modo de
regulacdo” junto com um “complexo institucional” politico-ideolégico “que
perpassa entidades, sindicatos, igrejas, escolas, familia, cultura e meios de
comunicacdo de massa” (MASCARO, 2013, p.113).

O papel do Estado na regulagdo se revela a partir da sua
manifestacao estrutural e funcional, como forma necesséria da
reproducéo do capital, com sua relacdo correspondente com as
formas mercadoria e juridica [...]. Assim, instituicbes como
propriedade privada, a circulagao intermediada
monetariamente, a constituicdo de sujeitos de direito e o
apartamento do controle politico direto das maos dos agentes
individuais formam um complexo basilar da sociabilidade
capitalista e de sua reproducdo. (MASCARO, 2013, p. 115)

Como ja exposto, a partir da década de 1970 ha ascensdo do modelo
neoliberal, e crises cada vez mais sucessivas do capitalismo, para abertura de
novos espacos de acumulacdo. Aumentam-se as privatizacbes de empresas
publicas, a precarizacdo das condicbes de trabalho, a repressdo aos

movimentos sociais, o controle de processos imigratérios etc.

O neoliberalismo ndo é uma politica dos capitais contra 0s
Estados, € uma politica dos capitais passando pelos Estados.
Os graus de liberalizacdo sdo empreendidos por meio de
politicas econbmicas estatais. O favorecimento aos capitais
especulativos em desfavor do planejamento da producao é
uma politica constante e sistematica dos Estados nacionais,
num tenso concerto de movimentagcdo internacional dos
capitais. (MASCARO, 2013, p. 124)
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Um dos exemplos citados pelo autor é a criminalizagdo da pobreza em
vez da regulacédo do bem-estar-social.

Para Netto e Braz (2006, p. 228), “O ataque do grande capital as
dimensdes democraticas da intervencdo do Estado comecou tendo por alvo a
regulamentacdo das relacées de trabalho e avancou no sentido de reduzir,

mutilar e privatizar os sistemas de seguridade social”.

As politicas sociais estatais, historicamente, estiveram ligadas aos
interesses do capital e, com a reestruturacdo produtiva, os direitos sociais
diminuem e os servicos como saude e assisténcia social sdo “vendidos” aos

servigos privados.

3.1 Historico da politica de saude no Brasil

O Brasil foi colonizado por Portugal e desde a invasdo das terras
indigenas foi explorado em suas riquezas naturais, e seus moradores foram

violentados e escravizados.

Ao falar da politica colonial da época do imperialismo
capitalista, € necessario notar que o capital financeiro e a
correspondente politica internacional, que se traduz na luta das
grandes poténcias pela partilha econémica e politica do mundo,
originam abundantes formas transitérias de dependéncia
estatal. Para esta época séo tipicos ndo s6 os dois grupos
fundamentais de paises — 0s que possuem colbnias e as
colbnias —, mas também as formas variadas de paises
dependentes que, dum ponto de vista formal, politico, gozam
de independéncia, mas que na realidade se encontram
envolvidos nas malhas da dependéncia financeira e
diplomatica. [...] Este género de relacdes entre grandes e
pequenos Estados sempre existiu, mas na época do
imperialismo capitalista torna-se sistema geral, entram, como
um elemento entre tantos outros, na formacdo do conjunto de
relagdes que regem a ‘partilha do mundo’, passam a ser elos
da cadeia de operacdes do capital financeiro mundial. (LENIN,
2002 apud CASTELO; PRADO, s/d)

A partir dai foi se constituindo uma dependéncia econémica do pais em
relacdo a outros paises capitalistas mais desenvolvidos, como Inglaterra e

Estados Unidos, processo que persiste em alguma medida, até os dias de hoje,
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comecgando pela exploragdo dos recursos naturais, até o desenvolvimento da

agricultura e da industrializagéo.

Se vamos a esséncia da nossa formacdo, veremos que na
realidade nos constituimos para fornecer aculcar, tabaco,
alguns outros géneros; mais tarde ouro e diamante; depois
algodao, e em seguida café, para o comércio europeu. Nada
mais que isto. E com tal objetivo, objetivo exterior, voltado para
fora do pais e sem atencdo a consideragcfes que ndo fossem o
interesse daquele comércio, que se organizardo a sociedade e
a economia brasileira. Tudo se disporda naquele sentido: a
estrutura bem como as atividades do pais Vira o branco
europeu para especular, realizar um negdcio; invertera seus
cabedais e recrutara méao-de-obra que precisa: indigenas ou
negros importados. Com tais elementos, articulados numa
organizacdo puramente produtora, industrial, se constituira a
coldnia brasileira. (PRADO JUNIOR apud IANNI, 1992, p. 55)

Assim como outros paises latino-americanos e, diferentemente dos
paises centrais no sistema capitalista, o pais apresentou um desenvolvimento

dependente, desigual e combinado, como afirma lanni (1992, p. 59):

O desenvolvimento desigual e combinado caracteriza toda a
formacdo social brasileira, ao longo da Colbnia, Império e
Republica. A sucessdo dos “ciclos econdmicos”, em
combinagdo com os surtos de povoamento, expansdo das
frentes pioneiras, organizagcdo do extrativismo, pecuéria, e
agricultura, urbanizacéo e industrializagdo, tudo isso resultara
numa sucessdo e combinacdo de formas as mais diversas e
contraditorias de organizacdo da vida e trabalho [...].

Esses tracos de dependéncia e relagdes sociais escravistas,
implantadas nos primeiros séculos da colonizacdo, caracteristica importante de
violéncia e exploracdo, marcaram também o surgimento das politicas sociais

no pais, no século XX, como afirmam Behring e Boschetti, (2007, p. 79):
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Se a politica social tem relagdo com a luta de classes, e
considerando que o trabalho no Brasil, apesar de importantes
momentos de radicalizacdo, esteve atravessado pelas marcas
do escravismo, pela informalidade e pela
fragmentacao/cooptacdo, e que as classes dominantes nunca
tiveram compromissos democraticos e redistributivos, tem-se
um cenario complexo [...] que envolve a constituicdo da politica
social no Brasil.

Desde a colonizacéo, até a década de 1930, inicio das politicas sociais
nacionais, os pobres eram atendidos nas Santas Casas de Misericordia, que
tinham carater religioso e filantrépico, ja os ricos e proprietarios tinham acesso
a médicos particulares, pagando pelo atendimento. Na década de 1930, inicia-
se o0 processo de industrializacdo e o governo de Getulio Vargas comeca a
construcdo de uma legislagao trabalhista. A partir dai, “No ambito da saude,
instituiu  um sistema corporativista, voltado especificamente para o0s
trabalhadores, incentivando-os & integragdo no sistema sindical” (SIMOES,
2008, p. 124). Desde a Lei de Eloy Chaves, de 1923, trabalhadores se reuniam
por empresa, com cobertura das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS).
A partir de 1930, a nova legislacdo federal criou os Institutos de Aposentadorias
e Pensbes (IAPs) enquanto autarquias, que se organizavam por categorias
profissionais, para usufruirem de servicos de saude conveniados e beneficios

previdenciarios.

Vemos que desde o inicio da organizacao de servicos de salde para 0s
assalariados foram sendo formados convénios particulares e corporativistas.
Na década de 1960, com a unificacdo dos IAPs e a criacdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INPS) “...] o regime
militar viabilizou a politica dos convénios com os setores privados de
assisténcia médica” (SIMOES, 2008, p.125).

Em 1970, a previdéncia e a saude foram separadas com o Plano
Nacional de Saude, e a saude passou a ser responsabilidade do Ministério da
Saude e ja um grande numero de hospitais conveniados era privado, como
afirma Mello: “A privatizagdo, que era apenas complementar do sistema,
tornou-se regra” (MELLO, 1977 apud SIMOES, 2008, p. 125).

A mesma tendéncia € apontada por outros autores: Bravo (2009)

salienta que nesse periodo de 1964/1974, durante a ditadura militar, privilegiou-
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se o0 setor privado. Segundo Oliveira e Teixeira (1986, p. 207), foram
implantadas no pais, nessa conjuntura, acdes de interesse do capital
internacional através da articulacdo com as industrias farmacéuticas e de
equipamento hospitalar, reproduzindo a “[...] pratica médica curativa, individual,
assistencialista e especializada”. (TEIXEIRA, 1986 apud BRAVO, 2009)

Na segunda metade dos anos setenta, com o aumento dos gastos e a
necessidade do aumento dos servicos, o Movimento da Reforma Sanitaria,
movimento social constituido por médicos sanitaristas e outros grupos da
academia e da sociedade, favoraveis as concepc¢fes sociais do processo
saude — doenca, e implantacdo dos direitos sociais no pais, iniciam-se suas
reivindicacbes como movimento contra a ditadura, a favor da democracia, do

fortalecimento do setor publico e dos servi¢cos de saude, com propostas de:

[...] universalizagdo do acesso; a concepgdo de saude como
direito social e dever do Estado; a reestruturagcdo do setor
através da estratégia do Sistema Unificado de Saude visando
um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre
a saude individual e coletiva; a descentralizacdo do processo
decisorio para as esferas estadual e municipal, o financiamento
efetivo e a democratizagdo do poder local através de novos
mecanismos de gestdo — os Conselhos de Salde. (BRAVO,
2009, p. 9)

Esse movimento teve “[...] o Centro Brasileiro de Estudo de Saude
(CEBES) como veiculo de difusdo e ampliacdo do debate em torno da Saude e
Democracia e elaboragcao de contra-propostas”, além dos “partidos politicos de
oposicdo, que comecaram a colocar nos seus programas a tematica e
viabilizaram debates no Congresso para discussdo da politica do setor e os
movimentos sociais urbanos, que realizaram eventos em articulagdo com
outras entidades da sociedade civil” (BRAVO, 2009, p. 8-9).
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Em 1976, sanitaristas comprometidos com o movimento pela
redemocratizacdo do pais organizam o CEBES - Centro
Brasileiro de Estudos de Saude. Um de seus propdsitos era
entender a saude para além de sua restrita dimensao técnica,
rompendo com a insustentavel dicotomia prevencao-cura, que
imperava até entdo, ampliando o olhar para a importancia do
social na compreensdo do processo saude-doenca e na
consequente organizagdo do sistema responsavel por ele. Em
1979, esse grupo se amplia com o advento da ABRASCO -
Associacao Brasileira de Pés-graduacdo em Saude Coletiva.
As teses defendidas por esses dois agrupamentos se
expandem e agregam novos aliados, gerando outras teses e
outras formas de luta, compreendendo um amplo movimento a
que se denominou “Movimento da Reforma Sanitaria”, que
propugnava por mudancas ndo so no sistema de ateng&o, mas
também no setor de saude como um todo, incorporando a ideia
de que o resultado esperado era a melhoria das condigbes de
vida da populagéo. (BEDIN, 2014)

Nos anos 1980, com a redemocratizacdo do pais, além do movimento
sanitarista e dos partidos politicos de oposicdo, juntaram-se 0s profissionais de
saude e suas entidades representativas para reivindicar a melhoria do setor
publico. Para Campos (2008, p.7), os profissionais, pesquisadores, estudantes,

dos servicos publicos ja existentes como:

Fundacao Oswaldo Cruz, Instituto Butantd, escolas de Saude
Puablica, universidades e hospitais publicos, departamento de
preventiva, servicos proprios dos Institutos de Previdéncia e
depois do INAMPS, além de uma rede de centros de saude, em
geral de gestdo estadual ou do Ministério da Saude (Fundagé&o
SESP) asseguraram umas das bases sobre a qual se
desenvolveria 0 projeto de organizar-se um sistema nacional de
saude no Brasil.

Em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, as propostas do
movimento e das entidades eram a de desvincular a Previdéncia Social da
saude, universalizar o atendimento e regionalizar a prestacéo de servi¢o. Dois
anos depois, a Constituicdo de 1988 incluiu algumas das propostas dos
movimentos como: saude como direito do cidaddo, dever do Estado; os
servicos de saude como responsabilidade do poder publico, cabendo a esse
regulamentar, fiscalizar e controlar todos eles, inclusive os privados; o0s

servicos organizados em uma “rede hierarquizada, regionalizada,
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descentralizada, de atendimento integral, com participagdo da comunidade” e
participacdo do setor privado em regime complementar (SIMOES, 2008, p.127).

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as a¢des e servicos para sua promogao,
protecao e recuperacao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as acbes e servicos de
saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei,
sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo
sua execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e,
também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com dire¢cdo Unica em cada esfera de
governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais;

lIl - participacdo da comunidade. (ConstituicAo da Republica
Federativa do Brasil de 1988).

A Lei Orgéanica da Saude, n. 8080, de 1990, regulamenta os artigos 196
a 200 da Constituicdo e, além de outras providéncias, institui os principios do
SUS como: universalidade de acesso, integralidade de assisténcia,
preservacdo da autonomia das pessoas, igualdade da assisténcia a saude,
direito a informacédo, descentralizacdo politico-administrativa, participacdo da

comunidade.

E a Lei 8142, de 1990, que “[...] regulou a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e as transferéncias intragovernamentais de recursos financeiros
na area da saude. Além disso, instituiu as conferéncias e conselhos de saude,
sua estrutura e funcionamento” (SIMOES, 2008, p.128).
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3.2 A contrareforma do Estado: o publico e o privado

Apesar de a saude passar a ser responsabilidade do Estado e iniciar-se
a implantagdo do SUS, no inicio da década de 1990, inicia-se também o
aumento das privatizacdes e desmonte das politicas sociais, nesse sentido, 0s
servigcos foram sendo repassados para as chamadas “entidades filantropicas” e

organizacdes sociais.

Sob o influxo das ideias neoliberais, o Estado passou a
assumir, apenas o papel de promotor e regulador dessas
politicas, incentivando o desenvolvimento de uma esfera
publica ndo estatal, situada na sociedade civil e, por isso,
fortemente incentivada pela légica da administracdo privada e
da contabilidade empresarial. (SIMOES, 2008, p. 128)

Para Campos (2006), a luta por um sistema de saude no Brasil, foi
tardia, no sentido de que as concepcdes socialistas e de um estado de bem-

estar-social ja estavam em declinio em todo mundo.

Em um momento de expansdo do ideério neoliberal, através do qual
buscava-se a focalizacdo dos programas sociais, “a delegagdo da
responsabilidade pelo atendimento a populagao ao setor privado”, e apenas a
regulacdo do mercado pelo Estado, o SUS traz a questdo da universalizacao
de atendimento, o aumento “de servidores e servicos publicos” e a

“‘integralidade de atencgao”.

Para o mesmo autor, o movimento da reforma sanitéria teve vitérias e a
proposta conseguiu se reproduzir na militdncia de “novas gerag¢des”, com 0s

temas de saude mental, DST/AIDS e saude da familia. Para ele:

Durante algum tempo, o impeto do movimento sanitario, o acumulo
de efeitos demonstracdes favoraveis ao sistema e a simpatia de
setores organizados da opinido puablica conseguiu atenuar a
apropriagdo privada, a partidarizacdo e o clientelismo caracteristicos
do estado brasileiro. (CAMPOS, 2006, p. 140)

Mas, afirma que h& dois projetos sanitarios no pais, além de
combinacgdes entre eles, que sdo o sistema nacional de saude e a alternativa

liberal-privatista.
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Em geral, o modo liberal-privatista é apoiado pelos prestadores
privados, tendo nos médicos, entre outros profissionais, o seu
principal intelectual organico, particularmente quando se trata
de definir as formas concretas de organizacdo da atencao e da
oferta de servigos. (CAMPOS, 2008, p. 6)

Ja os sistemas nacionais, foram construidos “em articulacdo com a luta
dos trabalhadores em prol de politicas publicas ou do socialismo,
particularmente em paises europeus durante o século passado”. (CAMPOS,
2008, p. 6). Atualmente, a logica privatista e de mercado predomina nas acdes
do Estado brasileiro. Buscando explicar essa tendéncia Menicucci (2009, p.

1621), considera que:

[...] a0 processo de redemocratizacdo se seguiram os de ajuste
e estabilizacdo econbmica, acompanhados das reformas
estruturais, em sentido inverso a ampliagdo das atribuigcbes
governamentais e dos direitos sociais recém-consagrados na
Constituicdo Federal, em sintonia com 0 receituario
internacional.

A mesma autora (2006, p. 60) afirma que, no contexto atual, a
assisténcia a saude no Brasil € constituida por dois segmentos, o publico-
estatal e o privado “[...] no qual o acesso se da a partir do poder de compra ou
da insercdo privilegiada no mercado de trabalho, caso em que o acesso a
assisténcia é intermediado e financiado, total ou parcialmente pelo
empregador”. Assim, o Estado atua na execucdo dos servigos publicos e na

regulacdo do mercado privado.

Para ela, ha uma dualidade institucional através da qual os governos
fornecem incentivos fiscais para a assisténcia médica empresarial, que fizeram
expandir a medicina de grupo, as cooperativas médicas e os planos de salde

em detrimento da introduc¢éo de recursos na politica publica.

Segundo ela, os governos tém investido na atencdo basica de saude,
porém, o0 acesso a atencdo hospitalar e especializada fica muito dependente de

parcerias com servigos privados e filantropicos.

Outra forma de valorizar o0 mercado com o argumento de melhorar os

servicos de saude é a criagdo das denominadas parcerias publico-privadas,
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que recebem nomes diversos como Organizagcfes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP), Organiza¢bes Sociais (OS), Fundac¢bes de Apoio e
“[...] numerosas outras tentativas que sempre tentam repetir o0 mesmo —
privatizar [...]”, “[...] em nome da eficacia e da eficiéncia do servigo ao publico,
pela mesma medida, significam o aumento do Estado para o capital [...]".

(GRANEMANN, 2008, p. 37).

O Plano Diretor da Reforma do Estado de 1995, elaborado no governo
de Fernando Henriqgue Cardoso, coordenado por Bresser Pereira, defendeu
“[...] a disciplina fiscal, a privatizacéo e a liberalizagdo comercial”’, assim como
as Organizagbes Sociais como forma de mudar a gestdo publica, deixando o
Estado como coordenador e financiador das politicas publicas, e ndo como
executor (REZENDE, 2008, p.25).

Para alguns servicos como educacao e saude, as Organizacdes Sociais

seriam:

[...] entidades de direito privado, sem fins lucrativos, que
deveriam manter contratos de gestdo com o Governo Federal,
qgue entraria com o patriménio (instalacdo, equipamentos),
pessoal, recursos orgamentarios e, em contrapartida , a
entidade se responsabilizaria por um nivel de atendimento da
demanda social, podendo vender servicos conforme sua
capacidade. Neste caso a propriedade seria “publica nao-
estatal. (REZENDE, 2008, p. 26)

Essas organizagdes podem “contratar funcionarios sem concurso
publico, adquirir bens e servicos sem processo licitatério e ndo prestar contas a
orgaos de controle internos e externos da administragdo publica”. (REZENDE,
2008, p. 27) Além das OS, instituiu-se as OSCIPs, Organiza¢cGes da Sociedade
Civil de Interesse Publico, em 1999, na esfera Federal de Governo. A lei
permite qualificacdo de pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos
e institui o Termo Parceria, tal como as OSs.

O objetivo deste dispositivo €, de fato, transformar as OSs em
OSCIP porque estas possuem maior alcance e abrangéncia
guanto aos seus objetivos e projeto politico de terceirizacao e
privatizacdo de programas, atividades, acdes e servicos
publicos. (REZENDE, 2008.p.28)
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A Constituicdo permite que a iniciativa privada tenha participacao
complementar na prestacdo de servicos ao SUS, porém essas organizacdes
recebem dinheiro publico para administrar e executar 0s servicos essenciais,

como unidades basicas de saude.

Em 2007, foi apresentado o documento do Ministério de Planejamento
Orcamento e Gestao, “Projeto Fundacao Estatal — Principais Aspectos”, novas
formas de parceria para os servi¢cos publicos para maior agilidade e efetividade.
Segundo Granemann (2008), o documento muito se assemelha a um
documento do Banco Mundial, (do mesmo ano) que propunha aumentar a
qualidade da gest&o e racionalizar o gasto publico do Sistema Unico de Salde
(SUS).

