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APRESENTACAO

O e-book “Politicas Publicas no Brasil: Exploracao e Diagndstico” apresenta 131
artigos organizados em sete volumes com teméaticas relacionadas as politicas de saude,
educacao, assisténcia social, trabalho, democracia e politicas sociais, planejamento e
gestéo publica, bem como, contribuicées do servi¢o social para a formagao profissional
e atuacao nas referidas politicas.

A selecao dos artigos apresentados possibilitam aos leitores 0 acesso a pesquisas
realizadas nas diversas regides do pais, apontando para os avancos e desafios postos
no atual contexto social brasileiro, e permitindo ainda a identificacdo das relagcdes e
complementariedades existentes entre a atuacao nos diferentes campos das politicas
publicas.

Destaca-se a relevancia da realizagéo de pesquisas, que tenham como objeto de
estudo as politicas publicas, bem como, a disseminacéo e leitura destas, visando um
registro cientifico do que vem sendo construido coletivamente na sociedade brasileira
e que deve ser preservado e fortalecido considerando-se as demandas de protecao
social e de qualificacao da atuacao estatal em conjunto com a sociedade civil em prol
da justica social.

Boa leitura a todos e todas!

Dra. Luciana Pavowski Franco Silvestre
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CAPITULO 1

COMPARTILHANDO EXPERIENCIAS DE FORMAQ@O E
AGOES NO PET-SAUDE DA UFBA PARA PREVENGAO E
COMBATE A VIOLENCIA CONTRA A MULHER

Marcia Santana Tavares

Assistente Social, Mestre em Sociologia pela
Universidade Federal de Sergipe, Doutora em
Ciéncias Sociais pela Universidade Federal da
Bahia, Professora Adjunta do Curso de Servico
Social e do Programa de P6s-Graduacéo em
Estudos Interdisciplinares sobre Mulheres, Género
e Feminismo (PPGNEIM/UFBA). Pesquisadora do
Nucleo de Estudos Interdisciplinares sobre Mulher
e Relagdes de Género (NEIM/UFBA) e membro
do Observatoério pela Aplicacdo da Lei Maria da
Penha (OBSERVE/NEIM/UBA).

RESUMO:
experiéncia de formacédo de alunas/os e

Este artigo compartiiha uma
preceptoras do Programa de Educacéo pelo
Trabalho para a Saude — PET-Saude da
Universidade Federal da Bahia, na comunidade
do Calabar, em Salvador/Ba, no periodo 2012-
2014. Mais precisamente, relata a experiéncia
de formacgéo e sua influéncia no planejamento
e realizacdo de agdes de prevengao e combate
a violéncia contra as mulheres, que envolveu
a participagcdo de discentes e docentes de
diferentes cursos da universidade, de modo
a imprimir ao projeto uma perspectiva de
género e interdisciplinar na abordagem das
multicausalidades da violéncia contra as
mulheres.

PALAVRAS-CHAVE: PET-Saude;
Interdisciplinaridade; Formagao Académica.

Género;
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ABSTRACT: this article shares an experience
of formation to students and governesses of the
Program of Education to the Job of the Health
—PET-Health— of the Federal University of
Bahia, in community of Calabar in Salvador/BA
in 2012-2014 period. More accurately, it relates
the experience of formation and your influence
on the planning and realization of actions of
prevention and combat to violence against
woman, wich has involved the participation
of students and teachers of different courses
of the University, imprinting to the project a
perspective of gender and interdisciplinary on
the approach of the multcasualties of violence
against woman.

KEYWORDS: PET-Health;
Interdisciplinarity; Academic Formation.

Gender;

11 NOTAS PARA INSERIR A DISCUSSAO DE
GENERO NO PET-SAUDE

Neste artigo, a partir da minha experiéncia
como tutora no Programa de Educacao pelo
Trabalho para a Saude — PET-Saude na
Universidade Federal da Bahia, pretendo
socializar atividades de formacéo voltadas para
estudantes de graduacéo e preceptoras, para
atuarem na prevencao e combate a violéncia
contra as mulheres, na comunidade do Calabar,

em Salvador/BA. O trabalho foi estruturado da
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seguinte forma: Inicialmente, teco consideracdes sobre o Programa, justifico a escolha
da comunidade e o foco das a¢des. Em seguida, discuto os caminhos metodolégicos,
com énfase nas atividades de capacitacdo e as agdes decorrentes do processo coletivo
e interativo, dificuldades enfrentadas e estratégias adotadas, bem como apresento
os resultados alcangados até o presente momento. Nas consideragoes finais, aponto
alguns desafios para implementacéo de novas acoes e para fortalecer a aproximacgéao
com as moradoras/es e 0 seu engajamento no proprio processo de prevencao e
combate a violéncia contra as mulheres.

O Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Satde (PET-SAUDE), instituido
pela Portaria Interministerial MS/MEC n°. 1.802/08 tem como principais objetivos
fomentar a formacao de grupos de aprendizagem tutorial no ambito da Estratégia
Saude da Familia, promover programas de aperfeicoamento e especializagcdo em
servico dos profissionais da Saude, bem como proporcionar a iniciagdo ao trabalho,
estagios e vivéncias aos estudantes. Para tanto, o programa oferece como incentivo o
pagamento de bolsas para tutores, preceptores (profissionais que atuam nos servigos)
e estudantes de graduacao da area da saude. (BRASIL, 2009).

Quando o edital 2012 foi langado, encaminhei uma proposta que tinha como
eixo central a violéncia contra as mulheres, ja que desde 2010 atuo no Observatério
pela Aplicacao da Lei Maria da Penha — OBSERVE, sediado no Nucleo de Estudos
Interdisciplinares sobre a Mulher — NEIM/UFBA, em estudos e atividades de
monitoramento sobre as condi¢des dos servicos e os desafios para a implementacéo
da Lei, cujos resultados revelam, dentre outras coisas, o desconhecimento das
mulheres soteropolitanas sobre a tipologia da violéncia, os direitos assegurados pela
Lei e os servicos que compdem a rede de protecéo.

Na ocasiao, escolhi como local das a¢cées a comunidade do Calabar, que fica
situada no entorno do campus de Sao Lazaro, onde ficam a sede do NEIM e o curso
de Servico Social no qual sou professora. A minha intencdo era fomentar uma maior
integracao entre a universidade, a comunidade e os servigos disponiveis na area.

Na comunidade, localizada entre o Alto das Pombas e os bairros de classe média
de Séo Lazaro e Ondina, Morro do Gato e Jardim Apipema, residem cerca de 22.000
familias de baixa renda, afrodescendentes, sem acesso a infraestrutura e saneamento
basico, além de outros servigos sociais. Além disso, pude observar que o campus
é utilizado pelos moradores adultos como passagem para o bairro de Sao Lazaro,
enquanto as criancas e adolescentes cacam passarinhos ou sobem nas mangueiras
sob o olhar censor dos vigilantes. Isso porque, conforme esclareco em outro momento:

Durante muito tempo, a imagem do Calabar foi associada a violéncia, intensificada
pelo trafico de drogas e brigas de gangues rivais, 0 que contribuiu para estigmatizar
0s moradores que, mesmo ao preencherem fichas para atendimento na Unidade
de Saude do Bairro, costumavam omitir o endereco residencial, informando o nome
do bairro mais proximo, segundo informacdes de uma das preceptoras, que €
enfermeira na USB. No entanto, desde 2011, a implantacdo da 1* Base Comunitaria
de Seguranca, inspirada nas Unidades de Policia Pacificadora — UPP’s do Rio de
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Janeiro, tem acenado para mudancgas no cenario local. (TAVARES, 2013, s/p)

Todavia, a violéncia contra as mulheres nas relagdes conjugais permanece envolta
em um pacto de siléncio, ou seja, as desavencas entre 0s casais remetem ao ambito
privado e, casos mais graves sao tratados por meio de aconselhamento de grupos
religiosos ou palestras promovidas pela Base Comunitéria, sem uma acao mais efetiva
qgue assegure as mulheres orientacdo sobre as modalidades de violéncia a que séao
submetidas, quais os servicos de protecao e os direitos assegurados pela Lei Maria da
Penha, informacdes relativas a rede de atendimento ou mesmo encaminhamento aos
servigos, o que me convenceu a tomar como eixo das agbes do PET-Saude a violéncia
contra as mulheres, extrapolando o &mbito doméstico e familiar (TAVARES, id.).

Por outro lado, atuar como professora-tutora de um grupo do PET-Saude implicava
em coordenar um grupo de estudantes de graduagao, em parceria com preceptoras
(profissionais da unidade de saude), conferindo complementaridade ao seu processo
de formacao académica, mediante a promocéo de atividades de ensino, pesquisa
e extensao. Ao esbocar o anteprojeto do PET, pensei: Como a minha formacado em
Servico Social e 0 meu interesse como pesquisadora das questdes de género e da
violéncia contra as mulheres poderia contribuir para fomentar uma atuacéo coletiva e
interdisciplinar desde o planejamento a execucao das a¢des?

Decidi, entdo, incentivar o desenvolvimento de uma ag¢do de cunho socio-
educativo, de modo a ampliar o olhar das/os estudantes e preceptoras no tocante
a marcadores sociais que se intersectam e contribuem para o crescimento da
desigualdade social, com énfase na violéncia contra as mulheres, a qual se constituiem
um fendmeno recorrente na comunidade do Calabar. Neste sentido, era fundamental
agregar a abordagem os aspectos sociais e culturais, ou seja, levar as/os discentes
e as preceptoras a compreenderem as diferentes modalidades da violéncia contra as
mulheres como uma questao de saude publica.

Para tanto, as atividades foram planejadas coletivamente, tomando como
base a realidade local, isto €, do bairro e da prépria cidade. Assim, levei em conta
as dificuldades enfrentadas pela saude na capital baiana, em particular a redugéao/
instabilidade de vinculo trabalhista do quadro funcional e de investimentos que tem
contribuido para a precarizagdo dos servigos prestados nas Unidades de Saude da
Familia, refletindo-se na diminuicéo de usuéarios que buscam a USF, mas também no
desestimulo de alguns profissionais, 0 que apontou para a necessidade de pensar
diferentes estratégias para conquistar a adesao das preceptoras ao projeto, bem como
abordar a temética e sensibilizar a populagao.

Além disso, ndo podia ignorar que as preceptoras (uma odontdloga e duas
enfermeiras), assim como o grupo de alunos, oriundos de diferentes cursos
(odontolologia, psicologia, medicina, nutricdo, enfermagem, servigco social, farmécia,
fonoaudiologia), apresentavam nocbes sobre a violéncia contra as mulheres ora
baseadas no senso comum, ora restritas as implicacbes decorrentes de agressoes
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fisicas, o que indicava a necessidade de uma capacitagcdo, uma vez que pretendia
adotar uma perspectiva de género na abordagem da violéncia durante o0 processo
interventivo.

Neste sentido, o primeiro passo seria introduzir as/os alunas/os e preceptoras
na discussao acerca das questoes de género e sobre a violéncia contra as mulheres,
cujos instrumentos eu discutirei no proximo topico.

2|1 CAPACITAR PARA ENFRENTAR A VIOLENCIA DE GENERO NO PET-SAUDE

Pensar uma capacitacao requer definir os objetivos a serem alcangados, neste
caso, levar estudantes e preceptoras a reconhecerem que ser homem ou ser mulher
nao consiste em mero feito natural, biolégico e, que sexo e género nao sao sindnimos.
Entado, fazia-se necessario introduzir a discusséo sobre o termo género, referente a
oposicoes que ultrapassam a anatomia, o sexo bioldégico de homens e de mulheres
que, de fato, é diferente. Em outras palavras, revelar-lhes que o género se constitui em
um produto social, aprendido, representado, institucionalizado e reproduzido de uma
geragao para outra, a partir do qual o poder € distribuido de forma desigual entre os
sexos, fazendo com que as mulheres tenham uma posi¢ao subalterna na organizacao
da vida social (SORJ, 1992), o que tem contribuido para a trivializagdo da violéncia
doméstica e familiar, apesar das politicas de enfrentamento implementadas nos ultimos
anos.

Do mesmo modo, acreditava que a discussdo de género, por sua vez, ajudaria
estudantes e preceptoras a compreenderem a violéncia de género como qualquer
forma de violéncia que, alicercada na organizacdao social dos sexos, € praticada
contra pessoas, em virtude da sua condi¢cao de sexo ou orientagdo sexual. A violéncia
perpetrada pelos homens contra as mulheres se apresenta diversa tanto historica
como numericamente, sua manifestacéo se revela ndo s6 como fenémeno estruturado,
mas também como fator estruturante da organizacéo social de género nas sociedades
contemporaneas (SAFFIOTI & ALMEIDA, 1995).

Finalmente, a capacitacdo deveria abordar a importancia de incorporar a
perspectiva de género na formulacdo de politicas publicas. Conforme ressaltam
Schmidt, Anhucci e Carloto (2005, s/p):

A construcéo de politicas publicas, sob a perspectiva de género, deve constituir-
se em novas propostas, que vao contra aos modelos de dominacao-exploracéo
dos homens sobre as mulheres e que tais politicas, possam abrir caminhos de
participacdo da mulher nos espacgos publicos, n&o restringindo sua acéo a esfera
domeéstica.

A constituicao de politicas sociais demanda um grau de generalizacéo para que
um “problema social” seja elaborado. Entretanto, atualmente, torna-se essencial, nessa
formulacéo, a complementaridade entre varios enfoques — género, classe, geracao e
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etnia — na compreensao das tramas sociais por onde se produzem e reproduzem as
desigualdades, bem como se entrecruzam as demandas e possibilidades de acesso
a direitos. Um exame da gestéo social das questdes de género, raga/etnia e geragédo
entre outros marcadores sociais pode contribuir para o entendimento dessa questéao
(DELGADO & TAVARES, 2012).

Assim, esbocei um plano de capacitagdo, que envolvia leitura e discussdo de
textos e/ou de rodas de conversa com profissionais convidados, realizadas durante as
reunides quinzenais do grupo, na Faculdade de Enfermagem, mas também um mini-
curso sobre género e feminismo promovido na Faculdade de Filosofia, especialmente
para as/os bolsistas do PET-Saude e preceptoras.

As rodas de conversa contaram com a participacéo de professoras convidadas
pelo grupo, a exemplo de Aldevina Santos e Natalia Silveira, que discutiram temas
como Tréafico de Pessoas e Despatologizagdo da transexualidade, apresentando as/
aos participantes nogdes gerais sobre cada tema, ao mesmo tempo em que ilustraram
desde a omissao e o preconceito da sociedade, até a discriminagéo e pouco acesso a
direitos, ou melhor, a fragilidade das politicas voltadas para determinados segmentos
sociais.

Ja& no minicurso, intitulado de “Género, Violéncia e Hip Hop Feminista”, ministrado
por Rebeca Sobral Freire, como atividade de tirocinio docente no doutorado do
Programa de Pé6s-Graduagéo em Estudos Interdisciplinares sobre mulheres género e
feminismo (PPGNEIM/UFBA), sob minha orientacao, teve como objetivos proporcionar
as/aos participantes uma melhor compreensao acerca da trajetoria da construcéo do
conceito de género como categoria analitica, historica e relacional, a partir do didlogo
interdisciplinar com as Ciéncias Humanas e os Estudos Feministas, ao fomentar seu
uso na academia e no processo de interveng¢ado social, dado seu significado teorico-
metodologico e politico, bem como identificar sua dindmica e intersecgcéo com outras
categorias como sexualidade, geracao, raca e etnia entre outras, diante dos paradigmas
classicos e contemporaneos. O curso foi constituido de trés mddulos, oferecidos
nos finais de semana, de julho até agosto de 2013, na Faculdade de Filosofia, cuja
sistematizagao resultou em um curta metragem.

Aleitura e discusséo de artigos cientificos e relatérios de pesquisa sobre violéncia
contra as mulheres, durante as reunides de planejamento quinzenais ou na sede da
USF, durante as atividades semanais, ofereceram o aporte teérico para abordarmos
a tematica com as mulheres do Calabar. Todavia, uma indagacéo permanecia: como
capturarmos sua atencao? O encontro com o agente comunitario Clélio Araujo, que
a época conduzia a radio comunitaria, levou-me a propor a criagdo de um programa
de radio, direcionado para as mulheres da comunidade. Assim surgiu o programa
“Essa mulher sou eu...”, em aluséo a cancéo popular, tocada incessantemente nos
alto-falantes dispostos em postes da comunidade, que transmitiam a programacao da
radio local. Em outro momento, explico que:

O programa de radio aborda varios assuntos: dicas de saude, horéscopo, resumo
de novelas e noticias do dia, anuncios de emprego e/ou cursos de qualificacdo
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profissional. Mas, traz também entrevistas e uma radionovela, cujo script € escrito
pelas/os alunas/os, com a orientagdo das preceptoras e, sob a minha supervisao,
discutido conjuntamente nas reuniées de planejamento, desde o tema ao conteudo
das reportagens e entrevistas, sempre associadas ao assunto discutido em cada
capitulo da radionovela que, por sua vez, faz alusado a situacdes/acontecimentos
frequentes em Salvador e no Brasil. (TAVARES, 2013)

Cabe ressaltar que, para abordar os temas propostos, as entrevistas eram
realizadas com professoras/es da UFBA ou profissionais convidados, o que nos
possibilitou ampliar a discussao. Assim, contamos com a colaboracdo de Candida
Ribeiro (Violéncia de Género); Josimara Delgado (Género e envelhecimento);
Raimundo Gouveia (Homofobia); Laila Rosa (A violéncia nas musicas de pagode),
inclusive eu, que fui entrevistada no primeiro programa e, na ocasiao esclareci as/aos
ouvintes sobre a questao de género (Género, o que € isso?). O programa apresentou
também temas como violéncia familiar contra a crianca e o adolescente, racismo,
assédio moral e sexual no ambiente de trabalho, violéncia contra a pessoa idosa e
bullying entre outros.

Ao mesmo tempo, a necessidade de provocar a reflexdo sobre as diferentes
modalidades de violéncia, levou o grupo a elaborar materiais complementares de
carater educativo e interativo: 1) Uma cartilha sobre combate a violéncia contra a
mulher, em que se elaborou um material especifico para a comunidade do Calabar,
tanto no aspecto estético, quanto na forma de intervencgéo, recorrendo a uma linguagem
acessivel e ilustracdes feitas pelos proprios membros do PET, com o objetivo de refletir
os efeitos da violéncia, indicar formas de enfrentamento, bem como divulgar érgéos e
instituicbes de apoio as vitimas, desenhada e escrita pelo grupo para trabalhar o tema
com as moradoras. Esta cartilha foi impressa pela Pré-Reitoria de Assuntos Estudantis
da UFBA e distribuida para os participantes do evento “UFBA em Paralaxe — no
enfrentamento a violéncia de género”, que trouxe como tema A Violéncia de Género
e a Universidade, realizado em dezembro de 2013; 2) foi também elaborada uma
cartilha que discute bullying, para as agdes com alunas/os das escolas da comunidade
e do entorno, em que se procurou imprimir um carater didatico, mas também ludico,
mediante a utilizacdo de histéria em quadrinhos, palavras cruzadas e cacga palavras
com informacdes referentes ao tema, de modo a levar as/os alunas/os das escolas
visitadas a refletirem sobre suas condutas e resignificarem suas interagdes; 3) o
grupo produziu ainda um folder sobre violéncia contra criangas e adolescentes, com
o objetivo de orientar a Rede Educacional do Calabar sobre como identificar sintomas
de violéncia e maus tratos nas/nos alunas/os, mas, também, fornecer informacdes
sobre as modalidades de violéncia, quais as legislacoes que as/os protegem e a que
instituicbes denunciar quando constatada a violéncia.

As atividades envolveram também as seguintes atividades: 1) A formacgéao de
um Grupo de Idosos, com o objetivo de estreitar lagos com a comunidade, promover
acoes de educagcao em saude no territorio e reconstituir a histéria do bairro a partir de
diversas oticas, com foco na violéncia, cujos encontros sdo mensais. A ideia de criacao
do grupo partiu da observacéo de uma crescente populacao de idosos na comunidade,
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com poucos espacos de lazer e interagdo; 2) a realizacdo de rodas de conversa com
mulheres sobre violéncia de género, em que eram discutidas situa¢des corriqueiras nas
relagcdes conjugais, nem sempre interpretadas por elas como violéncia, mas também
eram feitos questionamentos pelas participantes acerca dos direitos assegurados pela
Lei Maria da Penha e a rede de atendimento, além de se constituir em um momento
em que manifestavam duvidas e desabafavam suas dores; 3) a realizacdo de salas de
espera na Unidade de Saude, sobre temas como alimentagcéo saudavel, hipertensao,
diabetes, tornando o periodo de espera pelas consultas médicas um momento de troca
de experiéncias e socializacdo de informacgdes; 4) o desenvolvimento da pesquisa
“Que diferenga da mulher o homem tem: tracados da Violéncia de género”, em que
se buscou conhecer e analisar as percep¢cbes de homens e mulheres do Calabar
sobre diferengas de género e violéncia contra a mulher, cujos resultados parciais
foram apresentados na Mostra PET, em 2014; 5) a realizacdo de encontros com
alunos e maes da Escola Municipal Casa da Amizade, localizada nas adjacéncias
da comunidade, visando a promog¢é&o de saude e prevencao da violéncia no convivio
social.

31 PONDERACOES PARA PROXIMAS INTERVENCOES

O grupo do Calabar teve como foco a violéncia contra as mulheres e, procurou
abordar suas diferentes modalidades, de modo a esclarecer as moradoras sobre 0s
seus direitos e orienta-las acerca da rede de atendimento e os servigos de protecao.
Contudo, outras formas de violéncia também atingiam os membros do grupo familiar, o
gue me levou a ampliar o raio de discusséao, estendendo-o para criangas, adolescentes
e idosos. Neste sentido, o planejamento das atividades envolveu leituras, discussoes
sobre como prestar informacées sem recorrer a linguagem técnica e/ou académica,
de modo a assegurar a compreensao do publico alvo, mas também capacitar as/os
estudantes quanto as questdes de género e a tipologia da violéncia contra as mulheres
entre outras questoes.

A experiéncia com o grupo do PET se revelou um aprendizado continuo a cada
tematica trabalhada. Ao mesmo tempo, percebi a necessidade de reforcar o espirito de
grupo e determinacado diante da dificuldade de alguns alunos conciliarem os horarios
das atividades de sala de aula com a monitoria, outros que solicitaram transferéncia e/
ou deixaram o projeto em virtude da conclusao do curso de graduacao, desestabilizando
momentaneamente o0 grupo, o que exigiu readequacdes e recomecgos. No entanto, a
vontade de acertar e contribuir para a melhoria das condi¢cdes de vida da populagéo,
em particular, para que as mulheres do Calabar conhecessem os seus direitos e
pudessem lutar pelos mesmos impeliu 0 grupo a superar quaisquer adversidades e,
procurar aprender mais para oferecer a populagao atividades em consonancia com as
demandas da populacéao.

Neste sentido, considero que a organizagdo das atividades, os temas a serem
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abordados e a escolha da metodologia mais adequada instigaram a criatividade, ao
mesmo tempo em que fomentaram o desenvolvimento de um novo olhar sobre a
realidade e, consequentemente, de uma nova pratica. Em varios momentos, cada
aluna/o-preceptora-tutora contribuiu com o seu saber, enriquecendo as discussoes,
o planejamento e execucdo de atividades de educacdo em Saude da equipe de
Saude da Familia da unidade, a exemplo das campanhas de prevencao ao cancer de
mama, cancer de colo de Utero e préostata e, a campanha de combate ao racismo e a
valorizacéo da populagcédo negra, em que o grupo conseguiu mobilizar as/os usuarias
e conquistar sua adesao a caminhadas tematicas realizadas nas ruas da comunidade.

As/Os alunas/os, orientados pela tutora e preceptoras, também realizaram a
pesquisa “Que diferenca da mulher o homem tem: tracados de violéncia no Calabar”’
cujo tema foi proposto em conjunto. Cabe ressaltar que desde a construgdo do
instrumento de coleta de dados houve participacao de todos. O formulario foi aplicado
dentro da unidade de saude, com homens e mulheres frequentadores do servico, cujo
artigo que socializa os resultados se encontra em fase de elaboracéo.

As acoes realizadas possibilitaram que os alunos desenvolvessem habilidades
para participar de atividades educativas com varios setores da comunidade (Unidade
de saude, escolas, igreja, radio comunitaria), atingindo diferentes faixas etarias (da
crianga ao idoso), ao mesmo tempo em que provocaram um olhar ampliado sobre a
realidade, pois conforme verbalizaram os alunos na reunido de avaliagéo final, ao se
depararem em seus campos de estagio ou ouvirem relatos nas aulas sobre situacoes
de violéncia contra as mulheres, percebem que sua compreensao sobre o fenbmeno é
diferenciada das/dos colegas, a leitura de género fornecendo-lhes um aprofundamento
tanto acerca das multicausalidades desse fen6meno como dos dilemas e limitagbes
dos servicos da rede de atendimento.

Certamente enfrentamos obstaculos, tais como a dificuldade em conciliar a carga
horaria dos alunos com as atividades planejadas, deficiéncias proprias do servico
(pouco espaco fisico), a falta de recursos humanos no inicio e/ou a instabilidade de
vinculos dos profissionais no servico, superadas com o comprometimento do grupo no
desenvolvimento das tarefas propostas e o envolvimento com o projeto de intervencgao,
cujo tema se mostra sempre atual, real e necessario para a comunidade em questao.

No ultimo semestre de 2014, tivemos que suspender o programa de radio, pois em
virtude do periodo eleitoral, a radio teve sua programacgao temporariamente suspensa.
Todavia, 0 grupo ndo esmoreceu e, surgiram novas ideias, desta feita a formatacéo de
um programa para a Internet, “Nas Ondas da Net”, com o qual pretendiamos socializar
videos trazendo entrevistas com profissionais sobre diferentes temas. Os alunos
construiram roteiros, alguns profissionais foram contatados, mas infelizmente néao
conseguimos gravar antes do encerramento do semestre letivo. O mesmo aconteceu
com os artigos cientificos, os alunos fizeram fichamentos, discutimos os resultados da
pesquisa, mas, sentiram dificuldade em redigir o texto, que esta sendo revisado por

mim, para posterior publicacao.
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Neste sentido, compartilho com as/os alunas/os a opiniao de que as atividades
realizadas no PET devem ter continuidade, mesmo que o corpo de estudantes,
preceptores e tutores seja alterado, pois assim garantiria mais eficacia nas acoes,
superacao dos problemas iniciais e compromisso com a comunidade local, ou seja,
proponho a continuagao e expanséo do Projeto, mediante a busca de novas parcerias,
bem como a articulagdo com ONGs da comunidade e com professores da UFBA para
projetos conjuntos.

Finalmente, cabe acrescentar que, em nossa ultima reunido de confraternizacao, a
avaliacao das/os alunas/os sobre as atividades na comunidade do Calabar demonstrou
que se encontram mais preparados e amadurecidos para abordarem nao sé as questoes
de género como enfrentarem questdes relacionadas as multicausalidades da violéncia
contra as mulheres. Para mim/a tutora, preceptoras e alunas/os, o aprendizado
mutuo, a parceria no enfrentamento dos continuos desafios e a convivéncia ao longo
do projeto nos levou a exercitar a criticidade, criatividade e democracia. Por isso, na
ocasiao, expressamos nosso contentamento em participar do projeto, que nos trouxe
um grande crescimento no ambito pessoal e profissional, revelando a importancia de
nos engajarmos na luta pela promocgao de uma cultura da paz e pela saude universal
da populagdo, mas também na luta pela quebra de paradigmas e a superacdo de
preconceitos que impedem as mulheres de terem acesso a direitos e a protecéo social.
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CAPITULO 2

A ATUACAO DO ASSISTENTE SOCIAL NA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR DE UMA COMARCA DO
AGRESTE PERNAMBUCANO: RELATO DE UMA
EXPERIENCIA NO JUDICIARIO

Mariana Lira de Menezes

Este artigo foi desenhado a partir de reflexdes
tedricas acerca da demanda colocada pelo
judiciario para a Equipe Multidisciplinar de uma
Comarca do interior, enquanto politica publica,
mas que diante da grande demanda de servigos,
o imperativo pela produtividade, acaba tendo
varios rebatimentos, seja na qualidade dos
servicos, seja na saude mental dos profissionais,
em especial quando condicdes de trabalho nao
sdo adequadas.

Politica Publica; Produtividade; Processo de
trabalho; Condicdes de trabalho.

This article has been drawn from theoretical
reflections about the demand placed by the
judiciary for the Multidisciplinary Team of a
District of the interior, while public policy, but that
in the face of the great demand for services, the
imperative for productivity, just having multiple
impact, is the quality of the services, is the
mental health professionals, in particular when
working conditions are not suitable.

Public Policy; Productivity; work Process;
working conditions.
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11 INTRODUCAO

Este
a demanda posta pelo judiciario a Equipe
Multidisciplinar (EM) da Comarca de uma

trabalho objetiva problematizar

cidade do Agreste Pernambucano, enquanto
politica publica, analisando as condi¢cées de
operacionalizagao, apontando assim algumas
possibilidades.

Considerando politica publica enquanto
um conjunto de iniciativas e decisdes

governamentais diante de situacoes

socialmente  problematicas, buscando a
resolucédo das mesmas, entendemos a atuacao
da EM como um importante servico para a
garantia dos direitos, em especial, das criancas
e adolescentes envolvidos nos Estudos Sociais
realizados pela referida Equipe.

Sendo assim, abordaremos sobre o
processo de implantagao e implementacao
da EM; sobre a demanda colocada para a
referida Equipe, acompanhada da légica da
produtividade; sobre o processo de trabalho
que esta EM desenvolveu ao longo dos anos;
pontuando alguns entraves para uma melhor
operacionalizacdo das atividades profissionais;

apontando dessa forma algumas possibilidades.
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2| DESENVOLVIMENTO

Em junho de 2011, através de concurso publico, tem-se inicio a implantagcéao
e implementacao da Equipe Multidisciplinar da Comarca de uma cidade do agreste
pernambucano.

A Equipe Multidisciplinar, vinculada a 2% Vara Civel da Comarca desta cidade’,
hierarquicamente vinculada ao Juiz/a, € composta por 02 profissionais, sendo um com
formacao em Servico Social e outro com formag¢ao em Psicologia.

Ainda no periodo de implantacdo da referida Equipe, véarias atividades precisaram
ser realizadas simultaneamente, tendo em vista que uma Equipe, isto €, um servico
precisava ser estruturado (envolvendo atividades gerenciais, administrativas e
logisticas, além das atividades técnicas); os profissionais, embora competentes e
com varias experiéncias profissionais anteriores, nao tinham a experiéncia de atuacéao
no Judiciario, demandando algumas visitas e articulagdes profissionais aos diversos
Nucleos da capital? das especificas teméaticas para as devidas informacgdes, orientacdes
e aprofundamentos técnicos; 0 mapeamento e o conhecimento da rede de servicos
local, tendo em vista que nenhum dos 02 profissionais da EM residem nesta cidade em
que trabalham; além dos Estudos Sociais que, sob a 6tica institucional, esta atividade
indica ser a mais importante.

Entdo, nessa perspectiva em que varias atividades precisavam acontecer
paralelamente as operacionalizagdes dos Estudos Sociais, progressivamente, varios
instrumentais e procedimentos metodoldgicos foram sendo criados e estabelecidos,
dentre os quais, o “Controle Interno de Chegada e Saida dos Processos”, planilha
esta que fornece, dentre outras informacgdes, a ordem cronoldgica de chegada dos
Processos.

De acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA (BRASIL, 1990),
tais Equipes tem a finalidade de atuar junto a crianca e ao adolescente, no sentido de
respaldar o juizo em suas tomadas de decisdes, sendo assim nesta perspectiva que a
referida Equipe vem atuando.

No periodo de Junho/2011 a Dezembro/2014, a Equipe Multidisciplinar recebeu
183 processos demandando a realizacdo de Estudos Sociais. Destes, 93 Estudos
Sociais ja foram realizados, existindo uma demanda reprimida de, aproximadamente,
90 processos, de acordo com levantamento realizado em Janeiro de 2015.

Diante da grande demanda reprimida existente, identificada desde o inicio da
implantagcdo da Equipe Multidisciplinar, em reunido técnica da referida Equipe, foi
pactuado que cada profissional ficaria responsavel por um Processo®. Esta foi uma

1 Vara esta responsavel por julgar questdes referentes a infancia e juventude.

2 Na capital, em virtude da grande demanda processual, existem NUcleos que trabalham com as
teméticas especificas, como por exemplo, o que trabalha s6 com adocéo, ou outro que trabalha sé com
guarda.

3 Esta diviséo por técnico responsavel foi pensada e proposta como estratégia para imprimir
maior celeridade, porém de forma a néo prejudicar a dimenséo da interdisciplinaridade, garantindo a
discussao entre a EM, em havendo a necessidade.
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estratégia encontrada para dar maior celeridade ao andamento dos Processos.
Celeridade esta ndo s6 esperada pelas Partes* envolvidas no Processo, mas também
cobrada e exigida pelas instancias superiores.

O Conselho Nacional de Justica (CNJ), por sua vez, 6rgao criado pela Emenda
Constitucional n® 45/2004, o qual compde o Poder Judiciario, tem a competéncia de
controlar e fiscalizar a atuacdo administrativa e financeira do Poder Judiciario e do
cumprimento dos deveres funcionais dos/as juizes/as, de acordo com a Constituicéo
Federal. Tem assumido um papel de grande relevancia. Entretanto, entendemos
também que sua criacdo imp6s ao Judiciario “uma dindmica de movimentagcao
processual que valoriza aspectos meramente quantitativos” (CFESS, 2014: 41),
sintonizando o Judiciario com a légica produtivista, do cumprimento de metas.

Essa légica produtivista, propria de uma sociedade capitalista, ganha mais forca
numa sociedade que, além de ser levada a acreditar que 0s servigos privados sé&o
melhores do que os servigos publicos, em geral, acredita que a justica € morosa.

Estas crencas, fortalecidas pela l6gica neoliberal, rebatem diretamente nos
profissionais que operacionalizam os Estudos Sociais (repercutindo, muitas vezes, na
saude mental desses trabalhadores), os quais, muitas vezes, ndo possuem as devidas
condicoes de trabalho necesséarias.

Faz-se também necessario problematizar no presente artigo sobre as reais
possibilidades de atuacao do profissional de Servigo Social numa Equipe Multidisciplinar
de uma Comarca do Interior.

O Assistente Social, em seu cotidiano profissional, independentemente do espaco
socioocupacional em que esteja inserido, ele trabalha diretamente com a questao
social, entendendo-a como

“o conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade capitalista madura,
que tem uma raiz comum: a producao social é cada vez mais coletiva, o trabalho
torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriacéo dos seus frutos mantém-
se privada, monopolizada por uma parte da sociedade” (IAMAMOTQO, 2000: 27).

Considerando, entretanto, o Assistente Socialque atuano espacgo socioocupacional
do Poder Judiciario, ainda conforme pontua lamamoto (2004: 283), este trabalha “com
situacdes-limite que condensam a radicalidade das expressdes da questao social [...]”",
uma vez que a busca da protecao judicial, pelos sujeitos, acontece quando todos os
demais recursos ja foram esgotados.

Percebe-se entéo que, a atuacdo do Assistente Social extrapola a elaboracao
dos Estudos Sociais. Entretanto, em funcdo do reduzido quantitativo de profissionais
da referida EM e em funcéo da grande demanda reprimida existente, a atuacéo
profissional da Assistente Social fica, praticamente, restrita a elaboracéo dos Estudos
Sociais demandados pelo juizo.

4 Termo juridico que se refere aos sujeitos diretamente envolvidos no Processo.
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31 LEVANTAMENTO DAS DEMANDAS POSTAS PARAREALIZACAO DEESTUDOS
SOCIAIS PELA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

No inicio de 2015, foi realizado um levantamento estatistico referente ao Assunto
de todos os 183 Processos que foram encaminhados a Equipe Multidisciplinar
desta Comarca, para a realizagcdo de Estudo Social, desde a sua implantacéo e
implementacéo, isto é, no periodo compreendido de Junho/2011 até Dezembro/2014,
conforme a Tabela 1.

Tabela 1 - Processos encaminhados para realizacao de Estudo Social pela Equipe
Multidisciplinar, no periodo entre 2011 e 2014, distribuidos por Assunto e Quantidade.

Fonte: Planilha “Controle Interno de Chegada e Saida dos Processos”.

OBS.: Em 2012, a Equipe Multidisciplinar recebeu 44 processos, entretanto, os Processos N° 26 (Uniéo estavel >
Dissolugao), N° 48 (Adocéo Intuito Personae), e N° 53 (Substituicado de Curador) foram subtraidos da Planilha por

motivos outros.
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A grande maioria desses processos € demandada pela 22 Vara Civel (vara que
responde pelos processos da Infancia e Juventude), a qual a Equipe Multidisciplinar
esta vinculada. Ressalta-se, entretanto, que juizes de outras Varas do Férum, como da
12 Vara (de Familia) e da Vara Criminal, quando tem Processos que envolvem criancas
e/ou adolescentes, que sentem a necessidade de um Estudo Social, eles assim o
demandam. Alguns Processos ja chegam direcionados ao Psicologo da EM, tendo em
vista ser a demanda processual por uma avaliagdo psicolégica, ou estudo afim.

Analisando a Tabela 1, identifica-se a diversidade de Assuntos/temas que é exigido
dos profissionais para o desempenho de suas atividades profissionais, considerando,
especialmente, a elaboracao dos Estudos Sociais. Além desta diversidade de Assuntos,
tem-se ainda os temas transversais que perpassam varios casos estudados, como
género, familia, violéncia doméstica, alienacao parental, saude mental, dependéncia
quimica, trafico humano, dentre outros. Sem esquecer da leitura do conteudo especifico
de Servico Social. Dessa forma, € exigido do profissional a leitura e 0 dominio de
varios assuntos, de varias politicas, demandas estas que, por sua vez, interferem
no tempo de elaboracéo e conclusao de um Estudo Social, rebatendo na questao da
produtividade.

Conforme ja exposto, do total dos 183 Processos demandando a realizagcéo de
Estudos Sociais no periodo entre Junho/2011 e Dezembro/2014, 93 foram realizados;
e deste total, 54 foram realizados pela Assistente Social, de acordo com a Tabela 2, a
qual também vem evidenciar, além do quantitativo dos Estudos Sociais realizados, a

diversidade de Assuntos/temas demandados ao profissional.

Guarda

Adocao Intuitu Personae - - 04 07

Habilitacdo em Adocao - - - 04
Medida de Protecao - - 02 03

Carta Precatdria - - 04 03

Trafico e Uso de Drogas 02 01 - R

Anulacao do Registro Civil 01 - - -

Negativa de Paternidade 01 - - -

Familia - Tutela - 01 - -
Medida Socio-Educativa — Liberdade Assistida - 01 - -

Perda ou Suspensao ou Restabelecimento de Guarda - - 01 -

Processos respondidos através de Oficios - - 03 -

Extincao do Poder Familiar - - - 01

Regulamentacéao de Visitas

Tabela 2 - Estudos Sociais realizados pela Assistente Social da Equipe Multidisciplinar, no
periodo entre Junho/2011 e Dezembro/2014, distribuidos por Assunto e Quantidade.

Fontes: Demonstrativo de “Estudos Sociais Concluidos em 2011”; Demonstrativo de “Estudos Sociais Concluidos
em 2012”; Demonstrativo de “Estudos Sociais Concluidos em 2013”; Demonstrativo de “Estudos Sociais
Concluidos em 2014”.
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OBS.: O 1° Estudo Social realizado pela Equipe Multidisciplinar, referente a uma Adoc¢éao Intuitu Personae, foi
realizado conjuntamente pela Assistente Social e pelo Psicdlogo. Este Estudo ndo esta contabilizado na referida
estatistica.

41 O PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Sobre o processo de trabalho da EM, entendemos este enquanto “um conjunto
de atividades pratico-reflexivas voltadas para o alcance de finalidades, as quais
dependem da existéncia, da adequacado e da criacdo dos meios e das condicoes
objetivas e subjetivas” (GUERRA, 2012). Foi entao, nesse processo que a referida EM
construiu, ao longo dos anos, o seu proprio processo de trabalho, delineando também,
sua metodologia de trabalho.

Como anteriormente exposto, a atuacado profissional da Assistente Social da
EM esta voltada para a elaboracdo de Estudos Sociais, atividade esta que, conforme
Favero (2007), sempre caracterizou o exercicio profissional do assistente social no
Poder Judiciario.

Dessa forma, quando o/a juiz/a identifica a necessidade e entdo, solicita a
realizacdo de Estudo Social em relagdo a algum processo que envolva criangca
e adolescente, o referido processo € encaminhado da Secretaria da 2% Vara (onde
constam os processos que estdo em andamento), para a Equipe Multidisciplinar onde,
por sua vez, € distribuido entre os profissionais que compde a Equipe, isto &, entre a
Assistente Social e o Psicélogo®.

Vale ressaltar que esta distribuicdo entre os profissionais da Equipe
Multidisciplinar acontece enquanto estratégia profissional para dar maior celeridade
ao andamento dos Processos, porém com os devidos cuidados para que a dimensao
da interdisciplinaridade n&o venha prejudicar a leitura da realidade, interferindo assim,
de forma negativa, no processo de elaboracao do Estudo Social.

Dessa forma, quando o caso que estad sendo estudado apresenta maior grau
de complexidade, demandando assim uma leitura interdisciplinar, a referida Equipe
sempre esta discutindo/problematizando os casos; e/ou quando necessario com
Equipes Multidisciplinares de outras abrangéncias/comarcas.

Quando se tem inicio o Estudo Social do Processo, primeiro, é realizada a
leitura critica dos Autos objetivando entender o contexto da demanda processual. Em
seguida, é realizado o planejamento das agcées com definicdo das estratégias a serem
realizadas.

Diante da particularidade de cada caso, apds a leitura inicial dos Autos, e
apo6s o primeiro contato com a realidade objetiva dos sujeitos envolvidos nas Acoes
Processuais, é que séo avaliadas a necessidade de outras intervencdes profissionais,
podendo ser novas visitas domiciliares, visitas institucionais ou articulagbes com a

5 Alguns Processos sao encaminhados diretamente para o Psicélogo, tendo em vista a demanda
ser para uma avaliag&o psicologica, ou algo afim.
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rede de servigos publicos, por exemplo.

Apos todas as intervencgdes profissionais realizadas, e todas as informacgdes
coletadas, depois de identificada a complexidade do caso, tem-se entdo o inicio da
elaboracédo do material que sera encaminhado ao juiz.

De acordo com a complexidade dos casos, o profissional identifica se o caso
exige um laudo social, um parecer social, ou um relatério social. Na maioria dos casos
estudados na referida Comarca, as solicitacbes dos juizes (as quais geralmente séo
para Estudos Sociais) sdo respondidas através de Pareceres Sociais.

Entao, estes Estudos Sociais, apds aleitura critica dos autos, e ap6s a aproximagao
da realidade objetiva dos sujeitos envolvidos, indicam o formato que a realidade exige
(se relatério social, parecer social ou laudo social), de forma que consigamos dar o
devido respaldo ao juizo para as devidas decisoes.

Vale ressaltar que a processualidade de um Estudo Social, envolvendo todas
as intervencdes profissionais necessarias, a qual resulta, geralmente, num Parecer
Social, é algo minucioso, que exige o seu tempo de execucéo, principalmente quando
se encontram situagdes outras que interferem na questdo central solicitada pelo
Juizo. A construcéo de um Parecer Social nao € algo rapido, exigindo o seu tempo de
construcéo, de elaboracéo.

Geralmente, devido ao comprometimento, a tensdo e a atencéo que a elaboracéo
de um Estudo Social demanda, a Assistente Social da referida Equipe realiza um Estudo
Social de cada vez; em alguns casos, fica com dois Estudos Sociais em andamento.

Por fim, quando o processo do Estudo Social esta concluido, o produto final (isto
€, o Parecer Social) € entdao entregue no Setor de Distribuicdo, para que este Setor
dé entrada no Sistema® e entdo encaminhe o Parecer Social para a Vara solicitante’.

51 ALGUNS ENTRAVES QUE INTERFEREM NA PROCESSUALIDADE DOS
ESTUDOS SOCIAIS

A EM desta Comarca do agreste pernambucano encontra em seu
cotidiano profissional algumas dificuldades que interferem na processualidade, e
consequentemente, no periodo necessario para a conclusao dos Estudos Sociais.

Considerando o processo de trabalho e a metodologia de trabalho anteriormente
mencionadas, além da diversidade de temas demandados, soma-se o fato de areferida
Equipe nao possuir transporte institucional para realizacao das atividades externas
(visitas domiciliares e/ou visitas institucionais) necessarias para a aproximacéo da
realidade objetiva do sujeito.

— Diante desta limitagcao, a EM tem recorrido a articulagbes, as quais ndo estao
6 Este trata-se de um sistema informatizado do proprio Tribunal de Justica de Pernambuco.

7 A Equipe Multidisciplinar esté vinculada & 2* Vara, sendo desta Vara a maioria dos Processos
recebidos; entretanto, alguns processos séo oriundos de outras Varas desta Comarca (1% Vara e Crimi-
nal), quando os casos envolvem criancas e adolescentes e que 0s juizes entendem a necessidade de

um Estudo Social.
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formalizadas, com o Poder Executivo Municipal® para a disponibilizagcdo de um
transporte que, geralmente, quando possivel, a disponibilidade é apenas para um
determinado dia na semana e por um determinado periodo do dia. Quando nao é
possivel a realizacéo da visita domiciliar naquele dia da semana, € entao reprogramada
para a préxima semana, caso haja também a disponibilidade de transporte.

Ressalta-se que, as visitas domiciliares, em especial, de acordo com Mioto
(2001), sao técnicas que objetivam o conhecimento das condicbes em que vivem 0s
sujeitos, que possibilitam também a apreenséo dos aspectos do cotidiano das suas
relacdes, aspectos estes que muitas vezes nao sao percebidos/identificados quando
as entrevistas acontecem no espago institucional.

E justamente por considerar a relevancia da referida técnica, que a profissional
desta EM insiste em inclui-la na elaboracéo do Estudo Social.

Entretanto, em algumas épocas a EM desta Comarca ficou sem previsao de
possibilidade para articular transporte com o Poder Municipal®. Nestas situacoes,
embora considerando a relevéancia das visitas domiciliares, a EM precisou alterar
sua forma de trabalho convidando a/s pessoa/s envolvida/s e necessaria/s para a
realizacao das entrevistas na Sala da EM.

6 | CONCLUSAO

Diante do que foi exposto no presente artigo, fica evidente que alguns dilemas
precisam ser enfrentados.

A definicdo do processo de trabalho, da metodologia de trabalho, com seu
fluxograma, instrumentos e técnicas estdo em constante movimento, de acordo com
0s objetivos da acéao profissional. Tais redefinicbes, entretanto, também dependem da
competéncia tedrico-metodolégica do profissional de Servigo Social.

De acordo com Mioto (2001), a competéncia tedrico-metodologica refere-se a
base de conhecimentos que o assistente social possui para a elaboracéo do Estudo
Social. E, conforme ja pontuado, a atuacao profissional do Assistente Social da EM
esta praticamente voltada para a elaboragdo de Estudos Sociais, processo este que
tem sua dinamica préopria de execucgdo. Entretanto, a atuacéo profissional esta além
da realizacao do Estudo Social e emissdo do Parecer Social.

Como coloca lamamoto (2004), por sua vez, o Assistente Social ndo trabalha
com fragmentos da vida social, mas com individuos sociais que se constituem em
sociedade, envolvendo condi¢cdes objetivas e subjetivas.

Nesta perspectiva, embora o Assistente Social viva diante do constante
tensionamento entre a grande demanda reprimida para realizac&o dos Estudos Sociais

8 Que, por sua vez, também tem suas dificuldades para emprestar transporte, diante da deman-
da de servicos.
9 Geralmente, em épocas que coincidem com periodos eleitorais, e/ou com inicio e/ou término

de gestdo municipal.
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e a “cobranga”® pela produtividade, ndo consegue, nem deve, apenas limitar-se a
identificar o caso (de fortes indicios de alienagéo parental, por exemplo), constatando
a seriedade do caso, sem intervir, sem articular com a rede, nem encaminhar.

Enquanto Assistente Social, servidora publica, representante do Estado,
entendemos, conforme Mioto (2008), que este tem a funcéo legal de garantir o bem-
estar coletivo através da concretizagcéo de politicas sociais, que implicam na articulagéo
de uma complexa rede de recursos institucionais, politicos e econémicos.

Além de tais procedimentos, alguns dos casos também demandariam, ao
menos por determinado periodo, de acompanhamento profissional. Porém, diante
do quantitativo de profissionais da EM, da grande demanda processual reprimida,
atualmente, a referida Equipe n&o possui condi¢cdes de incorporar mais esta demanda
a sua pratica profissional, embora reconheca a grande relevancia de acompanhar
0s casos, de acompanhar os desdobramentos dos encaminhamentos que foram
realizados no decorrer do processo de elaboragéo do Estudo Social.

Uma alternativa apontada refere-se a ampliacéo da referida Equipe Multidisciplinar
com a convocacgao de mais profissionais (assistentes sociais e psicdlogos), ampliando-a
quantitativamente, implicando consequentemente em redefinicbes do processo de
trabalho e na metodologia de trabalho.