O projeto das Fundacdes Estatais menciona seu objetivo de
regulamentar a Emenda Constitucional n® 19 de 04 de junho
de 1998, conhecida como a emenda da contrarreforma do
Estado brasileiro, realizada pelo governo de Fernando
Henrique Cardoso. A Emenda Constitucional n°® 19/98, em
seu artigo 26, conforme o invocam os autores do Projeto
Fundacao Estatal, definiu que as entidades de administracao
indireta deveriam rever seus estatutos quanto a natureza
juridica em razéo de sua finalidade e de sua competéncia. A
‘necessidade’ de regulamentacao deste artigo oportunizou ao
governo e seus aliados a ‘brecha’ para a realizacdo das

contra-reformas do Estado de interesse do capital, sob a
forma de fundagfes estatais. (GRANEMANN, 2008, p. 37)

3.3 Avaliagbes sobre o SUS

O governo de Luis Inacio da Silva - Lula, apesar de ter ampliado os
programas sociais, deu “[...] sequéncia a contra-reforma do Estado iniciada na
gestdo de Fernando Henriqgue Cardoso (FHC), encolhendo o espac¢o publico
democratico dos direitos sociais e ampliando o espaco privado [...]". (BRAVO;
MENEZES, 2008, p. 17). E assim também esta sendo o governo Dilma Roussef
gue promete ampliar os servicos por meio da terceirizagao.

Para Campos (2007, p.302), apos quase duas décadas da Constituicdo
Federal de 1998, “o SUS é uma reforma social incompleta, além do que sua
implantac@o é heterogénea, desigual, conforme caracteristicas geopoliticas ou
geoculturais de cada regido”. Considera ainda o autor que a luta pela saude
deve estar ligada as outras politicas sociais e a distribuicdo de renda, além da



52

necessidade de maior financiamento e gerenciamento de recursos, de
reorganizagdo do modelo de atencdo e responsabilidade entre os entes
federados, servicos e equipes, aumento das equipes de saude da familia,
revisdo do modelo de gestdo publica e privada, parcerias com universidades

para desenvolvimento de tecnologias.

Para Menicucci (2009, p. 1622), o SUS ja foi implantado em uma
conjuntura de dualidade entre o publico e o privado e como a légica de
mercado se sobrepds, tornou-se um sistema, apesar de chamado universal,
com perspectiva na focalizagdo no atendimento aos mais pobres e “aos em
condi¢cdes desfavoraveis de insercdo no mercado de trabalho”. Entre os
avancos em analise aos vinte anos de SUS, a autora aponta cobertura da
populacdo aos servicos de saude coletiva, acesso a medicamentos, aumento
de servicos da atencdo basica com a implantacdo do Programa Saude da
Familia ou Programa de Agentes Comunitarios de Salde, e consequente
diminuicdo de internacdes hospitalares e de saude bucal, além do esforco em

organizar redes de servicos regionalizados entre as trés esferas de governo.

Ja os desafios, para ela, estdo ligados ao “[...] ambito politico da
definigdo de politicas publicas”. (MENICUCCI, 2009, p. 1623). Um deles se

refere ao financiamento e a insuficiéncia de recursos.

Mas, para a autora, o maior deles esta relacionado:

[...] & definicho das formas de articulagdo do mix
privado/publico que se constituiu ao longo do tempo. Dada a
institucionalizagdo de um sistema dual, isso demanda a
construcdo social de uma agenda radicalmente inovadora que
supere a discussao focada apenas no sistema “Unico” e possa
levar a uma reconstrucdo do arcabouco regulatério do sistema
de saude. (MENICUCCI, 2009, p. 1624)

Essa regulacédo, para Menicucci (2009, p.1624), dos servicos privados
seria no sentido de “publicizar a rede privada”. Nesse sentido, nos parece que
a autora defende que os servicos privados prestem servicos ao SUS,
terceirizando os servicos de saude e que o Estado figque com a

responsabilidade da fiscalizacdo. Para ela, também, a agenda da saude deve
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abranger outras politicas publicas, como a questao do aborto e do tabagismo,

além de ser vista como estratégia de desenvolvimento.

3.4 A Atencéo Basica a Saude

A atencdo bésica, denominada internacionalmente como atencgéo
primdria a saude (APS) parte de uma proposta de regionalizacdo do
atendimento que contemple acfes de promocao e curativas para individuos e
comunidades. Essa ideia de regionalizacdo e organizacdo apareceu,
primeiramente, na Inglaterra, com o Relatério Dawson, em 1920, como
contraponto ao modelo flexineriano americano, apontado no capitulo |, “[...] de
cunho curativo, fundado no reducionismo biolégico e na atengao individual”
(MATTA; MOROSINI, s/d).

Com a proposta de regionalizacado dos servigos e atendimento baseado
no principio da integralidade: “O referido relatorio organizava o modelo de
atencdo em centros de salude primarios e secundarios, servicos domiciliares,

servicos suplementares e hospitais de ensino” (MATTA; MOROSINI, s/d).

Essa ideia foi se propagando por diversos paises que passavam por
crises com alta taxa de mortalidade e altos custos na atencdo hospitalar, até
que, em 1978, acontece a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, em Alma-Ata no Cazaquistéo, realizado pela Organizacao
Mundial da Satude (OMS) e o Fundo das Nag¢Bes Unidas, também ja referido no
capitulo I. Nessa Conferéncia, foi assinado um acordo entre varios paises com
a meta de “[...] atingir o maior nivel de saude possivel até o ano 2000, através
da APS”, chamada como “Saude para todos no Ano 2000” (MATTA;
MOROSINI, s/d).

Para isso, os servigos deveriam ter uma equipe multidisciplinar e a
participacdo da comunidade, focando em suas necessidades locais, além

disso, acbes minimas como:
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[...] educacéo, no tocante a problemas prevalecentes de saude
e aos métodos para sua prevencdo e controle, promocdo da
distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada, previsao
adequada de agua de boa qualidade e saneamento
basico,cuidados de saude materno-infantil, inclusive
planejamento familiar, imunizacdo contra as principais doencas
infecciosas, prevencdo e controle de doencgas localmente
endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesbes
comuns e fornecimento de medicamentos. (ALMA-ATA, 1978)

Porém, podemos perceber que a concepcdo de saude dessa
declaracédo, apoia-se na mesma concepcao apresentada, ao afirmar que:

[...] a saude - estado de completo bem- estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade - é um direito humano fundamental, e que a
consecucdo do mais alto nivel possivel de saude é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acgao
de muitos outros setores sociais e econémicos, além do setor
saude. (ALMA-ATA, 1978)

Apesar do avango em considerar a saude ndo apenas como auséncia de
doenca, considera que é possivel o completo bem-estar das pessoas. Percebe-
se que a intenc¢do do pacto, ainda que proponha uma nova organizacao aos
servicos de saude, responsabilizacdo dos governos e que outras politicas
sociais como educacao e habitacdo se envolvessem na proposta, € de que 0s
povos atinjam um nivel de saude “[...] que Ihes permita levar uma vida social e
economicamente produtiva” e ainda afirma que o continuo desenvolvimento
econdmico e social contribui para a melhor qualidade de vida e para a paz
mundial” (ALMA-ATA, 1978).

O que estd implicito € que a salde € necessaria para manter a
populacao produtiva, no sentido econémico, e ainda que ela possa controlar o0s
conflitos, advindos do processo de exploracdo do capital, das condicGes de
industrializacdo e crescente desigualdade social, como ocorreu e vem
ocorrendo. Para Mattos (2000 apud MATTOS; MOROSINI, 2008), apesar das
metas nao terem sido alcancadas, as propostas serviram de base para

construgdo de varios modelos de atencdo a saude, mas:
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[...] muitos paises e organismos internacionais, como o Banco
Mundial, adotaram a APS numa perspectiva focalizada,
entendendo a atencdo primaria como um conjunto de acdes de
saude de baixa complexidade, dedicada a popula¢tes de baixa
renda, no sentido de minimizar a exclusdo social e econémica
decorrentes da expanséao do capitalismo global distanciando-se
do caréter universalista da Declaracdo de Alma-Ata e da idéia
de defesa da saude como um direito. (MATTOS 2000 apud
MATTOS; MOROSINI, 2008)

A Assembleia Mundial de Saude, em 1979, define a atencao primaria a

salude como:

[...] parte integral do sistema de saude do pais, do qual é
funcdo central, sendo enfoque principal do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade, com o
sistema nacional de saude, levando a atengdo a saude o mais
proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de atengdo continuada a
saude. (OMS, 1978, apud STARFIELD, 2002, p. 31)

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saude, organiza os principios para
0s servicos de atencdo primaria, em um documento chamado Carta de

Lubliana, que deveriam ser:

[...] dirigidos por valores de dignidade humana, equidade,
solidariedade e ética profissional; direcionados para protecao e
promocado da saude; centrados nas pessoas, permitindo que os
cidaddos influenciem os servicos de salude e assumam a
responsabilidade por sua prépria salde; focados na qualidade,
incluindo a relacdo custo-efetividade; baseados em
financiamento sustentavel para permitir a cobertura universal e
0 acesso equitativo e direcionados para a atengdo primaria.
(STARFIELD, 2002 p.19-20)

Apesar do avanco alcancado em diversos paises que adotaram esses
principios, pode-se perceber como essas diretrizes sédo claras na direcdo de
responsabilizar os usuarios no sentido da influéncia nos servigos, mas ndo em
suas decisdes, assim como na propria saude.

No Brasil, a partir de 1924, as primeiras experiéncias dos centros de
saude trabalhavam com educacdo sanitaria e dividiam as a¢cbes em curativas e
preventivas. Em 1940, foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP),

no mesmo modelo dos centros de saude, porém, com enfoque nas doencas
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infecciosas. Foram implantados, inicialmente, nas regibes de extracdo da

borracha e ao longo das décadas de 1950 e 1960 em outras regides.

Em 1970, é criado o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento do Nordeste (PIASS), “[...] cujo objetivo era fazer chegar a
populacdo historicamente excluida de qualquer acesso a saude um conjunto de
acOes médicas simplificadas, caracterizando-se como uma politica focalizada e
de baixa resolutividade, sem capacidade para fornecer uma atencao integral a
populagao” (MATTOS; MOROSINI, s/d).

Apébs os anos 1980, surgiram as A¢des Integradas de Saude, ligadas ao
INAMPS, com convénios entre estados e municipios com o objetivo de

atendimento universal e integral.

Com a Constituicdo de 1988 e os principios do SUS, a atencéo basica a
saude foi se constituindo nos estados e municipios de acordo com suas
possibilidades e interesses. Contudo, as diretrizes dos servigos deveriam
seguir principalmente a universalidade, descentralizacdo, integralidade,

equidade e participacao popular.

Uma Politica Nacional de Atencdo Bésica so6 foi construida em 2006, a

qual apontou para:

[...] a redefinicdo dos principios gerais, responsabilidades de
cada esfera de governo, infra-estrutura e recursos necessarios,
caracteristicas do processo de trabalho, atribuicbes dos
profissionais e as regras de financiamento incluindo as
especificidades da estratégia Saude da Familia. (TEMPORAO,
2006 apud PNAB, 2006, p. 3)

E foi atualizada em 2012, incluindo novos formatos de estratégia Saude
da Familia, incluindo os Consultérios na Rua, para populagdo em situacéo de
rua, ampliou o nimero de municipios que podem ter o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), aumentou as condi¢des para a criacdo de unidades
basicas fluviais e estratégia Saude da Familia para as populacdes ribeirinhas,
ampliou o Programa Saude na Escola, a Academia da Saude e o Melhor em
Casa (PNAB, 2012).
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Segundo essa Politica, a atengéo basica, ou atengéo primaria:

[...] caracteriza-se por um conjunto de a¢Bes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao
da saude com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral
gue impacte na situacdo de salude e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas
de cuidado e gestao, democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populagdes. (PNAB, 2012, p.19)

Reforcou a diretriz de que a unidade basica de saude (UBS) deve estar
localizada onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem. Além disso, a
organizagdo da atengdo basica deve seguir alguns fundamentos e diretrizes
como: territério adstrito para melhor planejamento e execucdo de acoes,
acesso universal e continuo, acolhimento, adscricdo dos usuarios para criacao
de vinculo com as equipes, integracdo de acdes programaticas e demanda
espontanea, promoc¢ao e reabilitacdo, trabalho em equipe multidisciplinar,
estimulo a participacdo dos usuérios (PNAB, 2012).

Para essa Politica, a concepcéo do processo saude-doenca passa pelos
determinantes e condicionantes de saude e pela promocao da saude, discurso
desenvolvido na década de 1980, como apontado no Capitulo |, multifatorial,

dos determinantes sociais.

Para Starfield (2002, p. 27), que defende também a concepcdo dos
determinantes, argumenta que o enfoque da atencéo primaria ndo seja apenas
na enfermidade individual, mas tenha seu enfoque no meio social e fisico onde
as pessoas vivem e trabalham. Ela acredita que mesmo existindo inequidades
na distribuicdo de riquezas, os servicos de saude, como um dos determinantes,

podem ter um papel na melhoria da saude.
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Em suas pesquisas em diversos paises, constatou que:

[...] a satde esta diretamente associada a vantagem social em
termos absolutos. Quanto mais recursos sociais de individuos e
comunidades, maior a probabilidade de uma saiude melhor.
Além disso, a privagdo social relativa, mais que a absoluta,
também esta associada a uma saude pior. Ou seja, quanto
maiores as disparidades na riqueza, em qualquer populagéo,
maior as disparidades na saude. (STARFIELD, 2002, p. 26)

E que a atencdo primaria é o nivel mais apropriado para diminuir as

disparidades na saude. Assim, define como atencao primaria como:

[...] nivel de um sistema de um servi¢co de saude, que oferece
entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada
para enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencéo para
todas as condi¢des, exceto as muito incomuns ou raras, €
coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar
ou por terceiros. (STARFIELD, 2002, p. 28)

3.5 Atencédo Basica em S&o Paulo

No final do século XIX, foi o médico Emilio Ribas quem organizou o
Servico Sanitario de Sdo Paulo, com as campanhas de vacinag¢do e combate
as epidemias.

Segundo Mota e Schraiber, (2011, p. 841), até a década de 1920, as
acOes de saude eram limitadas:

[...] preservavam pontos  fundamentais para  0s
encaminhamentos mais urgentes, do ponto de vista politico e
econdmico, relegando a grande maioria da populacdo a
situacdo de verdadeiro abandono diante de varias doencas e
“finais de epidemias”.

No ano de 1916, a Faculdade de Medicina de S&o Paulo, criou um
Instituto de Higiene, através da Fundacdo Rockefeller, o qual forneceu duas
bolsas de estudos para o curso de Higiene e Saude Publica na Universidade

John Hopkins, além dos equipamentos necessarios.
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Em 1925, Geraldo Paula Souza e Francisco Borges Vieira trazem a ideia
da Reforma do Servico Sanitario para Sdo Paulo, vinda dos EUA, apés a bolsa
de estudos, baseada nos centros de saude e nos valores da Fundacéo
Rockfeller, a qual era contraria a organizacdo da escola francesa, trazida por
Oswaldo Cruz.

Os centros de saude tinham o objetivo da educacgéo sanitaria e ndo de

assisténcia clinica e como proposta de trabalho:

[...] dedicagdo médica de tempo integral, foco familiar, exame
médico periddico, atencdo materno-infantil, vacinagéo,
vigilancia sanitaria e atendimento clinico a doencas
transmissiveis, além da visitacdo domicilidria de rotina [...]
(MELLO et al., 2011, p. 856)

Sua divisdo em distritos tinha o objetivo de planejamento administrativo
da assisténcia a uma populacdo delimitada. Em Sao Paulo, os trés primeiros
centros de saude foram no Instituto de Higiene, no bairro Bras e Bom Retiro.
Esse modelo se fortaleceu nacionalmente no governo de Getulio Vargas, com a
criacdo do Ministério da Educacéo e Saude Publica e delegacias federais de

salde para coordenar os servi¢os de salde nos estados.

Em 1938, h4 uma reforma da politica de saide em S&o Paulo com a
insercdo do modelo dos centros de saude. JA em 1942, foi criado o SESP,
Servico Especial de Saude Publica, em que Kubitschek, na década de 1950,
demandou a tarefa de organizar os servicos locais e regionaliza-los, com o

objetivo de combater as doencgas infectocontagiosas.

Mas foi no final da década de 1960 que uma ampla reforma foi realizada
na Secretaria do Estado de Saude de S&o Paulo, conhecida como reforma
professor Walter Leser, no contexto da época da unificacdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), assim como do Decreto 48.040 de 1967, que dizia:
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A medicina e a Saude Publica devem ser aplicadas de modo
global, integral, sem diviséo rigida entre atividades preventivas
e curativas. O individuo, doente ou sadio, ndo pode ser
observado com exclusdo de seu meio fisico, biol6gico e social.
Os problemas de salde publica devem ser estruturados de
modo integral, em contato com outros problemas nédo sanitarios
[...]. Surge o direito a saude, extensivo a todos os cidadaos.
(SAO PAULO, 1967, apud MELLO et al., 2011, p. 858)

A reforma possibilitou a divisdo do Estado em Distritos Sanitarios e a
Secretaria de Saude em quatro coordenadorias: Saude da Comunidade,
Assisténcia Hospitalar, Saude Mental e Servicos Técnicos Hospitalares. Com
essa nova visao de saude publica, houve uma reorganizacdo dos servicos de
saude com preceitos que depois foram incluidos no SUS, como integralidade e
universalidade, porém a ampliacdo da assisténcia médica individual s6 foi
ampliada na segunda metade da década de 1970, com o modelo
“Programacdo em Saude”, o modelo programatico dos centros de saude e
ainda os centros de saude escola ligados as universidades que funcionavam

como estagio aos profissionais de saude.

Na “programacgéo” as atividades foram tipificadas em “rotina” e
‘eventual”’, e a assisténcia médico-sanitaria dividida entre
“Assisténcia a Saude da Crianga” (pediatria, puericultura e
adolescente) e  “Assisténcia ao  Adulto” (gestante,
tisiopneumologia, dermatologia sanitaria, salude mental e
doencas cronico-degenerativas). (MELLO et al., 2011, p. 859)

Para Mota e Schraiber (2011 apud NEMES, 1990, p. 845), a

“Programacao em Saude”:

[...] operou um desmantelamento dos programas verticais e
seus equipamentos, alguns de significativa importancia como o
Departamento de Profilaxia da Lepra; criou 6rgdos e praticas
de planejamento e de epidemiologia, tal como o sistema de
informacédo; e desenvolveu uma ampliacéo e diversificacdo da
assisténcia médica individual, dentro das politicas de extenséo
de cobertura.

Neste momento, as Secretarias, estadual e municipal, reorganizaram os

centros de saude como unidades béasicas de saude tendo como base o modelo
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de acdo programéatica de assisténcia a saude da crianca, do adulto, da mulher,
saude mental, bucal. O estado, em 1972, na gestdo do Dr.Walter Leser, e 0
municipio, em 1974, na gestao do Dr. Cornélio com a reforma da Secretaria de
Higiene e Saude, através da Atencdo Programatica nos Postos de Saude do
Municipio.

Em 1984, o estado de S&o Paulo implementa o Programa Metropolitano
de Saude, resultado do “Projeto de Expansao dos Servigos Basicos de Saude
da Grande Sao Paulo”, que segundo Melllo et al. (2011), foi resultado das lutas
e reivindicagbes dos movimentos populares de saude. Segundo o mesmo
autor, esse projeto que priorizou Cotia, Maud, Caieiras, Freguesia do 6 e
Itaquera-Guainazes, areas consideradas periféricas, “[...] deu inicio efetivo ao
processo de regionalizacdo e descentralizacdo na saude paulista e a definitiva

incorporacao universal da assisténcia médica individual pelo setor publico”.

Com o SUS, a gestdo da saude foi sendo descentralizada para a esfera
municipal e os Escritérios Regionais de Saude-ERSAS, criados em 1986,
converteram-se em Dire¢cdes Regionais. Para conduzir o processo de
municipalizac@o da rede béasica de saude, foram criadas: uma Coordenacgéo de
Gestéo Estadual e duas outras Coordenadorias, da Grande S&ao Paulo e do

Interior.

O modelo do Programa de Saude da Familia (PSF), proposto em 1994,
pelo Ministério da Saude, foi implantado em Sao Paulo, em 1996, nas unidades
estaduais através de convénios com entidades assistenciais filantropicas. Em

seu inicio, recebeu o nome de Qualidade Integral em Saude (QUALIS).

O fato da existéncia desses convénios se deu devido aos servigos do
municipio:

[...] terem sido transformados em cooperativas de saude,

operados pelo setor privado, através do Plano de Assisténcia a

Saude (PAS), durante as Administragbes Municipais dos

Prefeitos Paulo Maluf e Celso Pitta, de 1993 a 2000.
(MARSIGLIA, 2008, p.10)

O projeto QUALIS, no estado, entre 1996 e 2001, foi viabilizado por

convénios com a Casa de Saude Santa Marcelina, Fundacdo Zerbini,
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Associacdo Congregacdo Santa Catarina, e Organizacdo Santamarense de
Educacao e Cultura (UNISA).