Estas redefinicbes da metodologia teriam rebatimentos tanto nas questdes
qualitativas referentes aos sujeitos envolvidos nas a¢des, como na questao quantitativa.

Outra questao importante refere-se a aquisicdo de um transporte institucional
para a realizac&o das atividades externas, muito embora que, com dificuldade, a EM
tenha conseguido articular com o Poder Executivo Municipal local.

Por fim, acreditamos que os magistrados, servidores e usuarios precisam
compreender que o trabalho desenvolvido pela referida Equipe Multidisciplinar € um
trabalho minucioso, comprometido com a qualidade, que demanda o seu tempo, e que
envolve varias outras acdes.

Dessa forma, entendemos que a elaboracédo de um Estudo Social ndo pode ser
feita de maneira aligeirada de forma a comprometer a ética e a integridade do usuario.
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(Footnotes)

1 “E a adoc&o na qual a familia biologica entrega a crianga ou adolescente néo aos cuidados do
Estado, para que este cuide dos tramites da adoc¢ao, mas sim, a entrega a pessoa determinada,
com o intuito de que a crianca seja por tal individuo assistida durante sua vida, ou seja, efetivamente
adotada”. (http://www.ambito-juridico.com.br/site/index.php?n_link=revista_artigos_leitura&artigo_
id=9265)

2 O Estagio de Convivéncia é uma das etapas do processo de adocao através do Cadastro Nacional
de Adocao (CNA), em que o juiz autoriza que a crianga ou adolescente conviva por um periodo com
os adotantes, para avaliar o processo de construgao dos lacos afetivos.

3 Cartas Precatérias séo, em linguagem comum, processos que sao demandados de outras
comarcas; isto é, quando uma das Partes envolvidas, que precisa ser escutada, reside em outra
cidade, encaminha-se uma Carta Precatéria para a cidade onde a Parte estd morando para que esta
seja ouvida. Geralmente, os Estudos Sociais das Cartas Precatérias tem prioridade.

4 Ministério Publico (MP).
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CAPITULO 3

A DEMONSTRACAO DO RESULTADO ECONOMICO
COMO FERRAMENTA DE AVALIACAO DE
DESEMPENHO EM UM HOSPITAL PUBLICO
ADMINISTRADO POR ORGANIZACAO SOCIAL DE

Antonio Horacio Fernandes da Silva
ICIPE - Instituto do Céancer Infantil e Pediatria
Especializada / Hospital da Crianca de Brasilia
José Alencar

Brasilia/DF

RESUMO: O presente trabalho tem como
objetivo demonstrar o resultado econédmico do
Ambulatério de Especialidades responsavel
por cerca de 20% do custo total de um hospital
publico no Distrito Federal administrado por
Organizagdo Social de Saude. O referencial
tedrico tem como suporte a mensuragcdo do
resultado econémico por meio do modelo de
Slomski (1996) que elabora um instrumento
para mitigar o desequilibrio de informacdes
entre o Estado e a sociedade. O modelo utiliza
determinados critérios para definicdo do custo
de oportunidade fundamental para a apuracéo
da receita econdbmica e consequentemente
do resultado econdmico. Neste caso, o custo
de oportunidade foi avaliado em dois cenarios
distintos, primeiramente pelo critério dos valores
praticados na tabela SUS e posteriormente
pelos valores praticados no mercado privado.

A pesquisa descritivo-quantitativa apresenta
dados coletados nos registros de controle dos
servigos prestados do Ambulatério do Hospital
da Crianca de Brasilia - HCB por meio do
relatério de gestdo da instituicdo referente
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SAUDE

ao periodo de janeiro a dezembro de 2015.
Conjuntamente, foi obtido na coordenacao de
financas o relatorio de custos segregado pelos
centros de custos que compdem o ambulatorio.
O resultado sugerido na pesquisa empirica,
conclui que o HCB na atividade do Ambulatério
de Especialidades cumpre o principio da
eficiéncia (do ponto de vista econdmico) ao
apontar os custos de execucdo inferiores ao
custo do Estado para contratagao pelo valor de
mercado, sinalizando boas praticas de gestéao,
producéo de governanca, capacidade de gerar
informacdes para a tomada de decisdo da alta
administracao e accountability no setor publico.
PALAVRAS-CHAVE:
governanga, praticas de gestao.

resultado econdmico,

ABSTRACT: The objective of this study is
to demonstrate the economic result of the
Specialty Clinic responsible for about 20%
of the total cost of a public hospital in the
Federal District administered by Social Health
The theoretical
supported by the measurement of the economic

Organization. reference is
result by means of of the model of Slomski
(1996) that elaborates an instrument to mitigate
the imbalance of information between the State
and the society. The model uses certain criteria
to define the fundamental cost of opportunity
for the calculation of the economic revenue and
consequently the economic result. In this case,
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the opportunity cost was evaluated in two distinct scenarios, firstly by the criterion of
the values practiced in the SUS table and later by the values practiced in the private
market.

The descriptive-quantitative research presents data collected in the control records
of the services provided at the Ambulatory of Hospital da Crianca de Brasilia - HCB
through the institution’s management report for the period from January to December,
2015. It was jointly obtained in the coordination of cost reporting segregated by the cost
centers that make up the outpatient clinic.

The result suggested in the empirical research, concludes that HCB in the activity of
the Specialty Clinic fulfills the principle of efficiency (from an economic point of view) by
pointing out the execution costs below the cost of the State for hiring at market value,
signaling good practices management, production of governance, capacity to generate
information for senior management decision-making, and accountability in the public
sector.

KEYWORDS: economic result, governance, management practices.

11 INTRODUCAO

A gestdo publica atravessa um periodo de modernizacdo de seus processos
gerenciais em que inumeros instrumentos tém sido adotados para atender as
demandas sociais de forma mais eficaz. Concep¢des como prestacao de contas,
participacdo, transparéncia, governanca, gestdo por resultados, gestdo de pessoas,
gestéo do conhecimento, resultado econémico entre outros estdo sendo incorporados
sucessivamente na administragdo. Tais conceitos alteram o perfil de execucéo dos
gestores como fomentadores do desenvolvimento visando atender as demandas dos
cidadaos, cada vez mais participantes.

Atualmente, ha um discurso corrente do mercado que o consumidor esta muito
“empoderado”, isto €, fortalecido (De Luca, 2014). Ocorre que 0 usuario assume um
papel de poder quando n&o é bem atendido ou quando os servicos prestados né&o
oferecem a seguranca esperada.

Concomitantemente com a busca de novos principios para a gestéo publica,
a procura pela eficiéncia e qualidade deve ser seguida por modernos padrdes de
accountability no setor publico, de forma a disponibilizar a sociedade informagdes
que proporcionem a avaliacdo de desempenho do administrador publico. Nessa
perspectiva, dentre os conceitos mencionados, o resultado econémico é o tema
principal deste estudo, uma vez que as demonstracdes contabeis exigidas pela lei n°
4.320/64 nao evidenciam o valor dos servigos publicos e a eficiéncia na aplicagéo dos
recursos, indicadores essenciais a serem apresentados a sociedade.

Percebendo essa necessidade, Slomski (1996) desenvolveu um modelo
conceitual partindo da premissa de que os controles exclusivamente orcamentarios
deixam de captar o nivel de eficiéncia com que séo prestados os servigos publicos. O
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autor percebe que, na prestacédo de servigos publicos, hd uma receita que ndo esta
exposta na contabilidade de entidades publicas, intitulada receita econémica.

Ao considerar esse contexto, o presente trabalho disserta sobre a demonstracao
do resultado econémico no Ambulatério de Especialidades do Hospital da Crianca de
Brasilia José Alencar (HCB), fundamentalmente publico, pertencente ao Governo do
Distrito Federal, administrado pela Organizacdo Social ICIPE — Instituto do Cancer
Infantil e Pediatria Especializada conforme contrato de gestdo SES/DF 001/2014 e
visa apresentar a sociedade informacdes que possibilitem o desempenho de fungdes
de avaliacéo e monitoramento das ac¢des publicas.

21 ORGANIZACOES SOCIAIS - 0S

No decorrer dos anos observa-se o crescimento de um terceiro setor convivendo
com os dois setores convencionais: o primeiro setor, no qual a origem e a destinacao
de recursos sao publicas, correspondente as a¢des do Estado e o segundo setor, que
corresponde ao setor privado, sendo a aplicagéo de recursos revertida em beneficio
proprio. Ja o terceiro setor se estabelece na esfera de atuac&o publica n&o-estatal,
instituido a partir de iniciativas privadas, voluntarias, sem fins lucrativos, no sentido do
bem comum.

O termo terceiro setor, embora nao seja unissono, € definido por Rocha (2003)
como “os entes que integram o terceiro setor sdo entes privados, nao vinculados a
organizacao centralizada ou descentralizada da administracéo publica, mas que néo
almejam, entretanto, entre seus objetivos sociais, o lucro e que prestam servicos em
areas de relevante interesse social e publico”.

A Lei 9.790 de 23 de margo de 1999, também conhecido como novo marco legal
do terceiro setor, introduziu relevantes alteracdes, dentre as quais destacam-se:

+  Os novos critérios de classificacdo das entidades sem fins lucrativos de ca-
rater publico;

+ As novas possibilidades no sistema de articulacdo entre as instituices de
direito privado e publico;

+ Possibilidade de remuneracao dos dirigentes de entidades sem fins lucrati-
VOS.

Apesar das significativas mudancas, as qualificacbes anteriores das instituicoes
do terceiro setor, como o certificado de fins filantropicos e titulo de utilidade publica
federal, continuam em vigor concomitantemente. Neste contexto, uma das mais
conhecidas qualificagcdes juridicas para entidades do terceiro setor sdo as Organizacoes
Sociais — OS.

A proposta de reforma de Estado de 1995, buscou o desenvolvimento de
mecanismos de governanca, flexiveis e horizontais, na expectativa de maior eficiéncia
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e qualidade das empresas e organizacdes publicas da administragédo direta e indireta
propondo a separacao entre “funcdes estratégicas” e “funcdes essenciais” do Estado.

No Plano Diretor da Reforma do Estado (Bresser-Pereira, 1998), apenas o nlcleo
estratégico estaria sujeito ao padrdo verticalizado. Os demais setores seriam regidos
pela governanca horizontal ou hibrida.

Dentro do desenho para a organizacdo do Estado que estabelecia “funcdes
estratégicas e fungdes de presta¢ao”, alguns segmentos da atividade estatal associados
a prestacao de servigos, nos quais se incluem os hospitais publicos, foram definidos
como atividades ndo exclusivas do Estado, podendo assumir modelo organizacional
mais flexivel e ser reguladas por contrato de gestdo com o setor publico estatal.

As Organizacdes Sociais encontram sua origem a partir da aprovacao do Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), elaborado pelo Ministério da
Administracao e Reforma do Estado (MARE). Um dos pontos estratégicos deste plano
foi aprovacao do “Programa Nacional de Publiciza¢do” pela Lei 9.637 de 15 de maio de
1998. Esta lei autoriza o Poder Executivo a transferir a execugao de servigcos publicos
e gestdao de bens e pessoal publicos a entidades especialmente qualificadas, as
Organizacgdes Sociais, ressaltando-se que alguns estados tenham legislado conforme
sua competéncia, dando a lei estadual as adaptacdes cabiveis.

O formato organizacional das OS visou oferecer aos gestores publicos
mecanismos adicionais para elevar as despesas publicas sem ampliar a instabilidade
previdenciaria porque os contratos de trabalho seriam regidos pelo regime do setor
privado. O principal mecanismo de implementacao das OS pela proposta do Executivo
Federal em 1998 foi a conversao das organizacdes publicas como hospitais, institutos
de pesquisa, museus, entre outras, em organizacdes privadas sem fins lucrativos.

Conforme Modesto (1997), os objetivos praticos que servem de base finalista
aos projetos de Reforma do Estado sao reproduzidos na nota técnica 40/2012 do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS.

As Organizagbes Sociais deveriam apresentar atividades na area de ensino,
pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico, protecéo e preservacdo do meio
ambiente, cultura e saude com os seguintes objetivos:

a) objetivo econdmico : diminuir o “déficit” publico, ampliar a poupanca publica
e a capacidade financeira do Estado para concentrar recursos em areas em que é
indispensavel a sua intervencao direta;

b) objetivo social : aumentar a eficiéncia dos servicos sociais oferecidos ou
financiados pelo Estado, atendendo melhor o cidaddo a um custo menor, zelando
pela interiorizacao na prestacédo dos servicos e ampliacédo do seu acesso aos mais
carentes;

c) objetivo politico : ampliar a participacdo da cidadania na gestdo da coisa
publica; estimular a ac&o social comunitéaria; desenvolver esforcos para a
coordenacéo efetiva das pessoas politicas no implemento de servicos sociais de
forma associada;

d) objetivo gerencial : aumentar a eficacia e efetividade do nucleo estratégico
do Estado, que edita leis, recolhe tributos e define as politicas publicas; permitir
a adequacéo de procedimentos e controles formais e substitui-los, gradualmente,
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porém de forma sistematica, por mecanismos de controle de resultados .

O modelo de PPP estabelecido para as OS teve baixa aceitagao entre os gestores
publicos, especialmente pelo elevado custo politico implicito na ideia de conversao de
organizacgdes publicas da administracéo direta em entes privados sem fins lucrativos.
Outro aspecto sujeito a forte veto era a possibilidade de cesséao por redistribuicdo dos
servidores publicos para o quadro em extingdo no 6rgao convertido.

Desta forma, a proposta de conversao das OS apresentava, em fins da década
de 1990, baixos incentivos econémicos a adesao da forg¢a de trabalho do setor publico
ao proibir as remuneracdes continuadas aos servidores redistribuidos, exceto nos
casos de exercicio de fungdes especiais.

Ainda assim, especialmente no caso do setor saude, o caminho da terceirizacéo
tornou-se predominante na gestao hospitalar publica e nos programas de ampliacao
da atencdo a saude, como o programa de saude da familia. Conforme Costa (2011)
tem sido observado um padrao de reforma no setor hospitalar estatal por meio de
concessao de maior autonomia gerencial e redugcdo do controle da administracéo
publica.

2.1 O desempenho das Organizacoes Sociais de Saude

Haja vista a falta de experiéncias solidas de implantacdo do modelo de
Organizacdes Sociais no d&mbito do Distrito Federal, este trabalho considera os relatos
da pratica estabelecida no Estado de Sao Paulo.

O Executivo de S&o Paulo implantou o modelo OS, em 1998, fazendo inovagdes
relevantes na proposta original do Governo Federal: ndo executou a conversao de
unidades hospitalares ja existentes da administracdo direta em OS e optou pelo
desenvolvimento de novas unidades da estratégia de PPP, contemplando autonomia
gerencial, exposicao ao mercado e fung¢des sociais definidas.

Costa (2011) observa, no desenvolvimento do modelo OS, uma alteragéo
especifica na estrutura de governanca das organizagcdes hospitalares publicas.

Essa mudanca tem como principal caracteristica o exercicio de maior liberdade
decisdria dos agentes privados, em termos organizacionais e financeiros, em
relacdo aos proprietarios publicos. Essa mudanca de relagdes de governanca
estabelece:

Autonomia para a tomada de decisdo sobre o uso de ativos, gestdo da forca de
trabalho e a distribuicdo de excedentes das receitas depois de cumpridas as
obrigacdes contratuais com o Executivo;

Regras para a transacdo com o mercado, especialmente pela proibicdo de
recebimentos pelas OS de receitas por desembolso direto de pacientes ou de
estabelecer convénios com planos privados de assisténcia a saude;

Condicbes para a preservacado dos ativos nao financeiros, instalagdes prediais e
equipamentos, com propriedade governamental;

Compromisso de atendimento e metas de produtividade por contrato de gestao.
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O novo mecanismo de governanga das OS incentivou a autonomia administrativa
e a ampliacdo do poder decisoério do staff dirigente da organizacao hospitalar sem
ameacar a missao institucional do SUS.

Na area da saude, o Governo de Sao Paulo concluiu 17 hospitais e construiu
outros 12, apostando na parceria com o setor privado por meio das OS. Em 1998, o
Governo do Estado sancionou uma lei especifica para a qualificagdo de Organiza¢des
Sociais (Lei n° 846/98) com atividades dirigidas a saude e a cultura, baseada na
Lei Federal 9.637/98. Em sendo assim, a adocdo do modelo de gestdo hospitalar
em parceria com Organizacbes Sociais foi uma solucédo pratica para um problema
concreto: ao finalizar a construcdo de 14 novos hospitais, em 1998, o Estado nao
podia contratar novos profissionais de salde necessarios para sua ativacao porque ja
estava no limite imposto pela Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Camata, 1995) para
pagamento de salarios pelos governos estaduais.

A solucéao foi contrata-los sob o regime da Consolidacéo das Leis do Trabalho
(CLT), por instituicdes privadas sem fins lucrativos, qualificadas como Organiza¢des
Sociais por lei especifica. Assim, seus salarios nao contariam para o limite fiscal, restrito
a servidores efetivos permanentes do Estado. Cabe ressaltar que estes hospitais nao
séo privados, ja que o patriménio (edificacdes, equipamentos e mobiliario) continua
pertencendo ao poder publico.

Conforme Costa & Ribeiro (2005) As evidéncias demonstram que os incentivos
econdmicos oferecidos as OS e as regras de contratualizagdo permitiram atingir um
desempenho diferenciado dos hospitais nessa governanca em termos de eficiéncia
técnica e na qualidade quando comparados com hospitais de idéntico perfil da
Administracéo Direta em meados da década de 2000.

Inumeros estudos e levantamentos independentes tém constatado a qualidade
e eficiéncia do modelo de gerenciamento por OS em S&o Paulo. Um estudo realizado
pela equipe da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo (2007) comparou 0s
indicadores publicados pelo Programa de Estudos Avancados em Administracéo
Hospitalar e Sistemas de Saude — PROAHSA/Fundacao Getulio Vargas — FGV, que
envolvem uma amostra de 150 hospitais de pequeno, médio e grande porte, publicos
e privados no Estado de S&o Paulo com os indicadores de 12 hospitais gerenciados
por OS, conforme demonstra a tabela 1 a seguir:
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0585 PROAHSAFGVY

INDICADOR
1° SEMESTRE/2003 4° TRIMESTRE/ 2002
Relagdo enfermeiroileito 0,27 0,24
Relagdo funciondriolleito 4,46 4,34
Taxa de ocupagio 83,30% 63,60%
Tempo médio de permanéncia 4,30 347
Taxa de cesarias 25,40% 78,20%

Tabela 1 — Comparagéao entre 12 hospitais gerenciados pelas OSS e a amostra de hospitais do
boletim do Programa de Estudos Avancados em Administracdo Hospitalar e Sistemas de Saude
— PROAHSA/Fundacgao Getulio Vargas - FGV

Fonte: Relatorio das OSS/CCS/SES PROAHSA/FGV — Boletim de indicadores n° 29, 2002

Cabe destacar que, segundo a OMS — Organizagdo Mundial de Saude, néao
existe justificativa para qualquer regidao do mundo ter uma taxa de cesarea maior do
que 10 — 15%. Assim sendo, a reducéo do indice de cesareas diminui as possiveis
consequéncias negativas sobre a saude materno-infantil.

Também foram realizados estudos comparativos de gastos e produtividade entre
0s hospitais publicos da Administracéo Direta e aqueles gerenciados por OS. Estudo
em parceria pelo Banco Mundial, o Ministério da Saude e pesquisadores da Fundacgéao
Oswaldo Cruz, também comprovou a eficiéncia das OS.

Esse estudo baseado em dados de 2003 comparou 12 hospitais das OS e 10
hospitais da Administragao Direta, com perfis semelhantes, evidenciando a maior
eficiénciatécnica (capacidade de produzir o maximo de resultados com dada quantidade
de insumos) dos hospitais das OS. A tabela 2 apresenta dois indicadores de eficiéncia.

INDICADOR ADM. DIRETA 0s85 Observagdo
Relagdo altalleito total 46,0 60,0 35% de eficiéncia

Horas médicas contratadas mensais .
203,15 143,80 1% de eficiencia
(40 horas equivalentes)

Tabela 2 — Levantamento em 12 hospitais das OSS X 10 hospitais da administracéo direta da
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (dados de producgéo de 2003)

Fonte: Costa NR e Ribeiro JM, Fiocruz (2005)

Os levantamentos realizados pela equipe técnica da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (Coordenadoria de Gestao de Contratos de Servicos de Saude)
também apontam e comprovam a eficiéncia do modelo. Um estudo que comparou em
2005, 13 hospitais gerenciados por OS (totalizando 2.998 leitos), com 13 hospitais
da Administracdo Direta (totalizando 2.925 leitos), de porte e caracteristicas de
atendimento semelhante, obteve os seguintes resultados apontados na tabela 3.
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HOSPITAIS HOSPITAIS %2 OS5/ADM.

INDICADOR
ADM. DIRETA 055 DIRETA
Orgamento (RS milhdes) 612,45 662,18 8,1% maior
Taxa de ocupagdo meédia (%) 75,80 79,00 4,2% maior
N° de saidas (mil) 116 166 42,8% maior
H® de =aidas/leito 39,70 53,10 46,1% maior
Gasto medio/saida (RS) 3.654 269 24,3% menor

Tabela 3 — Comparacéao entre 13 hospitais das OSS e 13 hospitais da administracédo direta da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo em relagédo a producéo do ano de 2005

Fonte: CSS/SES

Pode-se notar neste quadro que, com um orgamento 8,1% maior, 0os hospitais
gerenciados por OS obtiveram um gasto médio por saida 24,3% menor. Em 2006, o
mesmo estudo foi repetido, com os resultados apontados na tabela 4.

HOSPITALS HOSPITALS % OSS/ADM.
INDICADOR

ADM. DIRETA 055 DIRETA
Orgamento (RS milhdes) 683,40 776540 13,5% maior
Taxa de ocupagdo média (%) 80,10 80,90 0,99% maior
N° de saidas (mil) 128 161 25,8% maior
H*® de saidas/leito 47,60 5550 16,6% maior
Gasto medio/saida (RS) 3.603 3.249 9,8% menor

Tabela 4 — Comparacgéao entre 13 hospitais das OSS e 13 hospitais da administragcéo direta da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo em relacdo a producao do ano de 2006

Fonte: CSS/SES

Percebe-se que as diferencas entre os hospitais da Administracao Direta e das
OS tém se reduzido. Tal fato decorre do aperfeicoamento gradativo do desempenho
dos hospitais da Administracao Direta, decorrente do grande investimento realizado
em materiais, recursos humanos e aquisicao de novos equipamentos.

Cabe destacar que, a adocdo de novos mecanismos gerenciais de controle,
informacdo e acompanhamento das atividades, somente possivel pelo paradigma
de qualidade e produtividade representado pelos hospitais das OS, certamente tem
estimulado a melhoria dos servigos préprios da Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo.

A maior eficiéncia dos hospitais administrados por OS foi obtida com a garantia
da qualidade de atendimento reconhecida pelos usuarios dos hospitais. Conforme
previsto no contrato de gestao, séo realizadas pesquisas mensais de satisfacdo dos
usuarios, com no minimo, 10% dos pacientes internado e/ou seus acompanhantes e
com 10% dos pacientes que sao atendidos em primeira consulta nos ambulatérios.

Em 2006, foram entrevistados 27 mil internados e 45 mil pacientes ambulatoriais
e o0s resultados obtidos apontam que o nivel de satisfacdo dos usuarios varia de 80%
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a 90% de aprovacao, tal como ocorreu em anos anteriores.
Por fim, cumpre salientar que o modelo gerencial das OS também tem sido,
frequentemente, objeto de criticas relacionadas em trés questdes principais:

+ As OS seriam uma forma de “privatiza¢gdo” do SUS;

« Os servigos gerenciados pelas OS nao estdao submetidos ao “controle” so-
cial;

+ A qualidade dos atendimentos e os resultados positivos séo atribuidos por
forma de “protecéo” das entidades, seja por receberem mais recursos finan-
ceiros que os hospitais estaduais da Administracdo Direta, seja por terem
demanda restrita ou selecéo de clientela.

Cabe ressaltar que estas criticas genéricas, dificiimente sdo comprovadas
com dados concretos, que confirmem seu acerto, embora a producédo dos hospitais
administrados pelas OS seja disponibilizada pelos sistemas de informagdes do SUS,
tal como ocorre com todos os demais servigos de sistema.

31 PROCESSO DE APURACAO DO RESULTADO ECONOMICO

O resultado econdmico de uma instituicdo, de acordo com Catelli (2011), refere-
se a variacao de sua riqueza em um determinado periodo. Fundamentalmente, néo ha
divergéncias entre os autores quanto a essa conceituacao, entretanto podem surgir
discussdes em relacdo a mensurag¢ao dos elementos que compdem essa riqueza.

Catelli (2011) identifica que a mensuracéo dos custos e receitas, associados,
respectivamente, ao valor dos recursos e dos produtos/servigcos, consumidos ou
elaborados, visando a otimizacao do resultado econémico da atividade que esta sob a
responsabilidade de um gestor € um aspecto relevante para a apurag¢ao do resultado
econdmico.

Conforme ludicibus (2009), para entender a natureza das relagdes de custos, €
necessario primeiro definir, de forma simplista:

+ Custos e Despesas Variaveis: 0os que variam na mesma propor¢ao das va-
riacbes ocorridas no volume de produgcao ou outra medida de atividade.
Exemplos comumente apresentados como sendo de custos variaveis: ma-
téria-prima, méo-de-obra direta, comissdes sobre vendas etc. Algumas des-
pesas variam proporcionalmente com a variacdo das vendas, mais do que a
producéo. E o caso tipico de comissées sobre vendas.

+ Custos e Despesas Fixas: teoricamente definidos como os que se mantém
inalterados, dentro de certos limites, independentemente das variagdes da
atividade ou das vendas. Exemplos muito citados de custos fixos: ordena-
dos de mensalistas, depreciacdes, aluguéis etc.

Slomski (1996), ao desenvolver o modelo de apuracdo do resultado econémico

Politicas Publicas no Brasil: Exploracédo e Diagnostico 5 Capitulo 3



considera que na prestacdo dos servicos publicos, ha uma receita que ndo esta
elucidada na contabilidade de entidades publicas, denominada receita econémica, que
€ constatada “pela multiplicacdo do custo de oportunidade, que o cidadéao desprezou
ao utilizar o servigo publico, pelos servigos que ela tenha efetivamente executado”.
Nessa perspectiva, o modelo de Demonstracdo do Resultado Econdmico
elaborado por Slomski (1996) apresenta a composicao conforme tabela 5 a seguir:

DESCRICAD

| +) Receita Econdmica

[ - ) Custos Diretos dos Servigos Prestados

{ =) Margem Bruta

{ - ) Depreciagdo

{ - ) Custos Indiretos ldentificaveis aos Servigos Prestados

( =) Resultado Econdmico

Tabela 5 — Demonstragéo do Resultado Econémico
Fonte: Slomski (1996)

Posteriormente, o Manual de contabilidade aplicada ao setor publico (2009),
define que a Demonstracdo do Resultado do Econdmico tem como premissa 0s
seguintes conceitos:

+  Custo de Oportunidade (CO): valor que seria desembolsado na alternativa
desprezada de menor valor entre aquelas consideradas possiveis para a
execucao da acao publica;

Receita Econémica (RE): valor apurado a partir de beneficios gerados a so-
ciedade pela acao publica, obtido por meio da multiplicacdo da quantidade
de servicos prestados (N), de bens ou produtos fornecidos, pelo custo de
oportunidade (CO), dai: RE =N X CO;

« Custo de Execucgéo (CE): valor econémico despendido pela entidade na
acdo objeto da apuracdo do Resultado Econémico Apurado. E dividido em
custos diretos e indiretos.

Inclusive, de acordo com o Manual de contabilidade aplicada ao setor publico
(2009), a crescente exigéncia popular a cerca da transparéncia na gestdao dos
recursos publicos, objetivando a verificagdo do aprimoramento dos beneficios gerados
a sociedade, revela a necessidade de insercdo de um sistema de informacbes que
permita a comprovacéao de resultados alcan¢ados sob a égide da eficiéncia e efetividade
da gestao. Slomski (1996) entende que ao conjecturar a utilizacdo da Demonstracao
do Resultado Econbémico como um instrumento de evidenciagdo do cumprimento
constitucional da eficiéncia no setor publico, a ferramenta contribui para minimizar a
assimetria de informagdes entre o Estado e a sociedade.
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4| METODOLOGIA

Este trabalho é resultado de uma pesquisa de campo e enquadra-se no método
de pesquisa empirico-analitico que, de acordo com Martins (1994), “sdo abordagens
gue representam em comum a utilizacdo da técnica de coleta, tratamento e analise
de dados marcadamente quantitativos”, no qual o objeto de estudo foi 0 Ambulatério
de Especialidades do Hospital da Crianca de Brasilia José Alencar (HCB), durante o
periodo de janeiro a dezembro de 2015.

Para a realizagéo da coleta de dados foram consultados os registros de controle
dos servicos prestados (consultas médicas) no Ambulatério de Especialidades do
HCB nos relatorios mensais de gestdao do ICIPE referente ao periodo de janeiro a
dezembro de 2015. Paralelamente, foi obtido na coordenacéo de finangcas do HCB o
relatorio de custos segregado pelos centros de custos que compdem o Ambulatério de
Especialidades.

A definicdo dos critérios para apuracéo do custo de oportunidade dos servigos
prestados no Ambulatério de Especialidades do HCB (consultas médicas) contemplou
dois valores de referéncia, a seguir:

« Cenario I: valor da consulta médica constante no SIGTAP — Sistema de Ge-
renciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
disponivel em http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.
jsp;

« Cenario Il: valor médio da consulta médica praticada em cinco hospitais
pediatricos situados nas cidades de S&o Paulo/SP, Séo José do Rio Preto/
SP, Rio de Janeiro/RJ, Curitiba/PR e Porto Alegre/RS em vigéncia durante a
primeira quinzena de marco de 2016 disponibilizado por contato telefénico
e/ou mensagem eletrbnica.

A justificativa para a exploracdo de um segundo cenario, fundamenta-se pelo
fato de que a contratagcdo dos servicos privados ou de instituicdes filantropicas tem
sido realizada com base em valores reconhecidamente defasados da tabela SUS e,
por vezes, com incentivos a contratualizagéo, conforme a Portaria N° 3.410/2013 do
Ministério da Saude. Os critérios aplicados nos dois casos possibilitara o cumprimento
do objetivo principal do estudo, ou seja, a demonstracao do resultado econémico do
Ambulatério de Especialidades do HCB e a analise comparativa dos dois cenérios
pesquisados.

51 RESULTADOS

Fundamentado nas informacgdes coletadas no Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS - SIGTAP e na pesquisa
de mercado realizada em cinco hospitais pediatricos em quatro diferentes cidades
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visando a identificacdo do valor cobrado pelas consultas médicas pode-se evidenciar
o valor do custo de oportunidade em dois cenarios distintos conforme apresenta a
tabela 6 a seguir:

Cenario 1 - Tabela SIGTAP/SUS Cenario 2 - Valor de Mercado
DESC RI[;ELD- VALOR HOSPITAL VALOR

Tabela SIGTAPISUS 10,00 Hospital A - Curitiba/PR 300,00
Hospital B - Porto Alegre/RS 220,00
Hospital C - Rio de Janeiro/R. 150,00
Hospital D - 530 José do Rio Preto/SP 300,00
Hospital E - 530 Paulo/5P 350,00
Custo Médio 264,00

Tabela 6 — Custo de Oportunidade

Fonte: Dados da pesquisa

Posteriormente, ao identificar o custo de oportunidade pela tabela SIGTAP/SUS
e pelo valor médio de mercado unitario das consultas médicas, multiplica-se pelo
volume (quantidade) das respectivas consultas do més de janeiro a dezembro de 2015
para conhecer a receita econdmica do Ambulatério de Especialidades do HCB em dois
cenarios de acordo com a tabela 7 a seguir:

Cendrio 1 - Tabela SIGTAP/SUS Cendrio 2 - Valor de Mercado
MES aTh. CUSTO DE RECFITA MES QTD. CUSTO DE RECF_ITA
CONSULTAS OPORTUNIDADE ECONOMICA CONSULTAS OPORTUNIDADE ECONOMICA

JANEIRC/2015 5867 10,00 58.670,00 JANEIRDVZ015 5,867 264,00 1.548.568,00
FEVEREIRO/2015 5.962 10,00 59.620,00 FEVEREIROi2015 5.962 264,00 1.573.965,00
MARCO/2015 T.154 10,00 71.540,00 MARCO/2015 7154 264,00 1.688.656,00
ABRILI2015 6.476 10,00 64.760,00 ABRIL/2015 6.476 264,00 1.709.664,00
MAIDI2015 5,986 10,00 59.860,00 MAID/2015 5.936 264,00 1.580.304,00
JUNHO 2045 6.028 10,00 60.280,00 JUNHO/2015 6.028 264,00 1.591.392,00
JULHO/2015 6.145 10,00 61.450,00 JULHOI2015 6.145 264,00 1.622.280,00
AGODSTON2015 B.767 10,00 67.670,00 AGOSTO/2015 B.767 264,00 1.786.488,00
SETEMBROI2015 6.017 10,00 60.170,00 SETEMBRO/2015 6.017 264,00 1.588.488,00
OUTUBROIZ015 6110 10,00 61.100,00 OUTUBRO2015 6.110 264,00 1.613.040,00
NOVEMBRO/2015 5.980 10,00 59.800,00 NOVEMBROI2015 5.980 264,00 1.578.720,00
DEZEMBRO/2015 5413 10,00 54.130,00 DEZEMBRO/2015 5413 264,00 1.428.032,00

TOTAL 73.905 739.050,00 TOTAL 73.905 19.510.920,00

Tabela 7 — Receita Econdmica

Fonte: Dados da pesquisa

Acoletade dados na Coordenacao Financeirado HCB proporcionou a identificacéo
dos custos diretos dos servigos prestados, custos com depreciagdes e custos indiretos
identificaveis aos servicos prestados de todos os centros de custos que compdem o
Ambulatério de Especialidades do HCB.

As informagdes foram coletadas por meio de demonstrativos contabeis,
essencialmente pelo DRE — Demonstrativo de Resultado do Exercicio, razdo contabil
e relatérios gerenciais elaborados suplementarmente em planilhas Excel.
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De acordo com o plano de contas do Instituto a composicao dos custos diretos
dos servicos prestados é composta pelas seguintes contas: medicamentos, material-
médico hospitalar, saléarios e encargos, beneficios, cursos e treinamentos, material de
manutencdo, material de limpeza e higienizagédo, material de escritorio e expediente,
outros materiais, servicos de terceiros, manutencao de equipamentos e outros custos
gerais.

Os custos indiretos identificaveis aos servicos prestados, por sua vez, sé&o
compostos pelas contas de energia elétrica, agua e esgoto e telefonia e internet. Ja
0s custos com depreciacdes sdo registrados em uma conta Unica denominada com o
mesmo nome.

Sucessivamente foram consolidados os custos mensais de todas as unidades
(inclusive as especialidades pediatricas) que constituem o Ambulatério de
Especialidades nos trés grupos de custos (custos diretos, depreciacdes e custos

indiretos) conforme apresentagéo na tabela 8 a seguir:

MES Dcll;tggi DEPRECIAGAD IHCDL::-EI—'IE};S CUSTO TOTAL
JANEIRO/2015 1.163.100,36 1.606,33 3.369,63  1.168.076,32
FEVEREIRO/2015 1.122.523,02 1.620,74 442011  1.128.563,86
MARG0/2015 1.248.435,46 1.674,13 3.876,28  1.253.985,88
ABRIL/2015 1.245.059,52 1.674,15 51402,82  1.251.836,49
MAIOI2015 1.132.024,18 1.679,19 478431  1.138.487,68
JUNHOI2045 1.225.346,09 1.685,00 527557  1.232.306,66
JULHO/2015 1.268.782,70 1.711,00 531442  1.275.808,12
AGOSTOI2015 1.164.021,22 1.713,78 5.070,92  1.170.805,92
SETEMBRO/2015  1.281.412,80 1.719,37 5.408,23  1.288.540,39
OUTUBROI2015 1.525.836,55 1.720,51 6.201,23  1.533.758,30
NOVEMBRO/2015  1.305.410,18 1.720,61 612541  1.313.256,20
DEZEMBRO/2015  1.444.908,42 1.728,38 602397  1.452.660,78

TOTAL 15.126.860,49 20.253,20 60.972,90 15.208.086,59

Tabela 8 — Composi¢céo dos Custos

Fonte: Dados da pesquisa

Com base no levantamento do custo de oportunidade, receita econ6mica e
dos custos diretos, custos com depreciagdes e custos indiretos do Ambulatério de
Especialidades, resta apurar o resultado econémico nos dois cenarios pesquisados
conforme o modelo de Slomski (1996), apresentado de acordo com a tabela 9 a seguir:
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vesCRIGAD SGTAPISUS  MERCADO
{ + ) Receita Econdmica 739.050,00  19.510.920,00
[ - ) Custos Diretos dos Servigos Prestados 15.126.860,49 15.126.860,49
{ =) Margem Bruta -14.387.810,49 4.354.059,51
| - ) Depreciagdo 20.253,20 20.253,20
{ - ) Custos Indiretos Identificaveis aos Servigos Prestados 60.972,%0 50.972,90
[ =) Resultado Econdmico -14.469.036,59 4,302,833 4
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Tabela 9 — Apuracao do Resultado Econémico

Fonte: Dados da pesquisa

Atabela acima evidencia a enorme discrepancia do resultado econémico nos dois
cenarios analisados, particularmente pelos valores apurados na receita econdémica,
visto que ha uma diferenca expressiva na composi¢cao do custo de oportunidade
entre o valor da consulta médica pela tabela SIGTAP/SUS e os valores das consultas
médicas praticadas nos hospitais pesquisados.

6 | CONCLUSOES

Considerando a apuracdo dos dados obtidos na pesquisa, a partir do modelo
proposto por Slomski (1996), € possivel perceber visivelmente a imensa disparidade
dos resultados nos dois cenarios estudados. O calculo do custo de oportunidade no
cenario | por meio do valor da consulta médica constante no SIGTAP — Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS propiciou
a receita econdmica no valor total de R$ 739.050,00 enquanto o custo de oportunidade
pelo valor de mercado pesquisado no cenario |l resultou na receita econédmica no valor
total de R$ 19.510.920,00.

A diferenca de valor da receita econ6mica entre os dois cenarios atinge a
importancia de R$ 18.771.870,00, equivalente a uma variacdo de 2.540%. Esse
resultado reforgca o entendimento que a tabela SUS esta excessivamente defasada.
De acordo com a Federacao das Santas Casas e Hospitais Filantropicos, a cada R$
1,00 gasto em procedimento médico, o SUS repassa, em média, apenas R$ 0,65.
Segundo Castro Guerra, vice-presidente do Conselho Regional de Medicina de Minas
Gerais, hospitais estdo sendo fechados porque ndo conseguem se manter com essa
tabela, a qual “vem sofrendo uma desatualizagéo ao longo dos anos. Ou seja, ela ndo
responde mais as necessidades dos hospitais e dos prestadores de servigos”. Desta
forma pode-se afirmar que o cenario Il € o mais realista e merece uma analise mais
aprofundada, pois apresenta os valores que estdo sendo atualmente praticados pelo
mercado.

Para conhecer o resultado econédmico do Ambulatério de Especialidades do
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HCB é necessério identificar os custos de execucdo necessarios para a prestacao
dos servicos. Os dados da pesquisa evidenciaram os custos diretos no valor de R$
15.126.860,49, despesas com depreciacdes no valor de R$ 20.253,20 e custos indiretos
no valor de R$ 60.972,90 totalizando o custo anual de R$ 15.208.086,59. Entre os
principais custos destaca-se a conta de custos com salarios e encargos responsavel
por 94% do custo total, composto substancialmente pela remuneragcdo médica das
diversas especialidades que compdem o ambulatério. Cabe ressaltar que o custo
total anual € mesmo apresentado nos dois cenarios, pois ndo ha fundamento para
diferenciar o custo de execucao dos servigos prestados, isto €, o custo de execucgao
dos cenarios | e Il é idéntico independente da variagao do custo de oportunidade.

Assim sendo, ao subtrair o custo total da receita econébmica, pode-se mensurar
o resultado econémico do Ambulatério de Especialidades do HCB nos dois cenarios
apresentados. O cenario |, medido pelo custo de oportunidade a partir da tabela
SIGTAP/SUS, aponta o resultado econémico negativo de R$ 14.469.036,59, ou seja,
um déficit econbmico equivalente a -1.958% da receita econémica. Por sua vez, o
cenario Il, avaliado pelo valor de mercado, atinge o resultado econémico positivo
de R$ 4.302.833,41, ou seja, um superavit econdmico equivalente a 22% da receita
econdmica.

Em sintese, ao discorrer a cerca dos resultados pesquisados conclui-se que o
objetivo deste trabalho foi plenamente atingido, visto que o resultado econémico do
cenario Il apresenta um superavit econémico de R$ 4.302.833,41 (quatro milhdes,
trezentos e dois mil, oitocentos e trinta e trés reais e quarenta e um centavos), a medida
gue os custos de execucgao dos servicos prestados apontados durante o periodo da
pesquisa foram inferiores ao custo do Estado para contratacdo dos mesmos servi¢os
pelo valor praticado no mercado privado, de modo a comprovar um desempenho
extremamente positivo.

O resultado apresentado no cenario Il evidencia que o Hospital da Crianca de
Brasilia José Alencar dispde de estrutura de governanca, adota boas praticas de
gestdo no Ambulatério de Especialidades e cumpre com os principios de eficiéncia e
eficacia. Em referéncia ao processo de accountability no setor publico, a demonstracéo
do resultado econémico podera servir como um componente valoroso dos sistemas
de prestacdes de contas, tendo em vista a concepg¢ao de ampliagdo da abrangéncia
visando uma sociedade com maior acesso as informacgdes relativas a prestacao de
servico publico a fim de proporcionar condi¢cdes de exercer o papel de fiscalizacao e
avaliacao das agdes publicas.
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CAPITULO 4

A INSERCAO DO NEUROPSICOLOGO EM POLITICAS
PUBLICAS PARA O TRATAMENTO DE INDIVIDUOS

Maria Lais Costa Campos
Roseanne Cristina Bressan Almeida

RESUMO: O presente artigo visa discutir as
possibilidades de insercdo do profissional
de neuropsicologia em politicas publicas
para individuos com TDAH. A atuacdo do
neuropsicologo nos servicos de educacao
e saude poderia contribuir para melhorar o
diagnoéstico e intervencdo nestas areas. No
entanto, alguns entraves se apresentam na
inclusao desse profissional nesses setores.
PALAVRAS-CHAVE: neuropsicologia, tdah,
politicas publicas.

ABSTRACT: This article aims to discuss the
possibilities of insertion of the neuropsychology
professional in public policies for individuals
with ADHD. The role of the neuropsychologist in
education and health services could contribute
to improve the diagnosis and intervention in
these areas. However, some obstacles are
present in its inclusion of this professional in
these sectors.

KEYWORDS: neuropsychology, ADHD, public
policies.
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COM TDAH

11 INTRODUCAO

O TDAH é um dos transtornos que mais
afeta criangas no estagio de desenvolvimento
escolare é atualmente considerado umproblema
de saude publica. Portanto, faz-se necessario
0 reconhecimento de suas particularidades
pelos profissionais da saude e da educacédo. A
conscientizacdo dos profissionais sobre essa
problematica poderia auxiliar na efetivacao
de praticas de intervencao para amenizar os
impactos do transtorno no desenvolvimento
infantil.

O profissional da neuropsicologia poderia
contribuir significativamente no planejamento
e execucao de politicas para a avaliagdo e
reabilitacdo de individuos com TDAH. No
entanto, na analise do cenario nacional percebe-
se aatuacéo desse profissional aindade maneira
timida e pouco voltada aos servigos publicos de
saude e educacédo. Esse trabalho visa refletir
possibilidades de insercao desse profissional
no cenario das politicas publicas para o
atendimento de individuos com diagnostico
de TDAH. Acredita-se que 0 neuropsic6logo
podera contribuir significativamente com seu
conhecimento teorico tanto na elaboracéo
de projetos como também na realizacdo de
planos de intervencédo no campo da saude e da
educacao.
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Considerando esses aspectos, esse artigo apresentara uma breve explanacéo
buscando pontuar o que € a neuropsicologia como também o trabalho desenvolvido
pelo profissional dessa area, e as caracteristicas do TDAH. Secundariamente, ater-
se-a a explanacédo de politicas publicas voltadas para a saude e para educacao
relacionadas ao TDAH. Em seguida, serdo abordadas possibilidades de atuacéo do
profissional de neuropsicologia em politicas publicas.

21 A NEUROPSICOLOGIA E AS MODALIDADES DE TRABALHO DO
NEUROPSICOLOGO

A Neuropsicologia se caracteriza como um campo interdisciplinar que visa
basicamente compreender as relagdes entre cérebro e comportamento. Seabra
e Capovilla (2009) compreendem que essa area enfoca-se no estudo das funcoes
cognitivas, das emocdes, da personalidade e do desenvolvimento, considerando o
funcionamento normal e o patologico.

A pratica do profissional da Neuropsicologia se concentra em trés modalidades:
no estudo tedrico, que envolve a pesquisa; na clinica, a qual contempla a avaliacéo e
a reabilitacao (Consenza et al 2008). Ressalta-se que essas modalidades de atuacao
geralmente envolvem um trabalho multidisciplinar pelo carater dessa disciplina, o
qual é aplicavel a diversas esferas, a saber: na saude, na educacéo, em projetos
assistenciais e na area juridica, dentre outras.

Depreende-se que a avaliagdo neuropsicologica contempla o exame baseados
em testes, escalas e em avaliagcbes qualitativas, os quais visam descrever 0
funcionamento cognitivo e emocional, identificando as capacidades preservadas
e aquelas que estdao em prejuizo (LEZAK et al., 2004). A finalidade da avaliacao
contempla o auxilio diagnostico, cuidados e planejamento do tratamento do paciente,
reabilitacdo e avaliacdo do tratamento, pesquisa, questdes forenses (LEZAK et al.,
2004).

A reabilitagdo, como atividade clinica consiste, de maneira geral, em uma
intervencdo que visa a adaptagdo do individuo apés o0 processo de avaliacéo
neuropsicologica, na qual se identificou déficits decorrentes de uma leséo ou algum
tipo de transtorno. Conforme Pontes e Hubner (2008) a definicdo da reabilitacdo
compreende o0 ensino de estratégias alternativas para o desenvolvimento de novas
habilidades e a adaptacdo aos déficits, almejando garantir qualidade de vida ao
paciente.

O neuropsicélogo pode atuar na intervencao de diversas disfuncdes, tais como:
autismo, deficiéncias fisicas e mentais, dislexia, esquizofrenia, deméncias, ansiedade,
epilepsia e quadros de transtornos adquiridos (Consenza et al 2008). Dentre os
diversos transtornos que o profissional da Neuropsicologia pode atuar com seu saber,
destaca-se o transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH), o qual sera
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descrito brevemente no topico a seguir.

31 TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENGCAO E HIPERATIVIDADE (TDAH)

O TDAH pode ser definido como um transtorno neuropsiquiatrico que tem como
caracteristicas singulares a desatencao, a hiperatividade e a impulsividade, afetando o
ajustamentosocialdoindividuoeacarretandodemaisprejuizos (DESIDERIO; MIYAZAKI,
2007). Tende-se a considerar o TDAH como um transtorno do desenvolvimento infantil
por sua evidenciagdo ser mais clara em criangas, no entanto esta condicéo deficitaria
pode acompanhar o individuo por todos os estagios de sua vida.

O diagnostico de TDAH geralmente é realizado em etapa escolar, pois € o
momento em que a crianga precisa se ajustar aos padroes exigidos pelo contexto
escolar. Tonelotto (2003) aponta um dado interessante da Associacao Americana
Psiquiatra, afirmando que tal transtorno afeta de 3 a 5% da populagéo escolar, sendo
mais comum em meninos que em meninas.

O TDAH se caracteriza por ser um transtorno multicausal sendo influenciado
por fatores ambientais (agentes psicossociais) e genéticos (estudos moleculares e de
genes especificos). Estudos realizados em genética molecular demonstram que os
genes do transtorno estdo associados ao sistema dopaminérgico e serotoninérgico
(LOUZA NETO, 2007).

Apesar de todos esses achados, os resultados dos estudos do transtorno ainda
séo bastante contraditérios necessitando mais embasamento para obter dados mais
seguros que possam ajudar na compreensao da etiologia e elaboracao de estratégias
de prevencao (ROHDE, 2003). Muitos estudos questionam a existéncia do transtorno
e tendem a associar o crescimento do numero de diagnésticos ao crescimento de
disponibilizagdo de informacéo (fenébmeno do excesso de informacéo) e da mudancas
das instituicbes sociais, além da questdo da manutencdo de interesses de uma
categoria (CALIMAN, 2008, 2010).

Os estudos de neuroimagem demonstram uma pequena redu¢ao no volume do
cérebro desses individuos e reducéo da atividade nos lobos frontais e intensa ativacao
de outras areas. Esses achados podem confirmar os diversos déficits cognitivos
apresentados pelos estudos de neuropsicologia, séo eles os déficits nas funcoes
executivas, além de afetar a inibicdo da resposta, memdria espacial, planejamento e
mudancas de estratégia e vigilancia (LOUZA NETO, 2007).