A partir de 2001, o PSF, no municipio de Sao Paulo, se desenvolveu
mantendo os convénios da Secretaria Municipal de Saude, incluindo mais oito
instituicdes: Associagdo Saude da Familia, Universidade Federal de S&o Paulo
(UNIFESP), Associacdo Comunitaria Monte Azul, Instituto Adventista de
Ensino, Centro de Estudos e Pesquisa Dr. Jodo Amorim, Hospital Israelita
Albert Einsten, Fundacdo Faculdade de Medicina da USP e Irmandade Santa
Casa de Misericordia de Séo Paulo (ISCMSP) (MARSIGLIA et al., 2012, p. 21).

Na administracdo de Marta Suplicy, em 2001, acontece a
municipalizacdo dos servicos de saude com o Sistema Integrado Municipal de
Saude e o projeto QUALIS torna-se PSF, como modelo estruturante da
assisténcia a saude. Assim criam-se 39 Distritos de Saude, de acordo com o
namero de subprefeituras do municipio e, em 2003, foram reduzidas para 31

subprefeituras e 31 Coordenadorias de Saude.

A SMS/SP iniciou o processo de implantagdo do PSF através
da incorporacao progressiva das Unidades Bésicas de Saude -
UBS ao PSF, visando a reestruturacdo do sistema municipal de
saude: “a SMS/SP tera sua rede basica gradativamente
transformada pela estratégia da saude da familia nos préximos
quatro anos”. Tendo em vista a incorporacao das UBS ao PSF,
a equipe basica do PSF seria complementada por outros
profissionais que integram a UBS. Pressupunha-se que a
énfase no aspecto da complementaridade impediria a
sobreposicdo de acdes. (MARSIGLIA et al., 2012, p. 11)

As areas para implantacdo do PSF, assim como o numero de equipes e
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), foram priorizadas a partir do Mapa da
Exclusédo/inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo (SPOSATI, 2000, apud
Marsiglia et al, 2008), o qual apontava as areas de maior risco econdmico e
geografico.

JA na gestdo de José Serra, em 2005, foram definidas cinco
Coordenadorias Regionais de Saude, responsaveis pelas regibes: Centro-
Oeste, Norte, Leste, Sul e Sudeste, as quais permaneceram na gestdo do

prefeito Gilberto Kassab e até o momento com Fernando Haddad.



63

De 2001 a 2012 encontramos UBS no municipio de Sao Paulo,
organizadas segundo trés modelos: Acdo Programatica, Estratégia de Saude
da Familia e as denominadas de Modelo Misto, nas quais coexistem o0s
programas de saude do modelo de Acdo Programatica e foram implantadas
equipes da Estratégia de Saude da Familia. Além disso, em 2005, iniciaram 0s
atendimentos dos AMAs®, que integraram a rede basica, absorvendo as
demandas de baixa e média complexidade, com os pronto-atendimentos. A
partir de 2013, Secretaria Municipal de Saude vem transformando algumas
UBS denominadas Unidades de Saude Integrais. Vamos, entéo, caracterizar
cada um deles.

Acéo Programatica

As unidades sdo organizadas com programas de atencdo: Saude do
Adulto, Saude Bucal, Saude da Crian¢a, Saude Mental e Saude da Mulher. O
atendimento é agendado, mas alguns casos de emergéncia podem ser

atendidos como eventuais.

Hoje, as unidades de salde de acdo programatica estdo divididas em
unidades com equipe basica (clinico geral, ginecologista, pediatra, dentista,
assistente social e equipe de enfermagem) e as unidades de apoio que, além
dessa equipe basica, contam com a equipe de saude mental e reabilitacdo
(psiquiatra, psicélogo, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudi6logo). Essas
unidades séo retaguarda para as outras.

! AMA- criadas em 2005 esses servicos de urgéncia e emergéncia tem a proposta de
absorverem as demandas de baixa e média complexidade, com consultas clinicas e de
enfermagem, assim como realizacdo de exames como raio-x e ultrassom para diminuir as filas
em prontos-socorros e hospitais assim como acolher a demanda ndo atendida pelas unidades
bésicas, referenciando os casos de acompanhamento para as mesmas.
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Estratégia Saude da Familia

Em 1994, a proposta do Ministério da Saude da implantacdo do PSF,
nacionalmente, apds experiéncias do Médico da Familia e do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude na Regido Nordeste, segundo documento
publicado em 1998:

[...] o objetivo do PSF era a reorganizagdo da pratica
assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de
doencas e no hospital. A atengdo esta centrada na familia,
entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social,
0 que vem possibilitando uma compreensdao ampliada do
processo saude/doenca e da necessidade de intervencdes que
vao além das préticas curativas. (MARSIGLIA et al., 2011, p.
15)

O Programa divide o territorio vulneravel em microrregides, onde
equipes com agentes comunitarios de saude (moradores do territdrio)
cadastram a populacdo e acompanham suas necessidades em saude. Além
dos agentes, cada equipe é composta por um médico generalista, ou de

familia, enfermeiro e auxiliares de enfermagem.

Cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por,no
méaximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de
3.000, respeitando critérios de equidade para essa definicdo.
Recomenda-se que o nimero de pessoas por equipe considere
o grau de vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo
gue, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser
a quantidade de pessoas por equipe. (PNAB 2012, p. 55)

A equipe atende na unidade, assim como realiza visitas domiciliares

para atendimento e acompanhamento no domicilio.

A Portaria N° 648, de 28 de Marco de 2006, define a organizacdo em
equipes de saude da familia ndo mais como programa, mas como uma
estratégia de organizar a Atencdo Basica, sendo chamada entdo de Estratégia
Saude da Familia.
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Ha também o modelo de Estratégia Saude da Familia Especial: equipes
de saude da familia fluviais, ribeirinhas e o Consultério na Rua (para pessoas

em situacao de rua).

Como apoio as equipes da ESF foram organizados os Nucleos de Apoio

a Saude da Familia (NASF), em 2008, pelo Ministério da Saude que sao:

[...] equipes multiprofissionais, compostas por profissionais de
diferentes profisses ou especialidades, que devem atuar de
maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes de
Salde da Familia e das equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas (Consultérios na Rua, equipes
ribeirinhas e fluviais), compartilhando praticas e saberes em
salude com as equipes de referéncia apoiadas, buscando
auxilid-las no manejo ou resolugdo de problemas clinicos e
sanitarios, bem como agregando praticas, na atencdo basica,
que ampliem o seu escopo de ofertas. (CADERNO DE
ATENCAO BASICA, n. 39, p. 17, 2014)

O trabalho baseado no apoio matricial tem entre suas acdes o
compartilhamento de problemas entre os diversos profissionais, troca de
saberes, intervencdes compartilhadas e apoio assistencial e educativo para

ampliacao e qualificacdo dos atendimentos.

Entre os profissionais que podem compor a equipe estdo: assistente
social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo,
nutricionista, psicélogo; terapeuta ocupacional, ginecologista, pediatra,
psiquiatra e outros. Em S&o Paulo, os NASFs foram implantados em 2008 e
suas equipes contratadas através das chamadas instituicdes parceiras.

UBS Mista

Unidade de acdo programatica com ESF nos territérios mais vulneraveis.

UBS Integral

O modelo da UBS Integral € um modelo misto de atengcéo programatica
e ESF, porém, com caracteristicas diferentes. A proposta da Secretaria
Municipal de Saude é unificar varios niveis de atencdo, com consultas

agendadas, eventuais, alguns procedimentos e exames que podem ser
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realizados na prépria unidade. Com horério estendido aos sabados, podera
atender além dos moradores do territorio, trabalhadores e estudantes.

Algumas unidades foram construidas com essa proposta, outras estéo
em reforma para serem caracterizadas com integrais e as que tém Assisténcia
Médica Ambulatorial (AMA)! no territério, o atendimento sera unificado. A

primeira UBS Integral foi inaugurada em agosto de 2013.
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CAPITULO IV: SERVICO SOCIAL E SUAS INSERCOES NA SAUDE

4.1 Servico Social como profissao

Servi¢o Social € uma profissdo que surge, segundo Matos (2013, p. 56)
“[...] no transito do capitalismo concorrencial para o monopolista” para enfrentar
essa transicdo em que acirravam as expressoes da questao social, objeto de

intervencéo profissional.

Questdo social entendida aqui como contradicdo entre capital e
trabalho, como “contradicdo fundamental da sociedade capitalista — entre o
trabalho coletivo e a apropriacdo privada da atividade, das condicdes e frutos
do trabalho”, como “[...] conjunto das expressdes das desigualdades da
sociedade capitalista madura”, onde o trabalho é coletivo, produzindo bens
coletivos, mas a apropriagdo € privada (IAMAMOTO, 2005, p. 27). As
expressdes da questdo social sdo as desigualdades cotidianas que séo vividas

e apresentadas nas areas da assisténcia social, salude, educacéo, trabalho etc.

No Brasil, a profisséo “constituiu-se como uma resposta estratégica por
grupos e fracBes das classes dominantes, vinculados ao catolicismo, para (...)
impedir a expansdo de movimentos de cunho marxista”. (BRAVO, 2013, p.152)
Anteriormente com bases teoricas religiosas e acbes assistenciais, a profissao
ganhou novas perspectivas a partir da década de 1980, os debates criticos
académicos e politicos e a participacdo dos profissionais em movimentos
sociais, como da redemocratizacdo do pais e a reforma sanitaria, culminaram
no Caodigo de Etica Profissional, de 1993 e na Lei da Regulamentacdo da

Profissdo de Servigo Social.
Segundo lamamoto (2005, p. 51):

Parcela substancial do acervo bibliografico e principais
publicagbes do Servico Social, hoje disponiveis, sé&o
resultantes das duas ultimas décadas. Os assistentes sociais
ingressaram nos anos 1990, como uma categoria que também
€ pesquisadora, reconhecida, como tal, pelas agéncias de
fomento.

Para a autora, as conquistas da profissdo foram importantes, porém,

apontam alguns impasses que precisam ser refletidos como base de um
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movimento de ruptura para a categoria profissional, quais sejam: o
distanciamento entre o trabalho intelectual e a prética profissional cotidiana; o
engajamento politico nos movimentos organizados da sociedade e no da

categoria profissional e o aperfeicoamento técnico-operativo.

Assim, um dos grandes desafios posto ao profissional, na atualidade, é
uma leitura da sociedade como palco de contradicbes geradas pela
acumulacdo do capital as quais se expressam no cotidiano dos individuos e
coletividades, uma analise de conjuntura entendida como “...] uma leitura
critica, histérica, politica e interpretativa do real [...] de forma a subsidiar a
tomada de decisdes quanto as alternativas e estratégias a serem acionadas,
tendo em vista a intervencédo naquela realidade”, que o leve a participacdo em
movimentos de luta e qualifique sua atuacdo profissional no sentido de
contribuir para concretizacdo do projeto ético-politico do Servico Social
(MARTINELLI, 2010, p. 4).

Projeto ético-politico entendido como um projeto profissional
representando a autoimagem da profissdo, contendo valores, normas,
conhecimentos, préticas, objetivos, embasado em uma dimensdo politica.
Apesar de termos um projeto profissional hegemoénico, instituido na Lei de
Regulamentacdo da Profissdo, que defende um projeto societario, coletivo,
tendo a liberdade como valor central, 0 compromisso com a autonomia e
emancipacdo dos individuos e wuma nova ordem social, sem
exploracdo/dominacdo de classe, etnia e género, ele ndo é exclusivo, tendo
como contrarios os chamados projetos conservadores, mantenedores da

ordem do capital.

A dimensao politica do projeto é clara:

[...] ele se posiciona a favor da equidade e da justica social, na
perspectiva da universalizagdo do acesso a bens e servigos
relativos as politicas e programas sociais; ampliacdo e
consolidacdo da cidadania séo explicitamente postas como
garantias de direitos civis, politicos e sociais das classes
trabalhadoras. Correspondentemente, o projeto se declara
radicalmente democratico — considerada a democratizacao
como socializacdo da participacao politica e socializagdo da
riqgueza socialmente produzida. (NETTO, 2009, p.155)
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Frente & conjuntura da ordem neoliberal, perda de direitos sociais

7

conquistados, privatizagdo das politicas sociais, € imprescindivel que o
profissional conheca e lute por esse projeto, porém, 0s assistentes sociais

também sé&o sujeitos histéricos que caem nas “armadilhas” do capital.

Segundo Martinelli (2011), no inicio da profissao, nas décadas de 1930 e
1940, em uma conjuntura de necessidade de controle do proletariado e dos

seguimentos mais pauperizados:

[...] os assistentes sociais foram imprimindo & profissdo a
marca do agir imediato, da acdo espontanea, alienada e
alienante. Acabaram por produzir praticas que expressavam e
reproduziam os interesses da classe dominante, tendo por
objetivo maior o ajustamento politico e ideolégico da classe
trabalhadora aos limites estabelecidos pela burguesia.
(MARTINELLI, 2011, p.127)

Apesar das referidas conquistas da profissdo, ainda vemos praticas
entre os profissionais que condizem com o cenario inicial. Mesmo diante das

crises do capital e de suas expressdes mais cruéis:

[...] a aceleracdo da consciéncia ndo € um produto derivado de
condicdes externas, nem mesmo o0 somatério de etapas de um
processo. Ao contrério, é fruto de um movimento contraditério e
complexo de um sujeito histérico que conseguiu, tanto quanto
possivel, se libertar da reificagdo, permitindo que ascendessem
ao consciente as contradicdbes imanentes do processo
histérico-social. Expressa fundamentalmente o resultado de
uma busca consciente de superagdo da atitude contemplativa,
imediata e superficial, e do pensamento abstrato, esvaziado de
conteudo, reflexdo e critica. (MARTINELLI, 2011, p.137)

Deve-se refletir sobre a identidade profissional, como construcao social,
mais que uma identidade profissional, existem identidades, segundo Matrtinelli
(2011), que sao “[...] processos de identificagcdo em curso”, “condicao de ser e
possibilidade, sdo permanéncias, e sao transformacdes”, “expressam as
respostas construidas profissionalmente para atender as demandas que

incidem em seu campo de agao” (MARTINELLI, 2011, p. 4).
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Essa identidade sintetiza que:

[...] a forma de ser de profissdo, o que fazemos, a forma pela
qual a profissdo aparece socialmente, ou seja, o conjunto de
intervencdes que realiza em um dado momento historico, e o
gue aspiramos fazer a partir das determinacdes ético-politicas
de nosso projeto profissional e dos desafios e demandas que
emergem da realidade cotidiana. (MARTINELLI, 2011, p. 7)

Para a autora, existem as identidades construidas e atribuidas. “As
primeiras, compreendidas como sinteses dialéticas entre modos de ser e de
aparecer socialmente das profissdes, as segundas como identidades que
decorrem de circuitos externos as proprias profissées” (MARTINELLI, 2011, p.
7).

As construidas como sintese da propria profissdo, e as atribuidas, como
sdo vistas em um dado momento histérico, como a profissdo aparece
socialmente. O assistente social atua entre “estrutura, conjuntura e cotidiano,
porém € no cotidiano que se movem as [...] acdes profissionais”. Por isso, além
de realizar a leitura da sociedade e a analise de conjuntura, o profissional deve
ter um olhar para a “condicdo humana”, para a “vida das pessoas em
sociedade”, para a “cultura dos sujeitos aos seus modos de viver, lutar, de
resistir, de desfrutar do lazer, e especialmente de reivindicar direitos”
(MARTINELLI, 2011, p. 2).

Deve ter claro que “[...] suas lutas cotidianas séo formas de resisténcia,
sdo seu modo de reivindicar direitos, sdo expressdes de uma sociabilidade que
recusa o claro/escuro, de verdade e engano, que a sociedade lhe destina”
(MRTINELLI, 2011, p. 5).

O cotidiano é a vida de todos os dias e de todos os homens em
qualquer época histérica que possamos analisar. Em cada
época histérica os ritmos e as regularidades da vida cotidiana
se distinguem, se tornam diferenciaveis. A vivéncia e
experiéncia da cotidianidade também é diferenciavel segundo
0S grupos ou classes sociais a que os individuos pertencem e
em cada modelo societério existente. (CARVALHO, 2010, p.
24)
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Para o entendimento desse cotidiano e realizagdo da intervencgao
profissional, deve-se ter claro que o homem é ser singular e genérico, por isso,
o profissional utiliza-se da mediacdo que faz da relacdo entre o particular,
universal e totalidade. Sai da aparéncia para ir & esséncia, a raiz da questao

que se apresenta:

A apreensao fragmentada da realidade e a percepcéo de que
as relagbes sociais sdo efémeras e instaveis decorrem de
vivéncias objetivas num contexto de empobrecimento e de
instabilidade e desregulamentacao das relacdes de trabalho. A
reificacdo que invade todas as esferas da vida social favorece
essa apreensao, pois contribui para ocultar a esséncia desses
processos que aparecem, em sua aparéncia reificada, como se
fossem fendbmenos naturais e absolutos. Além do mais, a
ideologia dominante sedimenta essa naturalizacdo, em sua
justificagé@o da dindmica capitalista. (BARROCO, 2011, p. 206)

Essa apreensao fragmentada acontece com os usuarios e também entre
os profissionais. Por isso, 0 assistente social € um profissional essencial na
area da saude, por ter um olhar direcionado as determinacgdes histérico-sociais

gue se concretizam no processo saude-doenca dos individuos e coletividades.

4.2 Servico Social e Saude

Segundo Matos (2013, p. 57), “[...] a insercdo do Servigco Social nos
servicos de saude se deu por meio de uma busca de construcdo do exercicio
profissional a partir do modelo clinico”. Para ele, assim como os outros
profissionais de saude, o assistente social era visto como “aquele que podia

contribuir para o aperfeicoamento médico” (MATOS, 2013, p. 57).

O atendimento do Servigco Social, na década de 1940, era baseado na
metodologia do Servico Social de Casos, em que os problemas dos individuos
eram considerados como consequéncia de seu comportamento, e a mudanca
de habitos era a solugdo. Suas acgbes eram chamadas de Servico Social
Médico, “[...] inicialmente ligada a puericultura e a profilaxia de doencas
transmissiveis e hereditarias”, focadas na agado educativa com o objetivo do

ajustamento, na tecnificacdo da assisténcia, na instrucdo familiar, adesédo ao
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tratamento, prevengao dos “problemas sociais” e na fiscalizacdo sanitaria.
(BRAVO, 2013, p. 156).

As funcbes exercidas pelos profissionais eram: triagem
socioecondmica, elaboracdo de fichas informativas sobre o
cliente para ajudar o médico no tratamento, distribuicdo de
auxilios financeiros para possibilitar a ida do cliente a
instituicdo médica, conciliagdo do tratamento com os deveres
profissionais do cliente mediante entendimentos com o
empregador, cuidado com relacdo aos fatores emocionais e
psicologicos do tratamento, adequacdo do cliente a instituicdo
com obtencdo de sua confianca. (CARVALHO, 1982 apud
BRAVO, 2013, p. 156)

No curriculo académico, a profissdo contava com contelddos e
disciplinas como: “Higiene, Puericultura, Medicina de Urgéncia, Higiene Mental
e Educacdao Familiar”. Logo, pode-se perceber que esperava-se que O
profissional participasse do controle da classe trabalhadora, fiscalizando seus
hébitos e fazendo controle moral, segundo a educacédo cristd da época. Além
disso, era visto como um auxiliar do médico (BRAVO, 2013, p. 158). Os
profissionais eram absorvidos nos “[...] Hospitais de Clinicas, Dispensarios de
Tuberculose, Departamentos de Saude dos estados, Hospitais e Clinicas
Particulares e na atuagdo meédica da Previdéncia Social” (BRAVO, 2013,
p.161).

Segundo pesquisa de Carvalho (1982), os assistentes sociais formados
pela Escola de Servico Social de Sdo Paulo, entre 1947 e 1949, na sua
maioria, foram exercer a profissdo no Servico Social Médico, area que mais
absorveu os profissionais, seguida da area industrial. E mesmo até 1960, o
Servico Social Médico esteve em quarto lugar dentre os servicos e areas que
absorviam os formados (BRAVO, 2013, p.162).

A implantagcdo do Servico Social na Previdéncia Social se deu
formalmente em 1944, com o atendimento aos segurados e esclarecimento de
seus direitos e deveres. Os servicos de saude da Previdéncia contavam com
profissionais que analisavam os aspectos morais da enfermidade, readaptacao

a vida familiar e reintegragéo ao trabalho.