Ressalta-se a necessidade de um cuidado especial deve ser tomado na avaliagcéo
de um individuo adulto, pois ndo existem critérios bem definidos para o transtorno
na vida adulta (LOUZA NETO, 2007). A avaliacdo deve ser realizada por uma
equipe multidisciplinar, visando contemplar aspectos biopsicossociais do individuo e
possibilitando o diagnéstico diferencial.

Como tratamento ao TDAH prioriza-se a combinacdo das abordagens
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farmacolégicas e psicossociais e também a psicoeducagdo. Para o tratamento
farmacolégico, geralmente, utiliza-se o metilfenidato. Ainda se pode utilizar de
antidepressivos como segunda opcao de tratamento, mas o seu uso deve ser
cauteloso e associado a psicoestimulantes. Estudos que questionam a existéncia
do transtorno geralmente se opdem a utilizacdo de um tratamento medicamentoso
atrelando-o a interesses econdémicos (CALIMAN, 2010). O uso do metilfenidato de
forma indiscriminada e sem a comprovacdo de um diagnéstico seguro suscitam
guestionamentos éticos.

Quanto as abordagens psicossociais no tratamento destaca-se o trabalho da
psicoterapia e da psicoeducacao que podem atuar no melhor ajustamento do individuo,
trabalhando aspectos comportamentais e emocionais que sao derivados do transtorno
e que trazem prejuizos a vida do individuo. Esta parte do tratamento é essencial para
reduzir a probabilidade de aparecimento de problemas mais complexos associados a
comorbidades e demanda a participacao do profissional da neuropsicologia na equipe
multidisciplinar.

41 POLITICAS PUBLICAS EDUCACIONAIS E EDUCACAO INCLUSIVA

Nos ultimos anos, as discussdes sobre politicas publicas tém ocupado cada
vez mais espaco nos meios de comunicacdao e em foruns sociais, como resultado
do acompanhamento atento da sociedade as questdes de seu interesse. Dentre os
diversos conceitos existentes, uma definicdo abrangente, suficiente para os objetivos
deste estudo, é a de Lopes & Amaral (2008) de que Politicas Publicas sé&o “um conjunto
de acdes e decisbes do governo, voltadas para a solugcado (ou ndo) de problemas
da sociedade”. Estdo envolvidos no processo de formulacdo de uma politica publica
inUmeros atores, além do préprio governo, que abrangem grupos sociais, entidades
representativas de classes, associacdes, sindicatos, entre outros (LOPES, AMARAL,
2008).

No ambito educacional, abordar politicas publicas refere-se a abordar politicas
aplicadas, principalmente, a educacao escolar, uma vez que o conceito de educacéo é
bastante amplo e envolve esferas ndo submetidas a responsabilidade governamental
(OLIVEIRA, 2009). A principal politica referente a educacédo é a Lei de Diretrizes e
Bases da Educacéao Nacional (n° 9.394/96). A LDB baseou-se nas diretrizes propostas
por documentos internacionais, enfatizando a erradicagcdo do analfabetismo e
legitimando o acesso igualitario e permanéncia na escola, desde a educacéo primaria
até a superior (FIORIN, FERREIRA, MANCKEL, 2013).

Outra politica educacional importante € o recém-aprovado Plano Nacional de
Educacéao (PNE) (Lei 13.005/2014). Este documento determina diretrizes para politicas
publicas de educacao para o periodo de dez anos desde sua entrada em vigor, entre as
quais estao a universalizacdo ao atendimento escolar, a superacéo das desigualdades
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educacionais e valorizagdo dos profissionais da area.

No que concerne a educacéo especial, a LDB, em seu artigo 4°, paragrafo |,
assegura que “o dever do Estado com a educacdo escolar publica sera efetivado
mediante a garantia de atendimento educacional especializado gratuito aos educandos
com necessidades especiais, preferencialmente na rede regular de ensino” (BRASIL,
1996). A atencdo ao assunto é complementada no Capitulo 5 do documento, “Da
Educacéo Especial”. O PNE também inseriu a educagdo inclusiva entre suas metas
(cf. Meta 4, Lei 13.005/2014).

Outros dispositivos versam sobre politicas voltadas a educacgéo escolar inclusiva,
dentre os quais destaca-se a Politica Nacional de Educacéao Especial na Perspectiva da
Educacao Inclusiva (BRASIL, 2007), que propde as diretrizes para a educagao escolar
inclusiva, pelo reconhecimento de que a rede de ensino regular ainda néo € capaz de
responder as necessidades especiais de seus alunos e as Diretrizes Nacionais para a
Educacéao Especial na Educacéao Basica (Resolucdo CNE/CEB n° 02/2001).

No que se refere a educacédo de criancas e adolescentes com Transtorno de
Déficit de Atencao e Hiperatividade, néo existe no Brasil legislacdo especifica sobre o
assunto (NAVAS, 2013). A resolucdo CNE/CEB n° 04/2009, que determina diretrizes
operacionais para o Atendimento Educacional Especializado, ndo inclui as dificuldades
ou transtornos de aprendizagem em seu publico-alvo; da mesma maneira, a resolugcéo
CNE/CEB n° 02/2001 nao versa especificamente sobre o TDAH ou transtornos
especificos de aprendizagem.

Em 2010, foi proposto o Projeto de Lei 7.081/2010, que objetiva instituir a
obrigatoriedade e manutencdo de programas de diagnéstico e tratamento para o
TDAH e Dislexia, contando com a atuagéo de uma equipe multiprofissional. O projeto
aguarda decisdo da Comisséo de Financas e Tributagdo' da Camara dos Deputados.

E importante ressaltar que ha entidades representantes de classes posicionando-
se contrariamente este projeto de lei e a chamada medicaliza¢ao da educacéo, como
o Conselho Federal de Psicologia. Para este 6rgao, a aprovagao do projeto néo traria
beneficios quanto a melhoria da qualidade da educac¢ao, nem maior inclusao, assim
como contraria principios do Sistema Unico de Saude (CFP, 2014). Na contramao,
estao entidades como a Associacéo Brasileira de Psiquiatria e a Associa¢do Brasileira
de Déficit de Atencgéo.

51 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E TDAH

A abordagem das politicas publicas de saude relacionadas ao TDAH exige que
seja tracado um panorama acerca das politicas de saude mental voltadas para o
publico infanto-juvenil, uma vez que o transtorno € diagnosticado mais frequentemente

na populacdo escolar. Entretanto, tanto no cenario mundial quanto no brasileiro, a

1 De acordo com o site da Camara dos Deputados, no enderego: <http://www.camara.gov.br/
proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=472404>.
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presenca de politicas voltadas a atencdo a saude mental desta faixa etaria é escassa
(COUTO, DUARTE, DELGADO, 2008).

O atual contexto das politicas publicas de saude mental é orientado pelas
diretrizes da Reforma Psiquiatrica, sumarizadas na lei n° 10.216/2001. Como parte do
processo de reforma sanitaria, a Reforma Psiquiatrica foi possivel gracas as garantias
de acesso a saude presentes na Constituicdo Federal de 1988 e na lei 8.080/1990,
que instituiu o Sistema unico de Saude. O reconhecimento de que a atencéo a saude
infanto-juvenil também é de responsabilidade do SUS foi regulamentado pelo Estatuto
da Crianca e do Adolescente, em 1990 (MS, 2014).

Para a aplicacdo do novo modelo de cuidado defendido pela reforma, foram
criados dispositivos substitutivos dos hospitais psiquiatricos, que devem se organizar
emredes de atencao e ter como referéncia os Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS).
Os CAPS tém por funcéo ofertar tratamento para pessoas com transtornos mentais
cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de
cuidado intensivo (BRASIL, 2004).

Dentre os cinco tipos de CAPS (I, II, Ill, 111 AD, AD, i), os CAPSi s&o os dispositivos
especializados no atendimento a criancas e adolescentes com transtornos mentais
severos e persistentes, que devem ser instituidos em municipios com mais de 200 mil
habitantes. A equipe dos CAPS i deve ser, assim como naqueles destinados a outros
publicos, multiprofissional, incluindo profissionais de nivel médio e superior (BRASIL,
2005). E importante ressaltar que, nos municipios de pequeno porte e naqueles onde
nao ha cobertura do CAPSI, a atencao a saude mental do publico infanto-juvenil deve
ficar a cargo dos outros dispositivos, assim como da rede de atencao basica (idem).

A organizagédo em rede da atencéo a saude implica que os CAPSi devem atuar
em conjunto com outras instituicbes na promog¢ao da saude mental infanto-juvenil,
como escolas, creches, conselhos tutelares, abrigos e postos de saude (COUTO,
DUARTE, DELGADO, 2008).

6 | CATEGORIAS PROFISSIONAIS ENVOLVIDAS NA ABORDAGEM AO TDAH

A complexidade do transtorno exige a atuacdo de uma equipe multiprofissional,
a comecar pela realizagdo do diagnéstico. Se realizado corretamente, o diagnéstico
possibilita o tratamento adequado, a ado¢ado de medidas de inclusdo educacional e,
consequentemente, a melhoria da qualidade de vidaz.

Esse processo € clinico, considerando que néo existem testes fisicos,
neurologicos ou psicolégicos que comprovem a presenca do TDAH (GRAEFF, VAZ,
2008), sendo utilizados, como instrumentos, entrevistas com a crianga, 0s pais e

2 Consta em Carta Aberta a Sociedade sobre Diagnéstico, Tratamento e Politicas Publicas Re-
lativas aos Transtornos de Aprendizagem e ao Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade, publi-
cado em Dezembro de 2012, pela Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP) e Sociedade Brasileira de

Neuropsicologia (SBNP).
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professores, a realizagdo de exames fisicos e avaliagdo psicoldgica, neuropsicologica,
fonoaudiolédgica e motora consistente (CARREIRO et al, 2008; FARIAS, 200-). Assim,
a abordagem ao TDAH envolve médicos, psicologos, pedagogos, fonoaudidlogos
e pode envolver também terapeutas ocupacionais, e educadores fisicos, além de
profissionais especializados em Neuropsicologia e Psicopedagogia.

Na escola, 0 manejo do aluno com TDAH também & multiprofissional e envolve,
além dos professores em sala de aula, pedagogos, psicopedagogos, o psicélogo
escolar e também o educador fisico. Um papel bastante importante, tanto na
identificacéo do transtorno quanto no manejo do aluno com TDAH, é o do professor,
por poder observar a criangca em variadas situacdes e no desempenho de diferentes
atividades (ABDA). O aspecto mais visivel do transtorno neste meio, geralmente, é a
hiperatividade (MARTINS, 2008), o que dificulta que seja elaborada uma proposicéo
diagnostica correta apenas com base na observacéo da criangca neste ambiente.

No ambito saude, a assisténcia prestada pelo CAPS deve ser multiprofissional,
como ja mencionado. A equipe do CAPSi deve ser composta por um médico (que
pode ser psiquiatra, neurologista ou pediatra com formagdo em saude mental), um
enfermeiro, e mais quatro profissionais de ensino superior (entre: psicologo, terapeuta
ocupacional, fonoaudiélogo, pedagogo e assistente social) (COUTO, DUARTE,
DELGADO, 2008).

71 A INSERCAO DO NEUROPSICOLOGO NAS POLITICAS DE SAUDE E
EDUCACAO PARA O TRATAMENTO DO TDAH

Na analise das politicas de educacao e saude voltadas ao TDAH, foi possivel
constatar que o neuropsicélogo ainda nao esta incluido como uma categoria
profissional. Diversos fatores acabam por solapar sua insercao nas politicas publicas
nos setores de educacgao e saude. Dentre esses, ressalta-se que a neuropsicologia &
um campo de saber emergente no pais e apenas foi reconhecida como especialidade
da Psicologia em 2004.

Como atuacgéao recente no pais, em alguns espacos ndo existe um quantitativo
adequado de profissionais qualificados nessa area, que nao estdo presente em
nuamero suficiente em muitos servicos e nem sua necessidade nestes é reconhecida.
Essa questdo também entrava a articulacéo entre os profissionais dessa area para
elaboracéo de propostas de atuacéo.

Além disso, a neuropsicologia se concentra mais na atuagdo da rede privada
dos setores sociais, devido ao seu custo elevado para os padrdoes da maior parte da
populacéo brasileira. Desse modo, por consequéncia, o trabalho do neuropsic6logo
se torna escassamente desenvolvido nos servicos publicos da rede de educacéao e
saude. Nao se pode olvidar ainda que a formacéo e qualificagcdo desse profissional
ainda é elitizada, e o seu instrumental (escalas e testes da avaliacdo neuropsicologica)
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€ bastante especifico e também de alto custo, o que contribui para 0 aumento do valor
remuneratoério de seu trabalho.

Outro fator que colabora para o distanciamento desse profissional das
equipes multidisciplinares da saude e da educacdo é o desconhecimento por
parte dos profissionais que atuam nesses setores. Tal desconhecimento dificulta o
encaminhamento de pacientes para a intervencao neuropsicologica. A auséncia de
reconhecimento desse profissional em servigos multidisciplinares também impossibilita
o didlogo com seus pares € a articulacao de projetos de intervengcao para categorias
especiais.

O profissional de neuropsicologia poderia auxiliar na elaboracéo do diagnostico
de individuos com TDAH, no cenario da salude e educacdo, tendo em vista o
arcabouco teérico de sua formacado e a peculiaridade desse transtorno. A avaliacéo
neuropsicologica pode contribuir para elaborar o diagnostico de TDAH. O profissional
da Neuropsicologia pode utilizar-se de escalas de rastreio de sintomas, identificando
déficits como também as potencialidades e ainda a presenca de comorbidades
(MALLQOY-DINIZ, et al.2008).

8 | CONSIDERACOES FINAIS

A partir do que foi apresentado ao longo deste estudo, é possivel estabelecer
algumas consideracdes acerca da atuacdo do neuropsicologo nas politicas publicas
de educacao e saude voltadas ao TDAH. Primordialmente, enfatiza-se a necessidade
de que as instancias formuladoras e executoras de politicas voltem sua atencéo a
este publico, uma vez que o unico projeto de lei especifico ainda esta por ser votado.
Da mesma forma, deve ser assegurado a pessoa com este transtorno o acesso ao
tratamento por uma equipe multiprofissional, visando abarcar a complexidade do
fenébmeno.

Quanto a especificidade do trabalho do neuropsicologo, ressalta-se a importancia
das sociedades representativas de classes profissionais ao informar ao grande
publico, as instancias governamentais e a outras categorias profissionais sobre o
papel desempenhado por esse profissional na atencéo a pessoa com TDAH. Além
disso, sugere-se que o neuropsicologo deva ser incentivado a construir projetos que
possam ser aplicados em servicos comunitarios e publicos, mesmo que 0s recursos
sejam escassos nestes meios.

O trabalho do neuropsicélogo pode aumentar a seguranca e eficiéncia das formas
atuais de diagnosticar e tratar o TDAH, promovendo incluséo social e saude. Por fim,
defende-se que a insercdo do neuropsicélogo nas politicas publicas proporcionara
beneficios que extrapolam os custos envolvidos nesta area ainda pouco conhecida,
uma vez que a abrangéncia das atividades executadas por esse profissional promove
impactos em todas as atividades humanas.
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CAPITULO 5

A LUTA PELO DIREITO A SAUDE A PARTIR DO
SURTO DE INFECCAO POR MICOBACTERIA

Maria Carlota de Rezende Coelho
Rosangela Alvarenga Lima

Silvia Moreira Trugilho

Maristela Dalbello - Araujo

RESUMO: As lutas sociais no Brasil foram
fundamentais na garantia do Estado de
Direito. Este texto, elaborado a partir de uma
pesquisa qualitativa com a utilizacdo de fontes
documentais, aborda a relagao entre Estado e
sociedade civil, com énfase na importancia dos
movimentos e lutas sociais voltados a garantia
dos direitos a saude. Sua realizagdo tem como
cenario o surto de Micobactéria ocorrido no
Espirito Santo no ano de 2004 e o olhar do
Ministério Publico para o surto, destacando seu
posicionamento em favor do direito a saude, com
a responsabilizacao das instituicoes da rede de
saude suplementar pelos danos causados as
vitimas da infecgé@o por Micobactéria.
PALAVRAS-CHAVE: Lutas sociais. Politicas
publicas. Infeccéo hospitalar. Direito a saude.

ABSTRACT: Social struggles in Brazil were
fundamental in guaranteeing the rule of law.
This text, based on a qualitative research
using documentary sources, addresses the
relationship between the State and civil society,
with emphasis on the importance of social
movements and struggles aimed at guaranteeing
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the rights to health. Its performance is based on
the outbreak of Mycobaterium in Espirito Santo
in 2004 and the Public Prosecution’s outlook for
the outbreak, highlighting its position in favor
of the right to health, with the responsibility
of the institutions of the health network to
supplement the damages caused The victims of
Mycobacterium infection.

KEYWORDS: Social struggles. Public policy;
Hospital infection; Rigth to health

11 INTRODUCAO

O presente texto decorre de um estudo
situado na interlocugcdo entre o campo das
ciéncias da saude e o das ciéncias sociais
e tem como objetivo refletir sobre o surto
de Micobactéria enquanto um significativo
problema de saude, bem como destacar a
importédncia da luta social na garantia dos
direitos a saude, tomando por objeto a acéo do
Ministério Publico do estado do Espirito Santo
no contexto de enfrentamento de um surto de
Micobactéria. Neste aspecto, traz a baila a
relacdo entre o Estado e a sociedade civil, no
reconhecimento dessa ultima como um espago
de lutas voltadas a conquista e defesa dos
direitos sociais.

Metodologicamente, o estudo consistiu
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em uma pesquisa qualitativa realizada a partir de coleta de informagcdes em fontes
documentais, a saber: o relatério da ANVISA sobre a investigacdo de casos de
infeccdes por Micobactéria no Brasil; a RDC n° 15 (2004) que dispde sobre requisitos
de boas praticas para o processamento de produtos para saude; e, em especial, 0
documento da A¢ao Civil Publica (ACP) gerada pelo Ministério Publico (MP) do ES.

Os dados coletados nos documentos, mais especificamente na ACP, foram
tratados pela utilizacdo do método de andlise qualitativa descrito por Gil (2009).
Inicialmente, procedeu-se a exaustiva leitura dos documentos, extraindo dos mesmos
os dados considerados significativos para os objetivos do estudo. Em seguida os
dados extraidos foram organizados conforme a aderéncia aos objetivos do estudo, de
modo a permitir sua analise interpretativa.

2| SAUDE PUBLICA E EMBATES NA LUTA PELO DIREITO A SAUDE NUM SURTO
DE INFECCAO POR MICOBACTERIA NO ESPIRITO SANTO

As lutas sociais no Brasil, principalmente na década 1980, foram fundamentais
na garantia do Estado de direito. Na politica de saude, em especial, destaca-se a
construcdo do arcabouco legislativo do Sistema Unico de Satde (SUS), que efetiva
o direito a saude. Entretanto, & mister enfatizar aqui que a concretizacéo dos direitos
se faz a partir de lutas sociais na sociedade civil e requer a constante e vigilante agdo
para se preservar e ampliar as conquistas historicas, que devem ser garantidas no
ambito do Estado.

Em 2004, no estado do ES, o segundo estado com maior nUmero de casos, a
infeccao por Micobactéria de Crescimento Rapido (MCR) se instalou na rede hospitalar
da saude suplementar da Grande Vitéria, acometendo 227 pacientes causando
um transtorno sem precedentes na credibilidade das instituicbes acometidas e, por
consequéncia, atingindo ao conjunto de profissionais de saude que atuavam nessas
instituicoes. Nessa época, o Brasil, em geral e o Espirito Santo (ES) em patrticular,
vivia uma experiéncia traumatica no campo da saude publica em funcéao do crescente
nuamero de casos de infecgdes por Micobactéria.

Assim, um Grupo de Trabalho (GT) de Investigacdo de Surtos de Infecgbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), em ambito nacional, foi criado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em dezembro de 2009 e, em julho
de 2010, foi oficialmente instituido para propor diretrizes e estabelecimento de um
programa de investigacao e controle de surtos (BRASIL, 2011), ou seja, cinco anos
apos a instalacao do referido surto, que o Estado institui as diretrizes para investigar e
controlar esse tipo de surto.

O desconhecimento das autoridades sanitarias e dos profissionais de saude a
época, aliado ao equivoco na instalagdo de métodos apropriados de higienizagao,
desinfeccéo e esterilizagcdo de produtos para a saude, permitiu que o microrganismo
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se propagasse, caracterizando um surto epidémico no ES, constatado pela ANVISA
(BRASIL, 2011).

Vale ressaltar que as orientagcdes da ANVISA, para as instituicdes de saude
seguem o Regulamento Técnico (RDC N° 15), que estabelece os requisitos de
boas praticas para o processamento de produtos para saude visando a seguranca
do paciente e dos profissionais envolvidos (BRASIL, 2012). Dessa forma, todas as
instituicbes de saude devem seguir o Regulamento Técnico para garantir as boas
praticas no processamento de produtos para a saude.

Vale também esclarecer que o referido microrganismo, vive em diversos locais na
natureza, e que para encontra-lo em uma ferida cirargica, por exemplo, € necessario
que ele seja ali inoculado. Uma vez inoculado, de maneira silenciosa, 0 microrganismo
se multiplica, invadindo tecidos, 6rgaos e cavidades. A queixa principal dos pacientes
€ a supuragao nas incisdes cirurgicas, com vazamento de secrecdo seropurulenta e o
insucesso na cicatrizagcdo, mesmo em uso de antimicrobianos (MALTA, 2004).

Como ja assinalado, o surto se instalou no ES, na rede de saude suplementar,
num periodo em que se verifica, tanto no ES como no Brasil, uma significativa
expansao dessa modalidade de atencdo em saude, que marca as ultimas décadas.
Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010),
estima-se em 38,7 milhdes o numero de brasileiros cobertos por pelo menos um plano
de saude, o que corresponde a 24,5% da populagao do pais. O expressivo percentual
(38,7%) de brasileiros que utilizam a saude suplementar vem colocando na agenda
governamental a necessidade de estabelecimento de um ordenamento juridico legal
para o setor, que incorpore a regulamentacéo desse mercado privado e a definicao
das suas responsabilidades.

Em 1998, observou-se a primeira movimentagdo do governo para a
regulamentacéo da saude suplementar no Brasil. Em 2000, surgiu a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saude (MS), responséavel
pelo setor de planos de saude no Brasil cujo objetivo é o de regulagdo. De maneira
simplificada regulac&o pode ser entendida como um conjunto de medidas e a¢des do
governo que envolvem a criagdo de normas, o controle e a fiscalizacédo de segmentos
de mercado explorados por empresas para assegurar o interesse publico (SIQUEIRA,
2014).

Os embates sobre a regulacéao do sistema suplementar pelo sistema publico de
saude se estenderam até o aparelho de Estado. Enquanto o Ministério da Fazenda
defendia uma regulagédo governamental de menor intensidade, onde o centro era a
regulacdo econémica e financeira, o MS defendia uma ag¢do mais efetiva do Estado,
colocando a regulagdo também no aspecto assistencial. A criacdo da ANS definida
como Orgéao regulador unico significou um importante passo na regulagao do mercado,
ampliando o papel de regulagcé@o no controle da assisténcia (SIQUEIRA, 2014).

As lutas sociais, com centralidade nas contradicoes inerentes a sociedade
capitalista, representam um processo heterogéneo de interesses distintos relacionados
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a diferentes projetos societarios (MONTANO, 2005). E nessa esfera que se dispdem os
embates sobre a regulagdo do sistema suplementar, revelando uma luta de interesses
contraditorios e antagonicos.

De um lado, se colocam alguns autores e autoridades governamentais que
acreditam que o sistema suplementar € um obstaculo e sera superado a partir do
maior amadurecimento do sistema publico e contextos econémicos mais favoraveis da
Reforma Sanitaria. De outro lado, se colocam os defensores do sistema suplementar
gue acreditam na sua expansao a partir da comprovada eficiéncia do mercado e da
inviabilidade do Estado se responsabilizar pela satude de todos os brasileiros (BAHIA,
2005).

Em termos gerais, trés questdes marcam a relacdo entre o sistema publico
de saude e o sistema suplementar. A primeira delas refere-se ao debate sobre a
legitimidade e intensidade da intervencdo governamental no sistema suplementar,
ancorados nos pressupostos da liberdade de trocas entre vendedores e consumidores.
Sob essa premissa questionam a legislacdo do SUS referente a regulamentacéo
das atividades da saude suplementar. A segunda questao se refere aos valores de
remuneracao das atividades assistenciais pagas pelo sistema publico, as instituicdes
do sistema suplementar conveniadas ao sistema publico. A terceira questao, talvez a
mais polémica, seja a cobranca do SUS ao sistema suplementar pelo uso de servigos
publicos por clientes de planos de saude, o que sobre o pressuposto da saude como
direito do cidadéo e dever do Estado a saude suplementar entende que este tipo de
cobranca é inconstitucional (BAHIA, 2005).

Como visto, as contradi¢des, conflitos e polémicas que norteiam os estudos sobre
a regulacéo e as relagdes que sdo estabelecidas entre o sistema publico de saude e
o sistema suplementar sao diversificados. Em relagdo a qualidade da assisténcia ha
estudos que apontam que a criagdo da ANS foi um avango, mas ainda existe um
grande percurso na sua consolidacao (BRASIL, 1998; 2000a).

O estudo realizado por Malta (2004), que versa sobre perspectivas da regulacéo
na saude suplementar diante dos modelos assistenciais, aponta que convive-se no
Brasil, na atualidade, com uma grande heterogeneidade nos padrdes de qualidade do
setor saude.

Estes autores apontam que a fragmentacdo e descontinuidade da atencéo
comprometem a efetividade e a eficiéncia do sistema como um todo, atingindo as redes
de cuidados basicos, especializados e hospitalares. Ja no entendimento do Ministério
Publico do ES a saude suplementar € entendida como um produto a ser consumido
por grande parte da sociedade brasileira, portanto, entra em cena os 6rgaos de defesa
do consumidor, que podera utilizar-se das medidas judiciais e extrajudiciais cabiveis
para assegurar sua atuacéo na Acao Civil Publica (ACP).

AACPfoiinstituidapelaLei7.347/95comafinalidade de efetivararesponsabilizacéo
por danos ao consumidor, a bens e direitos de valor artistico, estético, historico,
turistico e paisagistico. Trata-se de um instrumento processual destinado a protecao

Politicas Publicas no Brasil: Exploracédo e Diagnostico 5 Capitulo 5




da sociedade, adequado para impedir e reprimir abusos, ou seja, a manutencao dos
interesses difusos, coletivos e/ou individuais homogéneos (MAZZILLI, 2006).

Para Mazzilli (2006), o MP apresenta-se como um érgéo que assegura os direitos
de cidadania, orientado pela premissa de assegurar o respeito e o exercicio dos direitos
individuais e coletivos, por meio de fiscalizacdo do cumprimento das leis no ambito
das trés esferas de governo, garantindo a efetiva prestacéo de servigos a populagéo,
estando alerta a atos de inconstitucionalidades.

A autonomia do MP para expedir notificagbes, requisitar informacdes e
documentos para a instrucdo de procedimentos investigatorios, possibilita permear
varios segmentos que prestam servigos a sociedade. Para tanto, é condicédo sine qua
non que o MP esteja livre de interesse politico-partidario. Sendo assim, a Constituicéo
Federal de 1988, art. 127, §2°, o habilita a dar direcéo prépria aos assuntos de sua
competéncia, bem como autonomia politico-administrativa e financeira.

31 ACAO CIVIL PUBLICA, LUTA SOCIAL E O DIREITO A SAUDE

A andlise do documento da Acado Civil Publica permite destacar em seu
conteudo trechos que desvelam a atencdo do Ministério Publico para com o surto de
Micobactéria no Espirito Santo, no que se refere aos seguintes aspectos: a agao do
Estado mediante a mobilizagao social das vitimas, a relagdo entre o sistema publico e
a saude suplementar, a negligéncia nas boas praticas de saude, a garantia de direitos.

Uma atencédo mais acurada no exame do documento, no entanto, possibilita a
ultrapassagem da aparéncia para a esséncia na compreensao da luta empreendida
pelas vitimas da contaminacao pela Micobactéria no Espirito Santo. Nesse ambito,
cumpre destacar a importancia da mobilizacdo social das vitimas para o alcance
do direito a saude, reconhecendo que o protagonismo nesse processo social recai
na associacdo das vitimas de Micobactéria e ndo na agdo do Ministério Publico,
representante do Estado.

A esse respeito toma-se aqui o ponto de vista de Montafio (2005) no qual a
mobilizacdo social € compreendida como processo de luta que obriga o Estado a
absorver as demandas por direitos sociais e a incorpora-las como sua fungdo na
atencéo e resposta a tais direitos.

Ainda, como elementos contidos no documento da ACP, podem ser destacados os
seguintes: a motivacao para a instituicao da ACP; a auséncia de notificacdo dos casos
de contaminacao por Micobactéria; a atencédo dada ao problema pelos médicos de
forma subestimada; a dificuldade vivenciada pelas vitimas para acesso ao tratamento
medicamentoso, a cobranga do tratamento reparador; a responsabilizagcao dos casos
de infecgdo; as cirurgias causadoras da infec¢do por Micobactéria

Em relacéo a medida juridica adotada pelo MP frente aos casos de contaminacéo
por Micobactéria no Espirito santo, € notério que, em 08 de janeiro de 2008, um ano
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antes da criagdo do GT da ANVISA para investigacao e proposicdo de medidas de
controle de infeccéo por Micobactéria, o MP instituiu a ACP, numa ac¢ao que antecipa
a intervencao do 6rgao publico de vigilancia a saude. Cabe ressaltar, porém, que a
iniciativa do MP foi motivada pelo conhecimento do surto, mas mediado pela luta de
uma associacao das vitimas de infeccao por esse microrganismo. Destaca-se abaixo
o trecho do documento da ACP relacionado a abertura da A¢do do MP:

[...] o Ministério Publico do Estado do Espirito santo, por seu Orgéo de Execugao
adiante firmado, no uso de suas atribui¢des legais, com fundamento no artigo 129,
inciso I, artigos 5° inciso XXXII, 170 inciso V, 196, 197, 127, Il, da Constituicao
Federal, artigos 927, 949 e 461 do Cddigo Civil, artigos 4°, 6°, incisos |, VI, VIl e VI,
14, 81, inciso lll da Lei n° 8.078 de 11 de setembro de 1990 - Codigo de Defesa
do Consumidor, artigo 5° Lei 7.347/85, respeitosamente, comparece perante Vossa
Exceléncia, a qual esta couber por distribuicdo, propor a presente Acédo Civil
Publica [...] (DOCUMENTO DA ACP, p. 1).

Neste primeiro fragmento do documento da ACP estéo explicitos os fundamentos
legais que garantem ao MP as prerrogativas de abertura desta acdo. O documento
apresentado vem assinado por um promotor de justica do MP do ES enderecado ao
juiz de direito da Vara Civil de defesa do consumidor da comarca da capital do ES.

No que se refere a importancia da organizagdo dos sujeitos sociais na esfera
da sociedade civil, torna-se esclarecedor apresentar o que consta no documento da
ACP a respeito da organizacao das vitimas de infeccdo Micobactéria como efetivo
instrumento de luta social:

Essa intervencédo do MP, s¢ foi possivel em razdo da grande mobilizacdo que 0s
pacientes e vitimas da infeccéo realizaram. Eles foram os protagonistas desse
movimento, desse processo e sem eles nada seria possivel, eles com todo o seu
sofrimento conseguiram superar as suas dificuldades pessoais para com o olhar
coletivo, lutar pelos direitos da sociedade (DOCUMENTO DA ACP, p. 1).

A visao do representante do MP demonstra uma sensibilidade para com a
mobilizag&o das vitimas e o reconhecimento da importancia dos movimentos sociais e
do protagonismo do sujeito social na luta pelo direito a saude. Mas é preciso atencao
para nao se deixar levar pelas aparéncias, especialmente em tempos de neoliberalismo
e tendéncias de efetivacdo um Estado liberal. Necessario manter em mente que as
conquistas histéricas dos trabalhadores devem ser garantidas no ambito do Estado
(MONTANO, 2005). E, portanto, inegavel que o alcance e a preservacao de conquistas
sociais demandam um Estado que se apresente como guardido dos direitos sociais e
que nao se furte de sua responsabilidade em assegurar a protecéo social aos cidadaos.

Na ACP também é feito alusdo as instituicbes da rede suplementar de saude do
ES que foram denunciadas pelas vitimas de infec¢do hospitalar por Micobactéria, com
a seguinte descricao que revela a extensao do surto:

[...] uma quantidade indeterminada de pessoas foi submetida a cirurgia mediante
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videolaparoscopia, em 11 (onze) hospitais particulares do ES. Durante o
procedimento cirdrgico relatam que foram contaminados por infecgdo hospitalar,
denominada Micobactéria, formando-se um processo infeccioso que requer
tratamento longo, dolorido e oneroso [...] (DOCUMENTO DA ACP, p. 2).

Consta ainda na ACP que as vitimas da infeccdo por Micobactéria antes
de procurarem o MP para denunciar as instituicdes, retornaram a estas buscando
solucionar a infec¢ao adquirida, sendo entdo submetidas a outros processos invasivos
de tratamento. Portanto, as vitimas entendiam que a responsabilidade sobre os danos
causados pelos procedimentos que geraram a infeccdo era do hospital onde foram
inicialmente atendidos em suas necessidades de saude.

Sobre as condi¢des de saude em que se encontravam as vitimas da infeccéo
hospitalar por Micobactéria, a época, encontra-se registrado na ACP a seguinte
declaragéo:

[...] todas as vitimas sofreram e sofrem transtornos decorrentes da infeccéo
hospitalar, tiveram ou estao tendo um longo processo de cicatrizagcao das incisées
cirdrgicas, alguns levando mais de seis meses, e ainda sofrendo desagradaveis
efeitos colaterais da forte medicagao que séo obrigados aingerir [...] (DOCUMENTO
DA ACP, p. 02).

O dilema das vitimas de infec¢céo por Micobactéria vai de encontro ao que diz a
literatura sobre os pacientes infectados, que segundo Pitombo Lupi e Duarte (2009),
apresentam como principais manifestacdes clinicas os quadros de infec¢des cutédneas
em feridas operatoérias, celulite, abscessos com profundidade variavel em sitios
anatémicos diversos que nao respondem ao tratamento antimicrobiano padréo para
infeccdes em sitio cirdrgico.

O tratamento com antimicrobiano no controle de infeccdo hospitalar por
Micobactéria ndo é o mesmo que se utiliza nas demais infecgdes de origem hospitalar.
Sobre este tratamento o MP apresentou posicionamento na ACP, como se demonstra
abaixo:

[...] somente passaram a receber o tratamento adequado, quando foi reconhecido
como surto de contaminacéo pela Micobactéria transmitida durante o procedimento
cirdrgico nos hospitais, pela SESA (DOCUMENTO DA ACP, p. 01).

Vale ressaltar que neste mesmo documento consta que o tratamento
medicamentoso das vitimas dessa infeccao, apesar de terem sido infectadas na rede
privada, foi realizado em um servico da rede publica por determinacdo da Secretaria
Estadual de Saude (SESA), sob a alegacao de que por se tratar de um surto havia
necessidade iminente de um controle efetivo em centro de referéncia estadual.

Arelacéo entre sistema publico e sistema suplementar de saude, quando a SESA
tomou para si o tratamento das vitimas, pode ser analisada sobre duas premissas. De
um lado, a SESA buscava dar a sua direcao para o controle do surto, uma vez que
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este papel é intrinseco da rede publica reforcando a questado da complementaridade
do sistema suplementar, conforme consta na Constituicdo de 1988. De outro lado,
a SESA também estava assumindo as consequéncias das falhas do seu papel de
regulador do sistema suplementar de saude, no caso, a vigilancia dos requisitos de
boas praticas para o processamento de produtos para saude visando a seguranca do
paciente (BRASIL, 2012).

Sobre esta questdo cabe comentar algumas lacunas que permeiam a relacéo
entre o sistema publico e o sistema suplementar de saude no Brasil, em geral € no ES,
em particular.

A primeira lacuna diz respeito a prevencédo do surto. Se uma das obrigacdes
do sistema publico € regular a qualidade da assisténcia prestada aos consumidores
da rede suplementar o surto ndo deveria ter acontecido, uma vez que este tipo de
ocorréncia origina-se por falhas técnicas, mais especificamente das boas praticas de
esterilizagdo e desinfeccdo de material de usos hospitalar. Neste caso, a SESA néo
poderia autorizar a realizagao de procedimentos em instituicbes que nao seguem as
boas praticas para processamento e reprocessamento de produtos para a saude.

Asegundalacuna diz respeito ao numero de vitimas e ao tempo entre a notificacéo
e a acdo da ANVISA e, da SESA-ES. Sobre esta questéo fica claro que houve omisséo
das instituicdes da rede suplementar de saude em relagdo a notificagdo dos casos de
infeccao hospitalar por Micobactéria. Vale comentar que quando o sistema de notificacéo
€ eficaz a possibilidade de controle do surto € muito maior e consequentemente reduz
consideravelmente o nUmero de casos novos.

No que se refere a notificagcao dos casos, fica claro no relatério da ANVISA (2011),
que os profissionais que realizaram os procedimentos também omitiram das vitimas a
dimenséao do problema conforme esclarece o documento da ACP (2008).

[...] estes profissionais da saude negligenciaram informacao vastamente divulgada
pela Secretaria de Saude do ES, Colégio Brasileiro de Cirurgides, ANVISA,
SOBRACIL sobre a possivel possibilidade de infecgao hospitalar por Micobactéria,
que em todos o0s casos possuem diagndstico idéntico ao apresentado pelos
doentes [...] (DOCUMENTO DA ACP, p. 07).

A auséncia da notificacdo de um caso de infec¢éo hospitalar nos remete a outras
duas questdes. Uma relaciona-se a responsabilidade ética inerente aos profissionais,
uma vez que cabe a estes a notificacéo da infecgdo hospitalar e, outra nos remete aos
Servicos de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH) das instituicbes onde ocorreram
0s casos, ha medida em que cabe a estes, a vigilancia no que tange ao controle de
infeccao de ambito hospitalar.

Consta, na pagina dezenove do documento da ACP, que a responsabilidade
técnica na prevencéo de infeccao hospitalar durante a prestacdo de servicos € da
instituicdo de saude e que essas, utilizam como referéncia Comisséao de controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) que estabelecem as normas os critérios de escolha dos
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produtos, dos métodos de esterilizacéo e desinfecgéo de artigos e superficies, dentre
outros (ANVISA, 2000).

Além da auséncia de notificagdo, o problema de contaminacéo foi subestimado
pelos profissionais médicos. Esta questdo também se desvela a partir do que esta
descrito no documento da ACP.

[...] inicialmente a recomendacao dos médicos, apesar de todas as informacées
dos outros estados onde ocorreram os surtos, era de lavar o local com agua e
sabdo e passar uma pomada cicatrizante, chegando a informar aos pacientes que
aquilo poderia se tratar de uma reacéo alérgica aos pontos, mas logo o problema
seria solucionado [...] (DOCUMENTO DA ACP, p. 07).

O texto da ACP é contundente ao apontar que as instituicées vinculadas ao
sistema suplementar de salude onde ocorreram os casos de infeccdo hospitalar
por Micobactéria, passaram a cobrar das vitimas os procedimentos necessarios as
tentativas de amenizacéo das consequéncias que a infec¢do estava lhes causando.
Esse dado é aqui demonstrado: [...] estranhamente, alguns hospitais onde se deu a
infeccao, tém cobrado dos pacientes os procedimentos para reparacéo dos danos [...]
(DOCUMENTO DAACP, p. 08).

Observa-se também na mesma fonte documental que as instituicées vinculadas
a rede suplementar de saude, além de cobrarem procedimentos reparadores, nao
forneceram medicamentos imprescindiveis ao controle dos danos causados pela
infeccdo. Isso pode ser ressaltado no texto destacado da ACP. [...] muitas vitimas
nao tém como custear o tratamento, indicado pelos médicos e, hoje somente tém
tomado a medicagédo gracas a Secretaria Estadual de Saude, que vem distribuindo
gratuitamente esses medicamentos [...] (DOCUMENTO DA ACP, p. 08).

Mas, a legislacéo vigente garante ao sistema publico a cobranca de servigcos
realizados em consumidores de plano de saude, porém o acesso das vitimas ao
tratamento medicamentoso foi efetivado pela saude publica, representada pela
SESA-ES. No caso em questado, duas inferéncias podem ser levantadas, que de
certa maneira explicam a razdo da indicagdo da SESA-ES para o financiamento dos
medicamentos. Uma nos remete aos direitos do cidadao garantido na Constituicao de
1988 e ao principio da universalidade do SUS. A outra nos remete a responsabilidade
técnica do sistema publico na regulagdo da assisténcia a saude realizada no sistema
suplementar.

Em outro fragmento do documento ACP fica claro, para os membros do MP,
que a cobranca das instituicbes para reparo dos danos da infeccdo hospitalar por
Micobactéria afeta a relacdo de consumo, conforme apresenta o trecho destacado.

[...] o esta tornando o tratamento muito oneroso para o doente e muitos destes
procedimentos estdo sendo realizados no proprio hospital que causou a infeccao,
sendo assim o hospital recebe vérias vezes afetando assim a relagdo de consumo
(DOCUMENTO DA ACP, p. 08).
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Para o MP em ultima instancia, a responsabilidade sobre os casos de infecgcéo
hospitalar por Micobactéria foi das instituicbes vinculadas ao sistema suplementar
de saude. [...] o hospital responde objetivamente pela infec¢cdo hospitalar, pois esta
decorre do fato da internacéao e néo da atividade médica em si [...] (DOCUMENTO DA
ACP, p. 12).

Uma das bases legais que fundamentou o MP na ACP quanto a responsabilizacao
das instituicdes de saude pela contaminacao por Micobactéria foi o Codigo de Defesa
do Consumidor. No texto que compde o documento da Ac&o Civil Publica consta
uma citacdo do Artigo 14 do Cddigo no qual se estabelece que “[...] o fornecedor de
servicos responde independentemente da existéncia de culpa, pela reparacdo dos
danos causados aos consumidores por defeitos relativos a prestacéo dos servigos”
(CODIGO DO CONSUMIDOR, apud ACAO CIVIL PUBLICA, 2008, p. 13). E, essa
fundamentacdo no Cbédigo do Consumidor vai mais além quando o MP se vale de
tal instrumento legal para se embasar a respeito do papel das instituicbes de saude
privada no tocante a sua responsabilizacéo sobre a desinformac¢do dos usuarios do
servico, “[...] bem como por informagdes insuficientes ou inadequadas sobre sua fruicao
e riscos [...]” (CODIGO DO CONSUMIDOR, apud ACAO CIVIL PUBLICA, 2008, p. 13).

A acao do MP fundamentada no Cédigo de Defesa do Consumidor abre espacgo
para o entendimento da saude como uma mercadoria, 0 que se revela preocupante na
medida em que isso refor¢a a tendéncia presente no campo da saude que, segundo
Paim (2011), defende o processo de privatizagcao e ressalta o carater de mercantilizagao
da saude, firmada na relagdo de compra e venda de servigos com vistas a obtencao
do lucro.

Em contrapartida, a luta pelo direito a saude, travada pelas vitimas de infeccéo
por Micobactéria no Espirito Santo, precisa se compreendida inserida nas lutas dos
movimentos sociais que se ancoram no entendimento da saude como direito de
cidadania e dever do Estado, conforme estabelecido na Constituicao Federal de 1988
(BRASIL, 1988).

Para Paim (2011) a conquista brasileira do Estado de Direito e da democracia
constituem-se formas politicas condizentes para a luta, a conquista e a garantia de
direitos, de modo que, na saude os ainda considerados consumidores possam, como
cidadaos, organizar-se politicamente, lutar e conquistar os seus direitos.

41 CONSIDERACOES FINAIS

A epidemiologia de infec¢cbes por Micobactéria esta relacionada a procedimentos
inadequados de esterilizacdo e/ou desinfeccdo, criando condicbes favoraveis a
ocorréncia desses eventos reforcando a necessidade das instituicbes de saude
intensificaram as boas praticas de processamento e reprocessamento de produtos
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para a saude de uso hospitalar, portanto os hospitais negligenciaram na utilizacéo das
boas praticas em saude.

A concepcéo Ministério Publico sobre a importancia da mobilizacao social reforca
o entendimento da importéncia da acdo dos movimentos sociais para a consolidacao
do SUS enquanto politica publica. As vitimas da infeccao revelaram os protagonistas
em um processo social de luta, conseguindo superar as suas dificuldades pessoais
para, com o olhar coletivo, lutar pela garantia de direitos sociais.

Na ACP, o Ministério Publico reforca que a responsabilidade contratual do hospital
com o paciente foi quebrada, considerando nao terem sido respeitados os meios para
0 adequado tratamento e recuperacao das vitimas de infec¢ao por Micobactéria, nao
havendo lugar para alegacao da instituicao sobre a ocorréncia, uma vez que é de
amplo conhecimento que tais moléstias se acham estreitamente ligadas a atividade
da instituicao, residindo somente no emprego de recursos ou rotinas proprias dessa
atividade.

O Ministério Publico aplica, o Cddigo Civil brasileiro, enquanto dispositivo legal,
nas instituicdes de saude suplementar, com base no entendimento de que a infeccéo
hospitalar ocorreu por descumprimento um contrato, por tratar-se de uma falha na
prestacao de servigos, no caso, servigos hospitalares, entretanto essa postura contribui
par fortalecer a concep¢ao da saude como uma mercadoria.

O MP justifica que entre o paciente e o hospital se estabelece uma relagéo de
consumo com a consequente responsabilizacédo legal do hospital pelo ressarcimento
dos prejuizos, em caso de dano ao paciente, advinda das regras juridicas que regem
a prestacao de um servico publico, existe, pois, obrigacao de indenizar aos pacientes
infectados que tiveram o seu direito violado.

A cobranca de procedimentos realizados pelas instituicbes para minimizar os
danos causados as vitimas de infeccado hospitalar reforca o pensamento liberal sob a
l6gica da concentracao do capital que permeia a saude suplementar.

O fornecimento de medicacdo para as vitimas de infeccdo por Micobactéria
ao setor suplementar, pelo setor publico, encontra explicacdo nas alternativas de
articulacao entre o publico e o privado que derivaram de arranjos politicos e juridicos
oriundos da Constituicdo de 1988, o que reforca o carater universal da politica publica
de saude.
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CAPITULO 6

A POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA: ALGUMAS
REFLEXOES SOBRE AS ORGANIZACOES SOCIAIS

Debora Holanda Leite Menezes

RESUMO: O artigo faz uma breve analise
da nova configuragdo da politica de saude
no Brasil, contextualizando as Organizacées
Sociais e qual tem sido o papel dessas
organizagbes na politica publica. Busca-se,
superar olhares enviesados sobre a discussao
dessas organizacoes, reconhecendo elementos
que vao para além da logica neoliberal. O
artigo conta com apresentagdo do conceito
de politica social; o marco legal da politica de
saude e das Organizagbes Sociais; 0 contexto
atual da Politica de Saude e das Organizagdes
Sociais; e, as conclusdes sobre o papel das
Organizagdes Sociais no contexto brasileiro. A
metodologia foi revisao bibliografica e pesquisa
documental sobre o tema.
PALAVRAS-CHAVE: Politica
Organizagao Social. Politica de Saude.

Social.

ABSTRACT: The article makes a brief analysis
of the new configuration of health policy in
Brazil, contextualizing the Social Organizations
and qualitative of the role of organizations
in public policy. It seeks to overcome biased
views on a debate about organizations,
elements that go beyond the neoliberal logic.
The article presenting the concept of social
policy; The legal framework of health policy
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and social organizations; The current context
of the Health Policy and Social Organizations;
And, as conclusions about the role of Social
Organizations in the Brazilian context. The
methodology for bibliographic review and
documentary research on the subject.
KEYWORDS: Social Policy. Social Organization.
Health Policy.

11 INTRODUCAO

O presente artigo visa analisar brevemente
a nova configuracdo da gestdo da politica de
saude, com a adogao das Organizacdes Sociais,
por entender que a politica de saude integra o
tripé da Seguridade Social; por reconhecer que
se consolidou na Constituicdo Federal (CF) de
1988, fruto de luta dos movimentos sociais e
ainda por ter como traco o carater universal e
publico.

Entretanto, por, mais que, expresse
avangos o campo da saude se tornou alvo de
criticas e investimentos privados, apesar de
estes investimentos estarem previstos na CF,
como carater complementar.

Mas, nédo pode se perder de Vvista
que nesse contexto, acompanhado dessas
conquistas vivia-se no cenario internacional

um questionamento com relacédo ao papel do
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Estado, suas margens de atuacéo e a eficiéncia do modelo burocratico, abrindo espago
para a configuracdo de propostas de Reforma do Estado.

Para discutir tais questdes se faz necessario conceituar algumas reflexées
sobre politica social, da mesma maneira que € importante resgatar brevemente
a configuracdo da politica de saude e o marco legal da entrada das Organizacoes
Sociais (OS) na gestao da politica, tratando de algumas questées novas que surgem
com essas praticas de gestdo no contexto de implementacao.