Nos anos 1960, com o Movimento de Reconceituagdo do Servigo Social

no Brasil e na América Latina, € que se inicia um processo de discussao de
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novas bases tedricas para a profissdo. Em 1961, é realizado o Il Congresso
Brasileiro de Servigco Social, no Rio de Janeiro, onde o grupo de estudo da area
da saude “continuou usando o termo ‘Servico Social Médico’ e definiu como
objetivos da acao do profissional relacionar a doenca aos aspectos emocionais,
psicolégicos e sociais”, continuando, assim, sua agdo como auxiliar ao

tratamento médico e nos hospitais, “otimizando” os usos de leitos hospitalares.

Nesse mesmo Congresso aparece a preocupacdao com a atuacdo na
salude publica, na comunidade, nas a¢des de prevencdo e promocao, porém,
ainda focadas nas agOes curativas. E ainda a importancia do trabalho em
equipe, a participagdo na administracao e no planejamento dos servigos.

Na década de 1980, como ja dito, € que a profissdo toma novos rumos
tedrico-metodolégicos com base na teoria critica do marxismo, e as acodes
antes de ajustamento e orientadas pela burguesia da época vao sendo
substituidas por acdes com visdes da totalidade, com um olhar para o usuério e
a comunidade, como determinados pelas contradicbes da sociedade

capitalista.

Somente em 1997, com a Resolugédo n.218/1997, do Conselho Nacional
de Saude, o Servigo Social € considerado uma profissdo da area da saude,

7

apesar de atuar em outras areas, é visto como profissional que deve ser

incorporado a equipe de saude para garantia da atencéo integral a saude.

Segundo relatério de pesquisa, sobre a trajetoria do Servigco Social na
area da saude, em Sao Paulo, de 1940 a 1999, desenvolvido pelo Nucleo
Saude e Sociedade do Programa de Estudos PoOs graduados em Servico
Social:

A incorporacgdo de assistentes sociais aos servigos publicos de
saude, inclusive com servi¢o-escola, manteve-se durante esses
sessenta anos de insercao do Servico Social na area. Esta
presenca marcante em organizacdes publicas foi intensificada
nos anos 80 e 90 em fung¢do da universalizacdo do direito a
saude, propugnado pelas lutas pela Reforma Sanitéria e pelas
tentativas de implantacéo do Sistema Unico de Saltde-SUS e
em razdo do entendimento sobre a determinacdo social do
processo saude/doenca. No entanto, a presenga do Servigo
Social nos servigcos privados de saude também se intensificou
nas Ultimas décadas, periodo em que houve a expansao do
namero de planos particulares de assisténcia a saude e
seguros de saude. (AMARAL; MARSIGLIA, 2011, p. 64)
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A pesquisa apontou também, que no final dos anos 1990, a tendéncia

dos assistentes sociais atuarem na area da saude, foi mantida:

[...] uma vez que a area da saude lidera a absorcéo de
assistentes sociais: 25,83% dos profissionais em
atividade em S&o Paulo, em decorréncia dos processos
de implantacdo do Sistema Unico de Salde — SUS e a
consequente necessidade de reaparelhamento das
estruturas regionalizadas e municipalizadas da saude.
(AMARAL; MARSIGLIA, 2011, p. 66)

Segundo dados do Conselho Federal de Servico Social (CFESS), e sua
pesquisa de 2005, no Brasil, sobre o perfil profissional, a area da saude ainda &

uma das que mais emprega os profissionais.

Outra pesquisa, realizada por Vasconcelos, na Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro, em 2006, sobre a atuacdo dos assistentes sociais na
salde, através de entrevistas realizadas com os profissionais, captou algumas
questdes sobre a pratica profissional. Uma delas foi que ha uma desconexao
entre a pratica profissional daqueles que tém como referéncia o projeto ético-
politico e as possibilidades da préatica contidas na realidade, que sé podem ser
realizadas através de uma leitura critica da realidade, realizando uma conexao

entre pratica e o debate hegemdnico da categoria.

Para a autora, a préatica profissional vem seguindo uma logica de
organizacdo e estratégias que perpassam todos os tipos de acdo em unidades
de saude, quais sejam: o plantdo, em programas e em projetos, 0S quais sao
mantidos por anos com a mesma organizacao. Nesta logica, os profissionais se
colocam “passivos, dependentes, submissos e subalternos” diante do
movimento das unidades, sendo receptores passivos das “demandas
explicitas” dos usuarios (VASCONCELOQOS, 2009, p. 246).
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O Plantdo se caracteriza por uma atividade receptora de
gualquer demanda da unidade/usudrios; funciona na maioria
das vezes em locais precarios quanto ao tamanho, localizacéo
e instalagdo. Assim, um ou mais assistentes sociais, num
mesmo espaco fisico, aguardam serem procurados — de forma
passiva- por usuarios que buscam espontaneamente ou sao
encaminhados ao plantédo do Servigo Social; encaminhamentos
realizados por profissionais, funcionarios, servigos da unidade,
servicos externos [...] ou pelos assistentes sociais que realizam
outras atividades [...] no interior da propria unidade de saude.
(VASCONCELOS, 2009, p. 246)

No plantdo, o usuario “é recebido, ouvido [...] € encaminhado”. Na visao

da autora, essa pratica:

[...] atende a alguns interesses e necessidades dos usuérios,
relacionados a busca por apoio, respeito, consideracéo, auto-
estima, como um fim em si mesmo, contribui para impedir e/ou
dificultar a capacitagdo para uma participagdo consciente de
usuérios e profissionais envolvidos nesse processo; para
impedir e/ou dificultar o controle social; para impedir e/ou
dificultar a organizacdo para a luta politica; para impedir e/ou
dificultar a democratizagédo de informacdes e saber [...].
(VASCONCELOS, 2009, p. 251)

E as demandas por educacdo em saude, prevencao e participacao
“ficam negligenciadas”, prevalecendo as agbes burocraticas e nao sendo
considerado o carater coletivo de muitas das demandas individuais. Assim, a
pesquisa demonstra que a “[...] maioria dos assistentes sociais ndo se remete
ao projeto hegemdnico, mas estd hipotecada aos condicionantes politico-
institucionais que limitam suas escolhas” e acabam por contribuir para que os
usuarios sejam impedidos de utilizar os espagos das unidades para “[..]
mobilizacdo, organizacao, e acesso a informagdes necessarias para preservar,
ampliar e realizar seus direitos”. (VASCONCELOS, 2009, p. 253)

Ja na pesquisa de mestrado de Maria Dalva Horacio Costa, de 1998,
também com assistentes sociais na saude, realizada na regido de Natal (RN),
sao reveladas inquietacGes desses profissionais, com relagdo ao conteudo das

acOes do Servico Social, que em seus discursos:
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[...] estdo associadas a imprecisédo da profissdo (o que €, o que
faz), cujos tracos voluntaristas e empiristas, no entender de
muitos (as) assistentes sociais, contribuem para fragilizacao e
consequente desqualificacdo técnica do Servi¢co Social na area
da saude. (COSTA, 2009, p. 304)

A autora aponta que apesar desses discursos, que subestimavam a
utilidade e o contetdo das praticas profissionais, aumentava a demanda para a
necessidade da participacdo do assistente social nas equipes de saude em
todos os niveis de complexidade. Essa dissociacdo, para ela, expressa uma
tensdo entre trabalho concreto e o “dever ser’ que estd no ideario dos

profissionais do Servico Social.

Parece-nos ai que ha uma tensdo entre identidade construida e
atribuida, como definida por Martinelli, no item anterior. Ha4 também para a
pesquisadora, o que é uma observacdo essencial, a questdo das condi¢cdes
objetivas dos profissionais em relacdo a pratica aliada a fragil discussdo das

particularidades da atuac&o profissional nos servigos de saude.

Ha de se lembrar que a atividade do assistente social:

[...] estd submetida a um conjunto de determinag¢des sociais
inerentes ao trabalho na sociedade capitalista, quais sejam: o
trabalho assalariado, o controle da forca de trabalho e a
subordinacdo do conteudo do trabalho aos objetivos e
necessidades das entidades empregadoras. (COSTA, 2009, p.
306)

Para Costa 2009, a ampliacdo do mercado de trabalho na saude para os
assistentes sociais em Natal (RN) resulta de trés fatores: ampliacao técnico-
horizontal das subunidades e servicos, redefinicio das competéncias
ocupacionais, fruto de novas necessidades e a necessidade de administrar as
contradicbes principais e secundarias do sistema de saude no Brasil. Assim, a
pratica do profissional incide sobre as principais contradicdes do sistema de

saude publica no Brasil.
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Essas contradi¢cfes referem-se a:

[..] crescente demanda da populacdo por meios que
assegurem a sua saude, o déficit na oferta de servigos, a
efetividade dos mecanismos de controle e acompanhamento
requeridos pelo processo de reorganizacdo do SUS e a
administracdo da demanda reprimida. (COSTA, 2009, p. 315)

Na pesquisa, as principais atividades ou eixos de atuacdo dos
assistentes sociais na saude, que apareceram foram: acdes de carater
emergencial e assistencial (agilizagdo de exames, consultas, transporte,
medicacédo, alimentacao etc.); educacao, informacao e comunicacdo em saude
(orientacbes e abordagens individuais e coletivas para usuarios e familias e
entre servicos e equipes multiprofissionais); planejamento e assessoria
(elaboracéo de planos, programas e projetos, em todos 0s niveis e assessoria
nas unidades) e mobilizacdo e participacdo social (sensibilizagdo, articulagéo e
mobilizacdo dos usudrios para participacdo nas instancias de decisGes

organizativas e politicas).

Nesses eixos foram caracterizados nucleos de objetivacdo do trabalho
profissional, vamos enfatizar as de unidade béasica de saude:

1. Levantamento de dados para a caracterizacdo e identificacdo das
condigBes socioecondmicas e sanitarias dos usuarios: na unidade
basica essa objetivacdo se expressa na coleta de informacdes que
integra o prontuario do usuario;

2. Interpretacdo de normas e rotinas: na unidade basica “essa agao
consiste em interpretar as normas e rotinas dos programas”, como
“‘observancia de horarios, periodos e prazos de retorno, cumprimento
dos procedimentos terapéuticos recomendados” e “a compreensao e
capacidade de cumprir os tramites e normas” dos atendimentos.
(COSTA, 2009, p. 323-324);

3. Procedimentos de natureza soOcio-educativa, informacdo e

comunicacdo em saude: orientacbes e esclarecimentos quanto a
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preparacdo de exames, inscricio em programas, realizacdo de
reunides, palestras, seminarios;

4. Agenciamento de medidas e iniciativas de carater emergencial-
assistencial: agilizacdo de exames e consultas extras, prorrogacao
da permanéncia em programas, inscricdo de programas fora do
prazo, ado¢cao de providéncias quanto ao transporte emergencial,
encaminhamento para outras unidades e instituicdes;

5. Desenvolvimento de atividades de apoio pedagdgico e técnico-
politico: assessoria aos conselhos gestores das unidades, as
entidades comunitarias e movimentos sociais organizados do

territorio.

Em sua conclusdo, a pesquisadora afirma que o assistente social na
saude cumpre o papel de estabelecer o que ela chama de “elo perdido”
“‘quebrado pela burocratizacdo das acdes tanto internamente entre 0s niveis de
prestacdo dos servicos de saude, quanto, sobretudo, entre as politicas de
saude e as demais politicas sociais e/ou setoriais” (COSTA, 2009, p. 341).

Referindo-se a sistematizacdo das acfes profissionais no SUS, Mioto e
Nogueira (2009) também apontam processos que, para elas, contribuem para a

construcdo da integralidade e a participacdo social em saude, séo eles:

1. Processos politico-organizativos: conjunto de a¢des que abarcam a
mobilizacdo e assessoria, que possibilitem discussdes e a¢bes no
espaco socio-ocupacional, na comunidade e em outras instituicbes
“viabilizando a universalizacido, a ampliagao e a efetivacao de direitos
[...] privilegiando os espacos de controle social instituidos” (MIOTO;
NOGUEIRA, 2009, p. 282);

2. Processos de planejamento e gestdo: acbGes profissionais [...]
desenvolvidas no nivel da gestdo do SUS, no ambito das instituicoes
e servicos de saude, no planejamento e gestdo de servicos sociais
em instituicbes, programas e empresas, e na sistematizacdo das
acoes profissionais (MIOTO; NOGUEIRA, 2009, p. 284);
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Sao destinadas a efetivacao da intersetorialidade.

3. Processos socio-assistenciais: acdo direta com o usuario, a partir de
demandas singulares. Estao ligados a esses processos 0s eixos de

acOes sbcio-emergenciais, sécio-terapéuticas e socio-educativas.

Diante dessas trés pesquisas, observa-se que 0s eixos de atuacéo
profissionais estdo na mesma linha, no sentido de apontarem para
intervencdes na esfera individual e coletiva, relacionando o conhecimento
tedrico da sociedade e suas contradicbes com a realidade concreta

apresentada no cotidiano profissional na area da saude.

Assim, também as direcbes para atuacdo profissional na saulde
aparecem no documento “Os Parametros do Servico Social na Saude’,
discutido nacionalmente pela categoria, através dos CRESSSs, construido pelo
Grupo de Trabalho Servico Social na Saude do CFESS (Conselho Federal de
Servigo Social) desencadeando em junho de 2009, no Seminéario Nacional de
Servico Social na Saude.

O documento apresenta as acfOes desenvolvidas em quatro eixos:
atendimento direto aos usuarios (acfes socio-assistenciais, acfes de
articulacdo com a equipe de saulde, agbes soécio-educativas); mobilizacao,
participacéo e controle social; investigagcao, planejamento e gestéo; assessoria,

qualificacdo e formacao profissional.

O NASF, ja referido anteriormente, como equipe de apoio a ESF, tem
objetivos especificos como: desenvolver acdes de acolhimento ao usuério,
contribuir no processo de fortalecimento da autonomia dos mesmos, auxilia-los
em sua construcdo de projeto de vida, criar espacos grupais para construcao
de rede de apoio, desenvolver acdes integradas com a equipe relacionadas a
atencdo a saude e outras politicas publicas, participar de discussdes de
situacdes vividas pelos usuéarios e suas familias com outros profissionais,
produzir conhecimento sobre o territério, construir e possibilitar espacos

coletivos de discussao sobre participacdo e junto aos conselhos de direito.

Na organizacdo do processo de trabalho em Saude da Familia, dentro

dos objetivos propostos para a area do servico social, podem utilizar
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estratégias metodoldgicas como: abordagem grupal, familiar e individual, e de
rede social, visitas domiciliares, grupos educativos e de convivéncia, visitas
institucionais, estudo social, aperfeicoamento, formacdo e producdo de

conhecimentos, intervencgao coletiva e planejamento e gestao.

Em pesquisa com assistentes sociais do NASF, em Uberaba-MG,
através de entrevistas nao-diretivas, algumas questdes aparecem como

dificuldades de:

[...] estabelecimento de vinculos com os usuarios, devido ao
sistema de escala do trabalho; desarticulacdo com a rede de
protecdo  social (referéncia e  contrareferéncia) e
desconhecimento por parte dos demais profissionais da equipe
guanto ao exercicio profissional do Assistente Social.
(MIRANDA; LOURENCO, 2012, p. 423)

Como resultado da pesquisa, as autoras apontam que alguns
assistentes sociais assumem posicdo inferiorizada diante dos outros
profissionais, por n&o terem como apresentar um produto imediato de seu
trabalho, assim como ha um ndo entendimento do papel do assistente social.
Além disso, as entrevistadas expressam as precarias condi¢cdes de trabalho e o

sucateamento das politicas sociais.
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CAPITULO V: A PESQUISA NA SUPERVISAO LAPA/PINHEIROS DA SMS

DA PMSP E SEUS RESULTADOS

5.1 Procedimentos metodoldgicos

Para Minayo e Sanches (1993, p. 240), “[...] o conhecimento cientifico é

sempre uma busca da articulacdo entre uma teoria e a realidade empirica; o

meétodo € o fio condutor para se formular essa articulagéo”.

Daremos énfase ao método qualitativo, pois:

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da historia,
das relagcbes, das representagbes, das crengas, das
percepcdes e das opinides, produtos das interpretacfes que 0s
humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. [...] Esse tipo de
método, que tem fundamento tedrico, além de permitir desvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos referentes a grupos
particulares, propicia a constru¢do de novas abordagens,
revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a
investigacdo. (MINAYO, 2010, p. 57)

A metodologia utilizada para a realizacdo desta pesquisa foi composta

por trés fases:

a)

b)

Em sua primeira fase pela revisdo bibliografica sobre o tema
proposto, para identificar o que ja foi produzido, além de buscar
na histéria das sociedades ocidentais as concepc¢des de saude e
de doenca (REZENDE, 1986; OLIVEIRA; EGRY, 2000; NUNES,
2000; LAURELL; NORIEGA, 1989), assim como a historia da
politica de saude no Brasil (BRAVO, s/d; CAMPOS, 2008;
SIMOES, 2008) e em S&o Paulo, além das praticas do Servico
Social na Saude (BRAVO, 2013; VASCONCELOS, 2009;
COSTA, 2009; MIOTO; NOGUEIRA, 2009).

Na segunda, pela caracterizagdo do territério da Supervisdo
Lapa/Pinheiros, da regido Centro-Oeste, levantamento do
numero de unidades béasicas de saude, seus modelos de

atencdo (dados obtidos pelo site da SMS-SP) e numero de
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assistentes sociais que nelas estdo inseridas (dados obtidos
pela Supervisao Lapa/Pinheiros —-SMS —-SP).

Escolhemos a Supervisdo Lapa/Pinheiros, pois além de atuarmos em
uma unidade que pertence a essa Supervisdo, esta apresenta caracteristicas
particulares no que diz respeito ao territdrio, aos modelos de atengdo e aos

profissionais que trabalham em suas 14 Unidades Béasicas de Saude.

c) E a terceira fase foi a pesquisa de campo.

O universo de unidades basicas de saude dessa Supervisdo é de 14,
as quais nem todas tém profissionais de servico social, e algumas tém mais de

um, totalizando 17 assistentes sociais.

No quadro a seguir, apresentamos a relacdo de unidades e assistentes

sociais.

Quadro 1 — Relacédo de unidades e assistentes sociais

Assistentes Sociais nas UBS — STS Lapa/Pinheiros-SMS-SP (2014)

UBS com nenhum assistente social (1) UBS Vila Anastacio

UBS com 1 assistente social (7) UBS Vila Anglo, UBS Dr. José de
Barros Magaldi, UBS Vila Romana,
UBS Pargue da Lapa/UBS Manoel
Joaquim Pera (NASF), UBS V. Piaui/
UBS V. Jaguara (NASF)

UBS com 2 assistentes sociais (6) UBS Vila Ipojuca, UBS Jd Vera
Cruz, UBS Meninopolis, UBS Alto de
Pinheiros, UBS V. N. Jaguaré, UBS
Integral Jardim Edite

Fonte: a pesquisadora

Parte-se do pressuposto de que os fatos sdo expressdes de processos
historicos: a realidade concreta € fruto de multiplas determinacbes. Para
identificarmos as praticas profissionais do assistente social nas unidades

basicas de saude e suas concepg¢des do processo saude-doenga, buscaremos
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identificar nas respostas das entrevistas a relagéo histérica com seu movimento

real, como representacéo ideal do concreto.

O instrumento escolhido para a pesquisa de campo foi a entrevista
semiestruturada com todo o universo de profissionais, excluindo a

pesquisadora, 0 que resultou em 17 assistentes sociais.

Para Marconi e Lakatos (1988, p.70):

A entrevista € um encontro entre duas pessoas, a fim de que
uma delas obtenha informacbes a respeito de determinado
assunto, mediante uma conversagéo de natureza profissional.
E um procedimento utilizado na investigacdo social, para a
coleta de dados ou para ajudar no diagnéstico ou no
tratamento de um problema social.

A entrevista semiestruturada foi divida em duas partes: na primeira,
levantamento de informacdes para identificar o perfil dos assistentes sociais; na
segunda, elaboraram-se sete perguntas abertas para identificar as concepc¢des
sobre saude e doenca, causas das doencas, relacdo com usuarios, praticas
desenvolvidas pelos profissionais, expectativas de trabalho e relacées entre
concepcoes, praticas e projeto ético-politico da profissao. (Roteiro em anexo-
7).

Para que as entrevistas fossem iniciadas, foi necessaria a autorizacéo
do coordenador técnico da Coordenadoria de Saude Centro-Oeste, e da
Comissao de pesquisa da Pds-Graduacdo de Servico Social da PUC-SP. Em
seguida, as informagbes sobre o projeto foram inseridas na Plataforma Brasil
para serem aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-SP (CAEE
34704414.4.0000.5482) e da Secretaria Municipal de Saude/SP (CAEE
34704414.4.3001.0086).