Historicamente, no Brasil, identifica-se a existéncia de muitos estudos sobre as
politicas sociais, porém coadunamos com Castro (2012), que aponta para a limitacéo
dessas reflexdes, que sao restritas e fragmentadas, no que se refere a Politica Social
Brasileira e nao possibilita assim que as politicas sociais tenham um traco totalizante
na sua abordagem.

Por isso, concordamos com o conceito de Politica Social abordado por Castro
(2012, p. 1018):

como sendo composta por um conjunto de programas e acgdes do Estado, que
manifestam em oferta de bens e servicos, transferéncias de renda e regulacao,
com o objetivo de atender as necessidades e os direitos sociais que afetam varios
componentes das condicbes bésicas da populacdo, inclusive aqueles que dizem
respeito a pobreza e a desigualdade.

A escolha por essa definicdo nos permite compreender de forma mais complexa,
0 que é politica publica, reconhecendo a existéncia da totalidade e dinamicidade, que
compbe a politica estatal, abarcando assim critérios que permeiam a protecéo e a
promocéao.

Destaca-se ainda sobre as politicas sociais, que essas tém sido fruto de longos
anos de luta e mobilizagdo dos movimentos sociais, ou de concessao das proprias
organizacgdes publicas (CASTRO, 2012).

Outro aspecto importante para fundamentar as reflexdes acerca das politicas
publicas’ é que ndo sdo neutras e que em sua maioria sdo acdes dos gestores
da administracdo publica, objetivando materializar os direitos sociais garantidos
constitucionalmente.

Contudo, ao reconhecer a importancia dos movimentos sociais no processo de
reivindicac&o das politicas sociais e o papel da gestdo em tentar garantir os direitos,
nos aproximamos da politica de saude brasileira, entendendo que essa foi fruto de
uma pauta de demandas postas pelo Movimento Sanitario e por uma necessidade de
gestéo de atender o que estava sendo previsto na CF de 1988.

Dessa maneira, pode-se dizer que a Politica de Saude no Brasil € um campo
permeado de disputas e que foi somente com a CF de 1988 que a Saude ganhou o status
de politica publica estatal e universal — fruto da luta e da mobilizagdo de movimentos

1 Para Potyara (2009, p. 96) “politica publica é uma estratégia de acdo pensada, planejada, e
avaliada, guiada por uma racionalidade coletiva, na qual tanto o Estado como a sociedade desempe-

nham papel ativo”.
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populares, sindicais e académicos. A CF 88, ao instituir o tripé da Seguridade Social?
— Saude, Previdéncia e Assisténcia Social — assume, para a Saude, os principios
oriundos do Movimento da Reforma Sanitaria — acées de prevengcdo e promocgao a
saude; participacao social por meio do controle social; e ainda acdes de educacao em
saude — que se materializam na implementacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Porém, nos anos 1990, tinhamos um contexto politico um carater legitimador dos
dispositivos constitucionais, mas do ponto de vista econémico a implantacdo do SUS
era desfavoravel (PIOLA, et. alli, s/d). Diante desse contexto econémico, uma das
estratégias utilizadas foi a implementacdo de um modelo de gestédo para os servicos
sociais cuja pedra basilar era privatizacao, transferéncia das responsabilidades do
Estado para organizagdes sem fins lucrativos, tendo como alvos diminuir gastos
sociais e combater a ineficiéncia publica, revendo assim o papel do Estado.

De acordo com Contreiras e Matta (2015), no contexto da crise econémica
mundial e da globaliza¢do, ganhou destaque a tese de que o crescimento econdémico
e a consolidacao da democracia exigiam a reducao dos gastos publicos.

Assim, dentre os campos, que despertou interesse, temos a politica de saude
devido ao grande potencial de consumo privado — seguros e planos de saude; industria
de medicamentos e equipamentos de saude; redes hospitalares e farmacéuticas.

Além disso, o fortalecimento também deste campo se deu em torno da avaliacéo
promovida pelo Banco Mundial que considera o “mau desempenho como reflexo da
falta de autonomia financeira e técnico administrativa”. (WORK BANK, 2007 apud
NOGUEIRA, 2011, p. 24). Contudo, tem que se considerar também que repasses
financeiros, podem ser insuficientes para manutencéao da qualidade dos servicos.

Seguindo as reflexdes de Nogueira (2011), merece ser pontuado que essa
frequente necessidade de construcdo de autonomia na geréncia financeira das
unidades gerenciais apontam para dois caminhos de reforma: um pautado no modelo
de thatcheriana, que privilegia eficiéncia dos servigcos publicos, com pouco desperdicio;
e, a outra, aquela que almeja alcancar efetividade, garantindo o acesso e melhor
qualidade dos servigcos publicos.

A partir dessas reflexdes pode-se dizer que no Brasil, foi no governo de Fernando
Henrique Cardoso (FHC), como Presidente da Republica, e Luiz Carlos Bresser Pereira
a frente do Ministério de Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE), temos
a tentativa de Reforma do Estado através da transferéncia dos servigos prestados
pelas politicas sociais brasileiras (notadamente a Saude) a iniciativa privada ganha
forma por meio das Organiza¢des Sociais (OS — instituidas pela Lei n® 9.637, de
15/05/1998), inserindo a ldgica gerencial (produtividade, metas, competitividade etc.)
no servigo publico.

Com o intuito de estudar, mais detalhadamente, uma politica social, este

2 Para Delgado, Jaccoud e Nogueira (s./d., p. 21) “o termo Seguridade Social é um conceito
estruturante das politicas sociais cuja a principal caracteristica é de expressar o esfor¢co de garantia
universal da prestagcao de beneficios e servigos de protecdo social pelo Estado.”
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artigo teve como objetivo fazer um sucinto resgate historico da politica de saude,
enquanto politica publica, mapeando, a partir disso as nuances postas pelas OS e as
configuragdes presentes nos dias atuais.

O estudo utilizou primordialmente uma revisao bibliogréafica e pesquisa documental
sobre o tema.

2| MARCOS LEGAIS DA POLITICA SAUDE E AS ORGANIZACOES SOCIAIS

Para debatermos o marco legal da politica de saude brasileira e a emergéncia
das OS, devemos nos reportar ao inicio da década de 80, que foi um periodo marcado
por lutas democréticas, na consolidacao desta politica publica em questao.

Nos anos que antecederam a década de 80 a politica de Saude vigente, se
moldava ao modelo médico assistencial privatista, com atendimento da populacéo
previdenciaria, 0 que se caracterizava pela cidadania regulada. (SANTOS, 1987).
Esse modelo de politica de saude excluia a parcela da populagcdo que nao possuia
vinculo previdenciario e a populacéo rural. Porém, este modelo muito beneficiou o
setor privado nacional (prestador dos servigcos de atencao médico-curativa) e o setor
privado internacional (produtor de insumos de Saude).

Entretanto, s6 no periodo entre o final da década de 70 e inicio da década de
80, comecaram a surgir propostas, por parte da sociedade civil, dos profissionais de
Saude, que poderiam fortalecer os recursos para o setor publico de Saude e reverter o
modelo privilegiador do setor privado, e que defendiam melhorias na politica de Saude.
O processo de democratizagdao contou, entdo, com a participacdo de novos sujeitos
sociais: os profissionais de Saude, representados pelas suas entidades categoria,
ultrapassaram os interesses corporativos em prol da coletividade (como os interesses
vinculados a melhoria da Saude e dos servigos publicos). O Movimento Sanitario
ampliou-se e incorporou parlamentares, liderancas politicas, sindicais e populares, e
até mesmo envolveu alguns técnicos das instituicbes de Saude, promovendo debates
e divulgando suas ideias.

O projeto de Reforma Sanitaria propunha a democratizagéo da Saude, objetivando
que a Saude seja entendida como resultado das condi¢des de vida das pessoas, com
acesso de qualidade; que a Saude fosse incorporada pela concepcéo de Seguridade
Social e ndo mais pelo modelo de seguro social das décadas anteriores, dando
assim a responsabilidade ao Estado, de assegurar 0os meios de acesso aos servicos,
reorientando o sistema de Saude brasileiro e implementando o Sistema Unico de
Saude (SUS).

A Saude, no Brasil, teve como acontecimento mais importante a organizacéo
da VIl Conferéncia Nacional de Saude. Cabe, ainda, esclarecer que, antes da
Conferéncia, ocorreram pré-conferéncias, em todo o territério nacional, embasadas no
temario pré-estabelecido. Nesta conferéncia foram debatidos véarios temas. Destaca-
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se como central “a extensdo das acbes de Saude através de servigos basicos”.

A afirmacéo juridica da Saude ocorre durante o processo da Constituinte e com a
promulgacao da CF em 1988. Nesse ponto, a Saude passa a ser direito da populacéo
e dever do Estado, como determinado no art. 196, no titulo da Ordem Social.

Para além do texto constitucional, ocorreram conquistas juridico-institucionais,
como a Lei Organica da Saude (Leis n° 8.080/1990, que dispde sobre a promocao,
prevencao e recuperacao da Saude, estabelecendo que os recursos destinados ao
SUS seriam provenientes do Orcamento da Seguridade Social; e n° 8.142/1990, que
trata da participacdo no controle social); e a Norma Operacional Basica (NOB)/96, que
descentraliza a administracdo e o controle dos gastos, os avancgos juridicos nortearam
a politica de saude.

Nos anos 90, apesar dos avancos legais e da instalacdao do SUS, o Brasil se
insere no cenario reformista em reflexo ao que vinha sendo posto nos anos 70, com
0 processo de crise econdmica global, que gerava a necessidade reformas para a
redefinicdo do papel do Estado.

Destaca-se entdo, que no Brasil, neste periodo, a constru¢cao de uma agenda
baseada no modelo gerencial, que tinha por prioridade, a racionalizacdo dos gastos
publicos e questionava-se a capacidade do Estado e o modelo burocratico para atenuar
ou resolver os problemas. (SILVA, 2012).

Constata-se que as privatizagcées via OS pouco avangou nas duas primeira
décadas do SUS, porém temos um avango no que se refere ao repasse financeiro na
saude suplementar, o que de certa maneira, tende a beneficiar mais os consumidores
dos planos privados de saude. Seguindo a isso temos também os incentivos de
contratacdo do setor privado para prestacao de servigos, dando prioridade aos setores
sem fins lucrativos.

Entretanto, ndo se pode deixar de trazer algumas reflexdes importantes com
relacdo a adocdo de medidas reformistas, visto, que elas fazem parte da trajetéria do
Brasil, desde os primeiros anos do governo Vargas e que se destacaram ao longo da
historia brasileira. Isto porque que desde o Decreto n° 200/67, o pais tentou adotar o
modelo gerencial, porém s6 em 1990, que essa pauta de questdes entra na agenda
do governo.

Em 1995, o Presidente FHC assume o poder. A sua condugéao politica foi manter
a mesma logica de reducdo de direitos da gestdo anterior, porém, realizou-a de
maneira mais ofensiva, modificando, substancialmente, a estrutura do Estado, por
meio de ampla reforma, consubstanciada em documento denominado Plano Diretor
de Reforma do Aparelho do Estado - PDRAE - (BRASIL, 1995), proposta elaborada
pelo entdo Ministro Luiz Carlos Bresser-Pereira, do MARE. No referido documento,
foram definidas as diretrizes da reforma e a nova configuracéo que o Estado brasileiro
deveria assumir a partir de entao.

O PDRAE propugnava a reforma do Estado brasileiro como uma estratégia
para 0 abandono do modelo estatizante, e adocdo de um modelo gerencial, cujas
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caracteristicas sao a descentralizacao, a eficiéncia, o controle de resultados, a redugéao
de custos e a produtividade. Desta forma, o Estado deixa de ser o responsavel direto
pelas politicas sociais para se tornar regulador, transferindo tais responsabilidades
para 0 ambito privado, notadamente a partir da criacdo de uma esfera publica néo
estatal. Essa transferéncia aconteceu através de concessdo de equipamentos,
recursos humanos e financeiros.

Assim, o PDRAE redefine do papel do Estado, o qual n&do mais teria
responsabilidade direta no desenvolvimento social e econémico, por meio da producéo
de bens e servigos, restringindo sua atuagao, ao financiamento e a regulacao das
atividades. Na esfera econ6mica o Estado se caracterizaria como instrumento de
transferéncias de recursos financeiros destinados aos objetivos de garantia da ordem
interna e da segurancga externa; aos objetivos sociais; e, aos objetivos econémicos de
estabilizacdo e desenvolvimento. (BRASIL, 1995).

Pode-se dizer que as propostas de Reforma do Estado para o setor Saude foi
instituida pela Lei n°® 9.637/1998, que deu origem as OS:

Organizac6es Sociais s&o um modelo de organizacéo publica ndo estatal destinado
a absorver atividades publicizaveis mediante qualificacdo especifica. Trata-se de
uma forma de propriedade publica ndo-estatal, constituida pelas associacées civis
sem fins lucrativos, que nao sao propriedade de nenhum individuo ou grupo e
estdo orientadas diretamente para o atendimento do interesse publico. (BRASIL,
1998, p. 13).

Sinaliza-se ainda, que as OS foram criadas, com base na flexibilizacédo da gestéao
e aumento da accountability, cabendo ao Estado o repasse financeiro e o controle
(SANO e ABRUCIO, 2008).

Assim, reiteramos as concep¢oes de que as OS tem dois objetivos:

(1) garantir autonomia, flexibilidade e maior responsabilidade para os dirigentes
desses servicos; e (2) levar ao incremento do controle social dessas entidades,
fortalecendo praticas que aumentem a participacédo da sociedade na formulacéo
e na avaliagcdo do desempenho da OS, ampliando a parceria entre o Estado e a
sociedade. (BRASIL, 1997, p. 11).

Todavia, coadunamos com Sano e Abrucio (2008), que por mais que tal proposta
tenha sido colocada na agenda do governo FHC é notavel que ele ndo apoiava
integralmente esse projeto, posto que a preocupacao prioritaria era com ajuste fiscal,
haja vista que a flexibilizacdo poderia gerar um risco as metas fiscais.

Ou seja, estes questionamentos geraram problemas no que se refere ao
desenvolvimento do Plano Diretor, visto que as agéncias executivas nao sairam do papel
e as Organizagdes Sociais surgiram fragilizadas. (SANO e ABRUCIO, 2008). O que
para Silva (2012) gerou uma tenséo, que promoveu uma fragmentacéo do aparelho de
Estado brasileiro, fazendo que antigos e novos formatos organizacionais passassem a
conviver. Essa reprodugao ocorreu na saude, dando origem a certo experimentalismo,
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com servicos de saude baseados em distintos modelos juridico-administrativos, como
fundacdes privadas de apoio, OS, Organizagcao da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs), cooperativas e outras. Ainda assim, quando analisamos o cenario nacional
identificamos que as OS se desenvolveram nos Estados e Municipios, oportunizando
maior flexibilizacdo e melhor qualidade administrativa.

Consideramos, entao, que essa expansao das OS se deu de forma, mais rapida
em torno das dificuldades cotidianas, para realizar contratacéo de pessoal, em Estados
e Municipios, por causa da Lei de Responsabilidade Fiscal e do maior controle de
licitagcOes a partir da legislacao de 1993.

Outro ponto importante, no marco de instalacdo das OS s&o os contratos de
gestéao, que é definido “como o principal instrumento de controle dessas organizacées
por parte do Estado. Eles estabelecem compromissos institucionais entre as partes
e tem como objetivo garantir o comprometimento das OS com a implementacdo das
politicas publicas. (SILVA, 2012, p. 42)”.

De certa forma, essas metas contratualizadas, permitem um melhor
monitoramento, assim como consolidam valores de repasse financeiro possibilitando
um maior controle. Destaca-se ainda que nesses contratos os recursos financeiros
passam a ser atrelados ao desempenho das organizagdes, o que altera a forma de
controle de procedimentos para o controle de resultados, oferecendo aos cidadéos
maior controle sob os governantes.

Reconhece-se que nessas relagcdes de contratualizacdo € necessario que a
transparéncia e accountability sejam fortalecidas. (SANO e ABRUCIO, 2008).

Cabe destacar que os mecanismos de controle permitem maior ciéncia da
informagcdo com relacdo ao encaminhamento dos repasses financeiros e das metas
atingidas, sendo hoje obrigatéria a disponibilizagéo de informacg&o na internet ou até
mesmo via jornais de circulagéo facilitando o controle publico.

Sendo assim, encaminhamos para o cenario atual, objetivando nos aproximar
da realidade brasileira, que tem em destaque, uma relacédo cada vez, mais, forte da
parceria publico-privado.

31 O CONTEXTO ATUAL DA POLITICA DE SAUDE E AS ORGANIZAGCOES SOCIAIS

Atualmente, vivemos na politica de saude brasileira, uma presenca acentuada
das OS, que passam a conduzir o funcionamento da saude, a partir de distintos
arranjos juridicos institucionais.

Nos ultimos anos do governo do Partido dos Trabalhadores (PT) ocorreu um
movimento reformista no campo da administragéo publica, orientado pela proposta de
revitalizacdo do Estado. O Ministério de Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG)
conduziu uma transformacdo da gestdo publica visando a diminuicdo do déficit
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institucional e a participacéo ativa® dos cidadaos no processo de mudancga. (SILVA,
2012). Contudo, essa conducgéao foi encaminhada via a utilizacdo de um modelo de
administracdo publica indireta — as Fundacdes, objetivando implementar as politicas
sociais de forma mais rapida e de maior profissionalismo.

Mas, isso nao impediu que as OS continuam-se a reproduzir subnacionalmente.
Tomemos o exemplo de Sao Paulo e do Rio de Janeiro. Em Sao Paulo (Estado) a lei
das OS tem como marco legal a Lei Complementar (n° 846/98), enquanto na capital
a Lei data de 2006. No Rio de Janeiro temos a lei n° 6.043 € de 19 de setembro de
2011. No que se refere a Sao Paulo um facilitador foi o fato da cidade de Sao Paulo
ter recorrido as parcerias publico-privado em periodos anteriores. (CONTREIRAS e
MATTA, 2015).

Sobre as OS, na cena contemporanea evidencias apontam para uma experiéncia
bem sucedida, de acordo com:

[...] a implantacdo das OS de Saude em S&o Paulo pode ser considerada bem
sucedida, ainda que diferentes aspectos da boa governanca possam ainda ter sido
contemplados [...] o caso das OS de Sdo Paulo € um exemplo inspirador para quem
esteja procurando construir um bom sistema de governanca [...] é perfeitamente
possivel, e com vantagens, construir uma estrutura governamental mais enxuta,
focalizada, eficiente e eficaz, transferindo para terceiros a implantacéo das politicas
publicas. (LEVY, 2004 apud PINHEIRO e VIEIRA, 2008, p. 11).

Sobre a expansao das OS, cabe sinalizar que algumas relagcbes entre Estado
e OS foram pactuadas via convénios, antes das leis das OS, conforme ocorreu em
Sao Paulo. Incentivou-se também o fortalecimento de acées de auditoria objetivando
controlar as relagdes estabelecidas entre as partes.

De acordo com Sano e Abrucio (2008) nos ultimos anos a Nova Gestao Publica
se tornou fundamental no processo de dar conta da ineficiéncia relacionada aos
excessos de procedimentos e controle, e a responsabilizacdo dos burocratas. Assim,
tentou-se fortalecer uma maior flexibilizagao e transparéncia no campo publico.

Sem falar, que ndo houve variacéo financeira quando comparados as OS a
instituicbes de administracéo direta. (SANO e ABRUCIO, 2008).

Outro aspecto, refere-se a contratagéo de pessoal, que permitiu maior flexibilizagéo
em resposta a Lei de Responsabilidade Fiscal, posto a autonomia para contratacéo,
promog¢ao e demissao, permitida aos dirigentes das OS. Essa flexibilizacao é derivada
da contratacdo pela CLT. (SANO e ABRUCIO, 2008).

Historicamente, a relacéo publico — privado, sempre esteve presente em nosso
pais em decorréncia da prdpria estrutura do sistema de salde, que gerainiqiidades, as
quais para Santos (2011) sao decorrentes do subfinanciamento do SUS e do subsidio
fiscal permitido aos gastos privados. Isso gera desigualdades entre os segurados e 0s

nao segurados.

3 Para Moroni (2009) os espacos de participacéo foram visto pelo governo Lula, como de inter-
locucdo do governo com representantes da sociedade e ndo sendo reconhecidos como espacgos de

deliberacéo e controle.
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Destaca-se ainda no Brasil, a existéncia de seguros duplicados (privado—publico
universal), que pode levar a desonerag¢ao do publico, isso em decorréncia do transito
de pacientes entre os dois fluxos. (SANTOS, 2011).

Assim, ndo podemos perder de vista que as parcerias publico-privada, ndo devem
desonerar o publico, mas ao contrario fortalecé-lo.

41 CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, sabe-se que o campo da saude, sempre foi permeado por disputas,
0 que marca neste cenario a importancia dessa politica, que ja esteve vinculada ao
seguro social, e que restringia seu acesso, apenas para os trabalhadores vinculados
ao mercado.

Contudo, esse panorama se modificou e esta politica social, se tornou inclusa no
tripé da Seguridade Social, porém ao longo dos anos foi alvo de precarizacéo e cortes
financeiros e acomodou-se em rotinas burocraticas.

Assim, em um contexto de crise e acompanhada da necessidade de modificar, a
proposta das OS toma for¢a na cena politica acompanhada das propostas de Reforma
do Estado, que sugere a adogcdo de modelo gerencial, respondendo a questdes
burocraticas.

Apbs essas breves reflexdes, nota-se que com as OS é possivel vislumbrar um
SUS mais eficiente, que permita atenuar as desigualdades e com acesso igualitario
para toda a populacdo, que cotidianamente, € vitima dos freqUentes desgovernos dos
gestores, que fazem das politicas publicas, trampolim para a ascenséo de sua carreira.

Quando analisamos a expansao das OS, vemos que essas mantém em sua
prioridade a manutencéo do atendimento universal, conforme prevé o SUS, identifica-
se avangos no se refere ao controle social, pois este esta previsto na lei, da mesma
maneira que temos o controle de resultados por meio do contrato de gestdo. (SANO
E ABRUCIO, 2008).

Destaca-se também que a experiéncia paulista, conforme estudos de Sano
e Abrucio (2008) apontam para um caso bem sucedido. Isso porque, notamos:
flexibilizacdo administrativa; mecanismos de contrato de gestéo e o repasse financeiro.

Desse modo, a superacdo dos pressupostos dos neoliberais, nos permite
avancar na apropriacdo de um novo saber, que pode contribuir no desenvolvimento
das politicas publicas, que sao sucessivamente atingidas pela falta de recursos e por
cortes financeiros. Apesar, de também temos reconhecer que as OS estao longe de
estarem blindadas contra o patrimonialismo.

Sendo assim, destaca-se que um aspecto vantajoso das OS na gestéo é o fato
de ser uma op¢ao de modernizacdo da maquina estatal, tendo grande capacidade de
atender a lei de responsabilidade fiscal, assim como pode disponibilizar maior agilidade
da maquina publica e menos burocracia.
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CAPITULO 7

A REORIENTACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

NO CUIDADO DA MULHER NO CICLO GRAVIDICO-
PUERPERAL NA PERSPECTIVA DA PROMOCAO
DA SAUDE: FERRAMENTAS PARA POTENCIALIZAR
A CAPACIDADE DE ESCUTA DA MULHER E DOS
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RESUMO: O artigo apresentado trata da
importancia da reorientacdo dos servicos de
saude, no atendimento da mulher no ciclo
gravidico-puerperal, a luz da promog¢ao saude,
objetivando assim a revisdo das praticas
em salde no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS). Sabe-se que os avangos do
SUS permitiram algumas reflexdes importantes
para a consolidacdo de um acesso universal e
igualitario, porém muitos sdo os embates diante
das fragilidades e dificuldades de efetivacao
do SUS, visto que vivemos continuamente
a precarizacdo dos servicos publicos.
Assim, diante desses impasses verifica-se a
necessidade de envolver os profissionais no
movimento de repensar a pratica, permitindo
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assim, a consolidacdo de valores do SUS e
ainda um atendimento que reconheca o usuario
como ser integral. A metodologia do artigo
conta com um levantamento bibliografico sobre
o tema. Sendo assim, as reflexdes trazidas por
esse artigo nos possibilitam construir um novo
olhar para esse publico, reconhecendo os como
ser integral que precisar ser escutado.

PALAVRAS-CHAVE:
acolhimento;

promocéao da saude.

servicos de saude;

cuidado pré-natal; puerpério;

ABSTRACT: This
importance of the

paper discusses the
reorientation of health
services, in the care of women in the pregnancy-
puerperal cycle, in the light of health promotion,
aiming at the review of health practices in the
context of the Unified Health System (SUS). It
is well known that the SUS’s advances allowed
some important reflections to consolidate a
universal and egalitarian access, but many are
the clashes against the frailties and difficulties
of realizing the SUS, since we are constantly
experiencing the precariousness of public
services. Thus, faced with these impasses,
there is a need to involve professionals in the
movement to rethink practice, thus allowing
the consolidation of SUS values and a service
that recognizes the user as an integral being.
The methodology of the article counts on a
bibliographical survey on the subject. Thus, the
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reflections brought by this article allow us to construct a new look for this audience,
recognizing them as an integral being that needs to be listened to.

KEYWORDS: Health Services;User Embracement;Prenatal Care; Postpartum Period;
Health Promotion.

11 INTRODUCAO:

Agestagcdo é ummomentonoqual, muitos sentidos, atribuicdes e responsabilidades
recaem sobre a mulher. Nessa etapa de vida a mulher necessita de cuidados de saude,
que nao podem ser circunscritos a realizacdo de exames laboratoriais e de imagem e
a realizac¢ao do parto.

Boff (1999) aponta que cuidar é mais que um ato, trata-se de uma atitude e,
desta maneira, ultrapassa a dimensao de um momento de atencéao, de zelo e desvelo.
O cuidado por priorizar ao ser cuidado o bem-estar, pode-se atribuir ao cuidado uma
visdo altruista, processo que envolve acdes, atitudes e comportamentos que se
fundamentam no conhecimento cientifico, técnico, pessoal, cultural, social, econémico,
politico e psico-espiritual, buscando a promog¢do, manutencdo e ou recuperacao da
saude, dignidade e totalidade humana. (ROCHA, et al., 2008).

As cenas de cuidado promovem o encontro e a interagao entre o sujeito que cuida
(profissionais de saude) e o sujeito do cuidado (a mulher). O encontro dos sujeitos
que cuida com o sujeito do cuidado compdem um conjunto de relacbes a partir de
interlocucoes.

Neste contexto onde ocorrem as cenas de cuidado da mulher no ciclo gravidico-
puerperal acontecem trocas simbdlicas, de interlocucdes e interagdes, a escuta das
demandas dos sujeitos constitui uma importante ferramenta de trabalho.

Raimundo e Cadete (2012), compreendem a escuta qualificada como

“uma ferramenta essencial para que o usuario seja atendido na perspectiva do
cuidado como acgéo integral, ja que, por meio dela, é possivel a construgéo de
vinculos, a producdo de relacdes de acolhimento, o respeito a diversidade e a
singularidade no encontro entre quem cuida e quem recebe o cuidado.”

A interacdo entre os sujeitos que cuidam e aqueles que recebem o cuidado
pressupde a compreensdo de dimensdes que estdo além dos limites do corpo de
quem realiza o cuidado e daquele que recebe o cuidado em seu corpo. (FIGUEIREDO,
2003).

Reconhecemos durante a construgcdo deste artigo, a necessidade de utilizar o
termo “ciclo gravidico-puerperal”, pois este contempla os momentos da gestacéo e do
puerpério. Embora esta abordagem reflita uma conotacgéo biolégica, ao adotarmos este
termo reconhecemos seus limites e reconhecemos que a mulher necessita ser vista
em todas as etapas de sua vida sexual e reprodutiva, assim como as repercussoes

em sua vida social.
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2| DESENVOLVIMENTO

O pré-natal é o acompanhamento que a gestante recebe desde a concepg¢éo do
feto até o inicio do trabalho de parto, durante este periodo a execucéao da educacgao
em saude se faz de forma continua através de informacdes acerca da evolugao da
gestacao, do feto, modificacbes morfofisioldgicas, bem como sobre trabalho de parto
e cuidados pés-natal (DUARTE; ANDRADE 2008).

Os profissionais de saude envolvidos no pré-natal, puerpério e cuidados do
recém-nascido, necessitam conhecer os componentes — 0s pontos de atencéo - da
rede de assisténcia a gestante.

Os pontos de atencao refletem a logica de trabalho em rede em que todos eles
séo igualmente importantes para tecer a malha do cuidado resolutivo, garantindo uma
concepc¢ao de complexidade adequada e especifica para os diferentes tipos de servicos.
Com o tempo, constatou-se que os servicos podem ser de baixa densidade tecnoldgica
(utilizar menos tecnologia e equipamentos), mas nédo de baixa complexidade. Isso
porque as acdes prestadas nesses espacos do cuidado s&o bastante complexas,
uma vez que requerem inumeras habilidades, competéncias e conhecimentos dos
profissionais que ali atuam.

Apos o advento do SUS e ampliacdo do acesso aos servigos, observou-se que
o usuario entra de diferentes formas no sistema de saude, de acordo com as suas
necessidades e possibilidades. E 0 mais importante € que, ap6s seu acolhimento, o
servico procurado por ele (ponto de atencdo) o encaminhe para ser acompanhado
pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou equipes convencionais das
unidades basicas de saude.

Os servigos de referéncia para o atendimento da mulher no ciclo gravidico-
puerperal, devem seguir os preceitos dos principios da universalidade, da acessibilidade
e da coordenagcdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacéo social (BRASIL,
2006).

Arede basica de saude € a que tem maior capilaridade no sistema e € justamente
esse diferencial que a torna fundamental para o SUS. Contudo, a ABS n&o possui
resolutividade para todas as possiveis intercorréncias da gestacao, faz-se necessario,
reconhecer que a ABS pode ser a porta de entrada da gestante no sistema de saude,
mas o0 que vai garantir a resolutividade dos casos e a integralidade do cuidado a
mulher no ciclo gravidico-puerperal sera a atuagao dos servicos em rede. Uma malha
de servicos, que ndo esta hierarquizada de acordo com o grau de tecnologia, mas
comprometida em atender integralmente as demandas da gestante durante o ciclo
gravidico-puerperal.

Desde o inicio dos anos 2000, por meio da NOAS/2001 e 2002, a regionalizagao
vem sendo apontada como caminho para superar obstaculos que dificultam a
resolutividade no SUS (BRASIL, 2002). Nesse contexto entra a proposicao das
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Redes de Atencao e do Cuidado em Redes que apontam para uma maior eficacia na
producéo da saude, melhoria na eficiéncia da gestao do sistema de saude no espaco
regional, e contribui para o avanco do processo de efetivacdo do SUS. Os pontos de
atencéo refletem essa logica de trabalho em rede em que todos eles sao igualmente
importantes para tecer a malha do cuidado resolutivo, garantindo uma concepc¢ao de
complexidade adequada e especifica para os diferentes tipos de servicos.

Considera-se importante localizar no territorio e conhecer os todos os nodos (os
pontos de atencéo) que compdem a rede de cuidados da gestante. Reconhecendo
que a saude da mulher em idade fértil contempla especificidades que vao desde a
saude sexual e reprodutiva, pré-natal, até o puerpério e os pontos de atencao onde
a crianca recebera cuidados de puericultura e pediatria. Apds este reconhecimento,
pode-se entdo atuar em rede e promover a longitudinalidade do cuidado.

A construcéo de linhas de cuidado no pré-natal serve para desenhar o caminho
em que a gestante precisa percorrer e enfrentar seus problemas ou necessidade de
saude, as quais, também por isso, sdo denominadas como mapas de cuidado.

Os mapas de cuidado sdo planos de cuidado multidisciplinares destinados a
apoiar e implementar as diretrizes clinicas e os protocolos (PRACCHIA, 2013).

« As linhas de cuidado definem as acbes e servicos que devem ser desen-
volvidas nos diferentes pontos de atencédo de uma rede e nos respectivos
sistemas de apoio, fornecendo, aos gestores e equipes, a possibilidade de
prever um conjunto de atividades e procedimentos e estimar custos.

+ Contribuem, ainda, para os processos de planejamento, programacéao e
avaliacdo das agcbes a medida que se detalham as modalidades de aten-
dimento e os procedimentos necessarios ao cuidado (exames, tratamento,
etc.) e prevencao e deteccéo precoce dos agravos.

O cuidado em saude neste ciclo da vida requer a participacao de diversos atores:
equipe interdisciplinar e instituicdes da rede de atengcdo em saude (desde ESF, UBS,
laboratorios de analises clinicas e de imagem, e hospital) — constituindo, portanto, um
cuidado extremamente complexo. Nao obstante, podemos destacar a importancia de
tecnologias leves no pré-natal, pois a gestante tem o direito de ser atendida de forma
integral e humanizada. E preciso destacar ainda, que o processo de maternagem pode
ser facilitado a medida que a gestante for empoderada para assumir uma nova posicao
social, biolégica— ser mae.

Em 2011 o Ministério da Saude instituiu a Rede Cegonha que consiste numa
rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo
e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e puerpério e a crianga o direito ao
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimentos saudaveis (BRASIL, 2011a).
Esta estratégia implantada pela portaria n° 1.459 de 24/6/2011 (BRASIL, 2011b), cujo
modelo apresenta carater de acolhimento e resolutividade, com o objetivo de reduzir a
mortalidade de mulheres, criancas e recém-nascidos;
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Durante a gestagéo, o cuidado realizado no a&mbito do SUS precisa atender as
premissas da Promoc¢ao da Saude, além disso, devem ser valorizadas e qualificadas
a fim de promover a inclusao social da gestante. Sendo assim, as praticas devem
se concretizar em uma perspectiva dialégica e participativa que contribua para a
autonomia da gestante, no que diz respeito a sua condicao de sujeito de direitos.

O atendimento, humanizado e com qualidade, no pré-natal, no parto e no
puerpério é fundamental para diminuir agravos. Uma atencao pré-natal e puerperal de
qualidade e humanizada é fundamental para a saude materna e neonatal. A atencéao
a mulher na gravidez e no poés-parto deve incluir acées de prevencado e promocao
da saude, além de diagnoéstico e tratamento adequado dos problemas que ocorrem
neste periodo. (BRASIL, 2005). O desenvolvimento de acdes de promocao da saude
pode contribuir para a superagcado do modelo vigente que esta ancorado na dimenséo
biolégica e curativa.

Fortes & Martins (2000) ressaltam que a proposta do modelo assistencial atual,
pautada na promoc¢ao da saude, requer o direito do usuario a informacao, de tal forma
que seja este o0 elemento vital para a sua tomada de decisbes. Assim, os profissionais
de saude envolvidos no cuidado do ciclo gravidico-puerperal precisam atuar em
conformidade com um novo modelo de politica de saude, comprometidos com a
democratizagéo do saber em saude e com o desenvolvimento de potencialidades da
clientela.

Devido as mudancas fisiol6gicas que ocorrem no organismo da mulher, durante o
periodo gestacional, responsaveis por modificar habitos de vida e realcar sua fragilidade
emocional, &€ que se percebe a necessidade de acdes de educacao que promovam e
previnam agravos. Assim como a importancia de uma assisténcia qualificada, capaz de
contribuir para o seu cuidado, e favorecer a redug¢ado de intervencdes desnecessarias
(BRASIL, 2013). Acredita-se que estas ac¢des possam garantir o bem-estar geral
da parturiente e de seu bebé, preservando e assegurando seus direitos e desejos,
garantindo cuidados essenciais a gestacao, a identificacdo de potenciais riscos e 0
recebimento de orientacdes que promovam a prevencao necessaria durante todo
o periodo pré-natal. E durante a gestacdo que as mulheres e seus companheiros
vivenciam experiéncias que podem ser trabalhadas durante a atencdo pré-natal,
através de praticas educativas que possam esclarecer suas duvidas e prepara-los
para a concepc¢ao de seus filhos (GUERREIRO et al., 2014).

Devido a tematica educacao em saude abranger a saude como um todo, se
observa a magnitude de assuntos pertinentes a serem trabalhados no pré-natal e,
com isso, a dificuldade em conseguir contemplar todas as necessidades da gestante
durante as consultas. No entanto se faz necessario construir estratégias que dinamizem
a assisténcia e que promovam a saude com efetividade.

Os profissionais de saude envolvidos nos pré-natal devem assegurar o direito
da gestante de conhecer previamente qual maternidade sera realizado o parto e as
possiveis intercorréncias, agindo assim, os profissionais estarao cumprindo a Lei
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11.634 de 2007. (BRASIL, 2007). Entende-se que se os profissionais utilizassem
uma ferramenta da Promo¢do da Saude e advogassem pela causa —advocacy —
algumas demandas poderiam ser solucionadas. Outra ferramenta da promocéo da
saude necessita ser usada — o engajamento. O comprometimento dos profissionais é
fundamental para a constru¢cdo de solucdes de problemas na realizagcdo do cuidado
a gestante, na gestdo do cuidado a gestante, no itinerario terapéutico que a gestante
percorre na busca de cuidado em saude.

31 CONCLUSAO

Acredita-se que os profissionais envolvidos no cuidado, na gestdo do cuidado
e no planejamento das acbes de pré-natal e puerpério necessitam de espacos
que promovam reflexdes de seus processos de trabalho. Nessa oportunidade, a
participacdo das mulheres e de sua familia é de suma importancia para que o cuidado
seja (re)pensado com um valor, um direito inerente a todos. Desta forma, os servicos
podem ser reorientados incluindo as demandas daqueles que o realizam e daqueles
que o recebem.

Compreende-se que € dever de todos os profissionais informar a gestante e sua
familia sobre os procedimentos e cuidados realizados no pré-natal e no puerpério.
Além de informar aonde realiza-los dentro da rede de servicos do SUS e ao identificar
qualquer sinal de vulnerabilidade, a gestante deve ser orientada a buscar assisténcia
dentro de outras redes (redes de solidariedade, redes de protecéo social e outras), bem
como, identificar as demandas da gestante e da puérpera e ndo apenas encaminha-la,
mas promover efetivamente o acesso da mulher as redes € uma responsabilidade de
todos os profissionais de saude.

Compreende-se que o pré-natal € um periodo oportuno para desenvolver
estratégias que contemplem o cuidado ampliado em saude; oportunizando a gestante
e a puérpera tomar decisdes adequadas; o desenvolvimento de a¢cdées que promovam
o conhecimento de seus direitos (sociais, trabalhistas, sexuais e reprodutivos e outros);
aproximar toda sua familia para as cenas de cuidado; e a construcéo de vinculos da
gestante e da puérpera com os servicos de saude.

Para além das questdes referentes a saude, percebe-se o ciclo gravidico-
puerperal como um periodo que a mulher e sua familia se comprometem (de alguma
forma) com a construcdo de mundo melhor e este desejo promove 0 engajamento na
busca de solugdes para problemas da comunidade.

No decorrer das acdes de cuidado da mulher no ciclo gravidico-puerperal,pode-
se perceber os limites da capacidade de escuta dos sujeitos. Neste momento o
atendimento das demandas da mulher e de sua familiapodem ser avaliadas. Desta
forma, os sujeitos —a mulher e os profissionais de saude - poderao avaliar a efetividade
da capacidade de escuta e deflagrar o processo de reorientacéo do cuidado. Ao utilizar
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a escuta qualificada como ferramenta em seus processos de trabalho, os profissionais
envolvidos no cuidado da mulher no ciclo gravidico-puerperal, atuarédo na promogéao da
autonomia, no empoderamento da mulher e, com isso podem reorientar suas praticas
de cuidado numa perspectiva resolutiva e integral.

Visando a integralidade do cuidado da mulher no ciclo gravidico-puerperal,
faz-se necessario compreender que as acgdes intersetoriais podem potencializar a
efetividade das politicas publicas voltadas para a saude da mulher neste ciclo de vida,
tendo em vista, que atuagao isolada do setor saude ndo consegue contemplar todas
as demandas da mulher no ciclo gravidico-puerperal. Portanto, se faz necessério
discutir a responsabilidade das atribuicbes dos profissionais nos servicos de saude
e a atuacao dos servicos em rede nos sistemas de saude. Nao obstante, considerar
gue o processo de trabalho dos profissionais de saude precisa contemplar espacgos de
reflex@o critica e propositiva para a saude da mulher e sua familia, fugindo assim de
praticas de cuidado imediatistas, impositivas e pouco resolutivas.

O processo de reorientagdo do cuidado da mulher no ciclo gravidico-puerperal,
requer a participacédo e o envolvimento da mulher e de sua familia. Acredita-se que
a partir da interlocucéo dos sujeitos, as demandas da mulher possam ser ouvidas e
atendidas e os agravos possam ser evitados.
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CAPITULO 8

AUDITORIA POR RESULTADOS: PROGRAMA
FARMACIA POPULAR DO BRASIL E A FILOSOFIA DA

Adriana Nascimento Santos Cartaxo
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
da Fundacéao Oswaldo Cruz

Ministério da Saude
Brasilia — DF

RESUMO: O texto é parte da Dissertacao
“Auditoria por Resultados, uma proposta
metodologica”, orientada pela Prof.? Dr.? Maria
Isabel Machado, no Mestrado Profissional em
Saude Publica, da Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca da Fundacdo Oswaldo
Cruz (ENSP/Fiocruz). O objetivo geral foi
propor critérios para a criacdo da modalidade
de Auditoria por Resultados para o Sistema
Nacional de Auditoria (SNA), com base nas
acOes do Departamento Nacional de Auditoria
do Sistema Unico de Salde (Denasus) no
Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB).
O método de analise envolveu identificar as
contribuicbes da auditoria para modificacoes
no PFPB; depois, relacionar ao método da
Administracdo por Resultados, a filosofia da
Melhoria Continua (modelo de Gestdao do
Desempenho, Gestdo da Qualidade Total e
PDCA). As principais conclusdes foram que a
técnica pode ser aplicada tanto no processo
de trabalho das auditorias, como na afericéo
de desempenho do Programa, demonstrando
que as auditorias atenderam as necessidades
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e expectativas dos clientes, internos e externos
(usuarios do SUS, governo, 6rgaos de controle
e empresas farmacéuticas); e que, com uma
nova metodologia de auditagem, pode-se
minimizar o tempo da acgdo, coibir fraudes,
restituir os cofres publicos, garantir acesso a
medicamentos e reorientar o Programa.
PALAVRAS-CHAVE: Auditoria, Farméacia,
Qualidade, Resultados, Saude.

ABSTRACT: The text is part of the Dissertation
“Audit by Results, a methodological proposal”,
guided by Prof. Maria Isabel Machado, in the
Professional Master in Public Health, from the
National School of Public Health Sérgio Arouca of
the Oswaldo Cruz Foundation (ENSP/Fiocruz).
The general objective was to propose criteria for
the creation of the Audit by Results modality for
the National Audit System (SNA), based on the
actions of the National Audit Department of the
Unique Health System (Denasus) in the Popular
Pharmacy Program (PFPB). The method of
analysis involved identifying audit contributions
for modifications in the PFPB; then, to relate
to the Management by Results method, the
philosophy  of
(Performance Management Model, Total Quality
Management and PDCA). It can conclusion,
that this can be used in the audit work process
and in the performance measurement of the

Continuous  Improvement

Program, proving that audits can contribute
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to expectations and needs of internal and external clients (SUS users, government,
control and pharmaceutical companies). Additionally, with a new auditing methodology,
it is possible to reduce the time of action, to repress fraud, to restore public coffers, to
guarantee access to drugs and to reorient the Program.
KEYWORDS: Audit, Pharmacy, Quality, Results, Health.

11 INTRODUCAO

Este texto é parte da pesquisa realizada na Disserta¢ao “Auditoria por Resultados,
uma proposta metodolbgica”, com orientacdo da Prof.? Dr.? Maria Isabel Boavista
Seara Machado, no curso de Mestrado Profissional em Saude Publica, realizado pela
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundacao Oswaldo Cruz.

A dissertacao teve o objetivo de propor critérios para a criagcdo da modalidade
de Auditoria por Resultados para o Sistema Nacional de Auditoria (SNA), com base
nas acdes realizadas pelo Departamento Nacional de Auditoria do Sistema Unico de
Saude (Denasus), do Ministério da Saude.

O SNA ¢é o controle interno do Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com
a Lei Orgénica da Saude da Saude, Lei n° 8.080/1990, organizado de forma tripartite,
com componentes nas trés esferas de governo: municipal, estadual e federal. O
componente federal e central do SNA € o Denasus.

Com as mudancas ocorridas no SUS, desde a sua implantacdo em 1990, houve
o incremento de programas e novas estratégias para a saude e o Denasus passou
a auditar nesses programas/estratégias/politicas, a luz da metodologia de auditoria
operacional, adotada igualmente pelo Tribunal de Contas da Unidao (TCU), com base
em normas internacionais de auditoria. As auditorias operacionais verificam estrutura,
processos e resultados, referente aos aspectos da eficiéncia, eficacia e efetividade.

No Brasil, a saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido pela
Constituicao Federal (CF), o que coloca o SUS como referéncia internacional, pela
sua dimensao, abrangéncia, gratuidade, que o diferenciam dos sistemas de saude de
outros paises. Assim, audita-lo é tarefa desafiadora.

Ao exercer a funcdo de controle na administracéo publica, a auditoria torna-se
um instrumento de gestdo que fortalece o SUS, contribuindo para utilizagdo adequada
dos recursos, a garantia do acesso e a qualidade da atencdo a saude oferecida aos
cidadaos (BRASIL / Denasus, 2011).

A auditoria € um instrumento de governanca. A Nova Geréncia Publica — New
Public Management (NPM) busca tornar o governo mais eficiente e efetivo, com base
no controle focado nos resultados, n&o apenas nos processos de trabalho. O controle
€ uma das fungdes administrativas classicas: planejar, coordenar, supervisionar,
executar e controlar.

Agregar as metodologias da Administracdo por Resultados com a pratica de
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auditoria € essencial para que os auditores empenhados no trabalho com o SUS
possam verificar mais do que processos, mas sim resultados:

Nos ultimos tempos os temas auditoria e controle interno tém sido recorrentes
para a Administracdo Publica. A auditoria de conformidade [...] tem cedido lugar
a auditoria operacional. Na [...] crescente exigéncia da populacdo em busca da
qualidade do servico publico, as questdes formais e processuais cedem espaco a
busca pelo resultado [...], onde o resultado da ac&o publica é avaliado e valorizado
(ESAD, 2014).

Nesse aspecto se insere o controle interno, “que busca ser diligente, moderno
e eficaz... [necessitando]... desenvolver as técnicas que lhe permitam adequar-se
as atuais demandas” (ESAD, 2014) e uma delas é essa proposta de Auditoria por
Resultados.

Para atingir o objetivo dessa proposta, foi realizada primeiramente uma analise
que identificasse as contribuicbes das ag¢des do Denasus para modificagcbes nas
politicas publicas de saude, selecionando a Estratégia Saude da Familia (ESF), o
Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB) e a Politica de Atencao a Saude da
Mulher, com a avaliacdo dos mamdgrafos na prevencao do Cancer de Mama. De
acordo com o Relatério de Gestéao, essas foram as que mais avangaram em 2012,
totalizando 60,9% das ac¢des de auditoria (BRASIL / Sgep, 2013, p.74).

Depois, cada acao foi relacionada a um dos métodos da Administracdo por
Resultados, culminando em trés estudos de casos, que se tornaram a base para
propor o estabelecimento da Auditoria por Resultados para o SNA.

O estudo de caso a ser tratado aqui € o Farmacia Popular, criado em 2004, para
ampliar o acesso aos medicamentos, uma das principais diretrizes da Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica.

O PFPB envolve néo apenas o setor publico, mas o setor privado. As empresas
passaram a fornecer um rol de medicamentos diretamente pelas farmacias e drogarias,
mediante a apresentacéo do receituario médico, facilitando o acesso ao usuario, que
se queixava das constantes faltas de medicamentos nas farmacias municipais e
estaduais de saude, sendo constatado inclusive pela Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) um
percentual elevado do gasto com medicamentos pelas familias.

O programa conta com duas vertentes. Em uma, a Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) foi autorizada a disponibilizar medicamentos mediante ressarcimento, em
rede prépria de Farmacias Populares (Lein® 10.858, de 13 de abril de 2004 e Decreto n°
5.090, de 20 de maio de 2004, que regulamentou a Lei 10.858 e institui o Programa). A
segunda conta com a participa¢ao de farmacias e drogarias da rede privada, chamada
de ‘Aqui tem Farmécia Popular’ - Expansao do programa, por meio da Portaria n° 491,
de 9 de marco de 2006, mediante o credenciamento da rede privada (BRASIL/ SCTIE,
2014).
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As unidades proprias contam com um elenco de 112 medicamentos, mais 0s
preservativos masculinos, os quais sado dispensados pelo seu valor de custo
representando uma reducédo de até 90% do valor de mercado. A condicéo
para a aquisicdo dos medicamentos disponiveis nas unidades, neste caso, € a
apresentacdo do CPF juntamente com uma receita médica ou odontolégica
(BRASIL / SCTIE, 2014).

O credenciamento da rede teve “o objetivo de levar o beneficio da aquisicao de
medicamentos essenciais a baixo custo a mais lugares e mais pessoas, aproveitando
a dindmica da cadeia farmacéutica (producao - distribuicdo - varejo), por meio de
parceria do Governo Federal com o setor privado varejista farmacéutico” (BRASIL /
SCTIE, 2014).

Em 2011 “foi langcada a campanha Saude Nao Tem Preco (SNTP) [...] com o
objetivo de viabilizar a gratuidade dos medicamentos para hipertensao e diabetes [...],
além de ajudar no orcamento das familias mais humildes que comprometem 12% de
suas rendas com medicacoes” (BRASIL / SCTIE, 2014). Foram acrescentados trés
medicamentos para tratamento da asma, passando o programa a oferecer mais de
treze tipos com precos até 90 % mais baratos.

2| PROBLEMA

Perceber a auditoria como instrumento para verificacdo dos resultados e
impactos obtidos nas politicas publicas para contribuir com a gestao é fundamental,
de forma que seria um grande desafio responder a pergunta de pesquisa: A partir das
auditorias realizadas no Programa Farmacia Popular do Brasil pelo Departamento
Nacional de Auditoria do SUS, como é possivel propor critérios para a criacao da
modalidade de Auditoria por Resultados para o Sistema Nacional de Auditoria?

HIPOTESE: Essa modalidade de auditoria pode ser definida a partir dos conceitos
da ciéncia da Administracao, mais especificamente a Administracao por Resultados, ou
Administracéo por Objetivos (APO). Assim, o raciocinio hipotético elucidado é de que,
utilizando como referéncia os conceitos e técnicas da Administracéo por Resultados, €
possivel propor critérios para a criagao de uma modalidade de Auditoria por Resultados
para o SNA, com base nas auditorias realizadas no PFPB.

31 OBJETIVOS

Objetivo Geral: Propor critérios para a criagdo da modalidade de Auditoria por
Resultados para o Sistema Nacional de Auditoria, com base nas auditorias realizadas
no Programa Farmécia Popular do Brasil pelo Departamento Nacional de Auditoria do
SUS.

Objetivos Especificos:

1. Identificar e analisar os dados consolidados das auditorias do Denasus no
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PFPB.
2. Estudar os conceitos e os métodos aplicados a gestéo por resultados.

3. Identificar mudancas no Programa, bem como em sua legislagcéo, ocorridas
em razdo dos resultados das auditorias federais.

4. Selecionar os dados das auditorias do Denasus, no PFPB, voltados para a
gestao por resultados e seus alcances efetivos.

5. Sugerir parametros para o estabelecimento de uma Auditoria por Resultados
para o SNA, com base nas auditorias do Denasus, no PFPB, a luz da ciéncia
da Administracao por Resultados.

4| METODOLOGIA

A metodologia utilizada neste trabalho envolve a pesquisa qualitativa, baseada
na abordagem de Hartmut Glnther (2006), e a viséo de auditor.

Essa visdo é fruto da experiéncia acumulada no Denasus, na realizacdao de
auditorias, analise de processos, emissao de parecer, orientagdo técnica, treinamentos,
bem como, na assessoria da direcdo do Departamento.

Essa e as experiéncias de formacéo, com o olhar voltado para a Administracao,
puderam permitir a identificacdo de algumas mudancas acontecendo nas politicas de
saude e a relacdo com as questdes constatadas pelo Denasus e por isso surgiu o
interesse em demonstrar a relacdo de alguns resultados na PFPB com as auditorias.

Apesquisaqualitativaéapropriadaapropostametodoldgicaparaoestabelecimento
e a sistematizacdo da modalidade de Auditoria por Resultados. Gunther, a partir da
abordagem de Flick, von Kardorff e Steinke (2000) e Mayring (2002), enumera cinco
grupos de atributos da pesquisa qualitativa: a) caracteristicas gerais; b) coleta de
dados; c) objeto de estudo; d) interpretacéo dos resultados; e) generalizacéo.

a) Caracteristicas Gerais

O estudo buscou realizar um levantamento de conceitos e métodos aplicados a
gestéo por resultados, pois, a acdo de auditoria esta relacionada a eficiéncia, eficacia
e efetividade, itens exaustivamente abordados por Idalberto Chiavenato (2003) no seu
famoso livro Introducéo a Teoria Geral da Administracéo (TGA), quanto a Administracao
por Objetivos (APQO), termo introduzido popularmente por Peter Drucker em 1954
em seu livro The Practice of Management; bem como muito utilizado atualmente na
administracao publica, apropriando-se da Administracao por Resultados.

“Gestéo para resultados, por sua vez, nao é apenas formular resultados que
satisfacam as expectativas dos legitimos beneficiarios da agdo governamental de
forma realista, desafiadora e sustentavel. Significa, também, alinhar os arranjos
de implementacéo (que cada vez mais envolve intrincados conjuntos de poaliticas,
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programas, projetos e distintas organizacdes) para alcanca-los, além de envolver
a construgdo de mecanismos de monitoramento e avaliagdo que promovam
aprendizado, transparéncia e responsabilizacéo. ” (MARTINS e MARINI, 2010,
p.29-30).

Martins e Marini (2010) listam importantes métodos e técnicas utilizadas na
Administracdo por Resultados, dentre elas: Gestdo da Qualidade Total, de Creech
(1995); e PDCA, de Shewhart (1930) e Deming (1950) — representam uma filosofia de
melhoria continua: expanséo do foco no atendimento as necessidades dos clientes da
Total Quality Management (TQM) para uma abordagem por: foco no cliente; melhoria
dos processos; e lado humano da qualidade — obtida com o PDCA (Plan, Do, Check,
Acl), planejamento, execucéo, controle e reorientacéo.

Esta técnica foi selecionada a fazer parte do campo teérico da pesquisa, pois o
cerne érelacionar as constatagdes encontradas nas auditorias com a teoria/metodologia
da ciéncia da Administracédo, entendendo o conceito de eficiéncia (meios, processos),
eficacia (resultados) e efetividade (impacto, beneficio social), para demonstrar que
as auditorias n&o sdo mais puramente legalistas, baseadas na analise de processos
apenas.

Tais conceitos de eficiéncia, eficacia e efetividade foram assim definidos, tomando
por base as originarias definicdes de Idalberto Chiavenato (2003); como também pela
abordagem de Nobrega (2008) e suas conclusdes a partir do estudo das auditorias
operacionais, de acordo com a Organizacéo Internacional das Entidades Superiores
de Fiscalizacdo (Intosai); e, pelo Guia Referencial para Medicao de Desempenho e
Manual para Construcdo de Indicadores (2009), quando da descricdo dos 6Es do
Desempenho.

b) Coleta de dados

A partir das definicdes de conceitos e critérios, e considerando a rotina no
Denasus e a necessidade do auditor em se manter atualizado com informagdes sobre
as politicas/programas/estratégias de saude, foi possivel perceber e relacionar algumas
mudancas na gestdo e na legislacdo do SUS, ocorridas em raz&o dos resultados das
auditorias do Departamento, no PFPB.

Posteriormente, foi consultado o Relatério de Gestao de 2012 para levantamento
de mais dados sobre as ag¢des do Departamento e relatérios gerenciais, tornando
parte desta pesquisa analitica.

As auditorias no PFPB estéo disponiveis no Sistema de Auditoria do SUS (Sisaud/
SUS), permitindo a consolidacédo de dados como quantidade de auditorias, valor de
recurso auditado e valor glosado, para todos os anos.

c) Objeto de estudo

O objeto de estudo deste trabalho sao as auditorias do Denasus no Programa
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Farmacia Popular do Brasil disponiveis no Sisaud/SUS, e os resultados dos relatérios
de auditorias individuais podem ser encontrados agrupados nos relatérios consolidados
e gerenciais do Departamento.

Os relatérios de auditoria do Denasus sdao gerados automaticamente pelo
sistema, a partir da alimentacdo de campos de registros especificos tabulaveis
automaticamente ou ndo. Nestes ultimos, constam textos corridos, redigidos a critério
do auditor. Assim, sé € possivel serem tabulados, gerando uma planilha no Excel, pelo
proprio sistema, a partir da selecao dos campos que se deseja analisar, para enfim
fazer as classificacbes, os agrupamentos e a tabulacéo, o que foi feito no trabalho de
Andrade (2013).

Os resultados do PFPB foram encontrados no Relatério Consolidado de 2012 e
no Relatério Gerencial de 2013. O Consolidado é um arquivo de texto elaborado pela
Coordenacéo de Planejamento e Operacionalizagéo (Coplao) do Denasus com dados
contados manualmente a partir de uma planilha com as constatacoes de cada auditoria,
retirada do Sisaud/SUS; enquanto que o Relatério Gerencial de 2013, também textual,
porém passou a utilizar a nova base de dados tabulados automaticamente no Sisaud/
SUS. Por isso alguns dados podem ser comparados a resultados anteriores, mas
outros dados néo.

Os relatorios gerenciais estéo disponibilizados na pagina eletronica do SNA, no
Sisaud para consulta em arquivo ‘pdf’, por aqueles que tém uma senha de acesso, ou
podem ser solicitados ao Denasus, ja que ndo sao documentos sigilosos. Protocolos e
roteiros de auditoria, instrumentos especificos para cada politica de saude, construidos
para orientacdo de como planejar e executar as auditorias, estao também disponiveis
no Sisaud/SUS.

d) Interpretacao dos resultados

Os resultados da andlise do caso da Estratégia Saude da Familia foram
interpretados ap6s a comparacdo com o método Prisma de Desempenho. De acordo
com Martins e Marini (2010) dentre os importantes métodos e técnicas utilizadas na
Administracao por Resultados, esta o modelo de gestao do desempenho, de Hoshin
Kanri, desenvolvido no Japao nos anos 1960, que compde um dos trés elementos da
Gestao da Qualidade Total, os outros dois sdo as equipes de melhoria da qualidade e 0
gerenciamento da rotina. Segundo Akao (1991), esse modelo aborda o gerenciamento
por meio de diretrizes da alta direcéo.

Ainda segundo os autores, a Gestao da Qualidade Total (T7otal Quality

Management — TQM) preocupa-se com o atendimento das necessidades e das
expectativas dos clientes, internos ou externos, ressaltando as pessoas e 0s elementos
da qualidade. Com Creech (1995) a TQM tornou-se mais abrangente e a abordagem de
desempenho é realizada por trés elementos principais: foco no cliente (de acordo com
suas necessidades), melhoria dos processos (auséncia de retrabalho e erros); e lado
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humano da qualidade (conhecimento dos objetivos da organizagdo e diferenciacao
das atividades com menor divisdo dos trabalhos).

Martins e Marini (2010) apresentam que o processo continuo de melhoria, segundo
0s padrdes da qualidade, é obtido por meio do modelo classico de planejamento,
execucao, controle/avaliacao e reorientacdao: o PDCA (do inglés, Plan, Do, Check,
Acl), desenvolvido por Walter A. Shewhart na década de 1930, consagrada por Willian
Edwards Deming a partir da década de 1950, que descreve a forma como as mudangas
devem ser efetuadas em uma organizagao, dessa forma incluindo a verificagdo se as
alteragdes produziram a melhoria desejada ou esperada.

Martins e Marini alertam que o TQM e o PDCA nao representam um “modelo de
gestdo de desempenho” propriamente dito, mas uma filosofia de melhoria continua,
contribuindo para orientar as organiza¢des na busca de conformidade a padroes de
exceléncia em gestéo e, assim, atender as expectativas de qualidade dos diversos
Stakeholders.

e) Generalizacao

Para que essas conclusdes pudessem ser generalizadas, que foram escolhidas
acoes realizadas em ambito nacional, dentre as maiores demandas do Denasus e
de maior impacto na sua mobilizacdo interna, tendo envolvido técnicos de todos os
estados. Dessa forma, com a representatividade demonstrada, foi possivel concluir
a aplicacdo da metodologia na definicdo de critérios importantes para uma Auditoria
por Resultados, possibilitando extrapolar sua utilizagéo por outros 6rgaos de controle
interno ou externo, no nivel federal, estadual ou municipal; e para além do ambito da
area da saude.

51 RESULTADOS

O Denasus vinha trabalhando proativamente, aumentando o quantitativo de
acoOes realizadas através de demandas internas e passou a auditar o PFPB, nova
metodologia de distribuicdo (dispensacdo) de medicamentos, adotada pela gestao
do SUS. Passou a realizar, a partir de 2011, agcdes em ambito nacional alinhadas
ao planejamento do MS e com as diretrizes do Governo Federal, que estabeleceu
algumas Marcas de Governo para monitoramento:
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Marcas Prioridade

Salde Mais Perto de Vocé ol B PMAQ
Atencao Basica
Salde Toda Hora Atencdo as urgéncias SOS Emergéncia
Saude Conte Com a Gente Comunidades Terapéuticas

Atencdo Psicossocial

Maternidades

) Acesso ao tratamento de Céncer de
Rede Cegonha Atencao a Mulher Mama

Acesso ao tratamento de Céncer de
Colo de Utero

Salide Ndo Tem Preco Assisténcia Farmacéutica Farmacia Popular
CARTA SUS Internacdes nédo realizadas/Cobranca
indevida
Assisténcia Oftaimologica Procedimentos de Glaucoma
Vigildncia em Salde Programa de Combate & Hanseniase

Tabela 1. Programacéo de auditorias vinculada ao planejamento do MS em 2012

Fonte: Denasus, Resultados das Auditorias Realizadas nas Prioridades de Governo em 2012. Apresentagéo do
Diretor a época, Adalberto Fulgéncio, 2013, slide 4.

O planejamento incluiu a verificagdo de politicas e programas de saude, de
acordo com Marcas de Governo como ‘saude nao tem preco’ (BRASIL / Sgep, 2013,
p.73). De acordo com o Relatério de Gestao 2012, dentre as acbes de auditoria que
mais avancaram estao as do PFPB (objeto Assisténcia Farmacéutica) representando
23,4% do total de agdes realizadas:

Auditorias, fiscalizacoes e verificaciao do TAS encerradas, por objeto. Brasil - 2012

Objeto Auditorias % Total
Fora de bloco de financiamento 151 11.3
Assistencia Farmaceutica 313 234
Atencao Basica 264 19.7
Gestio 16 1.2
Investimentos 14 1.0
Média ¢ Alta Complexidade 238 17.8
Vigilancia Sanitaria 343 25.6

Total 1.339 100,0

Tabela 2. Auditorias encerradas em 2012
Fonte: BRASIL / Sgep. Relatério de Gestao do exercicio de 2012. Brasilia, 2013, p.74.

Consta desse relatério de gestdo como objetivo estratégico para o Denasus
“qualificar instrumentos de execucado direta, gerando ganhos de produtividade e
eficiéncia para o SUS” (BRASIL / Sgep, 2013, p.25). Para isso a sua estratégia é a
“realizacdo de agdes de controle interno na gestdo do SUS, com foco em resultados,
tendo como referéncia [...] a Garantia de Acesso”. Definiu entao, ter como resultado

prioritario as acdes de controle interno realizadas nas Marcas de Governo.
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Em 2012, foram realizadas 1.776 a¢des de controle interno, sendo 903 auditorias,
354 fiscalizacbes e 519 visitas técnicas. Especificamente para as acdes de controle
interno realizadas nas Marcas, o Denasus, em conjunto com as areas técnicas do MS,
selecionou o programa/estratégia/politica de salude para acompanhar; e, ao final de
2012, a situagao para o PFPB era: protocolo de auditoria elaborado, roteiro eletrénico
elaborado, equipes em campo com 263 ag¢des programadas, das quais 243 encerradas
(BRASIL / Sgep, 2013).

A proposta inicial era obter um diagnostico situacional em relagdo a cada marca,
com acdes mais pontuais. Entdo, como o PFPB ja tinha uma demanda propria, foram
feitas algumas reorienta¢des no planejamento das agdes. Ao término da fase in loco
de cada auditoria, as equipes elaboraram relatério referente ao estabelecimento
(farmacia). Finalizado o ano, foi elaborado um relatério gerencial que permite visualizar
de forma macro a situagdo encontrada em relacéo aos estabelecimentos auditados.

Como o PFPB contava ao final de 2011 com um atendimento a aproximadamente
10 milhdes de beneficiarios e 20 mil farméacias/drogaria credenciadas, era impraticavel
para o Denasus verificar cada cupom emitido para os beneficiarios do programa, com
visitas em suas residéncias para comprovar se foram eles mesmos que compraram 0s
medicamentos, mesmo que por amostragem, em todas as farmacias. Além disso, as
drogarias passaram a alegar que nao possuiam mais os cupons por motivo de furto,
roubo ou incéndio.

A partir dessas constatacdes, o Departamento de Assisténcia Farmacéutica
e Insumos Estratégicos (DAF), da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE/MS) alterou a portaria quanto a responsabilidade pela guarda
dos comprovantes e o Denasus desenvolveu uma nova metodologia para auditar,
comparando a entrada e a saida de medicamentos nas farmacias/drogarias.

EVO LUCEO DO N2 DE FARMACIAS
CREDENCIADAS
30.000
25.000 25422
20.000 4
15.000 14.003
10.000 0.730
459
5.000 —
0 T T T T T T
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: DAF/SCTIE/MS

Grafico 1. Farmacias Credenciadas pelo Programa Farmacia Popular do Brasil
Fonte: (DAF/SCTIE/MS apud BRASIL / Coplao, 2013, p.3)

O programa passou de aproximadamente 3 mil farmacias em 2006, para mais
de 25 mil, em seis anos. E com isso também aumentou o controle sobre as farmacias,
quase dobrando o numero de auditorias realizadas de 2009 para 2012, enquanto que
o valor auditado quase triplicou:
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2009 143| 13.887.651,00 472.658,12
2010 161 14.830.693,36 907.202,05 91,93%
2011 209| 19.363.079,41| 5.967.237,77| 557,76%
2012 279| 33.637.281,09| 4.536.835,32| -23,98%
TOTAL 792| 81.718.704,86|11.883.933,26

Fonte: DENASUS/SGEP/MS

Tabela 3. Farmacias Auditadas pelo Denasus

Fonte: (BRASIL / Coplao, 2013, p. 3).

CUSTO DO N2 DE EMPRESAS | N2 DE EMPRESAS | N2 DE EMPRESAS
ANO | pROGRAMA | DESCONECTADAS | DESCREDENCIADAS |  MULTADAS
2006]  26.228.758,80
2007|  151.623.018,00
2008|  325.045.451,00
2009|  281.219.552,00 164 87 2
2010|  243.978.829,00 394 120 84
2011  763.132.478,00 975 95 418
2012| 1.334.234.02743 542 185 324
TOTAL| 3.125.462.114,23 2,075 487 828

Fonte: DAF/SCTIE/MS

Tabela 4. Penalidades Aplicadas pelo Programa

Fonte: (DAF/SCTIE/MS apud BRASIL / Coplao, 2013, p.3)

O programa é:

responsavel pela maioria dos atendimentos a populacdo em decorréncia da
capilaridade da rede de farmacias no palis e onde esta concentrada a maior parte
da aplicacé&o dos recursos financeiros do programa, cerca de R$ 1.855.464.058,00,
em 4.186 municipios, por onde estdo distribuidos mais de 30.000 drogarias
credenciadas, motivos pelos quais também concentra o maior numero de acoes
de controle realizadas pelo Departamento Nacional de Auditoria do SUS — Denasus

(BRASIL / Denasus, 2014, p.2).

Em 2012, as agdes feitas, na quase totalidade, foram resultantes de demandas

oriundas do DAF/SCTIE, responsavel pelo monitoramento prévio do programa; e
do Ministério Publico Federal e Estadual (BRASIL / Coplao, 2013, p.2). Em 2013,
além desses, também foi atendida a Policia Federal (BRASIL / Denasus, 2014, p.6),

totalizando:
ANO PROGRAMADAS | ENCERRADAS | DEVOLUCAO (R$)
2012 334 279 4.629.248,52
2013 370 370 10.399.134,33

Tabela 5. Resultado das Auditorias realizadas em 2012 e 2013

Fonte: Construgao propria baseada nos Relatérios Gerenciais do Denasus 2013 e 2014.
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Em 2013 além de aumentar a quantidade de auditorias em 24,2%, ainda mais que
dobrou o valor do ressarcimento em relacéo a 2012. E isso se deu com a adogéao do
Protocolo n° 17, com a utilizacdo da nova sistematica “que alterou consideravelmente
o método de auditar o programa, exigindo das drogarias auditadas a comprovacao
da regularidade das dispensacdes por meio da apresentacao das notas fiscais
que comprovem a aquisicdo dos quantitativos de medicamentos dispensados pelo
programa” (BRASIL / Coplao, 2013, p.8). O novo método comegou a apresentar
resultados no final de 2012.

Das 370 auditorias de 2013, “40 foram realizadas de acordo com Protocolo n°13,
ou seja, analisando cupons, receitas médicas e visitas a usuarios e 330 Auditorias
utilizando o Protocolo n° 17, que consiste na verificacao das notas fiscais de aquisicéo
dos medicamentos dispensados por meio do PFPB” (BRASIL / Denasus, 2014, p.7).

Também quanto a mudanca no método de realizacdo das auditorias, com
a adocao do Protocolo n° 17, em 2013 foram registradas 1.138 constatacbes nao
conformes, enquanto em 2012 havia sido registrado quase o dobro (2.260) para chegar
as mesmas conclusées com 0s mesmos tipos de irregularidades (mas os percentuais
por tipo ndo estavam disponiveis em 2012). Assim, com praticamente a mesma forca
de trabalho, o Denasus reduziu o tempo dispendido com cada auditoria, conseguindo
com isso aumentar a quantidade de farmacias auditadas, direcionando para aquelas
com indicativo de fraude, o que mais que dobrou a identificagcdo do volume de recursos
subtraidos do SUS que deveréo ser devolvidos:

Tipos Irregularidades 2013

« sem assinatura do usuario;

* sem 0 enderec¢o do usuario;

QUANTO AOS

CUPONS - assinados por terceiros; 20%

+ com irregularidade na dispensacéo para analfabetos;

» contendo rasuras.

« com data posterior a dispensacéo;
+ sem assinatura/identificacéo e carimbo do médico;

« contendo rasuras ou ilegiveis;

QUANTO AS RE- | * receitas vencidas;

CEITAS 85%

- falta da receita médica;

+ dispensagédo de medicamentos em quantidade superior ao

prescrito; e,

* prescricdo com CRM invalido.
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+ Uso indevido de CPF por parte do estabelecimento farmacéu-

tico, como:

- dispensacao de medicamentos para CPFs de pessoas fale-
cidas;
QUANTO AS « dispensacgao para funcionarios das drogarias que nao com-
FRAUDES COM- 45%
PROVADAS provaram a regularidade das dispensacées;
« dispensacao de medicamentos por farmacias nao credencia-

das; e,

* registro de dispensacédo de medicamentos em quantidades

superiores as adquiridas junto aos distribuidores.

Tabela 6. Principais irregularidades verificadas no PFPB em 2013

Fonte: Construgéo prépria, com base no Relatorio Gerencial do Denasus (BRASIL / Denasus, 2014).

Outro ponto considerado € que, na verdade, “a esmagadora maioria dessas
irregularidades [...] indicam tratar-se de uso indevido de CPF sem autorizagéo do
titular, ou seja, a fraude que acontece com maior frequéncia e que responde pela
maior subtracdo de recursos SUS” (BRASIL / Coplao, 2013, p. 2; e BRASIL / Denasus,
2014, p.10).

Inclusive, as equipes de auditoria passaram a receber justificativas do auditado de
n&o apresentacao dos comprovantes, com alegacao de roubo ou furto, juntando boletim
de ocorréncia policial, entretanto, com data posterior a solicitacdo dos documentos
pela equipe de auditoria. As equipes ficavam sem respaldo para desconsiderar as
justificativas e entdo, o DAF providenciou nova alteracdo no programa, emitindo a
Portaria n® 971, de 15 de maio de 2012, que obrigou as empresas a se resguardarem,
mantendo a guarda dos comprovantes por cinco anos, em duas copias, uma em meio
fisico e outra em meio magnético e/ou arquivo digitalizado, no proprio estabelecimento.

A nova metodologia de auditar, a partir da comparagao do total de medicamentos
adquiridos com os dispensados pelas farmacias no ano, reduziu o trabalho
desenvolvido pelos auditores (eficiéncia), bem como aumentou de forma substancial
0 numero de farmacias fiscalizadas, uma vez que bastava solicitar o envio de Notas
Fiscais, reduzindo a necessidade de visita a todas as empresas, focando apenas
naquelas com indicios de irregularidades, que merecessem ser visitadas e/ou seus
usuarios (eficiéncia, eficacia e efetividade), de forma a identificar as fraudes, retirar as
empresas desonestas do programa, recompor os cofres publicos e evitar os desvios
de recursos, para permitir maior oferta de medicamentos e/ou desenvolvimento de
novas tecnologias ou ampliacédo das acdes e servigos de saude.

Segue a comparacgao entre as acdes de auditoria e os Resultados para o PFPB,
com a filosofia da Melhoria Continua:
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Ferramentas

Acoes do Denasus

Resultados para a Politica e o
usuario

Modelo de Gestao do
Desempenho

Por diretrizes da alta dire-
¢ao (stakeholder).

« Estabelecimento de prioridades.

* Planejamento de A¢&o de auditoria
orientado pelas diretrizes da ges-
tédo (MS) com as Marcas de Gover-

no.

Controle e Desenvolvimento do
PFPB, permitindo o seu realinha-
mento, de acordo com a realidade
local. Eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade.

Gestao da Qualidade
Total_

1. Foco no cliente:

atender as necessidades
e expectativas dos clien-
tes, internos ou externos
(stakeholders).

+ Avaliacdo do Programa a partir do
monitoramento do DAF (cliente in-
terno): verificagéo de irregularida-
des quanto aos cupons, receitas
médicas e existéncia de fraudes
(uso indevido de CPF e dispensa-

¢ao acima do adquirido).

* Redugédo do tempo de execucéo
dos trabalhos de auditorias e finali-

zacgao dos relatorios.
» Visita a Usuarios.

+ Defesa junto ao Ministério Publico
e governo quanto a necessidade
do programa, existéncia de moni-
toramento e que existem farma-

cias idoneas.

» Governo: DAF aprimorou seu

monitoramento, desconectou,
descredenciou e multou farma-
cias. Devolucéo de recursos ao

SUS.

+ Auditores: otimizagéo do traba-
[ho.

+ Demandantes: Atendimento ra-
pido e resolutivo.

» Usuarios e Empresas farmacéu-
ticas: ampliacdo do rol de me-
dicamentos fornecidos e manu-
tencdo do programa.

* MPFE criticava o programa em
razdo das fraudes, mas passou
a defender quando conheceu
seus beneficios aos usuarios e
a existéncia de controle.

2. Melhoria dos proces-
S0S

(auséncia de retrabalho e
€erros)

* Encaminhamento dos Relatérios
de Auditoria e Relatérios Geren-
ciais ao DAF constando a identi-
ficacdo de tentativa de burla (ndo
comprovacao; alegacao de perda
ou roubo, apresentando Boletim

de Ocorréncia).

* Protocolo de Auditoria n° 17: Nova
metodologia foca na compatibiliza-
cao entre o total de medicamentos
adquiridos pela farmacia e suas
vendas, e ndo mais as vendas in-

dividualizadas.

* DAF aprimorou o monitoramento,
mudou a legislacao do Programa,
exigindo a guarda dos documen-
tos também em meio magnético

ou arquivo digitalizado.

+ Auditores puderam exigir a com-
provacdo dos documentos, de
forma tempestiva, evitando o re-
gistro das informagbes no rela-
torio e emissdo de um relatério
complementar, caso a comprova-

¢ao se faga posteriormente.
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3. Lado humano da qua-
lidade

(conhecimento dos objeti-
vos da organizagao e dife-
renciacéo das atividades)

» Trabalho em conjunto com o DAF
e demais areas do Ministério da
Saude para atingir os mesmos ob-

jetivos.

+ Conhecimento e padronizagéo do
trabalho desempenhado pelos au-

ditores.

* Elaboragao de protocolos de Audi-

toria.

* Diferenciacdo dos métodos das
atividades de auditoria, inclusive
minimizando o tempo de execu-

cao.

» Governo coibindo a fraude.

» Denasus melhorou o trabalho dos
auditores, antes cansativo, repe-
titivo e demorado ao analisar to-
dos os cupons. Hoje pela analise
de Notas Fiscais o foco € para
aqueles cupons com suspeita de

fraude.

+ Os fraudadores sao surpreendi-
dos com novos métodos de audi-

tagem.

PDCA

Modelo classico de Plane-
jamento (Plan),

Execucao (Do),

Controle/Avaliagao (Che-
ck) e

Reorientacao (Act).

+ Planejamento de auditoria especi-

fica para os objetivos do PFPB.
* Execucgéao do Protocolo 13.

+ Controle da execucao das audito-
rias e Avaliacéo dos relatérios, pe-
los supervisores locais e no nivel

central.

* Reorientacdo da metodologia de

Mudancas na forma do Denasus
auditar produziram melhoria no
monitoramento e nos resultados
do Programa.

auditagem: novo roteiro: Protocolo
17.

Tabela 7. Auditorias do Denasus no PFPB e a Melhoria Continua

Fonte: Construgéo prépria, com base nas auditorias do Denasus e nos conceitos apontados por Martins e Marini
(2010) das metodologias utilizadas na Administra¢do por Resultados.

A Gestao de Desempenho e o PDCA foram utilizados em comparacdo aos
resultados do programa, ja que de acordo com a Qualidade Total ha preocupacéo em

atender as necessidades e expectativas dos clientes, internos ou externos (usuarios
do SUS, governo, 6rgaos de controle e empresas farmacéuticas). Enquanto que
a abordagem de desempenho realizada pelos trés elementos principais: foco no
cliente, melhoria dos processos (a hova metodologia de auditagem busca ndo mais
a comprovacao das vendas individualizadas, mas foca na compatibilizagcao entre o
total de medicamentos adquiridos pela farmacia e suas vendas); e lado humano da
qualidade (conhecimento dos objetivos do governo de coibir a fraude; diferenciacao
dos métodos das atividades de auditoria, inclusive buscando minimizar o tempo de
execucao e a menor divisdo dos trabalhos).

No PDCA ficou percebida a relagdo com o processo de mudanca na forma de
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auditar, tendo seguido exatamente os passos de planejamento, execugao, controle e
reorientacéo, na forma com que as mudancas foram efetuadas no Denasus, sendo
verificadas alteracdes que produziram melhoria.

Essas duas filosofias de melhoria continua contribuiram para demonstrar a
busca do Denasus quanto a padrdes de exceléncia em gestao e, assim, atender as
expectativas de qualidade dos diversos stakeholders. O foco nao esta apenas no
processo, mas nos resultados efetivos para o programa.

Com o foco nos resultados que se deseja alcancar (verificar se o programa
esta atingindo o seu publico alvo, ou seja, se os medicamentos estédo chegando aos
usuarios certos, garantir aos usuarios o livre acesso a medicamentos, bem como,
identificar/estancar a fraude e restituir os cofres publicos), o Denasus procurou ajustar
0S seus métodos e protocolos de auditoria (processos) em fungao de avaliar se as
politicas publicas estdo atingindo os seus objetivos (resultados).

Essa andlise demonstrou que as técnicas e métodos da Administracdo por
Resultados podem ser aplicadas de duas formas: primeiro no processo de trabalho, ou
seja, no planejamento e execugao das auditorias; segundo, na afericdo de desempenho
dos programas.

Em relacdo ao PFPB, foram aplicadas as duas formas, tanto ocorreram resultados
no processo de trabalho, com a mudanca do protocolo n° 15 para o n° 17, alterando a
metodologia de trabalho, reduzindo o tempo de realizagao e aumentando a quantidade
de auditorias realizadas; como também foram verificados resultados para o programa,
alterando portaria, aumentando a identificacdo das fraudes e permitindo restituir o
sistema, aplicar multas e retirar do programa os fraudadores, permitindo limpar o
sistema para que permanecam aquelas empresas que realmente tragam beneficio a
sociedade, de forma a manter o sistema que atende a tamanha quantidade de usuarios.

6 | CONCLUSOES

O Ministério da Saude considera que a “auditoria tem um papel preponderante na
defesa dos interesses sociais, uma vez que: zela pela qualidade das acdes e servicos
de saude [...], colabora com o gestor e com a gestao, [...] zela pela boa aplicacédo de
recursos [...] papel importante para a efetividade do controle social” (BRASIL / MS,
2006, Anexos p.194).

Ou seja, “parte-se da premissa de que uma gestao orientada por resultados tem
mecanismos de afericdo do desempenho, da satisfacao do usuario e de controle social,
com incentivos vinculados a produtividade e eficiéncia” (Araujo MAD, 2010, p.230).

Ficou claro que uma Auditoria por Resultados deve verificar nas politicas,
programas e estratégias na saude, primeiro, se ha ‘criacdo de valor’ para as partes
interessadas. Segundo, se ha ‘comprometimento da gestédo’, como preconiza o Modelo
de Gestao do Desempenho, em que hd um gerenciamento por meio de diretrizes da
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alta direcdo, com um controle interno forte para garantir a Gestao da Qualidade Total,
que mantém foco no cliente; melhoria dos processos (auséncia de retrabalho e erros);
e a humanizacgéao tanto em relagdo aos profissionais de saude, como aos usuarios.

E preciso ter em mente que “a constatacdo de falhas, sem a exata corregdo
das verdadeiras causas, € trabalho perdido” (GUEDES [at. al.], 2012, p. 3), ja que
a qualidade e as inovacgbes permitem um retorno muito mais rentavel e duradouro a
médio e longo prazos.

A auditoria tem um papel essencial no ambito do controle. A nova gestéo
publica esta buscando maneiras de se aperfeicoar e 0 seu controle naturalmente esta
envolvido nessa mesma sintonia, como bem aborda a teoria sistémica de Bertalanffy
(CHIAVENATO, 20083).

As metodologias da Administracdo por Resultados, abordadas por Martins e
Marini (2010) dialogam sobre exceléncia, qualidade, eficiéncia, eficacia e efetividade
com a finalidade de resultados.

A Auditoria por Resultados proposta obedece a um ciclo, baseado no PDCA,
devendo ser buscada tanto no que diz respeito a execucao dos trabalhos (primeiro
enfoque), como na verificacao dos resultados das politicas conseguidos pelos gestores/
profissionais de saude e impactados na populagéo (segundo enfoque).

Ao minimizar o tempo e custos das auditorias (eficiéncia), tracar roteiros e
aplicar metodologias que respondam a demanda (eficacia), bem como localizar as
conformidades e ndo conformidades e contraponto, por exemplo, com a realiza¢ao de
entrevistas com usuarios (efetividade); fica caracterizada a Auditoria por Resultados;
e, da mesma forma, agrega valor ao auditor, orientando e focando sua atuacao.

O segundo enfoque € quanto a eficiéncia na utilizagdo dos recursos da politica,
eficacia em atingir os objetivos do programa e metas estabelecidas, e efetividade
na melhoria da gestdo, da resolutividade, satisfacdo do usuario e reorientacédo das
politicas de saude, com impacto para a populagéo.

O comparativo entre as auditorias do Denasus e os resultados para o PFPB, em
consonancia com o modelo da Filosofia de Melhoria Continua proporcionou critérios
para esse tipo de auditoria, com base nos aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade,
com foco para os dois ultimos, ou seja, nos resultados da estratégia, que envolvem o
atingimento dos objetivos propostos e o impacto para a populagao.
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CAPITULO 9
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RESUMO: Buscou-se compreender
as contribuicbes do enfermeiro para o
empoderamento da gestante no processo de
parturicdo natural. Desenvolvimento: Estudo
qualitativo, desenvolvido com gestantes do
pré-natal. Na analise dos depoimentos utilizou-
se o referencial te6rico Empowerment. Nao se
evidencia que as gestantes se utilizaram das
informacdes para alcancar o empoderamento
e nao se identificou a realizacdo de acdes que
visem a obten¢ao do protagonismo. Conclusao:
As estratégias dos enfermeiros caracterizam-se
como praticas fragmentadas, refletindo auséncia
de dialogo e nao oferecendo o conhecimento
suficiente para o empoderamento da gravida.
PALAVRAS-CHAVE: Cuidadosdeenfermagem;
Cuidado Pré-natal; Poder.

ABSTRACT: We sought to understand the
contributions of nurses to the empowerment
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DE PARTURICAO NATURAL

of pregnant women in the process of natural
parturition. Development: Qualitative study,
developed with pre-natal pregnant women. In
the analysis of the testimonials, the theoretical
reference was used Empowerment. It is not
evident that the pregnant women used the
information to achieve empowerment and did
not identify the accomplishment of actions that
aim at obtaining the protagonism. Conclusion:
strategies are
fragmented practices, reflecting the absence of

Nurses’ characterized as

dialogue and not offering sufficient knowledge
for the empowerment of pregnant women.
KEYWORDS: Nursing care; Prenatal Care;
Power.

11 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o Ministério da Saude
vem estimulando a pratica do enfermeiro na
assisténcia qualificada a gestante, como forma
de potencializar a capacidade natural e inata da
mulher de dar a luz. A preparagao para o parto
deve promover o empoderamento feminino,
estimulando a escolha informada, resgatando o
cuidado centrado nas necessidades da gestante,
respeitando o direito ao seu proprio corpo e
exercendo uma pratica ética fundamentada em
evidéncias (BRASIL, 2013).

Durante todo o processo de parturicéo,
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os profissionais de saude tém obrigagdo ética e legal de oferecer-lhe informacdes
claras e completas sobre o cuidado, tratamentos e alternativas e de dar a gestante a
oportunidade de participar das decisdes com base nas informacdes recebidas (COSTA,
MEDEIRQOS, LIMA et al, 2013; SILVA, NASCIMENTO, COELHO, 2015).

O enfermeiro como integrante da equipe de saude, deve reconhecer a gestante
como alguém que possui vontades, desejos e necessidades, portanto, ele precisa
proporcionar-lhe, ainda no pré-natal, o acesso as informacées com as melhores
evidéncias cientificas para que o processo de decisédo dessa mulher seja livre e
verdadeiro, favorecendo dessa forma, o seu empoderamento (SODRE, MERIGHI,
BONADIO, 2012).

O processo de Empoderamento tem o objetivo de fortalecer a participacao e
os direitos das gestantes e favorecer o desenvolvimento de seus conhecimentos a
respeito das decisdes do parto. Esse desenvolvimento nem sempre é automatico, por
isso existe a necessidade de agdes estratégicas para sua obtencéo. Nesta perspectiva,
as acOes educativas sao fatores bastante relevantes, pois proporciona confianga na
relagdo profissional-gestante, tornando-a mais harmoniosa, reduzindo a subordinacéo
e favorecendo o protagonismo das mulheres (PROGIANTI, COSTA, 2012; SILVA,
NASCIMENTO, COELHO, 2015).

O Ministério da Saude langcou em 2011, por meio da Portaria n° 1.459 de 2011,
a Rede Cegonha, visando implementar uma rede de cuidados para assegurar as
mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério. Nessa rede de cuidados, enfatiza-se a atuacao do enfermeiro
como o agente para a efetivacdo do acolhimento, vinculo e praticas humanizadas
(BRASIL, 2012; PIO; OLIVEIRA, 2014).

Segundo Silva, Nascimento e Coelho (2015), boa parte do cuidado a mulher,
durante a gestacdo, ainda configura-se no principio de que o corpo feminino é
normalmente defeituoso e dependente da tutela médica-cirirgica para parir, diante
disso, verifica-se a urgente necessidade de incentivo ao empoderamento feminino
durante o pré-natal para o processo de parturicao natural.

Tomando como pressuposto que as informacgdes fornecidas as gestantes, por
meio das acdes realizadas pelo enfermeiro, fortalecem o protagonismo da mulher na
tomada de decisdes, 0 objeto desse estudo foi 0 empoderamento feminino no processo
de parturicao natural. Este trabalho buscou compreender na perspectiva da gestante
como o enfermeiro esta contribuindo, durante o acompanhamento pré-natal, para a
conquista do empoderamento feminino no processo de parturicao natural.
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2| DESENVOLVIMENTO

2.1 Descrevendo a metodologia

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo, com abordagem qualitativa,
analisado a luz do referencial teérico Empowerment.

O cenario dessa pesquisa configurou-se em uma Unidade de Saude da Familia,
localizada no municipio de Sao Luis, Maranh&o. A escolha do local se deu por sorteio,
entre as unidades de saude que possuem um numero expressivo de consultas de
enfermagem realizadas durante o pré-natal. Participaram do estudo dezoito gestantes
desta unidade, de acordo com os critérios de inclusdo: mulheres com idade minima de
dezoito anos, que se encontravam no terceiro trimestre de gestagcdo e com o minimo
de trés consultas de enfermagem realizadas.

Os dados foram coletados entre os meses de agosto e outubro de 2016, com
anterior assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelas participantes,
utilizando a entrevista semiestruturada composta por varidveis socioecondmicas
e obstétricas para a caracterizacdo das gestantes em conjunto com as questdes
norteadoras do estudo. O término da coleta se deu com a saturagcao das informagdes
obtidas, permitindo o aprofundamento do tema abordado e viabilizando o alcance dos
objetivos estabelecidos inicialmente.

Para organizacéo dos dados utilizou-se a andlise de conteudo tematica (BARDIN,
2010), prosseguindo com a analise dos discursos a luz da Teoria do Empowerment.
O qual é uma variavel multidimensional, de escopo modificavel, que se divide em
componentes, dimensdes e subdimensdes que se entrecruzam e dao origem a trés
fatores de operacionalizacao: acesso aos recursos necessarios, capacidade de decisao
e de resolucao de problemas e conquista do comportamento instrumental necessario
para interagir com os outros para obter recursos, podendo, dessa forma, caracterizar
0 seu processo de construcdo nos mais diversos contextos (HOROCHOVSKI , 2006;
MACHADO, HEGEDU, SILVEIRA , 2006).

A presente pesquisa obedeceu as orientacdes constantes na Resolucao 196/96
da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tanto nos tramites quanto no
anonimato das participantes. O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Maranh&o (CEP/UFMA), recebeu, analisou e emitiu o parecer consubstanciado de
aprovacao por meio do numero 1.625.950.

2.2 Apresentando os resultados e as discussoes
2.2.1 conhecendo as gestantes do estudo
Dentre as gestantes entrevistadas, 78% encontravam-se na faixa etaria de 19

a 29 anos e 22% na faixa etaria entre 30 a 34 anos. Observou-se ainda que 5% das
participantes declararam morar junto com o companheiro, 17% disseram ser casadas,
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28% declararam ser solteiras e 50% declararam viver uma unido estavel. Com relagdo
a raga/cor, 72%, eram pardas, 17% brancas e 11% preta. Todas as gestantes residiam
em S&o Luis.

Com relacédo a renda familiar mensal, 55% das participantes possuiam renda
maior que um salario minimo, 17% viviam com menos de um salario e 28% néo
possuiam salario fixo. Com relagao a profissdo/ocupacao, 11% nao possuiam nenhum
tipo de ocupacéo e 89% exerciam alguma atividade laboral. Destas, 50% era dona de
casa, a outra metade referiu outras ocupacdes. Sobre a escolaridade, 6% tinham o
ensino fundamental completo e 11% incompleto, 28% o0 ensino médio completo e 39%
nao concluiram; 5% possuiam ensino superior completo e 11% incompleto.

Com relacao a histéria obstétrica das participantes, verificou-se que 28%
referiram ser primigestas e 72% estdo na sua segunda gravidez ou mais. Destas,
50% informaram um intervalo entre as gestagdes de até cinco anos, 33% de seis a
dez anos e 17% estavam com mais de dez anos sem engravidar. Todas realizaram o
pré-natal e 83% tiveram o acompanhamento do enfermeiro, destas, 70% realizaram
mais de seis consultas com esse profissional. Referente ainda a gestacao anterior,
todas as mulheres pariram no hospital sem nenhuma intercorréncia grave. Destas,
75% viveram a experiéncia do parto normal e 25% enfrentaram a cesarea.

A partir da andlise dos discursos das gestantes, sustentada nos trés fatores de
construcdao do Empowerment, emergiram trés categorias tematicas que tracam as
percep¢desdasentrevistadas: (Re)construindo caminhos embusca do empoderamento,
assumindo a dire¢do ofensiva e chegando ao destino final.

2.2.2 (re)construindo caminhos em busca do empoderamento

Diante dos relatos das entrevistadas, observou-se a influéncia que a assisténcia
pré-natal pode exercer na autonomia para o parto natural e no conhecimento das
gestantes sobre os direitos do periodo gravidico-puerperal. Essa autonomia esta
relacionada com as orientacbes e as estratégias utilizadas na propagacéo de
informagdes pelos profissionais.

O pré-natal permite 0 acompanhamento clinico, a prevencao de intercorréncias
e a atuacdo em face das necessidades socioculturais, econémicas e emocionais da
gestante. Além disso, oferece a mulher a possibilidade de tornar-se protagonista da
sua experiéncia parturitiva, encarando-a como um processo fisioldgico e transformador
(BRASIL, 2001; MOURA, MELO, CESAR, et al, 2015). Os relatos a seguir expressam
a importancia da assisténcia pré-natal na concepcéao das gestantes:

Pra mim, eu considero importante por causa que se vocé ndo faz, nao vai saber
se ta bem o seu bebé... no comeco da gestacdo vocé tem que fazer os exames
tudinho... por isso eu acho importante (G1).

E importante, né, porque a gente acompanha desde o comego o neném, pra saber

se ta tudo normal (G12).
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As gestantes foram unanimes em relacionar a assisténcia pré-natal com a
importéncia na descoberta e na prevencao de eventos adversos comuns do periodo
gravidico, tanto para ela como para a criancga.

A atencdo adequada pode evitar importantes desfechos negativos na mée e no
recém-nascido, como complicacdes obstétricas, retardo no crescimento intrauterino,
baixo peso ao nascer e prematuridade, contribuindo para a diminuicdo ndo sé da
morbidade como da mortalidade materna e infantil. Portanto, a forma mais adequada
gue a gestante pode utilizar para garantir o bom desenvolvimento de sua gestacéo é
o acompanhamento por meio das consultas no pré-natal (DUARTE, MAMEDE, 2013).

Outros relatos relacionam a importancia do pré-natal com o trabalho de parto
e parto, acreditando ser possivel ter um parto calmo e seguro a partir dos cuidados
executados nesse acompanhamento:

Sim, é importante porque a gente vai saber (...) como vai ser o parto, se vai ser um
parto tranquilo, um parto complicado (G3).

Embora todas as gestantes tenham considerado o pré-natal importante para o
rastreamento de doencas e para a seguranca do parto, nao se encontrou nas narrativas,
abordagem da relevancia desse acompanhamento para o estimulo e o resgate da
autonomia da mulher no processo de parturicdo natural. Nado foram destacadas
praticas assistenciais que favorecem a autonomia da gestante como participante
do processo, infere-se, portanto, que estas se mantém como figuras submissas as
praticas institucionais no processo de gestar e parir (VARGAS, VIEIRA, ALVES et al,
2013).

Fundamentando-se na teoria do Empowerment, o reconhecimento da importancia
da realizac&o do pré-natal, caracteriza-se como um dos pressupostos para 0 acesso
aos recursos necessarios ao empoderamento, pois permite a assiduidade da gestante
nas consultas e fomenta seu interesse por informacdes. Pelos relatos obtidos foi
possivel perceber que as gestantes reconhecem o valor do pré-natal para a saude da
mae e do bebé, porém, ndo associam as acdes desse acompanhamento a construcéao
da sua autonomia diante das decisdes a serem tomadas.

Sabendo-se que o pré-natal é o espaco ideal para a construgdo de praticas
educativas e que os direitos maternos fornecem a ela mais espaco e liberdade no
contexto da saude, buscou-se explorar o conhecimento da gestante a respeito dos
direitos sociais, trabalhistas e assistenciais a que Ihe cabem:

Sei que tenho direito de ser atendida na frente de todo mundo (G8).

S6 conheco o direito de sentar no 6nibus que a gente tem prioridade, nas filas que
a gente tem a vez ja garantida (G18).

S6 sei do auxilio maternidade, que inclusive eu tenho (G9).
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A legislacdo federal garante as gestantes o atendimento preferencial em caixas
especiais, prioridades na fila de emergéncia de hospitais, bancos, supermercados,
assento preferencial em estabelecimentos e meios de transporte coletivo, além do
acesso a porta da frente nesse tipo de transporte. Estes direitos foram conquistados
pela lei n° 10.048 de 08 de novembro de 2000 e sao assegurados a partir do momento
em que a mulher fica gravida (BRASIL, 2000; 2012).

Em relac&o aos direitos trabalhistas, relatado pela G9, a Constituicdo Federal e a
Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) garantem beneficios as mées que exercem
uma atividade laboral, tais como licenca maternidade; estabilidade no emprego, sendo
proibida a demissao sem justa causa; direito de amamentar durante a jornada normal
de trabalho; entre outros (BRASIL, 1943).

Ficou evidente por meio das falas, a pouca divulgacao e orientacéo dos direitos
das gestantes pelos profissionais no pré-natal. Com isso, elas tém acesso limitado as
informacdes necessarias a criagdo de argumentos de cobranca e de negociagcao dos
seus direitos, principalmente dos trabalhistas e sociais, tornado-se agentes passivas
durante o processo gravidico-puerperal.