Ao ser aprovada por todas as instancias, os profissionais foram
contatados por e-mail e telefone em sua unidade de trabalho para serem
informados sobre a aprovagcdo da pesquisa e seu conteldo, assim como 0O
termo de consentimento informado para tomarem ciéncia de sua participacéo

de carater voluntario, sem nenhum prejuizo para o participante.

Entre os 17 profissionais da Superviséo, 16 foram contatados, excluindo

a pesquisadora, e 11 aceitaram participar da pesquisa. Quatro se recusaram a
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participar justificando que estavam em processo de aposentadoria € uma nao

justificou.

Das onze entrevistas, nove foram realizadas nas unidades de trabalho
dos assistentes sociais, e duas realizadas em reuni&o de rede intersetorial® (dia
12/12/2014: na ocasido, solicitamos espaco no final para orientar sobre a
pesquisa, jA enviada antecipadamente para os profissionais via e-mail, e
ficamos aproximadamente quarenta minutos na sala apés o término da
reuniao).

As visitas as unidades de saude foram parte importante do processo de
pesquisa, pois possibilitaram a pesquisadora o conhecimento da realidade de

cada uma delas.

O preparo do material coletado no campo foi realizado através da
construcdo de tabelas com os dados sobre o perfil dos entrevistados e, em

seguida, quadros-resumo com o conteldo das perguntas abertas.

Na analise, além da descri¢do, buscou-se articular os resultados com o
referencial tedrico apresentado nos capitulos iniciais, buscando apresentar as
relacdes entre historia, praticas profissionais e concepc¢fes. O conteltdo das
respostas foi dividido em categorias de analise, apds identificarmos
semelhancas e diferencas entre elas. As entrevistas foram identificadas com a

letra E, enumeradas de 1 a 11.

5.2 Cenario da pesquisa: Supervisdo Técnica de Saude Lapa/Pinheiros
e o perfil de salude naregido Centro-Oeste

O municipio de S&o Paulo, segundo dados da Fundacdo SEADE de
2013, possui 11.446.275 habitantes.

% Reunido de Rede Intersetorial: Segundo Menicucci (2002, p.12 apud SILVA; BARROSO), a
formacdo de redes: “ganha proeminéncia na perspectiva da intersetorialidade, principio de
acordo com o qual a necessidade de estabelecer vinculos, relagfes entre organizagoes,
mediadas por atores, se justifica pela necessidade de entender de maneira compartilhada a
realidade social’. (A Rede acima citada é a Rede Rua Lapa, onde diversos equipamentos do
territério se retnem mensalmente para discussédo de casos compartilhados e politicas publicas
para a populacdo em situacdo de rua da regido da Lapa).
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Na area da saude, a Secretaria de Saude é quem faz a gestdo do SUS:
esta dividida em cinco coordenadorias, sendo elas Norte, Centro-Oeste, Leste,
Sudeste e Sul. Cada coordenadoria é subdividida em Supervisdes Técnicas de

Saude, que sdo responsaveis por um certo nimero de unidades de saude.

Através dos dados existentes na Secretaria Municipal de Saude de S&o
Paulo, (CEINFO, 2013), sobre as cinco Coordenadorias Regionais de Saude, é
possivel constatar que a Coordenadoria Regional Centro-Oeste apresenta os
melhores indicadores epidemioldgicos se comparados as outras regides e a

média do municipio.

O diagnostico regional de 2004-2011 aponta que a regido tem o menor
percentual na populacdo de criancas de 0 a 9 anos (10,98%) e a maior de
idosos (16,5%), assim como a menor taxa de natalidade (13,4%). (Ano base
2010). Apresenta também o maior percentual de escolaridade (percentual com
10 anos e mais com ensino superior completo -36,4%) e renda (rendimento de
mais de 10 salarios minimos, na época R$510,00- 23%) e menor de

mortalidade infantil (percentual de 6bitos em menores de um ano-1,5%).

A Coordenadoria Centro-Oeste é composta por trés Supervisdoes
Técnicas de Saude: Lapa/Pinheiros, Butantd e Sé. Em toda Coordenadoria, 0s
estabelecimentos da rede municipal sédo: 3 hospitais, 3 prontos-socorros, 2
ambulatérios de especialidades, 34 unidades basicas, 4 unidades DST/AIDS,
20 unidades de saude mental, 2 centros de referéncia de saude do trabalhador,
3 unidades de saude bucal, 1 laboratério, 3 nicleos integrados de reabilitacdo,
3 nucleos de saude auditiva, duas unidades de referéncia de saude do idoso, 2
unidades especializadas, 10 AMAs e 2 AMAs-Especialidades.(CEINFO- Sé&o

Paulo, 2013- ver anexo 4).

A Supervisdo Lapa/Pinheiros abrange 2 subprefeituras, a da Lapa e a
de Pinheiros. A regido da Lapa foi sendo construida em torno do Rio
Embocava, depois chamado de Pinheiros, a partir de 1581. No inicio, eram
fazendas dos jesuitas e a partir do século XIX comecou o desenvolvimento
industrial na regido (SAO PAULO, 2014).

Por causa da producdo do café, a do escoamento, foi construida a

estrada de ferro ligando Santos a Jundiai que passava por Sdo Paulo, com
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estacdes intermediarias, na Agua Branca, e depois na Lapa. Neste periodo, as
propriedades rurais da regidao comegaram a ser loteadas e iniciou-se a vinda de

trabalhadores imigrantes, principalmente italianos.

Apesar dos loteamentos agricolas, a ferrovia incentivou a expansao
das industrias, além da contribuicdo da construcdo das marginais dos rios
Pinheiros e Tieté e das rodovias. A chamada “Lapa de Baixo” foi o local de

residéncia dos funcionarios, onde iniciaram um comeércio local.

Com a rede de esgoto Barra Funda, Agua Branca e Lapa surgem o
comeércio, as escolas, o bonde, a nova matriz, 0s cinemas, a imprensa e a

iluminagéo publica.

Com o uso de bondes para transporte, desenvolveu-se um comeércio na
“Lapa de Cima” e ap6s o fim da | Guerra Mundial surgem novos loteamentos,
Vila Anastacio, Vila Ipojuca, Alto da Lapa, Vila Leopoldina. O comércio se
expande com o CEAGESP, na Vila Leopoldina, o Mercado Municipal e o

segundo Shopping Center da cidade.

Atualmente, a regido da Lapa tem caracteristicas residenciais e de
comércio e abrange os distritos administrativos: Barra Funda, Jaguara,
Jaguaré, Lapa, Perdizes e Vila Leopoldina.

Ja4 a regido de Pinheiros teve origem em uma aldeia indigena a
margem do Rio Pinheiros, que vai se transformando em povoamento caipira,
utilizando a agricultura e o transporte de produtos até o centro da cidade. Foi
também regido de passagem e instalacdo dos bandeirantes.

A regido, afastada do centro da cidade, era caracterizada por poucas
residéncias. No inicio do Século XX, com a chegada dos bondes até o Largo
Pinheiros, inicia-se o desenvolvimento da regido onde se encontra a Avenida

Dr. Arnaldo e a Rua Teodoro Sampaio.

Com a inauguracdo do Mercado Municipal de Pinheiros, em 1907, a
regido torna-se receptora de produtos agricolas das regides de Itapecerica,

Cotia e Itu.
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Por conter vérios bairros, cada um com suas caracteristicas, nao
vamos nos deter em cada um deles, hoje, a caracteristica da regido € de area

residencial com prédios de alto padrdo e de comércio.

Segundo a Prefeitura de S&o Paulo, a Subprefeitura de Pinheiros tem
32,11 quildmetros quadrados que se estende da varzea do Rio Pinheiros até o
divisor de 4guas da bacia do rio Tieté e abrange quatro distritos que compdem

a Subprefeitura: Alto de Pinheiros, Pinheiros, Jardim Paulista e Itaim Bibi.

Nessa Supervisdo Lapa/Pinheiros, existem 13 unidades basicas de
saude, e 1 Unidade Basica Integral, sendo que 5 tem ESF, 2 NASF e mais 2
Centros de Saude Escola (um deles ligado a FFMUSP), as quais ndo entraram

nesta pesquisa.

Tabela 1: Quantidade de unidades da Superviséo Lapa/Pinheiros
segundo modelos de atencéo

Modelo de atencgéo Quantidade

UBS Acédo Programética (UBS Vila 8
Ipojuca, Vila Anglo, Vila Anastacio,
Alto de Pinheiros, Vera Cruz,
Meninoépolis, Magaldi, Vila Romana)

UBS ESF (UBS Vila Jaguara, Piaui, 4
Péra, Parque da Lapa)

UBS Mista (Ubs Vila Nova Jaguaré) 1
UBS Integral (UBS Jardim Edite) 1

Fonte: A pesquisadora

As UBS Alto de Pinheiros, Jardim Vera Cruz e Magaldi sdo unidades de
acdo programatica e referéncia em salde mental para outras unidades.
Conforme a caracteristica do territério, as unidades possuem programas que
complementam o atendimento como: PAI, a EMAD, o Consultério na Rua e a

Academia da Saude, todos eles geridos por Organizacdes Sociais®.

* A EMAD - Equipe multiprofissional de atendimento domiciliar esté inserida no Programa de
acdo domiciliar para atendimento de “pessoas incapacitadas ou com dificuldade de
locomogao”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Academia da Salde: Incluida na PNAB 2012, como programa, tem como um dos objetivos
fortalecer a promoc¢do da salde através da promocao da educacdo em saude, habitos
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Para melhor visualizacdo, segue tabela explicativa das unidades

referidas:

Tabela 2: Relagdo de unidades bésicas da Supervisao
Lapa/Pinheiros e seus respectivos programas

UBS Vila Ipojuca (AP)

UBS Vera Cruz (saude mental,
reabilitacdo, PAI, EMAD)
UBS Vila Anglo (AP)

UBS Jaguara (ESF, NASF)

UBS Piaui (ESF, NASF) — UBS Vila Romana (saude mental,
reabilitacdo, PAI)

UBS Anastacio (AP)

UBS Jaguaré (Mista)

_ UBS Alto de Pinheiros (saude mental,
reabilitacéo)
UBS Parque da Lapa (ESF, NASF) (Consultério na Rua, Academia da Saude)

UBS Pera (ESF, NASF) ) s Magaldi (satde mental,
reabilitacéo)

UBS Menin6polis  pmsd UBS Jardim Edite (Integral)

Fonte: a pesquisadora

alimentares saudaveis e acdes intersetoriais, além da mobilizacgdo comunitéria para a
construcéo de redes sociais e ambientes de convivéncia. (PNAB, 2012)

Programa Acompanhante de ldosos (PAI): Programa do municipio de Sao Paulo, implantado
em 2005, cujo objetivo é o atendimento domiciliar para idosos com alguma dependéncia
funcional para reforcar sua autonomia e independéncia. A equipe, em geral, possui assistente
social (coordenador), médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, auxiliar administrativo, e
acompanhantes que realizam visitas domiciliares conforme a necessidade do usuéario (SAO
PAULO, 2014).

Consultorio na Rua: Segundo a PNAB 2012, uma proposta de atendimento & populagdo em
situacdo de rua, através de equipe multidisciplinar: enfermeiro, psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, médico, auxiliar de enfermagem, técnico em salde bucal e agentes
sociais. O atendimento é itinerante, ligado a atencdo basica e tem como objetivo prestar
atencao integral a salide dessa populacéo. A equipe pode estar vinculada ao NASF, como uma
equipe de salde da familia (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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5.3 Entrevista com os assistentes sociais das UBS da STS- Lapa-
Pinheiros (SMSSP)

5.3.1 Perfil dos entrevistados

a) Insercdo dos assistentes sociais entrevistados

Ao analisarmos a insercdo dos assistentes sociais por modelo de
atencdo das UBS, predominaram os da acao programatica (Gréafico 2), modelo

também predominante na Supervisdo Lapa/Pinheiros. (Grafico 1)

Gréfico 1: Quantidade de UBS por modelo assistencial na
Supervisdo Lapa/Pinheiros

Quantidade de UBS por modelo
assistencial na Supervisao
Lapa/Pinheiros
W Acdo Programatica MESF ®mMista ®integral

7%

7%

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacdo, 2014.
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Gréfico 2: Quantidade de assistentes sociais por modelo
assistencial da UBS

Quantidade de assistentes sociais por
modelo assistencial da UBS

B AcaoProgramatica MESF = Mista ™ lintegral

Fonte: Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacdo, 2014.

b) Sexo

Dentre os 11 profissionais entrevistados, 9 (82%) eram do sexo feminino
e 2 (18%) do sexo masculino. Isso nos mostra a tendéncia da predominancia
do sexo feminino no Servico Social. Através de pesquisa bibliogréfica, as

autoras abaixo mostram que essa caracteristica € histérica.

[...] por meio da pesquisa bibliografica, pode-se considerar que
0 Servico Social, assim como, outras profissbes que
historicamente sdo marcadas por caracteristicas peculiares,
como por exemplo: a predominéncia do sexo feminino carrega
as peculiaridades destinadas a mulher dentro da sociedade
marcadas pelas caracteristicas patriarcais. Assim, pode-se
constatar que o perfil feminino estd presente na trajetéria
historica do Servi¢co Social desde as suas protoformas aos dias
atuais, sendo que, tal profissdo acaba apropriando de
caracteristicas inatas ao género feminino, como por exemplo,
no ambito educativo, interventivo e de protecdo. (CRAVEIRO;
MACHADO, 2011, p.10)
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Gréfico 3: Quantidade de assistentes sociais por sexo

Sexo

B Feminino ™ Masculino

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacado, 2014.

c) Idade

Ja na questdo da idade, a maioria dos entrevistados esta concentrada
em duas faixas de 20 a 39 anos e de 50 a 59 anos. Dois periodos que

representam o inicio da insercdo no mercado de trabalho e o final da carreira.

Gréfico 4: Quantidade de assistentes sociais por idade

Quantidade de assistenes sociais por
idade

®20-29 =30-39 m40-49 ®50-59 ®=m60oumais

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacao, 2014.
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d) Tempo de formagéo

Vemos também que a formacédo dos profissionais em sua maioria foi na
PUC-SP (28%), em seguida na UNISA (18%) e FMU (18%)).

Grafico 5: Locais de Formacao dos assistentes sociais

Locais de Formacao

= FMU
B PUCCuritiba
® PUCCampinas
H Falculdade Santo Antonio de Servigo Social
m UNIFAI
mPUCSP
UNISA

18% 18%

Lt

9% 9%

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacao, 2014.

e) Tempo de formacao

Ao analisarmos o tempo de formacdo, os anos de formacéo
correspondem ao de idade, sendo que mais da metade (64%) esta no inicio de
carreira com até dez anos de formacao e a outra parte (36%) esta no final dela,

de vinte e um a mais de trinta anos de formacéao.
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Gréfico 6: Quantidade de assistentes sociais por tempo de
formacgao em anos

Quantidade de assistentes sociais por
tempo de formacao em anos

Edel-5 Hde6-10 ®dell-20 ®mde21-30 ™ maisde 30

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacéo, 2014.
f) Experiéncias de trabalho anteriores a da UBS

O gréfico abaixo apresenta as outras experiéncias de trabalho anteriores
a da UBS. Podemos observar que a maioria dos assistentes sociais teve
experiéncias em outros niveis de saude (média e alta complexidade) e em

outras areas além da salde.

Gréfico 7: Outras experiéncias de trabalho dos assistentes sociais

Outras experiéncias de trabalho

B Nenhuma HEmUBS
® Qutros niveis da salide ™ Qutra dreas

B Outras areas e em saude

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacéo, 2014.
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g) Tempo de trabalho na saude e em UBS

Quanto ao tempo de trabalho na saude e em UBS, o tempo, de 1 a 10
anos (64%) é maioria entre eles, porém ha aqueles que s6 trabalharam em
UBS e outros que trabalharam em servigos de alta complexidade (hospitais).

Gréfico 8: Quantidade de assistentes sociais por tempo de trabalho
na saude em anos

Quantidade de assistentes sociais por
tempo de trabalho na saude

Edel5 Ede6-10 mdell-20 mde20-30

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacéo, 2014.

Gréfico 9: Quantidade de assistentes sociais por tempo de trabalho
em UBS em anos

Quantidade de assistentes sociais por
tempo de trabalho em UBS

HEdel-5 ®de6-10 ®maisde 10

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacdo, 2014.
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h) P6s-Graduacdao

Na questéo sobre a realizacdo de curso de pés-graduacéo, apenas 36%
dos entrevistados realizaram curso de especializacdo, dentre eles, metade na
area de familia e 25%, apenas, na area de saude de publica.

Gréfico 10: Quantidade de assistentes sociais com Pds-Graduacéao

Pos Graduacao

Esim HEndo

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacao, 2014.

Gréfico 11: Area de Pos-Graduag&o dos assistentes sociais

Areada Pés Graduagio

B Familia ® PoliticasPublicas @ Sadde Pablica

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacao, 2014.
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No item sobre o perfil dos assistentes sociais entrevistados nesta
pesquisa, encontramos caracteristicas predominantes como: atuagdo em UBS
de modelo de atencdo programatica, a maioria do sexo feminino, com idade
entre 20 e 39 anos, com tempo de formacdo entre 1 e 10 anos, com
experiéncia em outras areas de atuacdo e em saude, com tempo de atuagao

em UBS de 1 a 10 anos e sem pos graduacao.

5.3.2 Concepcdes sobre saude e doenca

Na pergunta sobre o que € saude e o que € doenca, dividimos as
respostas em trés categorias de analise: a) A multifatorialidade; b) A relacéo

biopsicossocial; ¢) A determinag&o social.

a. A multifatorialidade

Vimos, no capitulo I, que a concepcao multifatorial é construida com o
desenvolvimento do capitalismo, que traz uma nova relagéo entre o homem e a
natureza. Assim, as condigcbes ambientais comecam a ser olhadas como
importantes nos processos de adoecimento.

Ela traz a ideia de que véarios fatores contribuem para causar a satude ou
a doenca, tendo sido menos enfatizada apos as descobertas da bacteriologia,
quando a questdo do agente etiolégico ficou mais evidenciada, considerando-
se 0 biolégico como determinante. No final do século XIX, a concepc¢éo
multifatorial volta a ser considerada e, em 1976, Leavell e Clark definem a
salude e a doenca como a interacdo entre o agente etioldgico, 0 homem como
hospedeiro e o ambiente, no paradigma da Histéria Natural da Doenca,
dividida, nos periodos pré-patogénico e patogénico.

Muitas foram as criticas feitas a Historia Natural da Doenca.
Dentre eles, citam-se, ja na década de 70, Nunes (1970),
Arouca (1970), Garcia (1971), tentando introduzir modificacdes,
contextualizando a histéria natural, envolvendo-a no contexto
social, econdmico e cultural. [...]. Sem duavida, a maior critica ao

modelo foi que, ao tornar-se natural, o paradigma deixou de ser
historico [...]. (NUNES, 2000, p. 220)



97

Hoje, com o crescimento das doencas ndo transmissiveis, essa
concepcao perdeu um pouco sua forgca, mas ainda é prevalente.

Em 2006, é criada a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais,
pelo Ministério da Saude no Brasil, apés a OMS ter criado a mesma Comissao
em nivel internacional, com especialistas que organizam o conhecimento sobre
a saude.

Essa perspectiva traz um conceito de saude chamado de determinantes

sociais da saude:

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS), os DSS séo os fatores sociais, econébmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores
de risco na populacéo. (BUSS; FILHO, 2007, p. 78)

A comissao utiliza o conceito de equidade e de iniquidade. “Iniquidade
como desigualdades de saude entre grupos populacionais que, além de
sistematicas e relevantes, sdao também evitaveis, injustas e desnecessarias”
(BUSS; FILHO, 2007, p. 80). Tais como escolaridade, renda, saneamento
bésico.

Assim, os esforcos na area da saude séo direcionados a identificar os
fatores que possam ser evitados ou melhorados através de programas e
politicas sociais, através das chamadas condi¢ces de vida (nutricdo, habitacéo,
saneamento béasico e estilos de vida, ex. tabagismo, sedentarismo, habitos
alimentares) (PAIM, s/d).

No mesmo ano da criacdo da Comissédo, o Ministério da Saude construiu
a Politica Nacional de Promocdo da Saude como parte da Agenda de
Compromisso pela Saude, de 2005, que propde uma rede de cuidados
sanitarios de responsabilidade das trés esferas de governo para promover, por
exemplo: alimentacdo saudavel, pratica corporal/atividade fisica, prevencéo e
controle do tabagismo, reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso
abusivo de alcool e outras drogas, reducdo da morbimortalidade por acidentes
de transito, prevencdo da violéncia e estimulo a cultura de paz, promocao do

desenvolvimento sustentavel.
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Essas propostas se referem a adaptacdo do individuo ao sistema social
vigente, pois ndo propde mudanca estrutural e sim mudanca de hébitos e
acOes que diminuam o impacto das desigualdades no cotidiano das pessoas.
Por exemplo, ndo ha proposta de mudancas conjunturais, no sentido de lutar
para a diminuicdo da carga horéria de trabalho e sim campanhas que dizem:
Faca atividade fisica! Antes ou depois de 12 horas de trabalho.