Ao questionar as gestantes sobre o esclarecimento de suas duvidas durante o
pré-natal, a maioria relatou que o enfermeiro € o principal responsavel por transmitir
informacdes e elucidar conhecimentos a respeito da gravidez e do parto, como
podemos verificar nas falas seguintes:

Muitas coisas eu ndo sabia, mas eles [0s enfermeiros] estdo me esclarecendo tudo
(G14 e G15).

De acordo com as falas acima, verifica-se que as duvidas das gestantes foram
esclarecidas particularmente pelo profissional enfermeiro. Logo, tirar as duvidas das
mulheres fornecendo-lhes informagdes adequadas e instituindo um ciclo de confianca,
tém como consequéncias relacbes mais harmoniosas e a possibilidade de fazer
escolhas com mais autonomia, favorecendo o empoderamento e reduzindo a posicao
subordinada das mulheres no processo de parto (SCHMIDT, SASSA, VERONEZ et al,
2012).

E perceptivel que as gestantes do estudo ndo tiveram acesso a muitos desses
dados, o que pode ser devido a simples transmisséo de informacgdes de profissional para
gestante, excluindo-se o didlogo baseado na troca de experiéncias e conhecimentos de
forma flexivel, dindmica, reflexiva e terapéutica, com o objetivo de atingir a autonomia
da mulher diante do processo gestacional.

2.2.2 assumindo a direcao ofensiva

No que se refere ao processo de parturicdo, a mulher pode escolher o tipo de parto,
a ambiéncia, o profissional que ir4 atender-lhe, 0 acompanhante, os procedimentos
aos quais quer ser submetida, entre outras escolhas. Para isso, ela deve estar
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consciente de seus direitos como paciente, melhorando, assim, sua comunicagdo com
os profissionais de satde (SODRE, MERIGHI, BONADIO, 2012).

Quando indagadas se ja haviam escolhido o acompanhante para o parto, as
gestantes relataram:

Jéa sim, vai ser o pai com certeza (G5).

N&ao quero acompanhante (G15).

Sabe-se que a participacao do familiar contribui significativamente para que a
gestante se sinta mais segura e confortavel no processo de trabalho de parto e parto
(ESCOBAL, SOARES, MEINCKE et al, 2016). Em vista disso, a realidade expressa
nas falas acima mostra a importancia dessa informagédo como forma de empoderar
a mulher durante o pré-natal para a tomada de decisdes com racionalidade, além de
demandar do profissional de saude o respeito a liberdade de escolha da gestante
frente a presenca ou ndo do acompanhante, como visto nos relatos.

Apesar da maioria das participantes deste estudo optar pelo parto normal,
acredita-se que suas preferéncias ndo partiram de uma discuss@o com os profissionais
sobre 0s inumeros beneficios desse tipo de parto, como podemos ver na fala abaixo:

Eu preferia cesarea, mas to achando que vai ser normal mesmo, porque a enfermeira
disse que ta tudo bem comigo e com o bebé (G15).

Como pode ser observado, as informagdes sobre os riscos e indicagdes
também interferem no processo de deciséo para o tipo de parto, mas geralmente
séo inacessiveis para a grande parte das gestantes (PEREIRA, BENTO, 2011). Essa
privacao de informacgdes decorre, muitas vezes, do despreparo técnico e politico dos
profissionais que nesse caso pode ser comprovado nas orientagdes repassadas pelo
enfermeiro, ao associarem a possibilidade do parto normal apenas ao bem-estar da
mée e do bebé.

Ao serem questionadas sobre a capacidade de escolher a melhor posi¢cao durante
0 processo de parturicdo natural, verificou-se nas falas de algumas depoentes um
discurso de inépcia para assumir a melhor posicao no processo de trabalho de parto
e parto:

Me sinto capaz disso n&o, porque na hora eles tém o local preparado ja pra que a
mulher tenha o bebé. Entdo a posicdo que eles mantém, é a que é pra gente ter o
bebé (G8).

Essa possibilidade de escolha deve ser respeitada e estimulada, pois pode
proporcionar para a gestante uma menor duragao do trabalho de parto e a diminuicao
da necessidade de analgesia, além de promover o protagonismo da mulher diante da
equipe de saude (BRASIL, 2001; 2014).
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Como forma de contribuir com o empoderamento da mulher no processo do
parto, principalmente de maneira proativa, os profissionais devem informa-la, durante
0 pré-natal, sobre os sinais que podem indicar o inicio do trabalho de parto, alertando
a mulher quanto ao momento certo de ir para a maternidade. Quando indagadas sobre
isso, foi possivel verificar o seguinte:

Na hora que sentir a primeira dor vou para o hospital (G1, G6 e G14).

O desconhecimento sobre as informacdes referentes ao momento certo de se
deslocar até a maternidade pode ocasionar uma admissdo precoce da gestante, com
intervencdes desnecessarias e estresse familiar, gerando uma experiéncia negativa
de trabalho de parto, parto e nascimento.

Quando questionadas sobre o que sabiam arespeito dos procedimentos realizados
durante o trabalho de parto, a maioria das gestantes apresentou desconhecimento
sobre o tema, como pode ser visto nas falas a seguir:

Eu so sei 0 que minhas amigas me falaram, que eles ddo uma injecao para dar mais
forca pra mulher. Ai se néo tiver muita passagem, eles cortam pra poder o bebé
passar (G3).

Eu sei 0 que passei da minha experiéncia anterior, que me deixaram numa sala
sentindo dor e fizeram o teste pra saber se tava na hora (G8).

Observa-se que as gestantes exteriorizaram suas percepcdes baseadas em
experiéncias desagradaveis que foram ouvidas ou vividas por elas, e que confirmam
a importancia do dialogo aberto e esclarecedor entre profissionais e gestante/familia
sobre as intervencdes desnecessarias no trabalho de parto e da necessidade de sua
realizacdo em alguns casos.

Faz-se necessario destacar que a atencao perinatal de qualidade e humanizada
depende da provisdo dos recursos necessarios, da implementacdo de condutas
acolhedoras comprocedimentos comprovadamente benéficos, evitando asintervencées
desnecessarias e do estabelecimento de relagdes baseadas em principios éticos,
garantindo a privacidade e autonomia e compartilhando com a mulher as decisbes
sobre as condutas a serem adotadas (BRASIL, 2006; VARGAS, VIEIRA, ALVES et al,
2013).

2.2.4 chegando ao destino final

Todos os profissionais envolvidos na assisténcia pré-natal devem favorecer as
praticas de educacao em saude, como forma de orientar e esclarecer as duvidas e de
incentivar a autonomia das gestantes, permitindo que acreditem no proprio poder de
acao.

Quando indagadas sobre as orientacdes recebidas pelos profissionais de saude,
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as depoentes citaram o seguinte:

As enfermeiras que estdo me informando sobre tudo, me deram informacdes sobre
alimentacao, local de parto e a importancia do parto normal (G2).

O enfermeiro e 0 obstetra sdo muito atenciosos, me ddo informagdes, principalmente
sobre amamentacéo (G4).

Observa-se que as falas das gestantes retratam as orientagdes repassadas pelo
enfermeiro durante as consultas de pré-natal e fazem parte de uma atencao qualificada,
porém, sao praticas fragmentadas e isoladas, que podem apresentar-se insuficientes
para o exercicio da autonomia feminina durante o processo de parturicao natural.

O enfermeiro deve atuar como um promotor das boas praticas na assisténcia
pré-natal, por possuir formacao técnica, cientifica e humanistica capaz de se fazer
cumprir os desenvolvimentos das atividades de atencéo basica a saude da mulher
(COSTA, MEDEIROS, LIMA et al, 2013). Alguns relatos relacionaram a importéncia
que esse profissional exerce no acompanhamento da gravidez:

Com certeza é importante. Praticamente tudo que sei foi o enfermeiro que me
orientou (GH).

S&o sim importantes. Porque elas tiram muitas duvidas e nos deixam mais seguras
(G7).

Assim, observa-se que a postura adotada pelo enfermeiro pode influenciar o
alcance do empoderamento instrumental da gestante e, de certa forma, contribuir na
diminuic&o dos indices de violéncia obstétrica, visto que 0 acesso as informacdes e o
respeito aos direitos acerca dos procedimentos realizados no trabalho de parto e parto
atravancam a adocéao de praticas invasivas e desnecessarias.

Buscando conhecer a real capacidade das gestantes para experienciar o parto
natural, indagou-se sobre a propria confianga para parir € o que as motivava para tal.
A seguir podem-se observar alguns argumentos:

Me considero bastante capaz de parir, porque pra mim é coisa de Deus (G1).

Ah, ndo me sinto ndo. Porque eu sofri muito do primeiro filho e foi uma sensacéo
que eu nao quero passar outras vezes. Foi horrivel (G13).

O posicionamento da maioria das gestantes sobre a capacidade de parir néo
parece ter sido favorecido pelas orientacbes do enfermeiro, o qual pode intervir
na apropriagcdo do processo de parturicdo natural, expressa na maior seguranca e
autoconfianga dessa clientela.

O papel dos profissionais no cuidado a saude durante a gestacao tem especial
importancia, uma vez que suas opinides vao influenciar a percep¢ao das mulheres em
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relacdo a todas as decisdes do processo. O que pode contribuir efetivamente para a
crenga na sua vocacéo em dar a luz (DOMINGUES, DIAS, PEREIRA et al, 2014).

O processo de empoderamento exige, portanto, uma atitude de comunicacgao,
negociacdo e correlagdo dos profissionais de saude com a gestante, além do
reconhecimento das potencialidades e do &mbito socioeconémico de cada uma delas.
Para isso, o processo requer também a autonomia do enfermeiro, uma vez que esse
profissional precisa conhecer as informacdes para poder viabiliza-las as gestantes.

Dessa forma, o empoderamento da gestante permite que ela interaja com o
meio em que esté inserida, produzindo solugdes para os problemas relacionados ao
processo de parturicao.

31 CONCLUSAO

Verificou-se por meio desse estudo que as gestantes reconheceram a importancia
do acompanhamento pré-natal, relacionando-o a descoberta e a prevencao de eventos
adversos comuns do periodo gravidico, ao inicio precoce do acompanhamento da
mulher e do bebé e ao trabalho de parto e parto seguro

Em contrapartida, n&o fica claro que as gestantes se utilizaram das informagoes
fornecidas pelo enfermeiro para atingir o empoderamento no parto, refletindo em suas
falas a auséncia de um dialogo com o profissional, baseado em evidéncias cientificas e
em reflexdes a respeito do seu protagonismo. As estratégias utilizadas pelo enfermeiro
para o incentivo ao empoderamento se caracterizam como praticas fragmentadas que
nao ofereceram o conhecimento suficiente para o preparo do exercicio da autonomia
feminina, uma vez que, nenhuma relatou ter participado de atividades que podem
subsidiar esse preparo, como as atividades em grupos e as visita domiciliares
realizadas pelo enfermeiro.

Esses resultados demonstram um déficit na assisténcia gravidica puerperal, uma
vez que a realizacao das estratégias de educacao tem o objetivo de orientar, educar,
reabilitar e fornecer subsidios para que as mulheres atendidas tenham autonomia e
corresponsabilidade no cuidado a sua saude. Portanto, a contribuicdo do enfermeiro na
construcéao do empoderamento da gestante para experienciar o parto natural é timida,
modesta e, muitas vezes focada apenas no conhecimento tecnicista, esquecendo-se
de atender as necessidades psicologicas, emocionais e espirituais da mulher que esta
em processo de parturicao.

Considera-se urgente a necessidade de interacdo entre enfermeiro e gestante,
para que o profissional conheca as caréncias apresentadas por elas no pré-natal e
forneca as orientagcdes necessarias para a aquisicdo de autonomia. Essa interagdo
pode dar-se pela implantacdo de espacos de discusséo no pré-natal que levem em
consideragao as crencgas, os valores e 0s anseios da mulher gravida, os quais devem
proporcionar a pratica da educacdao em saude como estratégia para que ela tome a
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decisdo na promocao de sua saude materna, propiciando o exercicio de sua cidadania
e a vivéncia humanizada durante todo o ciclo de parturi¢ao.
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RESUMO: A percepcao da sintomatologia da
doenca cardiaca, mudancgas no comportamento
e desempenho de papéis constituem-se
em importantes formas de expressdo de
desigualdades de género e de acesso a atencao
a saude. Objetivou-se analisar o impacto da
descoberta da doenca arterial coronariana no
cotidiano das mulheres. As principais mudancas
no cotidiano das mulheres estao relacionadas
as atividades laborais e domésticas,
traduzindo- se em sentimentos de desanimo,
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tristeza, dependéncia, inseguranca, impoténcia
e frustracdo. Considerar a perspectiva das
mulheres oferece uma nova oportunidade para
planejar estratégias de promocé&o da saude,
deteccao de agravos e utilizacdo dos cuidados
de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Mulheres. Conhecimento.
Doenca das coronarias.

ABSTRACT: The perception of symptoms
of heart disease, changes in behavior and
performance of roles are important forms of
expression of gender inequalities and health
care access. Aimed to analyze the impact of the
discovery of the coronary heart disease in the
daily lives of women. The main changes in the
daily lives of women are related to industrial and
domestic activities, translating into feelings of
despondency, sadness, dependence, insecurity,
powerlessness and frustration. Consider the
prospect of women offers a new opportunity to
plan strategies for health promotion, detection
of aggravations and use of health care.
KEYWORDS: Women. Knowledge. Coronary
disease.

11 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) séo a
principal causa de morbimortalidade em ambos
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0S sexos, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. No
Brasil, essas doencas aparecem em primeiro lugar na mortalidade, sendo responsaveis
por quase um terco dos Obitos, com 65% das mortes na faixa etaria de 30 a 69 anos
de idade, atingindo a populag¢ao adulta em plena fase produtiva (GODOQY et al., 2007;
MUSSI et. al, 2007; SANCHO CANTUS; SOLANO RUIZ, 2011). A prevaléncia das
DCV passou de 10% na década de 30, para cerca de 30% em 2005, produzindo, no
mundo, 3,6 milhées de mortes em mulheres (BRASIL, 2008; OMS, 2005), perfazendo
um indice de 53% de mortalidade feminina por DCV o que representa um risco de morte
maior que o cancer de mama que atingiu apenas 4% (FERNANDES et al., 2008). As
DVC sao caracterizadas como alteracdes crénicas e degenerativas que comprometem
a funcionalidade do sistema circulatério e do coracéo, como é o caso da doenca arterial
coronariana, da doenca cerebrovascular e vascular periférica (LUCIO, 2005).

A doenca arterial coronariana (DAC) era uma doenca masculina, no entanto,
atualmente, as pesquisas sugerem que o0 sexo feminino constitui, por si s6, um
preditor independente de morbimortalidade para doencas cardiacas. As previsdes
apontam que para o ano 2050, a mortalidade por infarto agudo do miocardio (IAM)
serd aproximadamente 30% maior em mulheres do que em homens (ALFONSO;
BERMEJO; SEGOVIA, 2006; SANCHO CANTUS, SOLANO RUIZ, 2011). A DAC é
mais prevalente em homens até os 65 anos, contudo, nas mulheres, esta se manifesta
em média 10 a 15 anos mais tarde que nos homens, 0 que possivelmente pode
ser explicado pela acéo protetora do estrogénio. O IAM, por exemplo, esta entre os
principais causadores de morte em mulheres acima de 50 anos no Brasil (NICOLAU et
al., 2007; FERNANDES et al., 2008).

Apesar dos fatores de riscos serem semelhantes entre os sexos, observa-
se algumas diferengas entre homens e mulheres, como o impacto da presenca de
hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus, que € mais acentuado no sexo
feminino (FERNANDES et al., 2008). Todavia, cabe ressaltar que as mulheres também
passaram a adquirir habitos nocivos como o sedentarismo e a ma alimentacao.

Em relacdo a sintomatologia, as mulheres portadoras de DAC tém o habito
de referir sintomas prodrémicos tais como enxaqueca, dores no ombro, fadiga e
menos frequentemente, cegueira temporaria. Estas sdo mais predispostas, ainda, a
sintomas como dor no brago, mandibula e dentes, e estes podem estar relacionados,
principalmente, a momentos de estresse. Além disso, a frequéncia da dor nas costas
€ o0 dobro entre as mulheres em relacao aos homens (SANCHO CANTUS; SOLANO
RUIZ, 2011). Os sintomas atipicos se manifestam com maior frequéncia nas mulheres
pré-menopausicas, ja as pdés- menopausicas podem referir mais comumente dispneia
subita e apresentar menos dor nos bracos e menos sudorese profusa. Soma-se o fato
de que, em geral, a primeira apresentacao clinica da cardiopatia isquémica na mulher
€ a angina de peito (HERAS, 2006).

Muitas vezes as mulheres tém um acesso ineficaz a terapéutica recomendada
para a DAC. Além disso, os desfechos hospitalares mais tragicos, como a morte,
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o reinfarto, a insuficiéncia cardiaca, o acidente cerebrovascular e as hemorragias
s&o mais recorrentes entre a populacéo feminina. Mesmo com todos esses fatores
adversos, as mulheres com DAC tém um acesso menos frequente aos profissionais
da cardiologia, fazendo com que estas estejam a mercé de um atendimento mais
deficiente. De fato, a percepcao da dimensédo e da gravidade da DAC tem sido um
problema na sociedade, ndo sé para as mulheres, mas também para os profissionais
de saude que as atendem e, sobretudo, para os meios de comunicacéo (ALFONSO;
BERMEJO; SEGOVIA, 2006).

No desenvolvimento da DAC, as questbes de sexo representam uma das
caracteristicas que contribuem para a particularizacao tanto dos processos fisiolégicos
guanto dos patolégicos. Da mesmaforma, ha de se considerar os aspectos relacionados
com o meio sociocultural e psicologico, relativos ao género, que podem influenciar na
génese dessa doenca (ROHLFS et al., 2004). Tais aspectos parecem exercer grande
influéncia nas questbes que envolvem a DAC. No caso das mulheres, pode haver
uma tendéncia a resisténcia a dor e a outros sintomas, o que pode estar relacionado a
experiéncias circunstanciais do cotidiano feminino, como, por exemplo, a experiéncia
da dor do parto, episddios de violéncia, ou, ainda, restricdes sociais impostas a estas,
dentre outros. Nas sociedades ocidentais, ainda hoje, € comum a busca pela distingéo
da forca e das condicbes entre o homem e a mulher, sendo o homem visto sempre
como o mais forte (MUSSI; PEREIRA, 2010).

Em nossa sociedade, algumas representacbes foram atribuidas ao sexo
feminino, dentre elas o envolvimento com as questbes emocionais e maternas, a
tolerancia do sofrimento e 0 amparo aos entes queridos doentes, desde o padecer até
a morte, atribuindo-lhes, a partir dessas vivéncias, o significado de feminilidade. Com
isso, criaram-se concepcdes de que, entre as mulheres, a dor fisica ou emocional &
mais recorrente e mais facil de ser suportada (MUSSI; PEREIRA, 2010). Diante da
preponderante figura feminina no espaco familiar, a resisténcia a condicdes que levam
a algum tipo de sofrimento, como uma doencga, pode ser comum. Isso pode estar
relacionado ao desejo de preservar o desempenho constante da funcédo de mulher,
mae, avod, responsavel pelo espaco doméstico, entre outros.

Entretanto, a descoberta da DAC, dos seus agravos e limitagdes, além da
possibilidade de afastamento das atividades domésticas e do trabalho pode gerar
inseguranca e sofrimento, alterando de diversas formas seus papéis sociais. Dessa
forma, a mulher pode estar sujeita a um rompimento involuntario com a vida cotidiana,
levando a situacdes de desconforto consigo mesma e nas suas relagdes humanas
(MUSSI; FERREIRA; MENEZES, 2006; MUSSI; PEREIRA, 2010).

E conhecido que existem diferencas entre os sexos, ndo apenas em relagéo
a manifestacao clinica da DAC, mas também quanto a abordagem terapéutica ou a
forma de responder a um evento cardiaco. Um dos principais problemas que afetam
as mulheres esta relacionado a apresentacdo dos sintomas, pois ela prépria os
caracteriza e interpreta erroneamente, e, na maioria das vezes, menospreza seus
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sinais (LOCKYER, 2008). Parte-se, portanto, do principio da estreita relacado entre a
percep¢ao das manifestacées e sintomas da DAC, as mudangas no comportamento
e desempenho de papéis, na medida em que estes episddios constituem-se em
importantes formas de expressao de desigualdades de género e de acesso a atencéo
a saude.

Apesar de os resultados dos estudos ndo serem uniformes, as evidéncias sé&o
robustas ao mostrarem que o sexo feminino esta associado a um menor acesso a
assisténcia coronariana, apontando assim, para a necessidade de politicas publicas
que visem a reduzir tais desigualdades (MEDEIROS; PADIAL, 2007). Nesse sentido,
observa-se que os aspectos fisiolégicos e emocionais relacionados a DAC entre as
mulheres, desde a manifestacdo da doenca e confirmacao do diagnostico ao cotidiano
dessas mulheres, seus papeis sociais, suas expectativas e medos necessitam de uma
melhor compreenséo.

2| OBJETIVO

Analisar o impacto da descoberta da doencga arterial coronariana no cotidiano
das mulheres.

31 METODO

Trata-se de um estudo qualitativo com o objetivo de descrever o impacto da
doenca arterial coronariana no cotidiano das mulheres. O estudo foi realizado no
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA), uma
instituicdo publica federal da cidade de S&o Luis — MA, de assisténcia terciaria e de
referéncia para o Estado do Maranh&o nos procedimentos de alta complexidade em
cardiologia. Possui duas grandes unidades hospitalares, Presidente Dutra e Materno
Infantil (UFMA, 2010). O local de estudo foi o Ambulatério de Cardiologia do HUUFMA,
localizado no 1° andar da Unidade Materno Infantil, e em dois consultérios no 1° andar
da Unidade Presidente Dutra.

A populacdo foi constituida por mulheres com diagnéstico médico de DAC
confirmada por exame de arteriografia coronaria. Os critérios de excluséo estabelecidos
foram mulheres com disturbios na fala e distirbios mentais por acreditarmos que
poderia influenciar nos resultados da pesquisa. A coleta de dados foi realizada durante
0s meses de janeiro a abril de 2014. Ao final da coleta, foram abordadas 28 mulheres,
dentre as quais 15 foram entrevistadas e 13 foram excluidas por ndo atenderem ao
critério de inclusao — diagnostico de doenca arterial coronariana.

As mulheres foram interrogadas no Ambulatério de Cardiologia do HUUFMA
enquanto aguardavam a consulta médica, ocasidao em que a pesquisadora se
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apresentava e explicava o objetivo da pesquisa. A partir da confirmagao do critério
de inclusao, iniciava-se a explicacdo de como se daria a realizagao da pesquisa,
esclareceu-se a necessidade da utilizacdo de dispositivo eletrénico (gravador)
e, solicitou-se o consentimento das mesmas. Para assegurar o anonimato das
participantes foi realizada a identificacdo das mulheres por cddigos, assim foi feito
sequencialmente em todas as entrevistas. Os cddigos foram baseados na letra “M”
para atribuir o significado de “Mulher”, e a numeracéo crescente foi atribuida por ordem
de realizac&o das entrevistas. A proposta para o tratamento e interpretagao dos dados
da pesquisa foi obter um posicionamento mais completo sobre o todo da histéria da
mulher, para isso foi utilizada a anéalise de conteudo de Bardin (2011).

Esse estudo delineou-se a partir de uma pesquisa maior intitulada: “Mulher
climatérica e doenca arterial coronariana: desvelando sentidos e significados,
submetida ao Colegiado do Curso de Enfermagem da UFMA e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo (EERP- USP), sob o parecer n° 293.900.

4 | RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil das participantes

Em relacéo ao perfil sbciodemogréfico das entrevistadas, 5 (33,3%) tinham entre
65 — 74 anos, com idade média de 63,46 anos, 12 (80%) mulheres eram do interior do
Estado, 10 (66,7%) nao tinham companheiro — apenas 5 (33,3%) eram casadas —, 7
das entrevistadas (46,7%) eram lavradoras, 8 (53,3%) possuiam o ensino fundamental
incompleto — 4 (26,7%) eram analfabetas —, e 12 (80%) eram catélicas.

4.2 Impacto da doenca arterial coronariana no cotidiano das mulheres

Atualmente as noc¢bes de saude e doenca sao permeadas pela inter-relacéo de
fatores biol6gicos, ambientais, econdmicos, sociais e culturais. Sabe-se que estado da
saude de uma populacao é associado ao seu modo de vida e a sua realidade social
e cultural, assim como os problemas advindos da doencga se relacionam a crencas,
praticas e valores. As questdes que permeiam a saude e a doenca devem ser pensadas
a partir dos contextos socioculturais especificos nos quais os mesmos ocorrem. Dessa
forma, a doenca deixa de ser primariamente bioldgica, sendo concebida primeiro como
o resultado das experiéncias e significados elaborados a partir dos aspectos sociais e
culturais e secundariamente como um evento biolégico. A doenca é dinamica e requer
interpretacéo e acdo baseada nos seus diferentes significados (ROTOLI; COCCO,
2007; LANGDON; WIIK, 2010).

Essas diferencas de significados e representacdes revelam, ao longo dos séculos,
elementos naturais e sobrenaturais nas explicacées das enfermidades de acordo com
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crengas e valores de diferentes povos. Uma concepcéo do processo saude-doenga se
distanciou de preceitos religiosos, revelada pelo desequilibrio dos elementos fisicos e
mentais. No cenario atual, o processo saude—doenca se da na medida em que ha o
equilibrio de elementos como a qualidade de vida e estilo de vida e os cuidados com
a saude (DIAS et al., 2007).

No inicio da década de 70, a preocupagédo em observar a mortalidade feminina
por doencas cardiovasculares comecou a aumentar. A geracdo de mulheres apos a
Segunda Guerra Mundial foi marcada pela insercdo no mercado de trabalho, como
nas industrias bélicas, ou por terem ficado viavas, provocando mudancas no estilo
de vida das mesmas. Estas mudangas tiveram um grande impacto no surgimento
das doencas coronarianas, em especial, partir da década de 80, quando se comecou
a perceber um aumento na mortalidade cardiovascular das mulheres em detrimento
da diminui¢cdo desta nos homens. Isto foi associado as mulheres menopausicas dos
anos 60, ano do advento das pilulas anticoncepcionais com altas doses de horménios,
aliadas a mudancas do estilo de vida e a incorporacéo de habitos danosos a saude,
tais como o sedentarismo, o tabagismo, além das sobrecargas de trabalho. Todos
esses aspectos contribuiram para um maior indice de DAC no sexo feminino. Sabe-se
atualmente que o simples fato de ser mulher implica em aumento da mortalidade em
relacéo aos homens, considerando patologia, gravidade e condi¢des clinicas similares
(MELGAREJO; HIGUERA LEAL, 2011).

Destaca-se também que as condicbes historicas, sociais, fisicas, emocionais e
as questdes de género parecem interferir nas condicdes de salude das mulheres e no
seu cotidiano.

4.2.1 Mudancas no cotidiano

Especialmente, no universo feminino, os aspectos fisiol6gicos e socioculturais
foram se construindo de forma que a mulher assumiu os cuidados informais a saude,
baseado no imaginario de que o cuidado é inerente ao sexo feminino, uma vez que
as atividades cotidianas relacionadas ao cuidar sempre fizeram parte da vida das
mulheres. Além disso, no cenario da saude, o sexo feminino sempre teve uma presenca
mais forte, tanto nos recursos humanos quanto no comparecimento aos servigcos de
saude. Essa identidade da mulher como cuidadora foi alicercada ao longo da histéria
associada a ideia de divisdo dos papeis sociais, do homem como responsavel pela
producdo de bens materiais e intelectuais em ambito publico e da mulher restrita ao
ambito privado, sendo valorizada pela sua capacidade reprodutiva no exercicio da
maternidade, no papel de esposa e trabalhadora do lar (TEDESCHI, 2004; PEDREIRA,
2008; BENITES; BARBARINI, 2009).

Apartirdo século XX, entretanto, os papeis femininos comec¢aram a ser redefinidos
ao passo que a sociedade comecgou a sofrer inUmeras mudancas econémicas, sociais,
demograficas e culturais. A partir da década de 60, deu-se 0 acesso das mulheres a
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educacao, ao mercado de trabalho remunerado, ao direito de votar, dentre outros, o
gue proporcionou a insercao destas nos espacgos publicos anteriormente associados
ao universo masculino, somando, assim, os aspectos inerentes ao cuidado a uma
modificacdo do seu estilo de vida e de suas relacdes familiares. A partir disso, péde-
se perceber uma queda nos niveis de fecundidade, longas jornadas de trabalho e o
aumento de familias lideradas por mulheres. Essas conquistas também implicaram
em comprometimento da sua qualidade de vida aumentando sua vulnerabilidade ao
adoecimento, uma vez que as mulheres passaram a acumular papéis e exigéncias,
provocando sobrecargas em seu espaco doméstico prejudiciais ao seu proprio
autocuidado (GUEDES; SILVA; COELHO, 2007; PEDREIRA, 2008; BENITES;
BARBARINI, 2009; CORTES et al., 2010; ROSADO et al., 2011).

De fato, existem muitas questdes inerentes ao acometimento pela DAC que
representaram uma ruptura na vida cotidiana das mulheres da pesquisa. Nas falas
abaixo, pode-se ter essa dimensdo baseada no sentimento de impoténcia e inutilidade
diante das restricbes impostas pela doenca cardiaca desde as tarefas mais elementares
até o préprio autocuidado, modificando a dinamica familiar na medida em que eram
mulheres ativas e se tornaram dependentes de outrem:

“[...] a gente fica uma pessoa inutilizada, como eu vivo assim, n&o tenho condicao
de ta trabalhando, fazendo nada... € uma vida muito cansativa que a gente sente
com esse problema de coragéo, nada a gente pode fazer, ndo pode cuidar da vida
da gente... eu vivo inutilizada...” — M3

“[...] eu ndo posso fazer nada, eu me sinto inutil, eu to me sentindo inutil, sé
esperando pelos outros...” —= M10

Essa sensacdo de impoténcia, de anulacdo e dependéncia no processo de
viver dessas mulheres se remete ao medo de perder a autonomia e a capacidade
fisica, mas também a preocupac¢ao com o futuro e o bem estar de suas familias. Para
as pessoas com DAC, o trabalho parece ter um significado importante, pois traz a
sentimento de utilidade e de reconhecimento como um ser produtivo. Com isso, as
principais preocupag¢des das mulheres com DAC estdo relacionadas as atividades
laborais, ja que estas constituem uma forma de realizacédo pessoal. Essa questao &
muito importante e requer uma atencéo especial dos profissionais na assisténcia a
saude, pois nem sempre estas tém um suporte psicolégico necessario para encarar
essas mudancas, haja vista que, na cultura ocidental, o trabalho é percebido como um
fendbmeno que da sentido a vida, determinante nao s6 pelo prisma financeiro, mas,
principalmente, de autonomia, de se manter Gtil e valorizado, além do desejo de ser
alguém participativo no seio familiar (SOUZA, 2004; LUCIO, 2005).

As alteragdes causadas pela DAC também podem influenciar negativamente
na realizacdo dos afazeres domésticos (NATIVIDADE, 2004). Uma questdo a ser
destacada € que o reconhecimento da mulher no mercado de trabalho foi marcado por
desafios exatamente porque estas sempre tiveram o dominio sob o espaco privado no
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que se refere a realizacéo dos trabalhos domeésticos, implicando em desvalorizagdo
destas frente ao papel produtivo do homem fora do lar. Entretanto, essa contribuicéo
das mulheres na forma de labor doméstico, ainda que ndo remunerada, é essencial
na manutencao da harmonia familiar, ao passo que assumem a responsabilidade
de cuidar da casa, da preparar os alimentos e de cuidar dos filhos e netos. Embora
essa realidade venha se modificando ao longo dos anos, com possibilidade desfrutar
de um trabalho remunerado mais facilmente, essas tendem a acumula-lo com as
atividades domésticas, intensificando a questao das jornadas excessivas de trabalho
e as desigualdades em relacdo a esse género. Talvez por isso, o labor doméstico no
cotidiano das mulheres, remuneradas ou n&o, seja um papel distinto em suas vidas
(DIAS et al., 2007; SOUZA, 2008; BENITES; BARBARINI, 2009).

De fato, ADAC impde algumas modificagdes no cotidiano das mulheres, ainda que
temporariamente, como o afastamento do trabalho, alteracées nos habitos alimentares
e adesao ao tratamento medicamentoso, que, invariavelmente, provocam reagdes de
estresse fisico e emocional (FAVARATO, 2004; GARCIA et al., 2012). As mulheres
dessa pesquisa se inserem nessa realidade ao relatarem as restricoes e incapacidades
provocadas pela DAC alusivas as atividades domésticas e/ou laborais como as mais
impactantes no seu cotidiano. As limitagbes impostas pela doencga cardiaca alteraram
sua capacidade fisica, modificaram suas atividades cotidianas e foram agravadas pela
presenca dos sintomas, o que ocasionou sentimentos de frustracao, sofrimento, perda
da autonomia e a substituicdo de uma vida ativa para uma vida de dependéncia e
ociosidade, como segue o0s relatos:

“Trabalhos domésticos pra mim no meu dia-a-dia quando eu tava boa de saude eu
fazia tudo, lavava, cuidava da casa, fazia comida, fazia tudo, hoje eu ndo posso
mais fazer nada disso. Trabalhava com roca, quando eu fiquei pior, que eu nao
pude mais fazer forca, eu trabalhava com venda né, como auténoma, de la pra ca
td com mais de ano, vai fazer 2 anos que eu ndo vendi mais, ndo fiz mais nada, s6
em casa mesmo cuidando da minha saude [...]” — M1

“[...] depois que eu larguei de trabalhar no pesado, minha vida é em casa mesmo, é
s6 fazer um “comezinho”, agora nem isso eu néo to fazendo que eu n&o posso [...]
Quando eu descobri a doenca eu ainda trabalhei uns tempo, mas af ndo aguentei
mesmo, larguei, larguei por uma vez [...] De tudo que eu fazia que eu nao consigo
mais fazer ¢é trabalhar de roca, quebrar cocol...] lavar roupa, varrer casa € uma
coisa que eu ndo consigo mais ta fazendo...” — M8

[...] Antes eu fazia tudo, eu varria casa, eu lavava o banheiro, eu lavava a minha
roupa...se eu fizer qualguer movimento doi, entdo eu ndo me sinto segura de varrer
[...] sAo coisas que eu fazia, eu n&do faco de jeito nenhum que eu tenho pavor,
entendeu.” - M2

Um estudo retrospectivo sobre a prevaléncia das doencas cardiovasculares
nas aposentadorias concedidas em um servi¢co publico demonstrou que do total de
aposentados por cardiopatias incapacitantes, 53,3% dos pacientes eram do sexo
feminino. Dentre as queixas mais frequentes apresentadas pelos pacientes estavam
a dispneia aos esfor¢cos, 0 cansaco, a precordialgia, a cefaleia, as tonturas, as
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palpitacdes, dentre outras. Verificou-se que a doenca encontrada com mais frequéncia
foi a hipertensao arterial seguida pela cardiopatia isquémica, ocorrendo, quase sempre,
a associacao dessas (BESSER; SILVA; OLIVEIRA, 2006).

Muitas vezes a pessoa que é acometida por uma patologia incapacitante deseja
permanecer Uil na realizacdo de suas atividades, temendo se tornar um fardo para
a familia e sociedade, o que pode causar a diminuicdo da sua autoestima por ser
alvo da piedade dos que estdo ao redor. Pode haver, também, um limite estabelecido
pela familia devido ao julgamento de que qualquer atividade pode ocasionar uma
sobrecarregar a capacidade da pessoa com DAC. Porém, contrapondo-se a essa
ideia, o desenvolvimento de atividades nesses casos pode servir de motivacao para a
realizacao do tratamento e reabilitacdo da doenca cardiaca, estimulada pela busca da
recuperacao e o retorno aquelas atividades que Ihes davam satisfacédo (NATIVIDADE,
2004; SOUZA, 2004).

O acometimento por uma doencga crénica inspira mudancas no estilo de vida,
incumbe a necessidade de um tratamento e submete a pessoa a possiveis interna¢des
hospitalares, como no caso da DAC. E possivel perceber que a doenca cardiaca
interfere na vida social da pessoa devido as suas repercussdes clinicas que resultam
em uma gama de sinais e sintomas e restricoes fisicas (SOUZA, 2004). A presenca
de um processo patolégico vem acompanhada de manifestacbes de que algo esta
errado, causando uma perturbagcéo ao funcionamento do corpo e, consequentemente,
as atividades cotidianas e de trabalho, impactando ndo s6 na sua estrutura biologica
quanto na social (ROTOLI; COCCO, 2007).

51 CONCLUSAO

As mulheres referiram que as principais mudangas no cotidiano estavam
relacionadas as atividades laborais e domésticas, traduzindo-se em sentimentos de
inutilidade e frustragdo por n&o conseguirem realizar a maioria das atividades que
realizavam antes de adquirirem a doenca. A perda da autonomia imposta pela DAC
trouxe as mulheres o estado de dependéncia, muitas vezes percebido como um
sofrimento e por um sentimento de inutilidade.

A pesquisa proporcionou uma Vvisao mais abrangente acerca das questdes de
género que permeiam a vida da mulher com DAC, desde a compreenséo acerca do
processo patoldgico e suas causas, assim como as mudancgas nos habitos e no cotidiano
que essa condicdo impbe as mulheres do grupo estudado. Considerar a perspectiva
das mulheres quanto as manifestagcbes da DAC oferece uma nova oportunidade para
planejar estratégias de promog¢ao da saude, com implica¢des na satisfacao e utilizacéo
dos cuidados de saude.
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CAPITULO 11

DESAFIOS PARA A DESINTERNACAO DE
PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL EM

Maria Lais Costa Campo
Greyce Kelly Cruz de Sousa Franca
Paulo Guilherme Siqueira Rodrigues

RESUMO: O presente artigo tem por objetivo
discutir os desafios encontrados no processo
judicial de individuos com transtorno mental
que transgrediram a lei. Ao longo da pesquisa,
apresenta-se dados relativos ao processo de
desinstitucionalizacdo do paciente judiciario,
ressaltando a contribuic&o do psicélogo juridico.
Otrabalho desse profissional € fundamental para
assegurar a garantia dos direitos humanos e a
efetivacdo das Politicas Publicas relacionadas
ao individuo com transtorno mental. Os dados
apresentados nesta pesquisa concentram-se
na populacéo de pacientes em tratamento em
hospital psiquiatrico de referéncia da cidade de
Sao Luis (MA).

PALAVRAS-CHAVE: psicologia
juridica, portador de transtorno mental,
desinstitucionalizacao, politicas publicas

ABSTRACT: This article aims to discuss
the challenges found in the judicial process
of individuals with mental disorders who
have transgressed the law. Throughout the
survey, presents data on the process of de-
institutionalisation of patientjudiciary, highlighting
the contribution of legal psychologist. The
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work of this professional is essential to ensure
human rights and guarantee the execution of
public policies related to individual with mental
disorder. The data presented in this study
focuses on the patient population undergoing
treatment in psychiatric hospital of reference of
the city of S&o Luis (MA).

KEYWORDS: legal psychology, individuals with
mental disorders, de-institutionalisation, public
policies

11 INTRODUCAO

A ideia de que o homem é um ser social
remete a Antiguidade cléassica tendo como
seu representante primeiro o filosofo grego
Aristoteles. Posteriormente outros filosofos,
bem como tebricos sociais, e pensadores
contemporaneos tem retomado a concepcéo
da determinacdo social do sujeito. Sendo
a sociedade, o conjunto de sujeitos, pode-
se pensa-la a partir da existéncia de 6rgaos
reguladores das praticas e condutas dos
cidadéos dentro de um sistema organizado de
direitos e deveres. Dentre esses 6rgaos temos
a Justica que, tanto assegura as garantias
individuais e coletivas, de um lado, como pune
os agentes que ferem as determinacgdes da lei,
de outro.
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Prado (2006) concebe que, ao lado da ideia de vinganga e castigo, contida nas
penas, verifica-se uma dimensao punitiva de prevencéo e de defesa de grupo, uma
vez que, determinados individuos constituiriam ameaca permanente de cometer novas
acoOes de delito. Para esses individuos, a repressao nao bastaria, sendo necesséria a
disposicao de mecanismos de prevencao individual da “delinquéncia”.

As distingdes entre imputaveis e inimputaveis, nesse sentido, cedem lugar a
periculosidade e essa passa a se constituir como fundamento e medida de atuacéo
penal, como afirmaram Silva e Brandi (2013). Segundo esse entendimento, todos os
“delinquentes” sao perigosos (em maior ou menor grau) somente pelo fato de terem
cometido um crime. Assim, a pena tradicional deixa de ser eficaz e a prevencgao especial
s6 sera validada na condicao de tratamento a pessoa delinqtiente, com a finalidade de
reintegra-lo ao meio social. Nesse caso, ao invés do cumprimento de uma pena, opta-
se pelo instituto juridico de sangéo penal, denominado Medida de Seguranca.

Diante desse contexto, o presente artigo visa discutir alguns dos desafios atrelados
ao processo judicial de individuos que infringiram a lei e padecem de sofrimento
psiquico. Primeiramente, descrever-se-a brevemente os conceitos associados a Lei
da Reforma Psiquiatrica (10.216/2001) e a sua relacdo com a aplicacao das Medidas
de Seguranca no Sistema de Justica. No segundo topico ilustrar-se-a brevemente
o percurso judicial dos portadores de transtorno mental (PTM’s), apresentando as
experiéncias de trabalho das autoras no estagio obrigatorio em Psicologia Juridica.
Em seguida, apresentar-se-4 dados quantitativos dos PTM’s em conflito com a lei,
disponibilizados pelo Tribunal de Justica do Maranh&o, discutindo propostas de
mudanca no quadro em que se configura o tratamento dessa categoria.

21 MEDIDAS TERAPEUTICAS E A REFORMA PSIQUIATRICA: IDEAL VERSUS
REAL

Alei 10.216/2001, também conhecida como a lei da reforma psiquiatrica, dispde
sobre a protecdo dos direitos, bem como o tratamento do individuo doente mental,
considerando a sua cidadania e a possibilidade de sua reinser¢do social. Essa lei
objetiva garantir uma mudanga nas relacbes com as pessoas com transtornos
mentais, descontruindo os estigmas de periculosidade e incapacidade, através de um
tratamento de carater mais humanizador (SEVERO, DIMENSTEIN, 2009).

Dal Poz et al (2012) concebe a lei 10.216/2001 como uma substituicdo do
paradigma asilar para um paradigma comunitario. Em vista disso, tal lei prevé a
mudanca do modelo hospitalocéntrico para servicos substitutivos da rede de atencéo
psicossocial. Nessa conjuntura, a expansao dos leitos hospitalares, de acordo com essa
lei, foi substituida por servicos de cuidados como os Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), os hospitais-dia, as residéncias terapéuticas, dentre outros.

Apesar das tentativas inovadoras provenientes do movimento da reforma
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psiquiatrica, ainda ocorrem praticas de exclusao no cenario da saude mental. Pereira
(2012) adverte que praticas de encarceramento do doente mental em conflito com a lei
caracterizam-se como uma “assepsia social”’, que assolam as conquistas dos direitos
humanos dos pacientes psiquiatricos.

A aplicabilidade da Lei Antimanicomial nos Hospitais de Custédia e Tratamento
é dificultada por diversos fatores. De acordo com Pereira (2012), aquela que mais
sobreleva a desarmonia entre a justica criminal e os direitos humanos € a internagdo
por tempo indeterminado. Além disso, o principio de individualizagdo da pena prevista
na Lei de Execucdes Penais (LEP) promove avaliacées constantes dos individuos em
medida de seguranca, que acabam por contribuir para a rotulacdo do doente mental
como “louco perigoso”.

Apartado do convivio social, os doentes mentais em conflito com a lei sédo
esquecidos e ndo recebem tratamento adequado e, por vezes, recebem maus tratos
(PEREIRA2012). A autora ressalta que a questéo do louco infrator € bastante polémica,
pois ainda se confunde os modelos juridico-punitivos com o terapéutico. Como bem
descrevem Brito e Almeida (2012), os portadores de sofrimento psiquico em conflito
com a lei ndo foram ainda contemplados pela Reforma Psiquiatrica, permanecendo
em modelo de atencado entre o hospital e a priséo.

Conforme Capuano-Villar (2007), o retrato dos hospitais de custodia é de parte
dos internados ser composta por pacientes cronificados, em situagcdo social de
abandono familiar ou por extrema pobreza. Dentro da instituicdo de tratamento, os
individuos perdem os seus referenciais, o seu distanciamento do mundo externo e o
convivio com pessoas estranhas impdem a adaptacao da pessoa instucionalizada a
identidade do local e, desse modo, vivenciam o denominado processo de mortificacéo
do eu, como descreveu Goffman (2010).

Brito e Almeida (2012) refletem ainda que a mudanca do paradigma do
tratamento ao louco infrator centrado no internamento/exclusdoe atrelado ao discurso
da periculosidade nao ocorrerd somente pela execucao das leis. Ressalta-se que
a superacao de tal mudanca depende também dos profissionais que atuam nesse
campo (BERLINCK et al, 2008; BEZARRA JUNIOR, 2007).

31 0 PROCESSO DE DESINTERNACAO DE PORTADORERS DE TRANSTORNO
MENTAL EM CONFLITO COM A LEI

No Brasil, constata-se o esgotamento do modelo punitivo do sistema prisional,
identificado como um modelo de encarceramento violento, realizado em condi¢des
degradantes, como afirmou Vettorazzi e Brito (2005). Desse modo, existem modalidades
de penas alternativas, criadas com o intuito de superar essa deficiéncia do sistema
carcerario, bem como sua falha em cumprir com o proposito de ressocializagédo dos
individuos que, porventura, venham a passar por ele. Dentre as penas alternativas, a
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Medida de Seguranca é aquela adotada para os casos em que os individuos n&o tem
a capacidade (total ou parcial) de responder judicialmente pelos seus atos.

Afim de compreender melhor no que consiste a Medida de Seguranca, referencia-
se Prado (2006), para o qual medidas de seguranca sao consequéncias juridicas do
delito, de carater penal, orientadas por razbes de prevencéao especial. Consubstanciam-
se na reacao do ordenamento juridico diante da periculosidade criminal, revelada pelo
delinquente apés a pratica de um delito. Destaca-se que o objetivo primeiro da Medida
de Seguranca é impedir que a pessoa sobre a qual incide volte a delinquir, para que
ela possa receber tratamento adequado, de forma a levar uma vidasem conflitos com
a sociedade.

Brito e Almeida (2012) descreveram que a Medida de Seguranca se aplica a
individuos que cometeram crime e sdo portadores de transtorno mental. Esses autores
também ressaltaram que a Medida de Seguranca confere duas espécies: 1) internagdo
em hospital de custodia e tratamento psiquiatrico, e 2) tratamento ambulatorial. Essa
medida, prevista pelo Codigo Penal brasileiro, possui um prazo minimo de cumprimento
de um a trés anos e um prazo maximo nao determinado, podendo perdurar enquanto
nao for verificada (através de pericia médica) a cessacgao de periculosidade.

O Codigo Penal, em seu artigo 97 § 2° estabelece que a pericia médica para
verificacdo de cessacao de periculosidade seja realizada ao fim do prazo minimo fixado
devendo ser repetida anualmente, ou a qualquer tempo por determinacao judicial.
Comprovada, mediante pericia a cessacao da periculosidade, o juiz da execucéo
determinara a revogacao da medida de seguranca, com a desinternagao (na hipotese
de internamento) ou liberacdo (em caso de tratamento ambulatorial), conforme Prado
(2006, p. 698).

Contudo, o momento de desinternacdo néo ocorre de forma t&o linear como
apresentado na teoria. Muitos s&o os percal¢os para que esse processo se efetive de
maneira adequada no cenario da Saude Mental no Maranhao. Na pratica, para que
0 paciente seja liberado da instituicdo psiquiatrica ou de tratamento ambulatorial em
gue se encontra, faz-se necessaria a determinacao judicial. Nesse processo, para que
0 juiz conceda a determinacéo, cabe a equipe do Nucleo de Pericias do hospital de
custddia, elaborar a Proposta de Plano de Alta do paciente. Tal proposta decorre da
realizac@o de pericia que culminara na elaboracao de laudo,atestando se o paciente
encontra-se em condi¢des de ser liberado (PRADO, 2006). Nesse processo, cabe
ao psicologo juridico solicitar ao Nucleo de Pericias a Proposta de Plano de Alta e
subsidiar a sua realizacao.

A grande discussdo em relacéo a elaboracdo do laudo para desinternacédo do
paciente ocorre em torno do conceito de periculosidade. O juizconsidera (em sua
tomada de decisdo) o valor da avaliagéo pericial do paciente psiquiatrico, atestando a
cessacao de sua periculosidade. No entanto, ndo ha como garantir que um individuo
que apresentou comportamentos delituosos, ndo venha a cometer os mesmos ou

outros comportamentos de infragao legal.
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Algumas questdes séo pontuadas nesse contexto, como por exemplo: Caso esse
paciente venha a reincidir no crime, de quem € a responsabilidade? Dele mesmo? Da
sociedade? Do perito? Do psiquiatra? Do juiz? Do psicologo? Tais questionamentos
nao podem ser ignorados.