Buss acredita que ha dois enfoques da promocé&o da salde, reunidos em
dois grupos:

a

[...] atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos
dos individuos, focando nos seus estilos de vida e localizando-os
no seio das familias e, no maximo, no ambiente das culturas da
comunidade em que se encontram [..] e atividades mais
voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente, compreendido
num sentido amplo de ambiente fisico, social, politico,
econbmico e cultural, através de politicas publicas e de
condi¢cBes favoraveis ao desenvolvimento da saude [...]. (BUSS,
2000, p.166-167)

Se fizermos uma leitura critica dos determinantes sociais e da promocéao
da saude, a partir desses dois enfoques, podemos perceber que ndo ha
interesse  em mudangas conjunturais ou estruturais, o que coloca,
exclusivamente, no individuo, a responsabilidade ou culpa da situacdo em que
vive ou, acreditando ainda, que as comunidades em situacdes de risco irdo se

“‘empoderar”, e tomar atitudes para enfrentar os seus proprios problemas.

Nas repostas dos profissionais, essas concepc¢des que trazem os fatores
como causas da salde e da doenca aparecem assim descritas:

E 1. "Saude envolve muitos aspectos e toda acdo de saude € uma

pratica submetida a determinantes sociais, politicos e econémicos."

E 7: "Saude abrange desde condi¢Bes para manter-se uma alimentagéo
adequada, momentos de lazer, tudo o que esta relacionado a qualidade de
vida, diz respeito ao bom funcionamento do corpo (fisico e psiquico). Enquanto
a doenca esta relacionada a falta destes fatores e a falta de informacdes sobre

processos de saude/doenca, falta de qualidade de vida."
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E 8: “Todo processo relativo a vida dos individuos; alimentacgéo,

moradia, condicdo sécio-econdmica, lazer, entre outras coisas, 0s acessos.”

E 10: "Satde = E o resultado da qualidade e das condi¢es de vida, um

direito social e um dever do estado".

"Doenca = Esta relacionada com as questdes biologicas, psicologicas,
sociais, culturais e econémicas e, por outro lado, com a auséncia de

politicas publicas que objetivam a dignidade do cidad&o".

b. Arelacéo biopsicossocial

A segunda categoria refere-se a concepcao da OMS de 1946, a qual diz
que a “Saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade” (OMS/WHO,
1946).

Nessa concepcdo, as situacdes bioldgicas, psicologicas e sociais do
individuo séo consideradas como parte de um estado de salude ou de doenca.

Assim, considera-se 0 corpo como estético, e ndo em movimento. Ou se

estd com saude, ou com doenca.

E 11: "A salude é um estado de bem estar, onde o corpo e a mente

fazem parte de um contexto amplo".

E 2: "Saude é quando o individuo se encontra em bem estar fisico-

7z

psiquico e social." "Doenca é quando had um distarbio fisico ou psiquico

causado por fatores internos ou externos".

E 4: "Saude é a interacdo do ser humano em sua plenitude bio-psico-

7

social." "Doenca, para mim, € a desestruturacdo desta interagdo bio-psico-

social. Quando algo ndo estd em conformidade o todo sente (doencga)".
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E 5. Saude: "ndo apenas como auséncia de doenca, mas como a

situacao de perfeito bem estar fisico, mental e social".

E 6: "Saude é o bom funcionamento fisico e mental do ser e o bem
estar social. Um ser humano saudavel é aquele que goza de um corpo e uma
situacéo social estavel." "Doenca € a auséncia do bom funcionamento fisico e

mental do ser".

c. Determinacao Social

Apenas um entrevistado respondeu na linha marxista da determinagao

social do processo saude/doenca.

E 3: "Categorias abstratas que correspondem ao processo cotidiano do
ser social, processo que apesar de sua esfera de individualidade é determinado

socialmente".

Essa concepcdo, como referido no capitulo I, é resultado de
movimentos, estudos, principalmente da década de 1970, que trouxeram uma
perspectiva critica para a saude coletiva, enfatizando a estrutura social como
determinante no processo saude/doenca, pela insercdo de individuos e
coletividades no modo de producao.

Na saude, como ja citado, as discussGes sobre a mudanca estrutural
necessaria, para uma sociedade justa e igualitaria, estdo dentro dos limites do
capital e da democracia, através das politicas sociais, como a proposta da
promocdo da saude e qualidade de vida. E o que vemos é que ainda que a

pobreza esteja diminuindo, ela ainda é representativa mundialmente.

De acordo com as medidas de pobreza com base na renda, 1,2
bilhdes de pessoas vivem com US$ 1,25 ou menos por dia. No
entanto, as estimativas mais recentes do indice de Pobreza
Multidimensional (IPM) do PNUD revelam que quase 1,5
bilhdes de pessoas em 91 paises em desenvolvimento estéo
vivendo na pobreza, com a sobreposicdo de privacbes em
saude, educacgéo e padrdo de vida. Embora a pobreza esteja
diminuindo em geral, quase 800 milhdes de pessoas estdo sob
O risco de voltar a pobreza caso  ocorram
contratempos. (PNUD, 2014)
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5.3.3 Causadadoenca

Na pergunta, o0 que causa a doenca? As respostas também foram
distribuidas nas trés categorias citadas no topico anterior: multifatorialidade,

relacdo biopsicossocial e determinacao social.

a. Multifatorialidade

Nas respostas sobre diversos fatores:

E11: “[...] diversos fatores, diversos aspectos causais, como, habitagao,

moradia, saneamento basico, emprego entre tantas coisas”.

E 7. "Diversos fatores, entre eles o estresse, falta de uma boa
alimentacdo, de momentos de lazer, falta de informacdo sobre fatores que
causam a doenca, negacao de certos direitos, como por exemplo: direito de ir e

vir, direito a cultura trabalho etc".

E 6: "A doenca pode ser causada por diferentes fatores. Genético,

contégio, social, sdo os principais (na minha concepc¢éao)".

E 2: "Podem ser causados por fatores internos como mau funcionamento
do organismo que afetam seu desenvolvimento . Psiquico por expectativas,
medo, reacbes emocionais, frustracées etc. Socioculturais por expectativas do
meio sociocultural, familia, amigos, modelos, papéis sociais e econémicos,

situacdo econdmica e de trabalho".

E 1. "Sdo muitos aspectos da vida humana: condi¢cdes econdmicas,
sociais, culturais, auséncia de recursos, falta de acesso, transito, violéncia. "E

um processo dindmico se pensarmos 0 sujeito nao estatico".
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b. Biobsicossocial

E 4: "Pode parecer redundante, mas a desestruturacdo do bio-psico-
social resulta em sintomas que em sua atuacao alteram o corpo e desenvolve a
doenca."

c. Determinacéao social

E 3: "Um complexo de complexos; entendo ser o processo de
adoecimento a consequéncia mais perceptivel, seja no ambito do individuo ou
do coletivo, das relagbes e contradi¢cdes sociais estabelecidas a partir do modo

de producédo de cada tempo histérico".

Podemos afirmar que nem todos os entrevistados responderam na
mesma categoria, na primeira e na segunda pergunta, o que nos faz constatar
que ha uma definicdo de concepcdo sobre saude e doenca, mas, ao refletir

sobre a causa da doenca, essa nem sempre corresponde a concepc¢ao inicial.

5.3.4 Atitude diante de usuarios com concepc¢des diferentes

sobre o processo saude-doenca
A terceira pergunta refere-se a atitude do profissional diante de um
usuario com uma concepcao do processo/doenca diferente da dele. Assim,

dividimos as respostas em:

a. Respeito e orientacao

E 1: "As contradigbes fazem parte do nosso dia a dia e acredito nas
diferengas, pois proporcionam crescimento. Porém, se a concepcdo de
saude/doenca for muito diferente, podemos discutir e mostrar nosso ponto de

vista sem impor nada. Respeitar"”.

E 4: “[...] Respeitar faz parte , mas informar é necessario."
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E 6: "Tento entender a concepgédo do mesmo e respeitar a opiniao do
usuario, orientando (se necesséario) sobre alguns fatores relevantes do

processo saude/doenca”.

E 10: “Eu o respeito. Busco compreender sua demanda, seu entorno

social e orienta-lo da melhor forma possivel".

E 11: "Quando verifico que a concepcédo de saude e doenca de um
usuario ndo é compativel com o meu pensamento, tento entrar melhor neste
assunto desmitificando o seu pensamento, mas levando em consideracéo tudo
gue ja estd no conceito da pessoa, até porque devemos respeitar opinides,

mas apresentando outras possibilidades".

b. Busca de outro profissional

E 9: "A divergéncia de opinido quanto a concepcéao de saude/doenca, sb
pode ser explanada, baseada em fatos e estudos. Quando ha uma
discordancia dessas concepcodes, busco os profissionais com conhecimento na

area, para que esclareca o usuario”.

c. Escuta e reflexdo critica junto ao usuéario

E 5: "A escuta é importante para aproximar e entender o universo que o
usuario esta inserido. A partir da escuta, o profissional tera condicdo de propor,
levando em consideracdo a histéria de vida e realidade do usuéario,

possibilidades para uma intervencdo de uma determinada demanda”.

E 3: "Busco contribuir com o desenvolvimento de uma leitura critica do
processo, respeitando sua concepg¢ao, mas refletindo, reforcando, construindo
e desconstruindo, de acordo com a possibilidade, os valores, a compreensao

de mundo que o levou a tal concepcao”.
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d. Defesa do seu ponto de vista

E 6: "E um pouco dificil, pois, entre a maioria dos profissionais, o
processo saude/doenca esta relacionado apenas a parte bioldgica, mas tento
sempre argumentar o outro lado que é decisivo para este processo, que ao

meu ver envolve a questao social".

E 2: "Primeiramente, procuro fazer um diagnéstico da realidade em que
0 usuario esta inserido, levanto as possiveis causas que o levaram a adoecer e
enfim sensibilizo, para que perceba aspectos de sua vida que o predispde a

doenca".

5.3.5 Ac0es profissionais na unidade

Para analisar a questdo sobre quais as acdes desenvolvidas pelos
profissionais nas UBS, utilizamos os Parametros para Atuacao de Assistentes
Sociais na Politica de Saude (CEFESS, 2009), documento ja referido

anteriormente, que indica eixos de atuacdo para o assistente social.

O primeiro eixo refere-se ao atendimento direto aos usuarios,
subdividido em: (a) a¢cbes assistenciais, (b) acbes de articulacdo com a equipe

de saude e (c) acBes sOcio educativas.

O segundo eixo refere-se a mobilizacdo, participacdo e controle social
(d), o terceiro, investigacdo, planejamento e gestdo (e) e o quarto assessoria,
qualificagéo e formacéo profissional (f).

O gue mais apareceu nas respostas foram as atividades referentes ao
primeiro eixo, as acdes assistenciais, destinadas ao atendimento aos usuarios,

principalmente ao atendimento individual.
a. AcgoOes assistenciais
E1: “Atendimento diario a individuos e familias [...] Elaboracdo de

relatorios, encaminhamentos sociais, respostas a orgaos diversos. Realizacao

de visitas domiciliares [...]".
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E11: “As acoes estao direcionadas para o acolhimento, onde os usuarios
buscam atendimento, algumas vezes especifico da profissdo e outras vezes

para outras areas”.

E 7: “Diversas, entre elas atendimento de casos de violéncia, orientagao
sobre direitos de carteira de Passageiro Especial, direito dos idosos, entre
outros. Atendimento de Programa de concesséo de fraldas para pessoas com
doencas neuroldgicas e incontinéncia urinaria, Programa Bolsa Familia,
acompanhamento das familias em relagdo ao atendimento e prevencdo da
saude. Realizo encaminhamentos quando necesséario para equipamentos da
PMSP e para equipamentos da comunidade visando orientacdo e prevencao
das doencas".

Dentro desse mesmo eixo, algumas respostas apontaram a questéo das

acOes de articulacdo com a equipe de saude.

b. Acdes de articulacdo com a equipe de saude

E 10: “Reunides de equipe multiprofissional e da rede de apoio aos

servigos”.

E 9: “[...] damos suporte as equipes de ESF, médicos, administrativos”.

E 3: [...] “atendimentos multiprofissionais, [...] participagdo e construcéo
de reunibes técnicas nas UBS, reunido geral das UBS e do Nucleo de
Prevencdo a Violéncia (NPV), [...] participacdo nas reunides de equipe no

processo de matriciamento”.

E 4: “Atendimentos [...] compartilhados; reunides de matriciamento as

equipes; participacao nos acolhimentos dos profissionais [...]".

Observa-se que essa atividade constitui uma demanda para o0s
profissionais que atuam no NASF e em UBS de modelo misto, em que foi
implantada também a ESF, e € apontada somente por um profissional que

trabalha no modelo de AP.
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As UBS organizadas no modelo ESF que contam com assistentes
sociais ttm uma dinamica para o processo de trabalho diferente das com
modelo de AP, pois demandam a discussdo de casos para atendimentos e
visitas domiciliares compartilhadas, apoio matricial e relagdo com os agentes

comunitarios de saude das equipes de ESF.

A situacdo das unidades organizadas no modelo de AP, com
administracdo direta da PMSP, observada na pesquisa, € de sucateamento e
precarizacdo dos servicos, desde a estrutura fisica, dos prédios, falta de
equipamento até a falta de profissionais. Essa situacdo é referida nas
respostas dos entrevistados, ao exporem 0s motivos pelos quais 0s
profissionais ndo conseguem desenvolver outras atividades, a ndo ser o
atendimento individual, muitas vezes, de carater burocratico.

Outras respostas apontaram também para as a¢fes socioeducativas.

c. Acdes socioeducativas

O E 10 e 0 E 8 disseram desenvolver grupos educativos.

Ja o E 5, E 4, E 3 especificaram quais grupos desenvolvem:

E 5: “[...] Grupo Cuidando do Cuidador, Programa Saude na Escola,

Oficina da Cidadania".

E 4: “[...] Planejamento Familiar”.

E 3 : “[...] grupo de criangas e pais em trabalho multiprofissional”.

Porém, nota-se que poucos profissionais realizam grupos
socioeducativos tendo seu foco de atuagdo nas agdes individuais seguindo 0s
moldes de atencdo de exigéncia da l6gica de mercado, com atendimentos

necessarios a resolucdo imediata das questdes individuais.

Essa logica corresponde a concepcao de saude, multifatorial, focada nos

aspectos apontados pela OMS, biopsicossociais 0s quais foram apontados
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pelos profissionais em suas concepg¢des, mas corresponde a uma exigéncia da
organizacdo do sistema de saude, onde apenas as unidades de ESF
conseguem ter outra direcdo em sua concepc¢ao com a visdo da promocao da

saude, contudo, ainda focada no individuo.

A exigéncia da implantacdo da légica de mercado, como Vvimos
anteriormente, que perpassa pelas politicas sociais, enfatizando mais o nimero
de atendimentos, em vez da qualidade dos mesmos, leva a implantacdo de um
processo de trabalho que néo considera a questdo social, a centralidade do
trabalho e a determinagdo social do processo saude-doenca, por vezes nao
considerando nem mesmo as diretrizes atuais sobre a importancia da
Qualidade de Vida e Promocéo da Saude.

Outro eixo, o de mobilizacdo, participacdo e controle social, aparece em

apenas uma resposta:

d. Mobilizacao, Participacéo e Controle Social

E 2: “Participo eventualmente das reunides do Conselho Gestor”.

Esse eixo envolve um conjunto de acgbes voltadas para a
mobilizacdo e participacdo social de usuarios, familiares,
trabalhadores de salde e movimentos sociais em espacos
democraticos de controle social (conselhos, conferéncias,
féruns de salde e de outras politicas publicas) e nas lutas em
defesa da garantia do direito a satude. (CFESS, 2012, p. 55)

Isso mostra que esta ndo é uma pratica frequente dos assistentes
sociais nas unidades de saude, eixo esse que traz questdes importantes em
direcdo ao projeto ético-politico profissional, que visa a emancipa¢cdo humana,
uma sociedade justa e igualitaria, e compromisso dos assistentes sociais na
participacdo da construcdo de espacos coletivos de reflexdo e mobilizacao.

Além disso, é um dos eixos apontados também para o SUS.

A conjuntura aponta para a massificacdo de uma ideologia burguesa que
promove 0 consumo, a valorizacdo das questdes materiais e divulga uma
concepcdo de saude centrada na questdo bioldgica a ser resolvida pelo
médico, pelo remédio e pelos exames de alta complexidade. Realidade que

traz os interesses de mercado dos laboratérios e empresas de equipamentos,
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incompativeis com a necessidade real da coletividade e da proposta da

atencao basica da Reforma Sanitaria.

O assistente social tem papel importante na equipe de saude e
competéncia para realizar essas reflexdes junto a populacdo usuaria, porém,
esta tomado por outros afazeres que ndo permitem 0 engajamento nesses

movimentos.

e. Investigacao, planejamento e gestéo

J& o eixo investigacdo, planejamento e gestao:

[...] envolve um conjunto de a¢des que tem como perspectiva o
fortalecimento da gestdo democrética e participativa capaz de
produzir, em equipe e intersetorialmente, propostas que
viabilizem e potencializem a gestdo em favor dos usuarios e
trabalhadores de salde, na garantia dos direitos sociais.
(CFESS, 2009, p. 58)

Assim, aparecem nas respostas a participacdo em reunides
intersetoriais, e coordenacdo de programas na unidade. Como hipétese para a
ocorréncia de poucas respostas nesse eixo, € possivel que a pergunta tenha
sido entendida pelos entrevistados como direcionada as a¢des na unidade e
ndo as externas.

E 11: “[...] atividades externas em participacdo em Foruns, palestras,

seminarios.”

E 9: “[...] participacéo externa em redes sociais”.

E 4: “Férum do Idoso”.

E 2: “Coordenagdo do Programa de Planejamento Familiar,
Coordenacéo do Grupo de Voluntariado da UBS, Co-responsavel por Grupo

da Terceira ldade, [...] Participo de reunides intersetoriais [...]".

E 1: “[...] participacdo em reunides de rede [...].”
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f. Assessoria, qualificacdo e formacé&o profissional.

O eixo de assessoria, qualificacdo e formacao profissional ndo aparece

em nenhuma resposta.

As atividades de qualificacdo e formacao profissional visam o
aprimoramento profissional, tendo como objetivo a melhoria da
gualidade dos servicos prestados aos usuarios. Envolve a
educacdo permanente dos trabalhadores de salde, da gestéo,
dos conselheiros de salde e representantes comunitarios, bem
como a formacao de estudantes da area da saude e residentes
[...]. (CFESS, 2009, p. 61)

A assessoria € uma acao desenvolvida por um profissional com
conhecimento da area que toma a realidade como objeto de
estudo e detém uma intencdo de altera-la. [...] A assessoria
pode ser prestada ao profissional, & gestdo para formulacdo de
politicas sociais e aos movimentos sociais. (CFESS, 2009, p.
62)

Esse eixo pode também ndo ter aparecido pela especificidade da

atuacao profissional em UBS.

5.3.6 Trabalhos que gostaria de desenvolver na unidade e seus
impedimentos

Nessa pergunta, buscamos identificar os limites da atuacdo profissional
e suas causas, a distancia entre as propostas do profissional e suas intencées
e os desafios da realidade concreta nos servigos de saude.

Mais da metade dos entrevistados respondeu afirmativamente (6-55%) e

os demais (4-45%) responderam negativamente.
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Gréfico 12: Gostaria de desenvolver algum trabalho na unidade?

Gostaria de desenvolver algum
trabalho na unidade

Fonte: Pesquisa de Campo para Dissertacado, 2014.

Aqueles que responderam que sim, foram divididos em dois eixos
também referenciados nos Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na
Politica de Saude (CFESS, 2009); a. AcOes socioeducativas e, b. Mobilizagéo,

participacdo e controle social.

a. AcOes socioeducativas

E 1: "Gostaria de desenvolver trabalho de planejamento familiar, mas

gue pudesse discutir o papel da mulher”.

E 5: “No momento, o projeto que estava engavetado € a Oficina de
Cidadania, porém, vai ser desenvolvida este més com a participacdo do CRAS

Pinheiros".

E 6: "Sim, gosto de trabalhar com gestantes e idosos. Planejo realizar
grupo de gestantes, de climatério.

E 7: "Gostaria de desenvolver mais atividades em grupos e junto com a

comunidade local e outros equipamentos e Secretarias da PMSP, como por
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exemplo, a educacédo, na questao da violéncia entre criancas (bulling) e para

com elas”.

b. Mobilizacéo, participacdo e controle social

E 3: "Sim, gostaria de contribuir com a construgdo, organizacdo de
movimentos sociais nos territorios que lutassem por mudancas concretas da

condicao de vida das pessoas que ali vivem.

J4 os impedimentos para o desenvolvimento dessas acdes, referidos
pelos entrevistados, foram divididos em duas categorias: a. investimento

politico, b. tempo.

a. Investimento Politico

E 9: “O impedimento vem de verbas e politicas governamentais".

b. Tempo

E 1: “Porém, ndo esta sendo possivel porque os dias que sao feitos, nao
coincide com os dias que estou na unidade. Provavelmente no proximo

planejamento da UBS.”

E 7: “Acho que ainda ndo consegui articular este trabalho devido a
questdo do "tempo", visto que o Servico Social é muito requisitado dentro da
UBS, até por situacbes que demandam o trabalho de outro profissional, ou
tratam-se apenas de orientacdo de fluxo da prépria unidade, situacfes diversas

que nao deveriam recair no Servi¢co Social."

E 6: “Hoje, a UBS encontra-se com RH defasado, o que nos coloca em
uma situacdo onde temos que assumir trabalhos que nao sao
(necessariamente) da nossa area. Com isso, falta tempo e ouso dizer uma

ampla sala de reunido para realizar tais grupos".
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E 3: “Os impedimentos sdo varios, desde a precarizagéo/fragilizagao do
vinculo trabalhista decorrente da terceirizacdo da politica de saude, tendo
como resultado uma alta rotatividade de profissionais, e a cobranca de
producdo e metas em uma logica incompativel com um projeto real e efetivo de
saude coletiva e com préticas profissionais criativas, criticas; até a direcdo
politica dada a execucdo da politica de salde que pauta-se ndo nas
necessidades dos territérios da populacdo, mas sim, nos mandes e interesses

partidarios, nas necessidades do grande capital, entre outros".

5.3.7 Relacdo entre projeto ético-politico profissional e atuacao
profissional

Na questdo sobre se ha relacdo entre o projeto ético-politico profissional

e a atuacao profissional, a maioria respondeu que sim.

O debate e a construgdo do que se denomina “projeto ético-
politico profissional do Servico Social brasileiro” data dos anos
90 e resulta a organizacdo da categoria, através de suas
entidades: o sistema CFESS/CRESS (Conselho Federal de
Servigo Social e Conselhos Estaduais de Servigo Social), a
Associagdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo Social
— ABEPSS; a Executiva Nacional de Estudantes de Servico
Social — ENESSO e outras associacfes dos Assistentes
Sociais. (CRESS-SP, 2006, p.23)

O projeto profissional € constituido de valores, objetivos, saberes, que
envolvem entre outros, a Lei de Regulamentacéo da Profisséo (Lei n. 8.662, de
1993) e o Codigo de Etica (n. 273/93).

Dividimos as respostas em quatro itens, os trés primeiros, de acordo
com o Artigo 5 (deveres do Assistente Social nas suas relagbes com o0s
usuarios), capitulo | (das relagdes com os usuérios) do Codigo de Etica, itens b,

c e g, e 0 quarto, de acordo com os principios fundamentais do mesmo Cadigo.

Item b. “garantir a plena informagao e discusséo sobre as possibilidades
e consequéncias das situacdes apresentadas, respeitando democraticamente

as decisbes dos usuarios, mesmo que sejam contrarias aos valores e as
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crencas individuais dos profissionais resguardados os principios deste Codigo”
(CRESS-SP, 2006, p. 42).

E 1: "Sim, porque procuro respeitar o momento que o usuario atendido
ou os profissionais da equipe se encontram, procuro despertar a discussao
das diferencas sem impor meu ponto de vista".

E 2: "Sim, porque apesar de toda dificuldade que envolve a efetivacéo
das Politicas Publicas de Saude "SUS" e de nossas praticas rotineiras e muitas
vezes burocraticas, procuro abordar e prestar servico ao usuério com a visao e
o0 compromisso de que ele € um ser de direito, liberdade, cidadania, justica e

igualdade social".

ltem c. “democratizar as informagbes e o0 acesso aos programas
disponiveis no espaco institucional, como um dos mecanismos indispensaveis

a participacao dos usuarios”.

E 8: "Sim, totalmente. Nossas ac¢des séo direcionadas na perspectiva de
assegurar direitos, sobretudo, o acesso as populacdes menos favorecidas.
Para tanto, nossas acdes no espaco sécio-ocupacional sédo direcionadas para

promover os direitos, a autonomia e emancipacdo dos individuos sociais".

ltem g. “contribuir para a criagdo de mecanismos que venham
desburocratizar a relacdo com os usuarios, no sentido de agilizar e melhorar os

servicos prestados”.

E 6: "Sim, durante minha atuagdo me preocupo em ser justa, em auxiliar
e orientar 0s usuarios nas conquistas de seus direitos (inclusive se desejam
realizar ouvidorias); mantenho uma postura nao paternalista, avalio os
individuos e suas necessidades de forma a respeitar as suas individualidades e
culturas. Tento fornecer servicos obedecendo o critério de cuidado. Ex. casos

prioritarios sdo vistos de forma urgente, entre outros".
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Item Principios Fundamentais (CRESS-SP, 2006, p. 27): “define para o
Assistente Social os principios éticos fundamentais [...] e tém como valor
central a “liberdade”, comprometida com a emancipagado e a plena expansao
dos individuos sociais [...] defende a equidade e justica social, [...] exige o
compromisso com a “competéncia” e com a qualidade dos servigos prestados
[...]".

E 3: "Acredito que tenha relacdo ao buscar construir uma pratica
pautada nos valores e principios do Codigo de Etica do Servico Social, em
consonancia com as dimensdes ético-politicas, técnico-operativa e teorico-
metodoldgica, mas, como disse anteriormente, € uma relacdo que se d4d em um
contexto de embates, disputas de projetos societarios, permeada por limites e

possibilidades".

E 5: "Sim, porque a base da minha atuacdo € o compromisso com a
autonomia, a emancipacao e a plena expansao dos individuos sociais. Esta € a
estrutura béasica do Projeto Etico-Politico de Servico Social, tendo como
proposta a constru¢gdo de uma nova ordem social. E um exercicio dificil
relacionar a pratica profissional com o projeto ético-politico da profisséao,
porém, ndo é impossivel, desde que tenhamos claro nosso papel, o ambito de
trabalho em que estamos inseridos (sua proposta) e os direitos e deveres dos

usuarios”.

Os outros entrevistados, que responderam que sua pratica nao
correspondia com o projeto profissional, relacionaram a relacdo com a

conjuntura, como a resposta acima do E3 e com o cansac¢o pessoal:

E 10: "Sim/ndo...rsrs. Se formos focar no projeto ético-politico,
infelizmente a préatica ndo condiz com a realidade. No dia a dia, tentamos, ao
maximo, assegurar que o paciente tenha acesso s0 a servigos e saia satisfeito,
porém, isso nem sempre € possivel, uma vez que demanda-se da ajuda e
apoio de outros poderes. O Servico Social tem muito a oferecer, mas precisa

ser visto como profissédo, dentro de sua proposta”.
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E 4: "Confesso que aos 30 anos de profissdo, estou meio desatualizado,

"cansado". Ser insistente social esta no meu limite, rsrsrsrs".

5.3.8 Relacao entre prética profissional e concepc¢éo sobre saude e
doenca

Quando indagados se acreditam que ha relacdo entre a pratica
profissional e sua concepcdo sobre o processo saude e doenca, a maioria
respondeu que sim, a medida que consideram em sua atuagdo 0s Varios
fatores que condicionam a relacdo saude/doenca, as esferas biopsicossociais
ou ainda, as relacbes que estabelecem com essa sociedade em que vivemos

(concepcdes multifatoriais, biopsicossociais e da determinacao social).

E 1: "Acredito que buscamos uma pratica de saude ampliada onde todos
os profissionais de saude tém um saber e uma pratica que nao sé o papel do
médico. Procura-se considerar o contexto de vida, valores, histéria de vida,
daquele sujeito que procura nosso servigco. Buscamos a prevencao e promogao

de saude e ndo entrar no ser doente (clinica do sujeito)".

E 2: “Sim, na abordagem ao usuario sempre levo em conta os aspectos
bio-psico e socioculturais, econémicos e de trabalho que levaram a adoecer.
Também procuro me envolver e estimular a criacao de programas de promog¢ao

a saude e prevencao de doencas. Ex. Voluntariado, planejamento familiar etc.

E 3: idade. “Bem como estimulo, facilito o acesso ao direito social do

usuario".

E 5: "Sim, pois o usuério é visto em sua totalidade, sem fragmenta-lo.
Nesta perspectiva, o usuario tem seu cuidado longitudinal, sendo levados em
consideracdo, na hora de desenvolver um Projeto Terapéutico Singular,
aspectos fisico, mental e social, sempre com a participacdo do individuo neste

processo".
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E 10: "Sim. Na medida em que minha acédo estid relacionada na
sensibilizacdo, na democratiza¢ao das informacdes e na busca em garantir 0s

direitos do usuario".

Vemos também que os profissionais apresentam um olhar sobre os
usuarios e sobre o processo saude/doenca diferente do hegemonico, biolégico,
centrado no médico e na doenca. Além disso, relacionam esse processo com 0
acesso aos direitos sociais, 0s quais se colocam no papel de facilitadores para
a garantia dos mesmos.

A concepcao multifatorial tem como perspectiva o controle ou superacéo
dos diversos fatores que influenciam a causa da doenca ou a promoc¢ao da
saude, através de programas, projetos, politicas sociais. Ja a relacéo
biopsicossocial, leva em consideracado todos os aspectos do individuo, mas
como se todos tivessem 0 mesmo peso, como se o equilibrio entre eles fosse a
solucéo para a doenca sem considerar um como determinante.

Apenas um profissional respondeu que ha conflito entre sua concepcéo
e acao profissional, visto que sua concepc¢do, da determinacao social, é a base

para sua atuacdo, mas sua concretizacdo é mediada pelas possibilidades

concretas da conjuntura vivida.

E 3: "Acredito que minha pratica € mediada pela “minha” concepcéo de
saude/doenca, mas apesar disso €, com pesar, uma pratica moldada, de forma
conflitante, pelas relacdes de trabalho estabelecidas, pelas politicas sociais,

por “necessidades”/ demandas gerenciais e administrativas".

Nestas respostas, podemos identificar que a questdo da falta de tempo
esta relacionada, na resposta da E 1, e E 3 com o trabalho especifico do
NASF, o qual esta organizado de maneira a exigir apoio a duas unidades, com
varias equipes de saude da familia, com demandas diversas e ainda com um
vinculo trabalhista instavel, que depende da estabilidade da Organizacéo
Social no territorio e das relacdes pessoais entre as equipes, além disso, existe
a exigéncia quantitativa de metas, com numeros de atendimentos e visitas
domiciliares, reunides de equipe, a qual coloca uma barreira a criatividade do

profissional e seu olhar nas necessidades concretas dos territorios.
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Ja nas respostas de E 6 e E 7, as quais estdo em unidades com modelo
de AP, e sédo de administracdo direta, nos revelam uma situacdo de
precarizacdo das unidades, falta de recursos humanos e estrutura fisica,
demandando dos profissionais outras atividades que ndo sédo especificas do
Servigo Social, o que impede o planejamento e execucdo de atividades citadas
no item anterior, como ac¢des socioeducativas e de mobilizagdo da populacao,

tdo importantes para os projetos da profissdo e da Reforma Sanitaria.
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CONSIDERACOES FINAIS

O assistente social, profissional reconhecido como integrante da equipe
de saude, conforme a Resolugdo n.218/1997, do Conselho Nacional de Saude,
historicamente, atua nas diversas areas da saude (atencdo béasica, de média e
alta complexidade) e vem construindo caracteristicas de atuacéo apresentadas

em diversos estudos e pesquisas, revelando uma identidade profissional.

Na atencdo béasica de saude, especialmente nas unidades basicas de
salde, as quais estdo inseridas no territorio vivido da populagdo, 0s
profissionais tém um espaco privilegiado pelo acesso as lutas cotidianas

individuais e coletivas.

Assim como Facchini (1994, p. 33), acreditamos que ao entender melhor
as causas das doencas, ampliam-se as possibilidades de enfrenta-las com
éxito. Ou seja, tém-se melhores condicbes de escolher acgdes, recursos,
instrumentos, métodos e técnicas mais efetivas para a intervencdo no processo

saude-doenca.

Por essas razdes, e pela experiéncia pessoal como assistente social de
uma UBS, na Supervisdo Técnica de Saude Lapa/Pinheiros, é que decidimos
realizar esta pesquisa que relaciona a concepcdo de saude e doenca dos

assistentes sociais das UBS dessa regido e suas acdes profissionais.

A pesquisa originou-se de indagacdes cotidianas que partiram da
realidade e que buscavam explicacbes sobre as condicbes de trabalho
profissional, as concepcbes de saude e de doenca e sobre a prética

profissional com suas possibilidades e desafios.

A busca e o estudo do referencial te6rico produzido permitiu relacionar a
histéria das concepc¢des com os modos de producdo, assim como realizar uma
leitura do capitalismo contemporéneo e da realidade da politica de saude no
Brasil e em S&o Paulo, considerando a construcdo de bases teoricas da
atencao basica e seus modelos de atencéo e, ainda, como o Servi¢co Social se

insere nesses contextos.

O processo de realizacdo das entrevistas com 0s assistentes sociais

bY

permitiu a pesquisadora o contato com algumas das unidades basicas de

salde da regido pesquisada, bem como observar a disparidade da estrutura
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fisica, de recursos humanos e do préprio processo de trabalho entre as
unidades de administracdo direta e com a gestdao de Organiza¢des Sociais.
Enquanto as unidades de administracdo direta apresentam falta de recursos
fisicos e humanos, aquelas sob a gestdo de Organizacdes Sociais tém a
estrutura necessaria. Contudo, observou-se também, que nas unidades de
administrac@o direta, apesar de, muitas vezes, os funcionarios acumularem
multiplas func¢des, ha mais liberdade e autonomia: ha menos exigéncias de
apresentarem producéo, no sentido quantitativo (ex. nUmero de atendimentos,

namero de visitas domiciliares).

Nas entrevistas realizadas, em sua maioria com profissionais alocados
em unidades de administracdo direta e modelo de atencdo programatica, as

respostas revelam essa precarizacao estrutural e de trabalho.

O perfil dos assistentes sociais entrevistados apontou que: a maioria é
do sexo feminino, com idade entre 20 e 39 anos, com tempo de formagao entre
1 a 10 anos, com experiéncias profissionais na saude e em outras areas, e

poucos fizeram cursos de pos-graduacao.

Ja4 na questdo referente as concepcgbes sobre saude e doenga, as
definicbes encontradas, em sua maioria, reforcam a concepcao da OMS, sobre
a relacédo biopsicossocial e da multifatorialidade. A questdo da determinacédo

social somente aparece na fala de um entrevistado.

A concepcao multifatorial também é dominante nos documentos sobre a
politica de salde, enquanto o discurso sobre os determinantes sociais da
saude € hegemonico nos trabalhos académicos do Servico Social e da saude

coletiva.

A concepcdo da determinacdo social € a que mais se aproxima do
projeto ético politico da profissao, pois tem 0 modo de producéo e as relacdes
sociais como objeto de intervencdo e o objetivo de uma transformacéo

societéaria.

O trabalho como categoria central, nessa concepcédo, permite a analise
de como cada modo de producdo se organiza e como as relacdes sociais
estabelecidas se refletem nas condicbes de trabalho, moradia, vestuario,

alimentacdo etc., e por consequéncia, nas condi¢cdes de saude.
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E preciso, portanto, transformar o modo de producido para que haja
transformacao nas relagées sociais, assim como no modo COmo O Processo
salde doenca se da: mudar as relagdes concretas para mudar a condicao do

viver, adoecer e morrer.

Esse debate, a partir das respostas e do embasamento tedrico, esti
longe de ser hegemdnico dentro da categoria e da academia. O motivo
acredita-se, seja pelas limitacdes de atuacao profissional, que tem como base

os direitos, politicas sociais, e a democracia.

Vimos que o Estado e suas politicas publicas, apesar de conquistadas
pelas lutas coletivas, sdo contraditérios no capitalismo, por serem também
manobras do sistema vigente para contornar a barbarie da relacdo entre

producao das riguezas humanas e distribuicdo e acesso desiguais.

O movimento da Reforma Sanitéria, dos anos 1970, traz esse debate
sobre as metas da saude, j& que também sdo metas societarias, porém, diante
da correlacédo de forcas entre os movimentos sociais da época e 0s interesses
do capital, resultaram na Constituicdo Brasileira de 1988, a qual trouxe ganhos
como os principios de universalidade e integralidade, em um movimento de
redemocratizacdo do pais, porém, com brechas a participacdo complementar

da iniciativa privada na saude, por exemplo.

Com relacdo a atuacdo profissional na UBS, os profissionais, em sua
maioria, revelaram que focam sua atuacdo nas acdes soOcio-assistenciais,
relacionadas ao atendimento direto com o usuario e pouco nas acdes de
mobilizacdo, participacdo e controle social. E, em suas leituras sobre a
necessidade de atuacdo, os profissionais apresentam o desejo de realizar
acOes educativas, e de mobilizacdo, no entanto, atribuem as dificuldades de
concretiza-las na pratica profissional a falta de tempo, ligada as exigéncias
institucionais, as demandas imediatas da populacdo, a falta de entendimento
das atribuicbes do Servigco Social e ao sucateamento das unidades que fazem

com que haja acumulo ou desvio de fungéo.

Os profissionais entendem que seguem o0 projeto eético-politico da
profissdo, ja que suas atuagdes estdo de acordo com o Cadigo de Etica e a Lei

da Regulamentacgéo da Profisséo (1993).
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Vimos que a concepcao sobre o processo saude-doenca esta ligada a
base tedrica em que se apoia a atuacgao profissional em relagéo aos usuarios, e
as equipes, pois o0 assistente social tem uma formacao que permite um olhar
sobre a totalidade do ser, a qual recusa a concepcdo exclusivamente
biolégica. Contudo, os relatos nos mostram que apesar da leitura da realidade
vivida pelos usuarios e comunidades, a realidade concreta das condi¢cdes de
trabalho € a que determina as praticas, as posturas e o planejamento do
processo de trabalho, visto que o assistente social também vende sua forca de

trabalho para sobrevivéncia.

E necessario que os profissionais tenham essa leitura critica sobre a
realidade profissional e que saibam dos seus limites quanto a atuacao
profissional dentro de uma instituicdo, e ainda que ndo sejam culpabilizados
por essa situacdo, muito menos que se coloqguem como vitimas, pois é
necessario um amplo debate sobre as condi¢cdes concretas de trabalho e as
possibilidades que podem ser construidas para o desenvolvimento da reflexao
critica entre os usuarios e trabalhadores de saude, visando construir uma nova

forma de pensar e agir na saude.