No caso da concessao de um laudo(conforme os moldes acima mencionados)
e da determinacéo judicial decidindo pela desinternagcdo, como as instituicbes devem
proceder? Na tentativa de solucionar essa questao,elaborou-se a Proposta de Trabalho
para Regularizacéo das Medidas Terapéuticas'.Essa proposta, como o proprio nome
sugere, visa regularizar o processo descrito, encaminhando e tomando as medidas
cabiveis para efetivar a organizacao da situacao juridica de pacientes com transtornos
mentais. Como atividades realizadas para contribuir a proposta de regularizacéo
destacam-se a realizagdode visitas domiciliares (para verificar o contexto familiar);
verificacdo das condicbes do entorno social (seoferece suporte para atendimento
desse paciente).

E importante ressaltar que este trabalho concentra-se em um recorte (dentre
as varias etapas do projeto realizado). As andlises centram-se no processo de
desinternacdo de portadores de transtorno mental em conflito com a lei que se
encontravam cumprindo medida de seguranca em regime de internacéao no Hospital
Psiquiatrico Nina Rodrigues na cidade de S&o Luis do Maranh&o.

4| METODOLOGIA

A presente pesquisa foi realizada em moldes de pesquisa documental. A coleta
de dados foi realizada em instituicdes do Poder Judiciario e do Poder Executivo, bem
como nos sistemas de saude municipais e estaduais. Para atingir o objetivo da coleta de
dados, foram realizadas visitas ao Hospital de Referéncia em Saude Mental (Hospital
Nina Rodrigues) a fim de obter dados sobre a condi¢cao dos pacientes judiciarios junto
aos servicos de enfermaria e direcao clinica. Também foram realizadas visitas as
Unidades Prisionais de Sao Luis para o levantamento de dados de portadores de
transtorno mental (PTM’s). Além disso, a coleta de dados contemplou a busca de
informacgdes nos sistemas (JurisConsult, VEP CNJ e SIISP — SEJAP).

As etapas descritas acima foram observadas durante a participacéo das autoras
deste trabalho na efetivagao da Proposta de Regularizacéo das Medidas Terapéuticas.
As atividades foram realizadas durante o estagio curricular obrigatério em Psicologia
Juridica pela Universidade Federal do Maranhao no periodo de setembro 2014 a
fevereiro 2015. O estagio foi cumprido inicialmente na 2% Vara de Execuc¢des Penais
de Sao Luis — 2 VEP (setembro a dezembro 2014) e, posteriormente, na Unidade de
Monitoramento Carcerario - UMF (janeiro e fevereiro 2015).

Os dados apresentados terdo por objetivo ilustrar a discussdo dos percalgos

1 Projeto realizado em parceira da Unidade de Monitoramento Carceréario (UMF) com a 2% Vara

de Execucgdes Penais (2% VEP).
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enfrentados durante esse processo, destacando a importancia do psicélogo juridico
nesse contexto.A publicacao dos dados obtidos durante a pesquisa foi autorizada pelo
Tribunal de Justica do Maranhao (TJMA).

51 RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando as etapas para a regularizacdo da situacdo de portadores de
transtorno mental em conflito com a lei, destaca-se a realizagdo das pericias como
desencadeadora do processo de desinternacdo. Em levantamento realizado pelo
Nucleo de Pericias Psiquiatricas do Hospital Nina Rodrigues, durante o ano de 2014,
indica-se que a partir do quantitativo de 492 pericias agendadas, apenas 255 foram
realizadas, ocasionando um percentual de 52% de efetividade na realizacédo de
pericias, como pode ser observado nas figuras 1 e 2:

PERCICIAS NPP 2014 EFETIVIDADE NPP 2014

| W

AGENDADAS REALIZADAS NAO REALIZADAS

= REALIZADAS

NAO REALIZADAS

Figura 1 Figura 2

Fonte dos dados: Nucleo de Pericias Psiquiatricas do Hospital Nina Rodrigues, fornecidas em janeiro de 2015.

Esses dados apontam para um baixo quantitativo de pericias realizadas e para
a necessidade de reflexdo acerca dos motivos que levam a sua néo realizagdo, uma
vez que € imprescindivel a realizacdo dessas para dar andamento ao processo de
desinternacéo dos pacientes judiciarios. Acrescenta-se que as pericias sao necessarias
especificamente a elaboracéo do laudo que sera encaminhado ao juiz.

Ressalta-se que a elaboracao desses laudos deve ser realizada por profissionais
competentes e abarcar aspectos do cotidiano desses pacientes nas instituicoes de
tratamento. Apesar de a Lei de Execuc¢des Penais (LEP) assegurar o principio da
individualizagcdo da pena e acompanhamento do tratamento em um hospital de custodia,
0 que ocorre na pratica € uma padronizagéo no tratamento dos individuos. Goffman
(2010) alertava para o carater de rotina das instituicoes totais, que acarretava na pouca
diferenciacao dos relatos diarios do cotidiano dos individuos institucionalizados.

Ademais, os dados disponibilizados demonstram que ha uma dificuldade de
dialogo entre a saude e o poder judiciario. Na figura 3 é possivel perceber que, parte
significativa dos laudos elaborados deixa de ser comunicada ao juiz:
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LAUDOS NPP 2014

B s

ELABORADOS COMUNICADOS

Figura 3

Fonte dos dados: Nucleo de Pericias Psiquiatricas do Hospital Nina Rodrigues, fornecidas em janeiro de 2015.

A ineficiente rede de comunicacéao entre os juizes e os médicos dos Hospitais de
Custddia, ocorre tanto pelo distanciamento das searas de saberes desses profissionais,
como pelo desconhecimento da necessidade de o estabelecimento de um dialogo. A
comunicacéo se torna mais dificil quando se tenta aplicar a lei pela lei, negligenciando
outros aspectos de importancia capital que envolvem um individuo com transtorno
mental.

Observa-se na figura 3 que dos 254 laudos elaborados, apenas 238 foram
devidamente comunicados. A falta de efetividade da comunicagdo de laudo ao juiz
contribui para a permanéncia dos pacientes nas instituicbes em que se encontram,
0 que se contrapde a politica antimanicomial, preconizada pela Lei da Reforma
Psiquiatrica. Esses dados demonstram que a cronificacao dos pacientes psiquiatricos
em conflito com a lei esta atrelada ndo somente a estigmatizacdo e excluséo, mas
também a questdes burocraticas relacionadas a aplicabilidade da Lei de Execucgdes
Penais.

Através de dados fornecidos pela Secretaria do Estado de Administracéo
Penitenciaria (SEJAP), os portadores de transtorno mental no Estado est&o distribuidos
nas seguintes instituicées: de saude e prisionais (do interior e da capital). Ver figura 4.

PORTADORES DE PORTADORES DE
TRANSTORNO MENTAL NO TRANSTORNO MENTAL EM
MARANHAO 2015 INSTITUICOES DE SAUDE

SAO LUIS 2015

83
8
INSTITUICOES DE SAUDE  UNIDADES PRISIONAIS ~ UNIDADES PRISIONAIS HOSPITAL NINA RODRIGUES CLINICA SA0 FRANCISCO  CLINICA LA RAVARDIERE
INTERIOR CAPITAL
Figura 4 Figura 5

Fonte dos dados: Secretaria do Estado de Administragéo Penitenciaria (SEJAP), fornecidas em margo de 2015.

Dentre as instituicbes de Saude apontadas na figura 5, enfoca-se as trés principais
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localizadas na capital do Estado e que atendem a essa populagéo, a saber: Hospital
Nina Rodrigues, Clinica Sao Francisco e Clinica La Ravardiere. A figura 5 demonstra
que maior parte da populagao de portadores de transtorno mental, encontra-se em
tratamento no Hospital Nina Rodrigues.

Para efetivar o Projeto de Regularizacao das Medidas Terapéuticas, optou-se
por iniciar os trabalhos pelo Hospital Nina Rodrigues, haja vista ser esse o hospital
psiquiatrico de referéncia no Estado e pelo contingente de pacientes judiciarios
nessa unidade. Conforme o levantamento realizado em janeiro de 2015 pela direcéo
do referido hospital, verificou-se que dentre os 64 pacientes internados, 24 deles,
encontravam-se em condi¢ao de alta, no entanto permaneciam hospitalizados.

Como forma de solucionar tal problematica, a Unidade de Monitoramento,
Fiscalizacdo, Aperfeicoamento do Sistema Carcerario (UMF) tem tomado medidas,
junto aos demais 6rgdos competentes, visando assegurar o processo de desinternacéo.
A equipe de Saude Mental (composta por um psicologo e estagiarias em psicologia)
tem como funcéo verificar as condi¢cées de alta dos pacientes junto a familia, a equipe
hospitalar e os 6rgaos competentes da Rede de Saude e do Sistema de Justica do
Estado.

Embora haja uma equipe engajada para solucionar essa questdo, muitos
empecilhos sao apresentados a concretizagdo do processo de desinstitucionalizagéo
dessa categoria de individuos, assim chamados portadores de transtorno mental.
Através das visitas domiciliares constatou-se que geralmente os familiares ndo desejam
se responsabilizar pelos cuidados com o paciente. Como outro fator de obstaculo a
esse problema, cita-se a auséncia de uma rede estruturada e fortalecida de servigos de
assisténcia psicossocial que possa oferecer condicdes para que o paciente psiquiatrico
continue o seu tratamento fora do Hospital de Custodia.

Além desses fatores estruturais da Rede de Saude e do estigma e preconceito
que impossibilita a reintegracdo social do paciente psiquiatrico, algumas questbes
burocraticas acabam por solapar esse processo. No que concerne, a situacao dos
24 pacientes judiciarios que se encontram em condicdo de alta no Hospital Nina
Rodrigues, concebe-se que: 15 deles possuem guia de internagdo sendo que apenas
9 destas estdo totalmente regularizadas. Ver figura 6.

GUIAS DE INTERNAGAO

B GUIA DE INTERNAGAD
B REGULARIZADAS

sIM NAD

Figura 6

Fonte Dos Dados: Hospital Nina Rodrigues, Fornecidas Em Janeiro De 2015.
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Esses dados apresentados na Figura 6 demonstram que a maior parte dos
pacientes estd com pendéncias na documentacéo, o que dificulta ainda mais o processo
da desinternacdo. No tocante a essa problematica, ressalta-se a relevancia do dialogo
entre a Ciéncia Juridica e as demais areas da Saude Mental. Nesse processo, destaca-
se o papel do psicdlogo juridico na mediagcao entre os érgéos do Sistema de Justica e
entre a Rede de Saude.

O psicologo inserido na area juridica possui os conhecimentos relevantes para
auxiliar na tomada de decisbes dos magistrados e da equipe de saude mental dos
hospitais de custodia. As suas competéncias estéo relacionadas com a demonstracéo
da importéncia de aspectos relevantes ao processo diagnéstico e ao tratamento dos
pacientes psiquiatricos em conflito com a lei. Tais contribui¢cdes auxiliardo nos tramites
juridicos, desde a internacao ao processo de desinternacao dos pacientes.

6 | CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou demonstrar os percalcos e desafios presentes no
processo de regularizacdo da situacao judicial de portadores de transtorno mental
em conflito com a lei. Para além do que sugere a teoria, esse processo nao ocorre
de forma linear, tampouco se faz sem esforgo, mas, na articulacdo de um trabalho
conjunto de agentes comprometidos tanto pelo resguardo da lei (de um lado) como
pela ética e cidadania (de outro).

Nesse contexto, ressalta-se o papel do psicélogo juridico como o profissional
que tenta assegurar que os direitos humanos em relacdo a esses individuos sejam
resguardados, bem como colaborar com a construcao de politicas publicas e ampliacéo
das ja existentes e subsidiar as decisbes tomadas no ambito burocratico para que as
etapas do processo de regularizagdo se efetivem.

Demonstra-se os entraves e dificuldades presentes em diversos momentos da
realizacéo do trabalho com os portadores de transtorno mental e as medidas que
vem sendo tomadas para superar tais obstaculos. No entanto, os resultados s6 serao
realmente percebidos a longo prazo.

Os dados utilizados durante a pesquisa apontam para a necessidade de
reflexdo em torno das praticas executadas no interior das instituicbes que prestam
servicos na area de saude mental. Acredita-se que tal reflexdo possa contribuir para o
aprimoramento da pratica profissional e da prestacao de servico em Saude Mental no
Estado. Ademais, o dialogo entre as instituicdes envolvidas nesse processo mostra-se
fundamental, pois se a interlocucdo de saberes e praticas, ndo levar a perfeicao, deve,
pelo menos, chegar o mais perto disso possivel.
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CAPITULO 12
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RESUMO: Objetiva-se analisar as Internagdes
por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica
na regiao Nordeste do pais por meio de
estudo ecoldgico quantitativo utilizando dados
secundarios do DATASUS de 2009 a 2014
das cidades com mais de 100.000 habitantes.
Registrou-se mais de duzentas mil internagdes
em cada ano, com reducao entre o inicio e fim.
Entre os grupos de patologias prevalentes,
destacaram-se Pneumonias, Gastroenterites,
Cardiaca e Doencas
Cerebrovasculares, com importante incremento

Insuficiéncia

destas Ultimas. Esse cenario podera servir de
embasamento para os gestores no sentido de
subsidiarem propostas de acbes de saude na
regiao.

REGIAO NORDESTE!

PALAVRAS-CHAVE:
Atencdo Primaria a Saude. Politicas Publicas
em Saude. Politicas Publicas de Saude

Prevencdo Primaria.

ABSTRACT: The objective is to analyze the
hospitalizations for Primary Care Sensitive
Conditions in the Northeast region through
quantitative ecological study using DATASUS
secondary data from 2009 to 2014 the cities with
over 100,000 inhabitants. It was recorded more
thantwo hundred thousand hospitalizations each
year with a reduction between the beginning and
end. Among the groups of prevalent pathologies
had highlighted pneumonia, gastroenteritis,
heart failure and cerebrovascular diseases with
significant increase of the latter. This scenario
could serve as a basis for the managers to
subsidize proposals for health activities in the
region.

KEYWORDS: Primary Prevention;
Health Care; Health Public Policy

Primary

11 INTRODUCAO

A trajetéria do Sistema Unico de Saude
(SUS) desde sua criacédo em 1986 até os dias

1 Artigo extraido da Tese intitulada “Atos e ac¢des de salde ofertadas nas Unidades da Estratégia Saude da Familia
e as Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria: uma contribuicdo para o estudo da referéncia e contra
referéncia na Atencéo Basica do Programa de Pds-Graduacao em Modelos de Decisdo e Saude. Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) e apresentado nos Anais da VIl Jornada Internacional de Politicas Publicas, Sao Luis-MA

(2015).
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atuais tem sido marcada por uma série de desafios, no entanto, a consolidacdo da
Atencéao Basica (AB) em seu pilar elementar, que é a garantia do acesso da populagéao
aos servicos de saude, ainda tem sido uma das problematicas mais recorrentes desse
sistema. Ressalta-se que, além de ser eixo estruturante da AB, trata-se também de
um artigo assegurado na Constituicao de 1988, onde “a saude é direito de todos e
dever do Estado, [...] de acesso universal e igualitario as agcdes e servicos para sua
promocao, protecéo e recuperacao” (Art. 196; BRASIL, 1988).

Nas décadas anteriores a criacdo do SUS destacaram-se modelos de atencéo a
saude autoritarios e verticalizados: no inicio dos anos de 1990, o Modelo Sanitarista
Campanhista realizava campanhas contra as epidemias da época de maneira
repressiva sobre individuos e sociedade; a partir dos anos de 1920, o Modelo Médico-
Assistencial Privatista instaurou programas com objetivo Unico de manter a capacidade
produtiva dos trabalhadores para o mercado de trabalho, além de instalar o modelo
flexneriano, centrado no hospital, nas especialidades e nas tecnologias voltadas para
assisténcia a doenca. Esse modelo hospitalocéntrico domina o mercado de saude até
os dias atuais (SILVA JR, ALVES, 2007; MERHY, MALTA, SANTOS, 2012).

A Atencao Basica ou Atencéo Primaria a Saude (APS) surge no Brasil a partir
da década de 1970 com o Projeto de Reforma Sanitaria como uma proposta de
democratizacdo politica estratégica para levar assisténcia a populacado subsidiando
a implantagcéo do SUS (SILVA JR, ALVES, 2007), apresentando um novo modelo de
atencéo a saude: o Programa Saude da Familia, com objetivo de expandir a cobertura
da atencéo basica (TEIXEIRA, 2006).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) foi instituida pela portaria GM/
MS n.° 648, de 28/03/2006, reafirmando os principios gerais para a Atencao Basica
e a Saude da Familia como estratégia de modelo de atencéo. Segundo a PNAB, a
Atencao Bésica define-se como “um conjunto de acbes de saude no ambito individual
e coletivo que abrangem a promog¢ao e protecdo da saude, prevencao de agravos,
diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude” (BRASIL, 2006, p. 10).

Porém em situacdes em que a Atencao Basica néo previne e/ou sana patologias
por acdes que sé&o de sua competéncia, inverte-se a situacéo: onde ao invés do
sistema encaminhar o usuario para o atendimento de suas necessidades, o préprio
usuario busca servicos terciarios de atencdo a saude e a demanda por internagdes
hospitalares aumenta, sobrecarregando o sistema e criando despesas evitaveis devido
as Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP).

A primeira lista de ICSAP brasileira foi desenvolvida pelo Ministério da Saude
com a colaboracgéo de especialistas e publicada em 2008, através da Portaria n° 221,
de 17 de abril (BRASIL, 2008; ALFRADIQUE et al, 2009). Esta lista compde-se de
vinte grupos de patologias.

Nesse interim, altas taxas de internagdes por condi¢cdes sensiveis a atencao
primaria podem indicar sérios problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu
desempenho, representando um sinal de alerta para analise e busca de explicacoes
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para tais ocorréncias, muitas vezes associadas a deficiéncia na cobertura dos servigos
ou baixa resolutividade da atencdo primaria para algumas patologias (ALFRADIQUE
et al, 2009; PEREIRA et al 2014).

Nesse aspecto, o olhar desse estudo sera direcionado ao Nordeste brasileiro,
regiao que possui 0 maior quantitativo de estados do Pais: Maranhao, Piaui, Bahia,
Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas e Sergipe e apresenta,
em comparacdo com as regides do pais, menor Produto Interno Bruto (PIB) per
capita, além de maiores taxas de analfabetismo, menores coberturas de esgotamento
sanitario e maiores taxas de mortalidade infantil, variaveis importantes na ocorréncia
de maiores taxas de ICSAP (MOURA et al, 2010). Além do mais, em relagao a utilizacao
dos servicos de salde, essa regido apresenta-se como aquela com menores nUmeros
médios de consulta e maiores dificuldades de acesso (ANDRADE et al, 2011).

Nesse sentido, o presente estudo se propde a analisar as Internacbes por
Condicdes Sensiveis a Atencao Basica na regiao Nordeste do pais entre os anos de
2009 a 2014.

2| METODOLOGIA

Estudo exploratério, epidemioldgico, inferencial e ecolégico de natureza
quantitativa, utilizando dados secundarios do Sistema de Informag¢des sobre
Internacbes Hospitalar (SIH-SUS), referente as ICSAP das cidades da Regido
Nordeste do Brasil com populagdo de mais de 100.000 habitantes entre os anos de
2009 a 2014, disponivel em www2.datasus.gov.br, coletados por cidades por meio do
software TabWin 32, transferidos para o Excel e tabulados segundo os dados brutos
e também em taxas [Tx=(dados brutos/populacao das cidades com mais de 100 mil
habitantes) x 10.000].

A selecéo das cidades com mais de 100 mil habitantes foi realizada a partir do
Censo Demografico do IBGE (2010) e das Estimativas do préprio Censo para os
anos que néo acontecem recenseamento (2009 e 2011 a 2014), resultando em: 2009
(55 cidades e populacdo de 21.243.494 habitantes); 2010 (58 cidades e 21.192.355
habitantes); 2011 (59 cidades e 21.510.124 habitantes); 2012 (59 cidades e 21.722.397
habitantes); 2013 (61 cidades e 22.738.972 habitantes) e 2014 (61 cidades e 22.947.490
habitantes) (BRASIL, 2009-2014).

Seguindo os preceitos éticos relacionados as pesquisas demandados pelo
Conselho Nacional de Saude na Resolugdo No 196/96, revogada e substituida
pela Resolucédo No 466 de 12/12/2012 (BRASIL, 2012), o presente estudo obteve
aprovacédo para execucdo pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude, da Universidade Federal da Paraiba, sob Protocolo n° 696/13 e CAAE:
25550013.0.0000.5188, em sesséo realizada em 27 de fevereiro de 2014.
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31 RESULTADOS E DISCUSSAO

A regiao Nordeste compde-se de nove estados e todos eles estiveram
representados no estudo através de suas cidades com mais de 100 mil habitantes.
Observa-se que, entre os anos de 2009 a 2011, a quantidade absoluta de ICSAP
mantém-se estavel, exibindo leve aumento em 2010 e leve declinio em 2011, porém
entre 2012 e 2014 a curva exibe queda (2012 e 2014) e ascensdes mais expressivas
(2013) (Figura 1).

240.000

235.000 -

230.000 -

225.000 : ICSAP

220.000 -+

215.000

2009 | 2010 2011 2012 2013 | 2014
ICSAP| 235.225 236.476 236.377 224.598 232.360 222.986

Figura 1 - Evolugéo dos valores absolutos de ICSAP na Regido Nordeste para todas as idades
nas cidades com mais de 100 mil habitantes — Brasil, 2009 a 2014.

Com relacdo as patologias mais prevalentes, observam-se padrbes diferentes
entre os periodos de 2009 a 2013 e o ano de 2014. No primeiro periodo, 0os maiores
percentuais sdo representados pelos grupos das Pneumonias, variando de 19,98%
(2012) a 21,46% (2009), seguida das Gastroenterites, 11,61% (2013) a 17,82% (2009)
e Insuficiéncia Cardiaca 8,97% (2010) a 10,15% (2012). Em 2014, as Pneumonias
mantém o maior percentual, seguido das Doencgas Cerebrovasculares (10,89%) e das
Gastroenterites (9,59%). Com menores valores percentuais, para todo o periodo, tém-
se as Doencas preveniveis por imunizacdo, as Anemias e as Infeccbes de Vias Aéreas
Superiores (Quadro 1).

Estudo realizado entre 2005 e 2009, no estado do Espirito Santo também
apresentou como grupos de ICSAP prevalentes, as Gastroenterites, seguida de
Pneumonias e Insuficiéncia Cardiaca (PAZO et al, 2012). O primeiro e terceiro grupo
também foi responséavel pelos maiores numeros de ICSAP em estudo realizado entre
1998 e 2009 nas diferentes Unidades Federativas do Brasil (BOING et al, 2012).
Gastroenterites e Pneumonias também estiveram prevalentes em menores de 20
anos entre os anos de 1999 e 2006 (MOURA et al, 2010).

Sobre o0s grupos que apresentaram 0s menores percentuais de representacéo
nas ICSAP, direcionado a eles, politicas publicas de saude estiveram e estéao
implementadas no territorio brasileiro com fins de reduzir seus nimeros no pais, a
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exemplo do Programa Nacional de Imunizacéo e Programa Nacional de Suplementagéo
de Ferro.

O Programa Nacional de Imunizacgéo (PNI) brasileiro, instituido em 1973, tem sido
um dos mais bem-sucedidos programas de saude publica mundiais, demonstrando
alta cobertura populacional e sustentabilidade com autossuficiéncia na producao
de vacinas fornecidas ao SUS (PAIM 2011). O PNI tem apresentado uma das mais
elevadas taxas de cobertura vacinal mundial sem utilizagdo de estratégias coercitivas.
Todas as vacinas sao disponibilizadas aos individuos fornecidas em cerca de 30.000
unidades de saude e 100.000 postos de vacinacdo temporarios nas campanhas
nacionais de vacinagdo. Os calendarios de vacinacdo disponibilizam de BCG;
poliomielite, sarampo, parotidite e rubéola; difteria, coqueluche, tétano (DPT), além de
Haemophilus influenzae tipo B (Hib); hepatite B; febre amarela; rotavirus; 10-valente
pneumococos; e vacinas meningocoécica C conjugada (BARRETO et al, 2012). Nos
ultimos anos, o SUS langou uma campanha nacional contra o HPV.

Esse cenario contribui para o controle de patologias imunopreveniveis, posto
que, dados de 1980 a 2007 identificaram a reducdo de 81% do numero de mortes
por tétano, 95% de mortes por coqueluche e nenhum caso foi registrado por difteria,
poliomielite (eliminada desde 1990) e sarampo (BARRETO et al, 2012).

Sobre os baixos valores das anemias por deficiéncia de ferro, vale destacar
a atuacdo a partir de 2005, por intermédio da Portaria n° 730, de 13 de maio, do
Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro (PNSF) com o objetivo de prevenir a
anemia ferropriva mediante a suplementacao universal de criancas de 6 meses a 18
meses de idade, gestantes a partir da 20 semana gestacional e mulheres até o 3°
més pos-parto e orientagdes de alimentacdo saudavel e importancia do consumo de
alimentos ricos em ferro, com foco nas informagdes sobre alimentos facilitadores ou
dificultadores da absor¢ao do ferro, com vistas a prevencéo da anemia por deficiéncia
de ferro (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2005b).
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
% Tx % Tx % Tx % Tx % Tx % g+

G1 - Prev. Imunizagao | 032 | 035 | 032 | 035 )| 030 | 033 | 033|034 040 | 041 | 074 | 0.72
G2 - Cond. evitaveis 1,81 | 201 | 206 | 229 | 206 | 227 | 226 | 233 | 211 | 215 | 169 | 1.65
G3 ~ Gastroenterites 17,82 | 19.73 [ 17.79 | 19.86 | 13.89 | 15.26 | 12,92 | 13.36 | 11,61 | 11,87 | 959 | 9.32
G4 — Anemia 084 | 093 | 069 | 077 | 065 | 071 | 061 | 063 | 049 | 050 | 043 | 0.42
G5 — Def. Nutricionais 154 [ 1,71 | 158 | 1,76 | 162 | 178 | 163 | 169 | 140 | 1,43 | 1,19 | 1,15
G6 - Infeccbes VAS 063 | 069 | 073 | 081 | 074 | 082 |072|075| 069 | 071 | 078 | 0.76
G7 — Pneumonias 2146 | 23.76 | 2015 | 22.49 [ 21,33 | 23.44 | 19,98 | 20,65 | 21,47 | 21,63 | 21.10 | 20,50
G8 - Asma 834 (924 | 776 [ 866 | 737 | 810 | 647 | 669 | 561 | 574 | 544 | 529
G9 - Doengas Pulmonares 564 | 6,25 | 520 | 580 | 559 | 614 | 556 | 575 | 603 | 616 | 542 | 526
G10 - Hipertensao 313 | 346 [ 288 | 322 | 267 | 204 | 267 [ 276 | 235 | 240 | 265 | 257
Gi1 —Angina 321 | 356 | 350 | 400 | 343 | 377 | 417 | 431 | 440 | 449 | 453 [ 440
G12 - Insuficiencia Cardiaca | 929 | 10,29 | 897 | 10,01 | 968 | 1064 |10,15 [1049| 935 | 955 | 922 | 896
G13 -DCV 629 | 696 | 668 | 745 | 747 | 820 | 856 | 885 | 10.31 | 10,53 | 10.89 | 10,59
G14 - Diabetes Mellitus 494 | 547 | 545 | 609 | 571 | 627 | 539 | 558 | 506 | 517 | 522 | 507
G15 - Epilepsias 140 | 1,55 | 156 | 1,74 | 1,70 | 187 | 169 | 1,74 | 192 | 196 | 206 | 2.00
G16 - Infecgdes urinarias 559 | 6,10 | 508 | 668 | 573 | 620 | 633 [655)| 645 | 659 | 6.84 | 6,65
G17 - Infec pele e subc 316 | 350 | 362 | 403 | 446 | 490 | 430 | 444 | 439 | 448 | 513 | 498
G18 —Infl. de 6rgaos pélvicos | 147 | 130 | 128 [ 143 | 120 | 132 | 137 [ 141 | 124 | 126 | 119 | 1.16
G19 - Ulcera gastrointestinal | 21 | 245 | 228 | 255 [ 286 | 315 | 310 [ 321 | 306 | 313 | 355 | 345
G20 - Rel. pré-natal e parto 1,20 | 1,33 | 144 | 161 | 154 | 169 | 1.81 | 1,87 | 196 | 2,01 | 233 | 2.26
ICSAP 110,7 11,6 109,9 103,4 102,2 97,2

Quadro 1 - Evolucao dos valores percentuais e taxas por 10.000 habitantes dos Grupos de
ICSAP na Regiao Nordeste para todas as idades nas cidades com mais de 100 mil habitantes —
Brasil, 2009 a 2014.

Sobre as taxas de ICSAP, de que se tratam os valores padronizados para a
populacédo em cada ano do estudo, verifica-se leve ascendéncia apenas em 2010 com
relacao a 2009 e declinio nas taxas nos demais anos até 2014 (Quadro 1).

As taxas de alguns grupos merecem atencéo pelo acréscimo ao longo dos anos,
caracterizando motivo de atencao dos gestores na implementacéo de politicas publicas
de salde que minimizem esses avangos. Houve aumento nas taxas de Doencas
preveniveis por Imunizacédo, Epilepsia, Infeccbes da pele e tecido subcuténeo,
Ulcera Gastrointestinal e Doencas relacionadas ao pré-natal e parto, porém merece
destaque a Angina (3,56/10.000 habitantes para 4,40/10.000 habitantes) e Doencas
Cerebrovasculares (DCV) que passaram de 6,96/10.000 mil habitantes em 2009 para
10,59/10.000 habitantes em 2014.

As Doencgas cardiovasculares (DCV) como a Insuficiéncia Cardiaca e as
Doencas Cerebrovasculares, vieram ocupando as segundas e as terceiras maiores
taxas no Nordeste brasileiro entre os anos de 2009 e 2014, e esta ultima com aumento
expressivo ao longo dos anos.

Essesgruposde patologiasmerecemdestaqueemvirtudede seremcaracterizadas,
mundialmente, pelas maiores causas de morbi-mortalidade e invalidez, e além de
acometerem um grande numero de pessoas, também representam elevados custos
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sociais e econdmicos. Os gastos com medicamentos, internagdes e atencéo de alta
complexidade possuem impacto significativo no orcamento dos érgéaos financiadores
da saude. Em 2007, registrou-se 1.157.509 internacdes por DCV no SUS (10,22% do
total do pais) com a Insuficiéncia Cardiaca como principal causa. Comparando com
os custos, em novembro de 2009, foram registradas 91.970 internagdes, totalizando
um custo de R$165.461.644,33, segundo o Ministério da Saude (DATASUS). Outro
agravante relacionado as DVC também merece destaque: a doenga renal terminal
ocasionou a incluséo de 94.282 individuos em programa de dialise no SUS e respondeu
por 9.486 Obitos, em 2007 (BOCCHI et al, 2012; PEREIRA et al, 2013).

Nesse contexto, a Atencéo Primaria a Saude através dos atos e acdes veiculados
pela Estratégia de Saude da Familia, possui a missédo reorientadora do SUS e o
indicador de Internacdo por Condi¢cbes Sensiveis a Atencao Primaria possui potencial
para avaliar a efetividade desses servigcos, pois permite avaliar o desempenho da
porta de entrada do sistema e identificar acbes que deveriam ser prioritarias para cada
regido, servindo como instrumento de auxilio a tomada de deciséo e fundamentando
a elaboracao de acdes e politicas publicas de saude eficazes as necessidades da
populacédo (DIENINGER et al, 2014).

41 CONCLUSAO

Verificou-se, nas cidades com mais de 100.000 habitantes da regidao Nordeste do
pais, entre os anos de 2009 a 2014, mais de duzentas mil Interna¢des por Condi¢des
Sensiveis a Atencado Primaria (ICSAP) por ano de estudo, com redugao entre o
periodo inicial e final em destaque. Em relagéo aos grupos de patologias prevalentes,
destacaram-se as Pneumonias, Gastroenterites, Insuficiéncia Cardiaca e Doencas
Cerebrovasculares, porém merece olhar criterioso, o incremento apresentado pelas
DCV.

No horizonte imediato, esse cenario podera servir de embasamento para 0s
gestores no sentido de subsidiarem propostas de acoes de salde na regido com fins
de reduzirem as taxas por essas patologias, além de fornecer aos pesquisadores desta
area, panorama para aprofundamento das problematicas que incitam a ocorréncia das
ICSAP.
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RESUMO: Neste artigo discute-se o
enfraquecimento das lutas sociais e ideais
politicos que deram origem a aprovacao da
Lei 10.216 que intenta promover Politicas
Publicas de desinstitucionalizacdo da atencao
psiquiatrica no pais. Defende-se a tese de que
a reestruturacdo de um modelo privatizante,
comprometido com as leis do Mercado, se faz
mais imperceptivel uma vez que ocorre sob o
manto de uma legislacéo de cunho reformador.
Uma discussdo histérica acerca das lutas
do Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental e da teoria da Psiquiatria Democratica é
apresentada buscando possibilitar a retomada
do impeto revolucionario inicial do movimento
de reforma psiquiatrica.

PALAVRAS-CHAVE: Lutas Sociais — Reforma
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Psiquiatrica — Movimento dos trabalhadores em
Saude Mental

ABSTRACT: This paper discusses the
weakening of social movements and political
ideals that led to the sanction of the brasilian
law 10.216/2001. This law intended to
desinstitutionalize psychiatric attention in Brazil.
We defend the thesis according to witch the
approval of the law facilitates the reintroduction
of a privatized model of psychiatric attention by
means of the concealment of concrete practices.
The history of the “Mental Health Workers
Movement” and the theories of the Democratic
Psychiatry are presented in order to viabilize a
rekindle of the inicial revolutionary movement
that sprung from them.

KEYWORDS: Social Struggles — Psychiatric
Reform — Mental Health Workers Movement

11 INTRODUCAO

A Reforma Psiquiatrica no Brasil inicia-se
na década de 1970 no mesmo periodo no qual
eclode o movimento sanitario O movimento
sanitario buscava dar nova forma aos modelos
de atencdo e gestdo nas praticas de saude,
tomando a defesa da saude coletiva, da
equidade na oferta de servicos, do protagonismo
dos trabalhadores e usuarios dos servicos de
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saude nos processos de gestdo e producdo de tecnologias de cuidado (BRASIL,
2005). A ditadura militar configura-se como pano de fundo da organizagao politico-
administrativa do pais. Embora ocorrendo no mesmo periodo, o processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira tem uma histéria singular, inserida no contexto internacional de
lutas sociais por mudancas no regime manicomial (BRASIL, 2005).

O cenario desta época caracterizava-se pela crise do modelo manicomial no
qual o cuidado das pessoas com transtorno mental era centralizado no isolamento
em hospitais psiquiatricos. Na contramao deste modelo de atencéo vigente, varios
movimentos sociais lutavam pelos direitos civis e humanos dos pacientes psiquiatricos.
Dessa maneira, o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira ndo se resumia a
aprovacoes de leis e normas reguladoras do cuidado aos usuarios com transtornos
mentais (BRASIL, 2005).

Trata-se de um processo politico e social complexo, composto de atores que tem
participacdo profunda nessa questao e onde ha uma composigao de forcas oriundas de
instituicdes de diferentes origens, incidindo em territorios diversos, no ambito federal,
estadual e municipal, nos governos, nas universidades, no mercado dos servicos de
saude, nos conselhos profissionais, nas associa¢cdes de pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginario
social e da opiniao publica (BRASIL, 2005).

Pode-se afirmar que um ciclo histérico da saude publica no Brasil se concluiu com
a aprovacédo pelo Congresso Nacional e sancao do presidente da Republica, em
6 de abril de 2001, da lei 10.216, para promover a reestruturacao da assisténcia
psiquiatrica no pais. Tal ciclo teve inicio com a aprovacédo do projeto de lei do
deputado Paulo Delgado (PT-MG) pela Camara Federal, em 1989, posteriormente
encaminhado para apreciacdo do Senado, recebendo entdo varias emendas e
substitutivos. A aprovacéo representou apenas a legalizacao institucional de um
movimento que avangou de forma vigorosa desde o final dos anos 1970 e durante
toda a década de 1980, naquilo que se naquilo que se denominou ‘reforma
psiquiatrica’ (PAULIN, 2004, p.242).

Este resumo, periodizacdo e caracterizacdao esquematicos apresentados por
Paulin (2004) tratam a questdo da aprovacdo da Lei10.216 como representando
“apenas a legalizacao institucional” de um movimento social de lutas vigorosas. Neste
artigo discutiremos dois dos maiores responsaveis por esta luta, a saber, a Psiquiatria
Democratica e o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental. Defenderemos a
tese de que a aprovacao da “ lei da reforma psiquiatrica”, quando tomada por seu
valor de face, pode servir para favorecer a reestruturacdo de um modelo privatizante,
comprometido com as leis do Mercado. A alternativa para este risco seria a retomada do
impeto de luta social que deu origem a esta legislacdo, a qual deve ser compreendida
de forma critica como o apice destas lutas e ndo sua efetivagdo concreta.
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21 A PSIQUIATRIA DEMOCRATICA

O projeto de Reforma Psiquiatrica brasileira teve forte influéncia da psiquiatria
democratica italiana, cujo caréater libertario tem grande valor na discusséo sobre as
bases e as praticas dos novos servicos brasileiros.

A psiquiatria democratica italiana, que tem como o seu principal idealizador
Franco Basaglia, promoveu uma mudancga de paradigmas na psiquiatria. Seu marco
inicial foi o trabalho de humanizagao realizado no Hospital de Gorizia, na década de
1960 (RANGEL, 2008). Franco Basaglia foi um psiquiatra italiano que promoveu uma
importante reforma no sistema de salde mental italiano. Nos anos sessenta esteve
a frente do hospital de Gorizia, onde juntamente com outros psiquiatras comecgou a
promover uma série de mudancas praticas e conceituais, que foram expostas no livro
“A Instituicdo Negada” de 1968). Em 1973 o Servico Hospitalar de Trieste, dirigido por
Basaglia, foi considerado pela Organizagdao Mundial de Saude (OMS) como referéncia
mundial para reformulacdo da assisténcia a saude mental. A lei n° 180, do ano de
1978 (Lei Basaglia) estabeleceu a abolicao dos hospitais psiquiatricos (manicémios)
na Italia e esta vigente até o presente momento (AMARANTE, 1996).

Sendo assim, na década de 1970, a psiquiatria democratica italiana foi marcada
pelo desmonte do hospital de Trieste. Basaglia, com grande influéncia das correntes
existencialistas e fenomenoldgicas, comegou a questionar a distancia do pesquisador
quanto a sua propria pesquisa no campo da psiquiatria e coloca também em discussao
a validade e a arbitrariedade da relagao autoritario-hierarquica em que se baseia a
vida asilar (RANGEL, 2008).

Basaglia coloca em cheque o paradigma psiquiatrico, que exclui o sujeito para se
ocupar da doenca mental. Tal sistema investigava a doenca mental, mas esquecia da
parte principal do tratamento que era o0 ser humano portador do transtorno, favorecendo
uma relagcédo hierarquica que pressupunha o saber do médico sempre superior ao
paciente, utilizando para a suposta cura uma série de recursos que favoreciam o
isolamento, tendo na pratica da internacao hospitalar a sua maior aliada (RANGEL,
2008).

Para compreender a Reforma Psiquiatrica brasileira faz-se necessario conhecer
alguns conceitos-chave da Psiquiatria Democratica Italiana que influenciou fortemente
o movimento brasileiro. Dentre estes conceitos € importante destacar especialmente
0s seguintes: doenca mental entre parénteses, desinstitucionalizac¢do, instituicdo
negada e instituicao inventada.

O conceito de doenca mental entre parénteses € um conceito utilizado por
Basaglia apoiando-se na perspectiva fenomenologica. Neste conceito, Basaglia
preconiza que é necessario por a doenca “entre parénteses”, pois ndo € possivel
analisar a doenca mental sen&o colocando-a desta forma, assim como o modo pelo
qual ela foi classificada.

Em outras palavras, para estudar a doenca mental é preciso questiona-
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la compreendendo as bases na qual se fundamenta, ocupando-se de tudo que se
construiu em torno da doenca (AMARANTE, 1996).

Outro conceito trabalhado por Basaglia na Psiquiatria Democratica ltaliana € a
desinstitucionalizacéo. A desinstitucionalizacdo nao se esgota com a destruicao fisica
de hospicios sendo um conceito muito mais amplo. Trata-se de um rompimento de
um processo de institucionalizagcdo da loucura enquanto doenca mental, conceito
originado da psiquiatria (RANGEL, 2008).

No conceito originado da psiquiatria e questionado por Basaglia, a instituicao nao
€ apenas vista como o local, asilo, manicdmio, mas como um conjunto de ideologias
que residem dentro dos hospitais e nas relagdes sociais, se reproduzindo em espacos
diversos (RANGEL, 2008).

Trata-se, portanto, da desmontagem do paradigma psiquiatrico, em seus aspectos
conceitual e cultural, incluindo todas as concepcdes atreladas a doenca mental:
periculosidade e incompreensibilidade do louco, necessidade de controle e
vigilancia, as praticas de excluséo e violéncia etc. (RANGEL, 2008, p.50).

Basaglia (1967) afirma que a desinstituicionalizacdo é uma denuncia civil, pois
a acéo da psiquiatria sobre a pessoa com transtorno mental é concretizar, sob a
legitimacao da verdade cientifica, a exclusdo daquilo que a sociedade quer afastar
de si: a pessoa considerada louca. A desinstitucionalizacao estd comprometida com o
sujeito excluido que:

Jamais podera opor-se a quem o exclui, porque todo ato seu esta circunscrito e
definido pela doenga. (...) somente tomando consciéncia de ter sido excluido e
recusado € que o doente mental podera sair do estado de instituicionalizacdo a que
foi induzido (BASAGLIA, 1967, p.38 ).

Rotteli (2001) afirma que a instituicado negada é entendida como o conjunto de
aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de cddigos de referéncia cultural e de
relacdes de poder estruturados em torno da doenca, a qual se sobrepde no manicoémio
0 objeto da periculosidade.

Ja a instituicéo inventada ndo se refere a novos servigcos, externos ao hospital,
mas a criacdo de uma nova instituicdo que recrie as relagdes sociais. O objetivo da
cura deve ser substituido por emancipagao, autonomia; a reparacéo, pela reproducéao
social das pessoas, singularizacao e ressingularizacédo (ROTELLI, 2001).

Partindo desses ideais, Basaglia transformou a assisténcia ap0s vivenciar as
condicoes de tratamento das pessoas com doenca mental no Hospicio de Gorizia.
Ele utilizou como metodologia a negagcao da instituicdo psiquiatrica como lugar de
tratamento e cura da loucura por meio da voz dos préprios usuarios e convida a
sociedade da época para responsabilizar-se pelos excluidos do convivio social e da
criacdo de espacos comunitarios de servigos onde estas pessoas poderiam consolidar
uma nova subjetividade (FUNESA, 2011). Desse modo, observa-se que a experiéncia
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italiana trouxe importantes contribuicées para a Reforma Psiquiatrica Brasileira.

31 MOVIMENTO DOS TRABALHADORES EM SAUDE MENTAL

Na década de 1970 o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM)
inicia no Brasil uma mobilizac&o contra o asilamento e a mercantilizagdo da loucura.
Tal movimento se deu de forma espontanea e independente dos aparelhos estatais
(ALARCON, 2012).

O MTSM denuncia as formas “degeneradas e desumanas” da assisténcia
psiquiatrica, associadas ao modelo hospitalocéntrico dominante que era patrocinado
por um contexto privatizante, totalmente comprometido com as leis de mercado e com
o fator determinante do lucro. Assim a reacdo do MTSM é no sentido de se opor
ao modelo hospitalocéntrio, propondo uma profunda reforma no cuidado em saude
mental (ALARCON, 2012).

Configurava-se uma luta conjunta com os demais trabalhadores de saude por
um modelo sanitarista regionalizado, integrado e hierarquizado, expresso nas “A¢oes
Integradas de Saude” que se alinha ao Plano Integrado em Saude Mental (PISM)
no ano de 1978, com a formacao das primeiras equipes multiprofissionais em saude
mental nas coordenacdes estaduais de saude (ALARCON, 2012).

Desta forma, o ano de 1978 costuma ser identificado como o de inicio efetivo
do movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos no Brasil. J& na
década de 80, ocorre a expansao do referido movimento e em sequéncia acontece a
formalizagdo do modelo sanitarista com a criacéo do Sistema Unico de Saide — SUS.
Este momento é considerado propicio para implementacao dos ideiais do MTSM, pois
em varios municipios e estados ocorre a conquista de varios espacos politicos pelas
liderancas do movimento. Desta forma, abre-se o caminho para a constituicdo de
equipes multiprofissionais ambulatoriais de saude mental, bem como maior fiscalizagéo
e tentativas de humanizagéao nos hospitais (ALARCON, 2012).

As propostas do MTSM para a reforma do setor psiquiatrico versavam contra
a criacao de novos leitos em hospitais psiquiatricos e reducao dos leitos existentes;
em favor da regionalizacao das acdes em saude mental; controle das internacées na
rede conveniada de hospitais psiquiatricos privados; expansdo da rede ambulatorial
em saude com equipes multiprofissionais de saude mental; humanizacéo dos espacos
hospitalares e implementacéo de estratégias de reinsercéo social dentro dos asilos
estatais com equipes multiprofissionais (ALARCON, 2012).

Entre 1987 e 1992, o MTSM reflete sobre suas limitagdes, o que faz questionar
sobre sua excessiva burocratizacao, que limitava o seu espaco de luta a tomada de
posicdes dentro do ambito estatal e a objetivos de transformacé&o baseados no modelo
sanitarista. A partir desse questionamento, os ideais de Basaglia, da psiquiatria
democratia, passam a influenciar fortemente o MTSM apontando a emergéncia
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da Luta Antimanicomial e a transicdo do movimento em direcdo a proposta da
desinstituicionalizacdo psiquiatrica (ALARCON, 2012).

No ano de 1987, a partir dessa reavaliacao, é lancado pelo MTSM o lema “por
uma sociedade sem manicOmios”, trazendo a discussao a exclusao da pessoa com
transtornos mentais no meio social, debatendo sobre a questdao do saber médico
psiquiatrico como a Unica abordagem de cuidado em saude mental. Com o intuito
de quebrar o estigma da loucura, o movimento adota como premissa estratégica
0 conceito-chave da desistituicionalizacdo voltado para praticas assistenciais e
territoriais objetivando a desconstrugao do conceito da exclusao do louco na sociedade
(ALARCON, 2012).

Nesta mesma época, sdo cruciais para o MTSM a criacao do primeiro Centro de
Atencéo Psicossocial no Brasil, no municipio de Sao Paulo (1987), e a intervéngao da
Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) na Casa de Saude Anchieta, hospital
psiquiatrico onde ocorriam situagcdes de maus-tratos e mortes de pacientes. Tal
intervéncao teve repercussao no pais, pois constituiu-se como a primeira experiéncia
concreta de desconstru¢ao do aparato manicomial no Brasil (HIRDES, 2009).

Concomitante a estes fatos sdao implantados em Santos (SP) os Nucleos de
Atencédo Psicossocial (NAPS) com atendimento 24 horas, bem como sdo criadas
cooperativas, residéncias para os egressos de hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

41 MARCOS LEGAIS DO MOVIMENTO DE REFORMA PSIQUIATRICA

No ano de 1989, o Deputado Federal Paulo Delgado (PT/MG) d& entrada no
Congresso Nacional o Projeto de Lei que propde a regulamentacédo dos direitos da
pessoa com transtornos mentais e a extingao progressiva dos manicémios no pais.

As conferéncias de saude também foram um marco nas movimentacdes politicas
para reformar o modelo de atencdo da pessoa com sofrimento psiquico, destacando-
se a 8° Conferéncia Nacional de Saude (1986), a 1° Conferéncia Nacional de Saude
Mental (1987), a 2° Conferéncia Nacional de Saude Mental (1992) e a 3° Conferéncia
Nacional de Saude Mental (2001). Nessas trés décadas o processo de amadurecimento
da Reforma Sanitaria teve avancos e retrocessos, tendo como momentos mais
efervecentes de discusséo politica e tedrica o periodo compreendido entre as décadas
de 80 e 90 (HIRDES, 2009).

Na América Latina, no ano de 1990, o marco histérico possibilitador de mudancas
foi a Conferéncia Regional para Reestruturacéo da Assisténcia Psiquiatrica, realizada
em Caracas. Neste evento foi assinado a Declaracdao de Caracas, onde os paises se
comprometem a promover a reestruturacao da assisténcia psiquiatrica, rever o papel
do hospital psiquiatrico e lutar contra os abusos e a exclusdo de que s&o vitimas as
pessoas com problemas de saude mental (HIRDES, 2009).