Para isso, é essencial que haja discussGes da categoria sobre as
situacdes do territério e oportunidades para que esses profissionais saiam de
sua rotina e possam refletir sobre o seu fazer profissional e sobre a realidade

da atencao basica em Sao Paulo.
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ANEXOS

Anexo 1

Coordenadorias Regionais de Saiide e

Supervisoes Tecnicas de Saude

Municipio de Sao Paulo, 2010
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Fonte: Apresentacdo dos aspectos relevantes da Politica Municipal de Salde e da Atencédo
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Anexo 2

REDES DE ATENCAO A SAUDE
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Fonte: Apresentacéo dos aspectos relevantes da Politica Municipal de Salde e da Atencao
Bésica para a Politica Sao Paulo Carinhosa, realizada no Seminério A Politica na Saude Sao
Paulo Carinhosa, em fevereiro de 2014. Por Rejane Calixto Gongalves, Coordenadora da
Atencao Basica da Secretaria Municipal de Saude.
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Anexo 3

UBS INTEGRAL - PREMISSAS E OBJETIVOS

= Acesso resolutivo em tempo * Integrar e ESF com as atividades de
oportuno; médicos gineco-obstetras, clinicos e

“ Integrar a atividade programatica pediatras, incorporando-os aos
com o atendimento ao nio processos de trabalho da UBS |;
agendado; “ Incluir e S Bucal;

* Estrutura fisica adequada as “  Incluir e S Mental — apoiadas por
atividades previstas com matriciamento realizado pelas eq.
ambiéncia CAPS;
humanizada/acessibilidade; “  Prestar aten¢do integral a satde do

“ Hordrio de funcionamento idoso;
ampliado, incluindo os sabados; “ Incluir e valorizar as medicinas

* Estabelecer a adscricdo sem tradicionais e as praticas integrativas
proibi¢do, incorporando e de salude;
matriculando estudantes e *  Adotar linhas e rede de cuidados
trabalhadores também por local articuladas e integradas por fases do
de atividade; ciclo de vida;

Vit el OGRS

UBS INTEGRAL — PREMISSAS E OBIJETIVOS

* Estimular o trabalho em equipe por “ Prontudrio eletronico;
meio da valorizacdo profissional e de
acoes que incorporem praticas de
educacao permanente;

* Atuar na promoc¢ao da saude de
formaintersetorial e coma
comunidade, propiciando

“ Desenvolver, no seu territério, as atividades conjuntas,
acoes de vigilancia em salide em especialmente, com as dreas de
articulagdo com a SUVIS; esporte, lazer, cultura, educac3o,

“ Operar localmente sistema de assisténcia social e meio ambiente;

teguiagio, Informatizado ¢ og; “ Fortalecer a participacao dos

* Articular-se com os servicos trabalhadores da satde e dos
especializados — Rede Hora Certa, Conselhos Gestores nos processos
AE e AME; decisérios da UBS Integral.
“ Articular a AB com a atenc¢do pré-
hospitalar, com os pronto-socorros
isolados, ou intra-hospitalares e, com
a atengao hospitalar no processo de
estruturagao da rede de urgéncia e
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Fonte: Apresentacdo dos aspectos relevantes da Politica Municipal de Salde e da Atencédo
Béasica para a Politica Sdo Paulo Carinhosa, realizada no Seminario A Politica na Salde Sao
Paulo Carinhosa, em fevereiro de 2014. Por Rejane Calixto Gongalves, Coordenadora da
Atencao Basica da Secretaria Municipal de Saude.
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Anexo 5 — Recursos humanos das UBS da Supervisao Lapa/Pinheiros

Segundo dados obtidos na CEINFO-Centro Oeste, em 17/12/2014,
atualizados, conforme o envio dos dados da unidade, apresentamos 0s
recursos humanos de cada unidade, assim como caracteristicas do territorio
embasadas na tabela verséo 2013/2014, do blog
http://areasdeabrangencia.blogspot.com.br/p/tabelas-das-a.html.

- UBS Alto de Pinheiros: 1 gerente, 2 enfermeiros, 1 fisioterapeuta, 1
nutricionista, 2 fonoaudiologos, 2 terapeutas ocupacionais, 1 médico pediatra, 3
médicos clinicos, 3 médicos psiquiatras, 3 médicos ginecologistas/obstetras, 1
médico radiologista, 4 psicélogos clinicos, 2 assistentes sociais, 8 auxiliares de
enfermagem, 2 técnicos em radiologia, 2 técnicos em farmacia, 5 assistentes
administrativos e 1 atendente de enfermagem.

Essa unidade € uma UBS de Acdo Programatica. Tem 8,66 km2,
pertence ao distrito administrativo do Alto de Pinheiros e abrange 49435
pessoas. E referéncia de satde mental e reabilitacido para as UBS Parque da
Lapa e Jaguaré, além do seu territério de abrangéncia. Além disso, tem uma
sala onde é realizado exame de mamografia.

- UBS Jardim Vera Cruz: 1 gerente, 6 cirurgides dentistas, 5
enfermeiros, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 1 fonoaudidlogo, 1 médico
pediatra, 4 médicos clinicos, 2 médicos psiquiatras, 3 médicos
ginecologistas/obstetras, 1 médico nefrologista, 1 médico sanitarista, 1 médico
generalista, 1 médico homeopata, 4 psicélogos clinicos, 3 assistentes sociais, 9
auxiliares de enfermagem,1 técnico em saude bucal,1 auxiliar em saude bucal,
2 técnicos em farmacia, 6 assistentes administrativos, 3 auxiliares de escritorio
e 10 cuidadores de idosos.

Essa UBS também é de Acdo Programatica, referéncia de saude
mental e reabilitacdo para Ubs Vila Ipojuca, Vila Anglo e para sua éarea de
abrangéncia. Tem 2,47km2, pertence ao distrito administrativo de Perdizes e
abrange 36925 pessoas. A equipe referida contém o Programa Acompanhante
de Idosos (PAl), a qual é gerida pela Associacdo Saude da Familia e €
referéncia para area de abrangéncia da unidade e para a regido da UBS Pera.
Também contém a equipe do Programa Melhor em Casa.

Programa Melhor em Casa — Programa de ac&o domiciliar para
atendimento de “pessoas incapacitadas ou com dificuldade de locomog¢ao”
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_melhor_em_casa.php).

- UBS Jardim Edite: 1 gerente, 4 cirurgidbes dentistas,1 cirurgiao
dentista da estratégia, 4 enfermeiros, 1 enfermeiro da estratégia, 2
fisioterapeutas, 2 terapeutas ocupacionais, 1 fonoaudiologo, 2 meédicos
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pediatras, 6 médicos clinicos, 1 médico psiquiatra, 2 médicos
ginecologistas/obstetras, 1 médico acupunturista, 1 médico da estratégia, 2
psicologos clinicos, 2 assistentes sociais, 14 técnicos de enfermagem, 2
técnicos de enfermagem da estratégia, 1 técnico em saude bucal,1 técnico em
salude bucal da estratégia, 3 auxiliares em saude bucal, 1 auxiliar de saude
bucal da estratégia, 1 farmacéutico, 5 técnicos em farmacia, 13 assistentes
administrativos, 5 agentes comunitarios de saude.

A unidade Jardim Edite € a primeira unidade da regido denominada de
UBS Integral, gerida também pela Associacdo Saude da Familia, tem
atendimentos programados, uma equipe de ESF para area mais vulneravel e
atendimento de urgéncia. Tem 3,71 km2, pertence ao distrito administrativo do
Itaim Bibi e abrange 32727 pessoas.

- UBS Magaldi: 1 gerente, 4 cirurgides dentistas, 1 farmacéutico, 5
enfermeiros, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 1 fonoaudiélogo,1 terapeuta
ocupacional , 2 médicos pediatras, 3 médicos clinicos, 2 médicos psiquiatras, 3
médicos ginecologistas/obstetras, 1 médico geriatra, 1 médico generalista, 1
médico reumatologista, 2 médicos oftalmologistas, 2 médicos ortopedistas, 2
meédicos otorrinolaringologistas, 3 médicos radiologistas, 5 psicélogos clinicos,
3 assistentes sociais, 18 auxiliares de enfermagem,1 técnico em saude bucal, 2
auxiliares em saude bucal, 2 técnicos em farméacia, 11 assistentes
administrativos, 6 agentes comunitarios de saude, 2 agentes de acado social e
13 cuidadores de idosos.

A UBS Magaldi é unidade de acdo programatica, seu territorio tem
5,6km2, pertence ao distrito administrativo do Itaim Bibi e abrange 54063
pessoas. E referéncia de satude mental para a UBS Pera e para sua area de
abrangéncia, tem em sua equipe o Programa de Acompanhante de ldosos
(PAI) e o Consultério na Rua.

- UBS Pera - 1 gerente, 4 cirurgibes dentistas, 4 enfermeiros da
estratégia, 4 médicos da estratégia, 2 psicélogos clinicos, 8 auxiliares de
enfermagem, 1 técnico em saude bucal, 1 agente de defesa ambiental, 1
auxiliar de saude bucal, 2 técnicos em farmacia, 6 assistentes administrativos,1
auxiliar de escritorio em geral, 24 agentes comunitarios de saude.

Essa UBS é modelo de Estratégia Saude da Familia, gerida pela
Fundacdo Faculdade de Medicina da USP (FFMU) e tem apoio do NASF. Seu
territério tem 2,49km2, abrangendo 36699 pessoas e pertence ao distrito
administrativo de Pinheiros.

- UBS Meninopolis: 1 gerente, 4 cirurgides dentistas, 2 enfermeiros, 2
médicos pediatras, 2 médicos clinicos, 3 médicos ginecologistas/obstetras, 2
assistentes sociais, 1 pedagogo, 7 auxiliares de enfermagem,l técnico em
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saude bucal,1 auxiliar em saude bucal, 2 técnicos em farmacia, 4 assistentes
administrativos, 2 auxiliares de escritoério.

Essa UBS é de agdo programatica e tem apoio da UBS Jardim Edite,
recém inaugurada, que dividiu a area de abrangéncia e diminui o nUmero de
usuérios. Seu territorio tem 1,72km2, abrange 9052 pessoas e pertence ao
distrito administrativo do Itaim Bibi.

- UBS Parque da Lapa: 1 gerente, 5 cirurgides dentistas,1 cirurgiao
dentista da estratégia, 1 farmacéutico, 3 enfermeiros, 5 enfermeiros da
estratégia, 5 médicos da estratégia, 2 psicélogos clinicos, 2 assistentes sociais,
2 auxiliares de enfermagem, 12 auxiliares de enfermagem da estratégia, 1
técnico em saude bucal, 2 fisioterapeutas, 1 fonoaudidlogo, 2 terapeutas
ocupacionais, 1 profissional de educacao fisica, 1 médico clinico, 1 médico
psiquiatra, 1 auxiliar de saude bucal, 2 técnicos em farmacia, 8 assistentes
administrativos,1 auxiliar de escritério em geral, 39 agentes comunitarios de
saude, 1 agente de acao social.

A UBS Parque da Lapa € de modelo ESF e a equipe de saude mental e
reabilitacdo alocada na UBS € do NASF que também da apoio a UBS Pera.
Ainda se tem a equipe da Academia da Saude e do Consultério na Rua, que d&a
apoio as areas da UBS Parque da Lapa, UBS Vila Romana e UBS Vila Ipojuca.
O territério tem 6,16km2, abrange 34318 pessoas e pertence ao distrito
administrativo Vila Leopoldina.

Academia da Saude: Incluida na PNAB 2012, como programa, tem
como um dos objetivos fortalecer a promocédo da saude através da promocéao
da educacédo em saude, habitos alimentares saudaveis e acles intersetoriais,
além da mobilizacdo comunitaria para constru¢do de redes sociais e ambientes
de convivéncia.

- UBS Vila Anastacio: 1 gerente, 2 cirurgides dentistas, 2 enfermeiros,
2 médicos pediatras, 1 médico clinico, 1 médico ginecologista/obstetra, 6
auxiliares de enfermagem, 2 auxiliares em saude bucal, 1 técnico em farmacia,
4 assistentes administrativos, 5 auxiliares de escritério.

A UBS Vila Anastacio € de acdo programatica e ndo tem em sua
equipe assistente social, apds a aposentadoria da profissional. Seu territério
tem 4,07km2, abrange 10349 pessoas e pertence ao distrito administrativo
Lapa.

- UBS Vila Anglo: 1 gerente, 4 cirurgides dentistas, 2 enfermeiros, 2
meédicos pediatras, 3 médicos clinicos, 2 medicos ginecologista/obstetra,1l
fonoaudidlogo, 1 pedagogo, 1 assistente social, 12 auxiliares de enfermagem,
1 atendente de enfermagem, 1 técnico em saude bucal, 1 técnico em farmacia,
5 assistentes administrativos, 1 auxiliar de escritorio.
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Essa UBS € de acdo programética e tem como referéncia de saude
mental e reabilitacdo a UBS Jardim Vera Cruz. Seu territério tem 4,03km2,
abrange 66665 pessoas e pertence ao distrito administrativo Perdizes.

-UBS Vila Ipojuca: 1 gerente, 3 cirurgibes dentistas, 2 enfermeiros, 2
médicos pediatras, 3 médicos clinicos, 2 médicos ginecologista/obstetra, 2
assistentes sociais, 6 auxiliares de enfermagem, 1 atendente de enfermagem,
2 auxiliares em saude bucal, 2 técnicos em farméacia, 8 assistentes
administrativos, 2 auxiliares de escritorio.

Essa UBS também é modelo de acdo programatica e também tem
como referéncia de reabilitacdo e saide mental a UBS Jardim Vera Cruz e seu
programa Melhor em Casa, assim como tem a cobertura do PAI da UBS Vila
Romana. Seu territério tem 1,95km2, abrange 20469 pessoas e pertence ao
distrito administrativo Lapa.

- UBS Vila Jaguara: 1 gerente, 1 cirurgido dentista, 2 cirurgides
dentistas da estratégia, 4 enfermeiros da estratégia, 4 médicos da estratégia, 2
auxiliares de enfermagem, 8 auxiliares de enfermagem da estratégia, 1 auxiliar
de saude bucal, 1 técnico em farmécia, 6 assistentes administrativos,1 agente
de defesa ambiental, 27 agentes comunitarios de saude.

Essa UBS é de modelo ESF e tem apoio do NASF. Esta passando por
reformas para se tornar modelo Integral. Seu territorio tem 3,13km2, abrange
13194 pessoas e pertence ao distrito administrativo Jaguara.

- UBS Vila Romana: 1 gerente, 6 cirurgides dentistas, 7 enfermeiros, 2
fisioterapeutas, 1 nutricionista, 1 fonoaudiologo,1 terapeuta ocupacional, 1
médico pediatra, 4 médicos clinicos, 2 médicos psiquiatras, 2 meédicos
ginecologistas/obstetras, 1 meédico sanitarista, 1 médico generalista, 2
psicologos clinicos, 2 assistentes sociais, 12 auxiliares de enfermagem,l
auxiliar em saude bucal, 3 técnicos em farmacia, 1 auxiliar de manutencao
predial, 5 assistentes administrativos, 2 auxiliares de escritorio, 10 cuidadores
de idosos, 1 vigia.

Essa UBS também é de Acdo Programatica, referéncia de salde
mental e reabilitacdo para UBS Vila Jaguara, Vila Piaui, Vila Anglo e para sua
area de abrangéncia. A equipe referida contém o Programa Acompanhante de
Idosos (PAI), que é gerida pela Associacdo Saude da Familia a qual é
referéncia para area de abrangéncia da unidade e para a regidao da UBS Vila
Ipojuca. Esta passando por reformas para se tornar modelo de UBS Integral.
Seu territorio tem 4,08km2, abrange 40911 pessoas e pertence ao distrito
administrativo Lapa.

- UBS Vila Nova Jaguaré: 1 gerente, 3 cirurgides dentistas, 3
enfermeiros, 4 enfermeiros da estratégia, 3 médicos pediatras, 5 médicos
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clinicos, 4 médicos clinicos da estratégia, 3 médicos ginecologistas/obstetras, 2
assistentes sociais, 1 técnico de enfermagem, 15 auxiliares de enfermagem, 8
auxiliares de enfermagem da estratégia, 1 auxiliar de satde bucal, 1 técnico em
farmacia, 11 assistentes administrativos, 1 atendente de enfermagem, 26
agentes comunitarios de saude.

A UBS Jaguaré é unidade de modelo misto onde apenas algumas
areas sao cobertas pela ESF. Nao tem apoio do NASF. Esta passando por
reformas para integrar o AMA Jaguaré, situado no prédio ao lado, e converter-
se em UBS de modelo integral. Seu territério tem 6,5km2, abrange 49862
pessoas e pertence ao distrito administrativo Jaguaré.

- UBS Vila Piaui: 1 gerente, 1 cirurgido dentista, 2 cirurgides dentistas
da estratégia, 1 farmacéutico, 4 enfermeiros da estratégia, 4 meédicos da
estratégia, 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista, 1 psicologo,1 assistente social, 9
auxiliares de enfermagem da estratégia, 2 técnicos em saude bucal, 2
auxiliares em saude bucal, 2 técnicos em farmécia, 4 assistentes
administrativos,1 agente de defesa ambiental, 4 auxiliares de escritorio, 1
supervisor administrativo, 24 agentes comunitarios de saude.

Essa UBS € de modelo ESF e tem apoio do NASF, cuja equipe esta
alocada nesta unidade. Esta passando por reformas para se tornar modelo
Integral. Seu territério tem 1,4km2, abrange 11701 pessoas e pertence ao
distrito administrativo Jaguara.
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Anexo 6
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa intitulada: “As concepgdes
do processo saude-doenca dos assistentes sociais das unidades basicas de salude da
Supervisdo Lapa/Pinheiros (SMS-SP) e suas implicagdes na pratica profissional”, autoria de
Camila Cristine Almeida de Macedo, Assistente Social, CRESS 40014, R.G. 43.664.444-7, e-
mail camila.ssocial@yahoo.com.br, telefone 979862003. A pesquisa € orientada pela Profa Dra
Regina Maria Giffoni Marsiglia, e-mail regimarsiglia@ig.com.br, telefone 994048292. Em caso
de davidas e esclarecimentos vocé podera contatar a qualquer momento do estudo a autora e
a orientadora.

Podera também para efeito de duvidas e esclarecimentos sobre 0s aspectos éticos, recorrer ao
Comité de Etica em Pesquisa da PUC-SP — Campus Monte Alegre, Rua Monte Alegre, 984 ,
telefone 3670-800 e ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde, a qual
funciona na Rua General Jardim, 36, 1° andar, telefone, 3397-2464, smscep@gmail.com. A
coleta de dados n#o seréa feita antes da aprovacdo dos dois Comités de Etica em
Pesquisa, esclarecendo que 0s custos como impressdo dos questionarios e transporte
serdo custeados pela pesquisadora.

O estudo, para fins académicos, para obtencdo do titulo de Mestrado em Servico Social no
Programa de Estudos Pés Graduados em Servi¢o Social da Pontificia Universidade Catdlica de
Sdo Paulo, terA como objetivo conhecer a concepgdo do processo saude-doenca dos
assistentes sociais nas unidades basicas de salde e sua relagdo com a prética profissional.

Pretende-se com a pesquisa contribuir com o debate da categoria sobre a pratica do assistente
social nas unidades da aten¢éo bésica e a relacéo teoria e pratica.

Sua participacao, se aceita, sera atraveés de concessdo de entrevista, mediante roteiro de sete
guestdes, sobre suas concepcdes de saude e doenga, suas atividades na unidade, assim como
sua experiéncia profissional e formagcéo, com duragcdo estimada de 30 minutos. Nao serdo
utilizados gravadores de voz e imagem.

Nao havera qualquer tipo de incentivo financeiro condicionado a sua participagdo. Vocé podera
nao participar ou desistir a qualguer momento da pesquisa sem sofrer qualquer prejuizo,
sancdo ou constrangimento. A pesquisadora estara a disposicdo para atender qualquer
necessidade que venha a surgir pela sua participagdo na pesquisa.

Vocé podera ter acesso aos dados da pesquisa apds a defesa da dissertacao, prevista para
fevereiro de 2015 e se for de interesse dos entrevistados poderei apresenta-los em reunido aos
assistentes sociais, promovendo assim um debate.

Sua colaboragéo ocorrera de forma andnima, seu nome néo serd identificado. A entrevista sera
iniciada apés a sua confirmacao na declaragao abaixo:

Declaro ter tomado conhecimento dos objetivos da pesquisa e das condicbes de minha
participagdo, além de todas as informagfes constantes no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

ApOs ter sido esclarecido (a), declaro minha participagao na pesquisa.

Sao Paulo, , de de

Nome da Participante:
Assinatura da pesquisadora:



mailto:camila.ssocial@yahoo.com.br
mailto:regimarsiglia@ig.com.br
mailto:smscep@gmail.com

Anexo 7

PONTIFicIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO — PUC/SP

PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM SERVICO SOCIAL

PESQUISA

“AS CONCEPCOES DO PROCESSO SAUDE-DOENGA DOS ASSISTENTES SOCIAIS DAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA SUPERVISAO LAPA/PINHEIROS (SMS-SP) E SUAS
IMPLICAGCOES NA PRATICA PROFISSIONAL”

1. Identificacdo do(a) profissional

Idade:

Local de Formacé&o:
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Tempo de Formagéo:

Onde ja trabalhou:

Tempo de trabalho na saude:

Tempo de trabalho em unidade béasica:

Cargo:

Pés-graduacao: ndo () sim ()
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Onde:

Em que area:

2. Questodes

a) O que é saude e o que é doenga pra vocé?

b) O que causa a doenca?

c) Como vocé age diante de um usuario que tem uma concepc¢do de saude/doenca

diferente da sua?
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d) Quais as suas ac¢fes profissionais na unidade?

e) Vocé acha que sua pratica profissional tem relagdo com sua concepg¢éao de
saude/doenca? Justifique.

f) Vocé acha que sua pratica profissional tem relagcdo com o projeto ético-politico da
profissdo? Justifique.
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g) H& algum trabalho que gostaria de desenvolver? Se sim, quais sao 0s
impedimentos?