Sob a influéncia do Projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado, os movimentos
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sociais conseguem aprovar em alguns estados brasileiros as primeiras leis que
determinam a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada
de atencao a saude mental. A partir deste comprometimento passam a entrar em vigor
no Brasil as primeiras normas federais regulamentando a implantacédo de servicos de
atencéo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia,
e as primeiras normas para fiscalizagdo dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Somente apds 12 anos, em 06 de abril de 2001, foi sancionada a Lei Paulo
Delgado (lei n° 10.216). A lei privilegia o oferecimento do tratamento em servigcos de
base comunitaria e preconiza que a pessoa portadora de transtorno mental tera que ter
acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, conforme as suas necessidades,
sendo tratada com humanidade, sendo protegida contra qualquer forma de abuso e
exploracao e que esse tratamento objetive alcancar a recuperacao, inserindo o usuario
no meio social familiar, laboral e comunitario (BRASIL, 2001).

No decorrer do tratamento, a pessoa portadora de transtorno mental devera
receber 0 maior numero de informagdes no que diz respeito a doenca e ao tratamento,
sendo tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis e
tendo a garantia do sigilo nas informacdes prestadas (BRASIL, 2001).

A lei preconiza que a internacdo em ambiente hospitalar s6 sera indicada quando
0S recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. Ainternacdo se dara em trés
modalidades: internacdo voluntaria, internagdo involuntaria e internacdo compulsoria
(BRASIL, 2001).

A internacao voluntaria se dara com o consentimento do usuério, ja a internagcao
involuntaria ocorrera sem o consentimento do usuario e a pedido de terceiros. Neste
caso o paciente tem direito a presenca médica, em qualquer etapa do processo, para
esclarecer a necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo involuntaria. A internagdo
compulsoéria, por sua vez, € realizada somente por determinacdo judicial, podendo
acontecer a revelia da decisédo do individuo a ser internado (BRASIL, 2001).

E importante observar que em todos os casos acima mencionados, a internagao
psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo médico circunstanciado
caracterizando os seus motivos (BRASIL, 2001).

Quando o usuério solicita voluntariamente sua interna¢do, ou quando a consente,
ele devera assinar, no momento da sua admissdo, uma declaracéo de que optou por
esse regime de tratamento. O término desse tipo de internagcéo se dara por solicitacao
escrita do paciente ou por determinacdo do médico assistente responsavel pelo seu
tratamento (BRASIL, 2001).

No caso de internacéo involuntaria, a instituicdo devera realizar comunicagao
ao Ministério Publico Estadual dentro do prazo de no maximo setenta e duas horas.
Esta mesma comunicagédo devera ser feita quando da alta do paciente. A conclusao
da internacgao involuntaria dar-se-a por solicitacéo escrita do familiar, ou responséavel
legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento (BRASIL,

2001).
(145
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A internacdo compulséria € determinada por ordem judicial, nesse caso
a determinacdo do juiz levara em consideracdo as condicbes de seguranca do
estabelecimento, para manter o paciente em seguranca, bem como os demais
internados e os funcionarios da instituicao (BRASIL, 2001).

A legislacado acima referida preconiza que o tratamento em regime hospitalar
deve sempre objetivar a reinsercdo do paciente na comunidade. O cuidado nestas
circunstancias deve ser estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa
portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicologicos, ocupacionais, de lazer, etc (BRASIL, 2001).

A Reforma Psiquiatrica, amparada pela lei 10.216/2001, objetiva reinsercao
do paciente na sociedade convivendo com a familia e a comunidade. Com este
propdésito, faz-se necessario que o atendimento seja realizado em Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), Residéncias Terapéuticas, Ambulatorios, Hospitais Gerais e
Centros de Convivéncia (BRASIL, 2013). A lei ainda determina que as internagoes,
caso necessario forem, poderéo ser feitas em hospitais gerais ou Caps/24 horas. Os
hospitais psiquiatricos de grande porte podem ser progressivamente substituidos,
seguindo atendéncia de reversdo do modelo hospitalar para uma ampliacéo significativa
da rede extra-hospitalar, de base essencialmente comunitaria (BRASIL, 2013).

51 CONCLUSAO

A Legalizagéo do ideério defendido pelas lutas do Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental, baseado no modelo de Psiquiatria Democratica, pode estar
favorecendo praticas de um modelo privatizante de saude. As lutas sociais que deram
origem a esta legislacao tendem a ser reificadas na forma de meros ‘fatos histéricos’,
cujo produto (a lei 10.216/2001) passa a ser compreendido de forma alienada como
um dado concreto.

Pretendeu-se com este trabalho apontar a possibilidade de fetichizacdo desta
conquista legal evidénciada na forma de comemoracgdes, producdes discursivas sobre
seu carater revolucionario e valoriza¢ao de sua importancia simbdlica. Esta fetichizagao,
ou seja, (compreensao da reforma como produto estatico e pontual, com existéncia
independente de seu processo de producéo) ocorre as custas da atualizacdo das lutas
sociais que |he deram origem e das mudancas concretas, que a compreensao desta
lei como processo histérico possibilitaria.

A propria compreensao do movimento de reforma psiquiatrica depende de sua
articulacao com atores sociais nao-institucionais. Apesar de ocorrida na mesma
época, e apresentar semelhancas com o movimento da reforma psiquiatrica, a
reforma sanitaria “optou pela ocupacao de postos estratégicos no aparelho estatal”
(FURTADO, CAMPOQOS, 2005, p.111). Profissionais da Rede de Saude e académicos
que concretamente estdo comprometidos com os ideais da reforma psiquiatrica,
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devem lembrar constantemente que o movimento caracteriza-se néo pela ocupacgéao
do aparelho estatal, mas pela inclusdo de familiares, atores sociais, foruns e
associacdes. Estas articulacdes ndo foram, nem poderiam ser, produzidas pela lei
10.216/2001. Devendo ser dialeticamente criadas e recriadas por meio de lutas sociais
concretamente inseridas nos mais diversos espagos sociais.
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CAPITULO 14
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RESUMO: Este trabalho aborda a politica
de seguridade social brasileira, que abrange
as Politicas de Assisténcia Social, Saude
e Previdéncia Social, a partir de um relato
de experiéncia de assistentes sociais do
servico de transplante hepatico do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceara — HUWC/UFC. Foi realizada
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uma pesquisa bibliografica no intuito de
compreender a seguridade social enquanto
processo histérico e em construgdo. Como
subsidio para a pesquisa, foram utilizados
dados oficiais acerca do transplante de figado no
estado do Ceara, bem como sobre a realidade
do transplante hepatico no HUWC. Discutiu-se
a realidade social dos pacientes transplantados
e suas familias por meio de uma pesquisa
de perfil socioeconbmico. Foram realizadas
observacbes de campo. A partir de reflexdes
geradas pelas demandas postas ao assistente
social, ressalta-se como elemento conclusivo,
a necessidade de um maior dialogo da politica
de saude com as politicas de Assisténcia e
Previdéncia Social.

PALAVRAS-CHAVE: seguridade social; servigo
social; transplante de figado.

ABSTRACT: This paper deals with the Brazilian
social security policy,
Assistance, Health, and Welfare policies, from

covering the Social

an account of social workers experience of liver
transplantation center at the University Hospital
Walter Cantidio of the Federal University of
Cearad-HUWC/UFC. A literature research was
conducted in order to understand the social
security as a historical and ongoing process.
As subsidy for research, official data were used
about the liver transplant in the state of Ceara, as
well as about the reality of liver transplantation
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at HUWC. The social reality o transplanted patients and their families through a
socioeconomic profile research was discussed. Field observations were made. From
reflections generated by the demands put to the social worker, it is highlighted as
conclusive evidence, the need for greater health policy dialogue with the Assistance
and Social Welfare policies.

Keywords: social security; social service; liver transplant.

11 INTRODUCAO

O presente trabalho visa discutir o desenvolvimento histoérico da seguridade
social brasileira e como esta vem se configurando nos dias atuais. Realizou-se uma
breve andlise acerca das relacdes estabelecidas entre as trés politicas que compdem
a seguridade social, quais sejam: saude, assisténcia social e previdéncia social.

A discussao foi norteada a partir da experiéncia profissional de quatro assistentes
sociais que atuam na politica de saude em um Hospital Universitario. Trés das
assistentes sociais sdo p6s-graduandas em Atencéao Hospitalar a Saude, com énfase
em Assisténcia em Transplante, através do programa de Residéncia Multiprofissional
da Universidade Federal do Ceara (UFC) e uma delas funcionaria efetiva do HUWC.
Desta forma, a partir do olhar de pesquisadoras / profissionais, buscou-se desenvolver
a analise acerca da seguridade social por meio das demandas cotidianas inerentes ao
trabalho do (a) assistente social.

Inicialmente, foi realizada pesquisa bibliografica, objetivando assimilar as
discussdes tebricas acerca do objeto de estudo. Em seguida, buscou-se desvendar
0 espaco institucional e mais especificamente, o setor em que foi desenvolvida a
observacéo de campo, o Ambulatério de Transplante de Figado do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC/UFC). Com a finalidade de dar subsidio a pesquisa, foram
levantados dados oficiais e institucionais acerca do servi¢o de transplante hepatico do
hospital; e ainda, um estudo realizado em 2011, o qual tragou o perfil socioeconémico
de pacientes transplantados no HUWC/UFC no ano de 2010.

Por fim, com base na analise de um dos instrumentais de trabalho do assistente
social no Ambulatério de Transplante de Figado, a entrevista social, foram discutidos
aspectos intersetoriais da seguridade social brasileira. Buscou-se compreender as
demandas que emergem no decorrer do atendimento social, uma vez que este aborda
0s seguintes critérios: composicao familiar, grau de escolaridade, renda familiar,
insercdo na rede socioassistencial, direitos previdenciarios, habitos de saude, entre
outros.

Dessa forma, apresentaremos aspectos da seguridade social brasileira a partir
de demandas sociais reais. Ou seja, ao captar a historicidade, limites e possibilidades
do processo de construcao da seguridade social serao pautados os direitos sociais da
populagao.
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21 COMPREENDENDO O PROCESSO DE CONSTRUCAO DA SEGURIDADE
SOCIAL BRASILEIRA

O carater do desenvolvimento histérico da sociedade brasileira ndo viabilizou
a construcdo de um modelo de seguridade social baseado na perspectiva de
universalizacao do acesso, mas sustentado predominantemente na légica do seguro.
Tal l6gica foi a que permeou a estrutura e os critérios de acesso da previdéncia e da
saude no pais até a Constituicdo Federal de 1988, enquanto a assisténcia social se
restringia a uma acéo publica, sem reconhecimento legal, mas vinculada a previdéncia
institucional e financeiramente.

Os padrdes de saude brasileiros predominantes até o final dos anos de 1970 eram
os de ambito privado e contributivo, decorrente do processo de industrializagao, sendo
incipientes as praticas de saude publica, que resumiam-se em tese as campanhas
sanitarias, além das a¢des baseadas na filantropia, direcionada aos mais pobres. Em
decorréncia desta caracteristica, pode-se perceber a intima relacdo da politica de
saude no Brasil com a constituicdo da previdéncia social.

O surgimento das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, criadas a partir da Lei
Eloy Chaves em 1923, viabilizou o acesso as politicas de previdéncia e de saude
apenas para a populacao contribuinte. Caracterizava-se por um modelo de atengéo
essencialmente curativo, além de visar a garantia da reprodugéo da forca de trabalho.

A partir da década de 30 tem-se, ainda que timida, a ampliacdo deste modelo
de atencédo, através da criacdo dos Institutos Previdenciarios, que incorporaram
categorias profissionais como industriarios, comerciarios, bancarios, servidores da
Unido e maritimos.

Tais padrbes fragmentados de atencdo (publico, privado, filantropico e
contributivo), portanto, se fizeram presentes até meados dos anos 1970, mesmo com
0 agravamento das condi¢des de saude da populagcéo e com a elaboragao do “novo”
conceito de saude em 1948 pelos organismos internacionais, enfocando os aspectos
biopsicossociais da atencédo em saude.

Nesse contexto, a saude passa a ser o principal campo de atuacao do Servigco
Social, decorrente da énfase no trabalho em equipe multidisciplinar. Como afirmam
Bravo e Matos (2008, p. 199), tem-se o papel desenvolvido pelo assistente social:

O assistente social consolidou uma tarefa educativa com intervencdo normativa
no modo de vida da “clientela”, com relacao aos habitos de higiene e saude, e
atuou nos programas prioritarios estabelecidos pelas normatizagdes da politica de
saude.

Além disso, dado o carater ndao universal da politica e com a ampliacédo dos
gastos com assisténcia médica pela previdéncia social, o assistente social passa
a atuar no cerne da contradicdo estabelecida: aumento da demanda e seletividade
do atendimento, entre as necessidades da populacdo e os interesses institucionais
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restritos. Centrado nas diretrizes: modernizacéo, centralizagdo e controle; o governo
militar favorece a privatizacéo do setor de saude, a partir dos convénios estabelecidos
com hospitais e clinicas médicas privadas. ( BRAVO; MATOS, 2008).

Com a Constituicao Federal de 1988, fruto de intensa mobilizagdo popular e de um
contexto de crise econdémica e politica, que resultou no final do “milagre econémico” e
no processo de redemocratiza¢do, que as politicas de previdéncia, saude e assisténcia
passaram a compor o sistema de seguridade social brasileiro.

A organizagcado popular em torno da redemocratizagcao do estado brasileiro,
da consolidacao dos direitos sociais, com destaque para o movimento de Reforma
Sanitaria, influenciou diretamente os rumos do Servigco Social.

As transformacbes ocorridas a partir da conquista da seguridade social na
Constituicao Federal de 1988, bem como o debate interno em torno da intervencéo
profissional, proporcionaram a possibilidade de uma atuacéo nos diversos campos de
trabalho direcionada a efetivacédo dos direitos sociais.

Considerando o carater hibrido da seguridade social brasileira, no qual a saude
universal, a previdéncia social contributiva e a assisténcia social seletiva, o profissional
encontra em seus campos de atuacao o desafio de articular tais politicas, tendo como
premissa a ampliacdo do acesso pela populagcéo usuaria. Dessa forma, contrapde-se
ao projeto neoliberal, que prima pelo desmonte dos direitos sociais.

Com base no direcionamento ético-politico hegeménico da profissdo, tem-
se que a ampliacdo do acesso aos direitos se da a partir, também, da capacidade
profissional de conhecer e estabelecer relagcbes com as diversas politicas, objetivando
nao s6 0 acesso integral do usuario ao que ja se estabelece em marcos regulatorios,
mas também a ampliacéo desses direitos. Tal desafio, por estar presente nos diversos
campos de atuacao profissional, se faz também no atendimento realizado junto ao
publico descrito neste trabalho.

31 ASPECTOS HISTORICOS DO TRANSPLANTE HEPATICO DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Com a finalidade de alcangarmos melhor entendimento sobre o trabalho realizado
pelo Servico Social, faremos um breve percurso da histéria do transplante hepatico
no HUWC, ressaltando especificidades relevantes na medida em que precisam ser
conhecidas e consideradas, pois ddao contorno ao trabalho do (a) assistente social
nessa area de énfase ainda pouco explorada pela categoria, o transplante hepatico.

O HUWC/UFC integra o Sistema Unico de Satde (SUS), sendo referéncia para a
formacao de recursos humanos para esse sistema, no desenvolvimento de pesquisas
e na atencao a Saude no Estado do Ceara. Além disso, € campo de aprendizado para
estudantes de graduacao e pos-graduacao dos cursos da area da Saude da UFC,
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assim como de outras universidades do estado. O referido hospital foi inaugurado
oficialmente em 1959, estando hierarquicamente subordinado a faculdade de medicina
em 1967.

No HUWC/UFC, em Fortaleza-CE, os estudos pioneiros em transplante datam
do inicio de 1976 quando foi fundado o Centro de Pesquisa em Doencas Hepato-
Renais do Ceara (CEPHRECE). Em 16 de junho de 1988, portanto, com 0s avangos
obtidos no aperfeicoamento técnico e nos estudos clinicos, 0 HUWC realizou o primeiro
transplante com doador falecido. Até 24 de outubro de 2013 foram realizados 1.122
transplantes de 6rgéaos (cornea, rim e figado).

Em ambito nacional temos que a partir da década 1960 iniciaram-se as primeiras
experiéncias de transplantes de 6rgéaos. No entanto, somente na década de 1990 é
que as primeiras propostas a respeito da organiza¢do dos transplantes no pais foram
direcionadas ao Ministério da Saude. Data de 1997 a implementacdo da Politica
Nacional de Transplantes de Orgéos e Tecidos, Legislacdo (Lei n° 9.434/1997 e Lei n°
10.211/2001), inscrita no Sistema Unico de Saide como uma Politica que garante a
gratuidade da doacao, a melhoria da qualidade de vida dos receptores, sem prejuizos
aos doadores vivos (BRASIL, 1997; 2001).

O Decreto n° 2.268/1997 regulamentou a Lei n° 9.434 e criou o Sistema
Nacional de Transplantes, responsavel pela infra-estrutura da notificacao de casos de
Morte Encefalica (ME), captacéo e distribuicdo de érgéos e tecidos, organizados na
denominada fila-unica.

No caso especifico do transplante de figado, a primeira cirurgia foi realizada
em 18 de maio de 2002 e no ultimo dia 18 de agosto o centro realizou o milésimo
transplante, consolidando sua posicdo como maior centro transplantador do Brasil.
N&o s6 pacientes do Estado do Ceara foram beneficiados, mas também pacientes
oriundos de outros estados do Brasil, principalmente daqueles que nao dispoem
do servico de transplante hepatico - considerando o fato de o Ceara ser referéncia
no tratamento - esses pacientes geralmente chegam encaminhados por meio do
Programa de Tratamento Fora de Domicilio (TFD), garantido pelo SUS, mediante a
Portaria Federal n° 055, de 24 de fevereiro de 1999 da Secretaria de Assisténcia a
Saude/Ministério da Saude.

Atualmente, o servico de transplante hepéatico do HUWC/UFC integra os
profissionais: cirurgides, hepatologistas, intensivistas, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, instrumentadores cirurgicos, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas,
farmacéuticos e assistentes sociais.

Os principais espagcos de atuacdo do Servico Social dentro do servico de
transplante hepatico: 1) o setor de servico social,onde séo realizados atendimentos
a demanda esponténea, dentre elas as relacionadas ao transplante; 2) o ambulatério
especializado de transplante hepético, onde sao atendidos os pacientes com indicagcao
para realizacao de transplante; 3) enfermaria, onde sao atendidos os pacientes que ja

realizaram transplante.
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Neste estudo, daremos enfoque aotrabalho realizado no ambulatério especializado
de transplante hepatico do HUWC/UFC. Destacaremos o perfil do publico atendido
e o instrumental técnico-operativo utilizado (Entrevista de Acompanhamento Social),
apresentando os pontos de conexao com as politicas de Assisténcia e Previdéncia.

41 OTRABALHODOASSISTENTE SOCIALNO AMBULATORIODE TRANSPLANTE
HEPATICO

O (a) assistente social € profissional da saude, conforme estabelecido pela
Resolucéao n. 287/98 do Conselho Nacional de Saude e esta vinculado a promocéao da
saude independente do nivel de atencdo. Assim, promover saude engloba um campo
amplo de conhecimentos e praticas, com destaque para o dialogo necessario com
0 conjunto das politicas sociais, entre elas, Assisténcia e Previdéncia. (MOTA et al.,
2008).

O publico atendido pelo Ambulatério de Transplante Hepatico do HUWC/UFC
€ composto predominantemente por adultos, provenientes de outros estados e
municipios. Sao pessoas diagnosticadas com doenca hepéatica grave e que precisam
ser avaliadas para verificar se ha indicacéo de transplante. A seguir, sera apresentado
um breve perfil socioeconébmico dos usuarios do servico de transplante hepético,
conforme pesquisa realizada por Medeiros (2011).

A partir de um universo de 91 pacientes (total de pacientes transplantados de
figado no ano de 2010), verificou-se que 62,5% dos usuarios eram do sexo masculino,
e 37,5% do sexo feminino. Deste total de pacientes, 30% residiam em Fortaleza/CE,
sendo o servico, desde aquela data, referéncia para diversas cidades do nordeste e
norte do Brasil.

As faixas etarias de 31 a 49 anos, e de 50 a 59 anos, representaram, cada
uma, 37,5% do total de usuarios, enquanto a de 18 a 30 anos era composta por
apenas 12,5% dos pacientes. Importante ressaltar que, no periodo da pesquisa, nao
era realizado no HUWC transplante pediatrico, algo que atualmente ja faz parte da
realidade do servico, ainda que de forma reduzida.

Quanto ao grau de escolaridade, 25% eram alfabetizados, 33% haviam concluido
o ensino médio e 20% possuiam ensino superior. Observa-se que o grau de escolaridade
dos pacientes que buscam este servigo de saude especializado é bastante variado.

Acerca da situacdo de trabalho, também verifica-se heterogeneidade: 29%
eram trabalhadores formais, 17% trabalhadores informais, 15% desempregados, 2%
trabalhadores rurais, 27% aposentados e 10% recebiam o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC). Tratando-se da renda per capita das familias dos pacientes,
constatou-se que 23% era inferior a ¥4 de salario minimo, 54% era de 4 a 2 salarios
minimos e 19% acima de 2 salarios minimos (MEDEIROS,2011).

Estes dados acerca da situacédo de renda e trabalho alertam para a situacao
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de pobreza vivenciada de forma preponderante pelo publico atendido pelo servigo
em questdo. Ressalta-se que apesar do transplante ser um servico de complexo
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, sua eficacia e efetividade esta diretamente
relacionada as condi¢des sociais que o paciente possui de manter sua saude apds o
procedimento cirdrgico.

Sabe-se que o critério de renda estabelecido pela Lei n° 8.742 (Lei Orgénica da
Assisténcia Social - LOAS) para a concessédo do BPC é de uma per capita inferior
a ¥ do salario minimo. Com isso, desperta a atencédo o fato de 23% dos pacientes
possuirem a referida renda per capita e que, entretanto, apenas 10% dos pacientes
recebam o BPC. Deduz-se a partir deste dado, portanto, que o acesso a este beneficio
socioassistencial ainda se apresenta, de certa forma, restrito. (BRASIL,1993).

No atendimento ambulatorial, o (a) profissional de Servico Social atua junto a
equipe multiprofissional no sentido de promover saude, a adeséo ao tratamento e
a recuperacédo da saude. Esse processo é realizado por meio de entrevista social
com paciente e acompanhante, buscando perceber os aspectos socioeconémicos
e familiares dos usuarios indicados ao transplante, observando se ha questdes que
possam interferir no momento do pré e/ou pds-transplante.

A entrevista de acompanhamento social é composta por critérios avaliativos,
que abordam aspectos como a identificacdo do paciente, o nivel de escolaridade, a
situacao de renda e moradia, se ha acompanhante disponivel para o paciente durante
todo o processo de transplante, se o paciente € acompanhado por algum equipamento
social, entre outras questoes.

Entende-se como processo de transplante todo o periodo antes da cirurgia (que
abarca os atendimentos ambulatoriais com a equipe multiprofissional e realizagéo de
exames), a cirurgia em si e o periodo pés-transplante (que vai durar do momento
recente pés-cirurgia até o final da vida dos pacientes, tendo em vista o necessario
acompanhamento ambulatorial pela equipe multiprofissional, a realizacdo de exames
€ 0 uso continuo de medicacdes especificas)

Durante a entrevista, o (a) profissional de servico social avalia, de acordo
com os dados coletados, se o0 paciente apresenta as condi¢cdes para a realizagéo
do transplante, identificando se ha a necessidade de acompanhamento social ou de
discussao com a equipe multiprofissional, a fim de que sejam tracadas estratégias de
superacao das questdes sociais e familiares, visando primordialmente a concretizacao
do tratamento.

A resolutividade de questdes sociais ocorrem dadas as condi¢cdes singulares
desse publico, que tem no transplante a Unica alternativa para recuperar a saude.
Em outras palavras, se 0s pacientes ndo conseguem acessar a cirurgia irdo a 6bito,
e se acessam a cirurgia sem condicdes adequadas de moradia e renda para custear
0s gastos com alimentacdo, medicamentos e exames, podem perder o érgdo por
intercorréncias como a rejeicao e/ou infeccoes.

Assim, o trabalho realizado pelo (a) assistente social contribui para qualificar
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a atencdo a saude do paciente, buscando garantir os direitos e a efetividade do
tratamento. Nesse processo, deve-se primar pelo didlogo com as politicas de Assisténcia
e Previdéncia, considerando a singularidade de cada paciente. Em situa¢des nas
quais o (a) usuario (a) relata ndao possuir condicdes de custear os gastos decorrentes
do tratamento, realiza-se entrevista social para conhecer a histéria do (a) paciente,
a fim de que seja orientada sobre os direitos. Nos casos em que ha contribuicéo
ao INSS, deve-se identificar se a caréncia para a solicitagdo do auxilio-doencga foi
cumprida, se ainda ha condi¢cdo de segurado ou ndo e entao prossegue explicando o
carater contributivo da previdéncia social e os procedimentos necessarios para iniciar
o atendimento junto ao INSS.

No contexto do transplante, predomina os pacientes inseridos nos critérios de
renda para o BPC, os quais sao orientados acerca do direito de acessar esse beneficio;
também, busca-se contato com outras instituicbes (secretarias municipais e/ou
estaduais de saude; promotoria de defesa da saude; defensoria publica da unido) no
intuito de viabilizar outras garantias sociais importantes para a recuperac¢ao da saude
do paciente. Nesse contexto, aborda-se a especificidades das politicas, esclarecendo
a diferenca entre a assisténcia e a previdéncia social, enfocando o carater contributivo
dessa e 0 ndo contributivo daquela.

Ressalta-se que nos atendimentos sociais, busca-se a interconexao com as
politicas da saude, previdéncia e assisténcia para garantir direitos, considerando
que 0 acesso a essas politicas concorrem para ampliar a renda dos (as) pacientes.
A atuacao profissional na perspectiva da intersetorialidade contribui para efetivacao
dos direitos relacionados as politicas que abrangem habitacéo, seguranca alimentar e
nutricional, transporte, assisténcia farmacolégica, entre outras.

Destaca-se que, embora reconheca a relagao entre as politicas que compdem
a Seguridade Social; percebe-se no cotidiano o distanciamento entre a saude,
assisténcia e previdéncia, uma vez que ndao ha um canal de comunicag¢ao formal
entre as instituicdes que formam esse sistema de protecéo social. Nesse horizonte, o
profissional atua na perspectiva de fomentar a articulacao entre as politicas, mediante a
orientacdo e o acompanhamento durante os atendimentos ambulatoriais. Os contatos
com as instituicbes da previdéncia e da assisténcia sao realizados de forma pontual,
principalmente para nortear as orientagoes.

Nesse prima, observa-se a fragilidade da rede de protecéo social que atua de
forma fragmentada. Nesse contexto, evidencia-se a necessidade de organizacao de
uma rede de protecao que contribua para a recuperacao da saude dos (as) pacientes
atendidos.

No sentido de fortalecer o didlogo entre as politicas, desenvolveram-se
atividades socioeducativas, no qual foram explanadas as garantias assistenciais e
previdenciarias. Dessa forma, realizou-se grupos com pacientes e acompanhantes, no
intuito de socializar os direitos referentes a seguridade social.

Reafirma-se que o desafio de articular as politicas de Seguridade Social deve
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ser competéncia de todo profissional de saude, uma vez que deve ser repensada no
ambito da dimenséo politica.

Considerando que o assistente social atua nas mudltiplas expressées da
questao social, sobretudo nas demandas provenientes dos pacientes em processo
de transplante, os quais necessitam de um contexto social e familiar que contribuam
para a realizagdo do procedimento. Dessa foram, urge repensar a pratica profissional,
no sentido de atuar nessa realidade, buscando uma abordagem que contemple as
interconexdes entre saude, assisténcia e previdéncia, objetivando contribuir para a
promocao da saude e da ampliacéo dos direitos.

51 CONCLUSAO

Percebe-se que a Constituicdo Federal de 1988, ancorada em novos principios
e diretrizes, buscou reorganizar e reestruturar diversos aspectos das politicas que
compdem a seguridade social brasileira. No entanto, apesar da intencao de compor
um amplo sistema de protecdo social, ao configurar-se como um sistema hibrido
(direitos dependentes de contribuic&o, universais e seletivos), ndo conseguiu construir
um padrao de seguridade homogéneo, integrado e articulado.

Sob esse prisma, evidencia-se que as fragilidades desta protecdo social
recaem sobre a populacdo usuaria dos servigos sociais, que enfrenta no cotidiano as
consequéncias de uma politica que privilegia a légica do seguro do que a do social. E
nessa direcdo que emergem na realidade do trabalho profissional do assistente social
diversas demandas acerca da garantia de direitos sociais.

Infere-se, portanto, que a realidade de pobreza e auséncia de protecéo social
vivenciadas pelos pacientes transplantados de figado, ndo se diferencia daquela
vivenciada por diversos outros brasileiros. Dessa forma, se faz necessaria uma maior
articulacao entre as politicas de saude, assisténcia e previdéncia social, para que,
em uma sociedade que esta longe de materializar o pleno emprego, aqueles que
ndo encontram-se protegidos pelos direitos previdenciarios, possam adquirir também
meios dignos de vida, principalmente em um momento de adoecimento.
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RESUMO: O processo de envelhecimento
humano imp6és demandas e desafios ao SUS
no que concerne a garantia da assisténcia
de idosos. No ambiente hospitalar, a lei
assegura o direito ao acompanhante durante
internacdo, embora isto ndo se dé sem
resisténcias institucionais. No seu cotidiano
de trabalho em unidades hospitalares, apesar
de sua autoimagem profissional fundar-
se em seu Projeto Etico-Politico e numa
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INSTRUMENTALIDADE

perspectiva de
na racionalidade emancipatdéria em defesa

instrumentalidade pautada

dos direitos assegurados aos idosos e seus
acompanhantes, o assistente social encontra-
se envolto em um cenario em que predominam
demandas imediatas, baixa reflexao do trabalho,
fragmentacao do direito e controle institucional.
PALAVRAS-CHAVE: Idosos; Unidades
hospitalares; Assistente Social;
Instrumentalidade.

ABSTRACT: The process of human aging
imposes demands and challenges to SUS. Inthe
hospital environment, the law ensures the right
to follow-up during hospitalization, although it is
not without institutional resistance. In his daily
work in hospital units, although his professional
self-image is basead on his Ethical-Political
Project and in perspective of instrumentality
in an emancipatory rationality in defense of
the rights assured for the elderly and their
caregivers, the social worker was in a scenario
in which immediate demands predominate, low
reflection of the work, fragmentation of the right
and institutional control.

KEYWORDS: Elderly; Hospital Units; Social
Work; Instrumentality.
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11 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento da populagdo mundial é considerado um
fendbmeno recente e no Brasil tem provocado uma verdadeira revolugcdo demografica,
fato explicado demograficamente pela diminuicdo das taxas de mortalidade, e pela
drastica reducéo das taxas de fecundidade, especialmente nos grandes centros
urbanos.

Dentre as questdes relacionadas a protecao dos idosos esté a politica social de
saude. Para uma protecdo mais qualificada, buscou-se em termos legais, estabelecer
instrumentos formais que assegurassem o direito a salde de idosos e de seus
acompanhantes. Assim, as propostas tém se voltado a articulagao entre o Sistema
Unico de Saude (SUS), a Politica Nacional do Idoso (PNI) e a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), com o intento de reduzir as lacunas na assisténcia a
saude dos idosos, mais evidentes nos casos em que ha a necessidade de internagcéao
hospitalar e entre os que desenvolvem algum grau de dependéncia / perda de
autonomia.

Em relacao ao Servigco Social, a saude € o setor que historicamente tem absorvido
0 maior contingente de seus profissionais e a média e a alta complexidades séo as que
mais incluem o assistente social em suas equipes assistenciais.

Entretanto, embora o Servico Social brasileiro tenha passado por revisdes que
se iniciaram nos anos 1950, se intensificaram nos anos 1960 com o processo de
“renovacdo” profissional (NETTO, 2011) e tenha estabelecido um novo Projeto Etico-
Politico Profissional (PEPP) nos anos 1990, até esta década observou-se poucas
mudancas no cotidiano profissional, principalmente no que concernia as agdes que
0 assistente social empreendia no seu exercicio, permanecendo uma énfase nas
técnicas de intervencéo, na burocratizacdo das atividades, na psicologizacédo das
relagdes sociais e na concessao de beneficios (BRAVO; MATOS, 2006).

Data dos anos 1990 o seu reconhecimento como profissdo de saude pelo
Conselho Nacional de Saude (Resolugcao N° 218/97) e pelo Conselho Federal de
Servico Social (Resolugdo N° 383/99), quando também foram sancionadas as Leis
Organicas de Saude (LOS N° 8.080/90 e 8.142/90) e, paradoxalmente a conquista do
SUS e da saude como politica publica, universal e gratuita, foram organizados dois
projetos no ambito da saude — privatista e de Reforma Sanitaria (BRAVO; MATOS,
2006) —, cujas demandas a profissao se voltaram a tendéncias antagénicas.

O projeto privatista vem requerendo do assistente social o trabalho voltado a
selecdo socioecondmica, a agao fiscalizatoria no setor privado, ao assistencialismo
no setor publico, e a manutencdo de praticas individuais e de atuagcédo psicossocial,
todas desarticuladas do atual PEP. Por sua vez, o projeto de Reforma Sanitaria, vem
exigindo do assistente social a énfase na democratizacdo do acesso, no atendimento
humanizado, no estabelecimento de estratégias de interacdo entre a instituicdo e a
realidade social dos usuarios assistidos, no desenvolvimento de trabalho interdisciplinar,
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com abordagens em grupo, com disseminag¢do qualificada da informacéo e com a
participacéo dos cidadaos.

N&ao podendo desconsiderar que as determinacdes objetivas e subjetivas e os
enquadramentos inflexionam o trabalho do assistente social na saude, interferindo na
forma como organiza suas praticas, uma vez que este € um trabalhador assalariado
e, portanto, também sujeito as determinagdes dos contratos de trabalho e do mundo
do trabalho, este artigo toma como tema o trabalho do assistente social em hospitais
junto aos idosos e seus acompanhantes, que, buscando elucidar qual a perspectiva
de atuacao deste profissional: privatista ou democratica, toma como base o problema:
qual a instrumentalidade do assistente social no trabalho em saiude com os idosos e
seus acompanhantes?

Assim, tem como objeto a instrumentalidade do assistente social na assisténcia
prestada aos idosos e seus acompanhantes durante o periodo de internagao hospitalar.

Tal discussdo se justifica pela abrangéncia e atualidade do tema, cuja
profissdo de Servico Social completou 80 anos de existéncia no Brasil, em 2016,
e pela possibilidade de analise critica e redefinicdo de seus instrumentos, suas
estratégias e, por conseguinte, de sua instrumentalidade na atuacao junto a idosos
e seus acompanhantes assistidos em unidades hospitalares, compatibilizando estes
instrumentos e esta instrumentalidade a perspectiva te6rico-metodoldgica e ético-
politico conferida no Projeto Etico-Politico Profissional (PEPP), erigida ao longos das
ultimas trés décadas, e consonante ao direito destes sujeitos que é ratificado em lei.
Ademais, se insere em uma politica setorial que vem sofrendo fortes rebatimentos no
gue concerne aintensificacao da sua privatizagao e mercantilizacao, bem como se volta
a analise das acgdes realizadas junto ao segmento populacional que vem crescendo
rapidamente nas ultimas décadas no Brasil, mas que ainda tem uma protecéo social
precaria e incipiente.

2| DESENVOLVIMENTO

A questao do envelhecimento no Brasil vem se configurando numa das principais
expressdes da “questédo social” em funcao dos niveis historicos de desigualdades e
padrbes de exclusao que o pais apresenta, entretanto, a despeito do desenvolvimento
de um conjunto de legislagbes que visam a protecéo dos idosos nas ultimas décadas,
permanece o distanciamento entre 0 que esta previsto em lei e a concretude das
acoes propostas.

Em oposicdo a visdo estigmatizante que associa os idosos a improdutividade,
legando-os a marginalizacao (OLIVEIRA, 2002), governos e populagbes em todo o
mundo tém defendido o estabelecimento do envelhecimento saudavel, associado
ao “envelhecimento ativo”, cuja definicdo foi adotada pela Organizacdo Mundial
de Saude (WHO, 2005, p. 13) e corresponde ao “[...] processo de otimizagdo das
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oportunidades de saude, participagcdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas”. Neste sentido, a
proposta do “envelhecimento ativo” compreende uma politica de saude que engloba
sete determinantes: “[...] comportamentais, pessoais, ambiente fisico, ambiente social,
econbmico, sistemas de saude e servico social, cultura e género” (FARIAS; SANTOS,
2012, p. 168).

Porém, nem todos os idosos conseguem atingir o “envelhecimento ativo” e
muitos tém progressivamente desenvolvido algum tipo de dependéncia (temporaria
ou permanente), estes necessitardo de cuidado. Neste sentido, Neri (2002 apud
SCHWANKE; FEIJO, 2007) aponta que o cuidado de idosos pode ser dividido em
formal e informal, a partir da relacao existente entre o cuidador e a pessoa cuidada. O
cuidado formal é aquele realizado por profissionais da saude, instituicdes e hospitais,
através de técnicas especificas da sua area, enquanto que o informal fica a cargo de
membros da familia, vizinhos e amigos da pessoa debilitada, cujos cuidadores podem
ser divididos em primarios, secundarios e terciarios.

Em todos os casos, o acesso aos servicos de saude é um fator relevante para a
qualidade de vida e o bem-estar dos idosos, posto que, segundo Veras (2003), eles
demandam pelos servicos de saude mais do que qualquer outra faixa etaria, sendo
que 28,9% das procuras correspondem a doencas cronicas.

Entretanto, ndo se pode descurar das questdes estruturais que o Sistema Unico
de Saude (SUS) vem padecendo, ao que se soma o interesse apenas recente do
setor pelos idosos. Assim, na Atencao Basica, as intervengdes permanecem pontuais
e centradas no modelo campanhista, enquanto programas de controle de doencas
cronicas nao séo planejados levando em consideracéo as particularidades dos idosos.
Na média e alta complexidades, a situagéo tem se agravado com o fechamento de leitos,
a acentuacao da privatizacdo e da mercantilizacao da saude, o baixo investimento na
area, o sucateamento dos hospitais e os problemas de gestao e de recursos humanos,
conduzindo a um intenso processo de judicializacdo para a “garantia” do acesso em
detrimento da observéancia dos principios da integralidade, universalidade, e equidade
da politica de saude, bem como da responsabilidade do Estado de garantir ao idoso
o direito a vida e a saude como previsto na Lei N° 10.741/2003 que dispde sobre o
Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

Nos casos de internacao hospitalar, o papel do cuidador ganha destaque porque
ele se torna um colaborador da equipe assistencial (PENA; DIOGO, 2005), ao passo
que estabelece uma interligac&o junto ao idoso, representando um elo de seguranca
e apoio psicoldgico, tendo em vista que sao recorrentes situacées de angustia, perda
da autoestima, da autonomia, a partir de um sentimento de vulnerabilidade que esta
associado a internacéo (SILVA; BOCCHI; BOUSSO, 2008).

Segundo a Politica Nacional de Saude do ldoso, o cuidador é definido como:

[...] a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneracao, cuida
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do idoso doente ou dependente no exercicio das suas atividades diarias, tais
como alimentacéo, higiene pessoal, medicacéo de rotina, acompanhamento aos
servigos de saude e demais servigos requeridos no cotidiano [...], excluidas as
técnicas ou procedimentos identificados com profissées legalmente estabelecidas,
particularmente na area de enfermagem (BRASIL, 1999a, p. 20).

Sendo assim, o cuidar € uma atividade de grande importéncia para a pessoa
cuidada. Historicamente o papel de cuidar sempre foi direcionado aos elementos
familiares que se disponibilizam para prestar apoio, buscando atender as demandas
oriundas da pessoa cuidada, que necessita de auxilio devido a condicao (fisica ou
mental) fragilizada. Tal atividade exige a importancia de o Estado oferecer treinamento
e educacéao para os cuidadores (informais e formais).

Entretanto, se € certo que cabe ao Estado assegurar a protecédo dos idosos,
€ também correto afirmar que tal responsabilidade foi estendida sobre as familias,
embora, observe-se que, em grande medida, seja ela capaz ou nao fisica, emocional
e financeiramente, é sobre a familia que tem recaido sobremaneira a responsabilidade
pelo cuidado e bem-estar dos idosos brasileiros, num direcionamento de transferéncia
de responsabilidades do Estado para as familias.

No ambito hospitalar, a presenca do cuidador esta prevista na Portaria n°
280/1999 do Ministério da Saude que afirma ser obrigatorio o oferecimento de meios
estruturais que permitam a presenca do acompanhante para pessoas acima de 60 anos
de idade, seja em instituicdo publica, conveniada ou contratada pelo servigo publico
(BRASIL, 1999b), e foi ratificada pelo Estatuto do Idoso, ainda que esta presenca
esteja submetida ao controle da instituicao.

Em relagdo ao controle institucional supramencionado, Pires e Macédo (2006)
advertem que o traco do desenho organizacional publico € marcado pelo burocratismo,
autoritarismo centralizado, paternalismo, pela descontinuidade e ingeréncia politica e
estas caracteristicas estao fortemente presentes no ambito hospitalar, onde se mantém
a hipertrofia do setor médico e o fortalecimento de visdes tradicionais do Servico Social,
cujas acOes mais requisitadas pelas equipes que integra se voltam a atividades mais
burocraticas, racionalizadoras, normatizadoras, hierarquizadoras e controladoras,
havendo pouco espaco para o desenvolvimento de a¢des socioeducativas (MIRANDA,
2015).

Assim é que no Servico Social, “as atividades desenvolvidas cotidianamente [...]
fazem parte de um fazer profissional nao reflexivo, preocupado em dar resposta a
demanda, em viabilizar o acesso [...], buscando minimizar as deficiéncias do sistema”
(WITIUK, s.d.), ao passo em que o imediatismo destas acbes corrobora para a
fragmentacao do direito.

No caso do trabalho junto a idosos e seus acompanhantes, as acoes
socioeducativas, a realizacdo de trabalho interdisciplinar e intersetorial constituem
desafios permanentes para o assistente social, ainda que se reconheca que séo
multiplas as demandas imediatas que se Ihe interpéem.
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E nesse sentido que se faz necessaria a presenca e participacdo direta dos
profissionais do Servigco Social através da discusséo juntamente com a equipe de
saude, buscando entender a realidade do cuidador e destacando a necessidade da
adocdo dos determinantes sociais como estruturantes do processo saude doenca
(SILVA; STELMACH, 2012). O profissional também deve fazer uso do:

[...] Instrumental técnico-operativo para: 1- intervir diretamente com o fornecimento
de informacdes Uteis ao cuidador; 2- favorecer a articulacdo da rede para o
atendimento ndo s6 do doente, mas dos familiares e especialmente do cuidador;
3- acompanhar e apoiar a familia, dando especial atencéo ao cuidador, pela escuta
sensivel e busca da garantia de acesso aos direitos preconizados ao doente
(SILVA; STELMACH, 2012, p.153).

Todavia, é mister destacar a dificuldade que a profissdo vem enfrentando na
compreensao inadequada da teoria critica marxista que fundamenta o atual PEPP,
a qual se manifesta no uso dos instrumentos e das técnicas profissionais e em um
entendimento de que essa teoria ndo instrumentaliza para a agcao (SANTOS, 2006).

Tal compreensao parte da historica funcionalidade do Servico Social a
ordem burguesa, no sentido de eliminar conflitos, administrar recursos e modificar
comportamentos, cuja utilidade social estd vinculada as politicas sociais, mais
precisamente em uma perspectiva fragmentada da “questéo social” e das proprias
politicas sociais (GUERRA, 2007), mas tal instrumentalidade pode ser vista como
mediacdo, de modo a romper com a razao instrumental e realizar um exercicio critico.

A definicdo do instrumental técnico-operativo do Servico Social € uma das
condicOes necessarias para a regulacao das relagbes sociais, mas também remete as
articulagcbes com as configuracdes presentes nos espagos sdcio-ocupacionais e com
os projetos profissionais constituidos, dai a importancia do instrumental como parte da
direcéo teorico-politica do exercicio profissional (TRINDADE, 2001).

Todavia, como assevera Guerra (2013, p. 46), a razao instrumental vem se
expressando historicamente na profissédo, em todas as suas esferas:

No espaco sécio-ocupacional onde a intervencéo se realiza, na sua orientacéo
e reivindicacdo de resolutividade, na afericdo de resultados através de metas
quantitativas. No uso utilitario e instrumental do projeto ético-politico profissional e
de seus principios e orientacdes, bem como no do referencial tedrico e ideopolitico
que norteia as intervencdes profissionais.

Se é certo que ndo se pode negar a existéncia de tal instrumentalidade, &
também correta a compreensao de que a autonomia relativa de que dispde a profissao
Ihe permite acionar a razdo e a vontade vinculadas a um projeto profissional quando
opta por procedimentos técnicos e ético-politicos que utilizara, dentre os quais esta o
instrumental técnico-operativo, fato que Ihe permite superar a dimensao eminentemente
instrumental. Para tanto, é indispensavel a reflexdo de suas ac¢bes, bem como a
adequada apropriacdo do referencial teérico, do significado de seus instrumentos e

dos objetivos das acdes que empreendera (BRANDAO, 2006).
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31 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de possuir um projeto profissional voltado a garantia dos direitos e a
qualidade dos servicos, a organizacdo das politicas sociais fragmentadas e a
acentuacao da fragilizacédo dos direitos tém conduzido o assistente social que atua na
politica de saude e na assisténcia a saude dos idosos e seus acompanhantes a uma
instrumentalidade predominantemente centrada na racionalidade formal-abstrata ou
razao instrumental.

Isto se d4 porque a organizacdo do seu trabalho em unidades hospitalares
permanece fixada em acgdes paliativas, de cunho técnico-burocratico, com baixa
interacdo interdisciplinar e intersetorial, pouca reflexdo e em um cenario marcado
pelo confronto entre a reducdo do investimento em saude — notadamente na
alta complexidade — e 0 aumento da demanda em decorréncia do crescimento da
expectativa de vida.

Em relacdo ao trabalho com os acompanhantes de idosos, a l6gica tem se voltado
no sentido de eliminar conflitos, administrar recursos e modificar comportamentos.

Assim, adespeito de seus propositos e da sua autoimagem profissional relacionada
ao direito dos usuarios, seu trabalho tem inflexionado incipientemente a qualidade da
assisténcia prestada a idosos e seus acompanhantes durante a internagao hospitalar,
tendo uma utilidade social mais voltada a instituicdo que ao interesse coletivo.
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CAPITULO 16

OFERTA E FINANCIAMENTO DOS SERVICOS DE
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RESUMO: Objetivo da pesquisa é identificar
a oferta dos servicos de saude e analisar o
repasse financeiro para os niveis de atencao
a saude em Teresina—PIl. A coleta de dados
foi baseada nos sites do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude, Sistema de
Informacdes sobre Orgcamentos Publicos em
Saude e no Portal das Transferéncias Fundo
a Fundo. O estudo é do tipo retrospectivo,
exploratério e descritivo, com método de
andlise quantitativa. Os resultados mostram
aumento dos estabelecimentos de saude no
setor privado e um declinio dos publicos e a
variacdo do repasse financeiro destinado aos
niveis de atencao a saude.
PALAVRAS-CHAVE: Oferta; Financiamento;
Servigcos de saude.

ABSTRACT: Aim of the research is identify the
offer of health services and analyze the financial
allocation for health care levels in Teresina-Pl.
Data collection was based on the websites of
the national register of Health establishments,
Information System on Public Health Budgets
and the transfer Transparency Portal. The study
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is retrospective, type exploratory and descriptive,
with quantitative analysis method . The results
show an increase of health establishments in
the private sector and a decline in public and
the variation in the financial allocation for health
care levels.

KEYWORDS: Offer; Funding; Health service.

11 INTRODUCAO

A interacdo entre os setores publicos
e privados ou entre o Estado e o mercado
no ambito da oferta e do financiamento dos
sistemas de cuidados com a saude € um tema
de importéancia crucial e hoje, mais que nunca,
ocupa a agenda governamental brasileira, bem
como de muitos outros paises, particularmente,
dos desenvolvidos, que tem hoje o grande
desafio politico de buscar o consenso entre a
cobertura publica e privada, com vistas a ndo
perder 0s avangos sociais ja consolidados.

Faz-se necessaria uma reflexao sobre as
variantes do financiamento e a desigualdade
espacial na oferta de servicos de saude,
sob a o6tica das interfaces que foram sendo
tecidas entre o setor publico e privado no
sistema brasileiro de protecdo a saude e, as
consequéncias e entraves para a constru¢ao de
um sistema mais equitativo. Coutinho (2000, p.
16) declara que, “ao tratar-se de saude publica
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as consequéncias nao se refletem apenas na aplicacdo ineficiente de recursos, mas,
sobretudo, no estado de saude do individuo, representando a crucial diferenga entre a
possibilidade de vida ou morte”.

Durante o estudo académico e experiéncias profissionais, surgiram algumas
inquietacdes sobre os Sistemas de Saude no Brasil, mas precisamente em Teresina-
Pl, ap0s observar desigualdades no acesso da populacédo a tratamentos médico-
hospitalares, motivos desta pesquisa, que tem como objetivo de estudo identificar
a oferta dos servicos de saude no setor publico e privado, bem como analisar o
repasse financeiro do Sistema Unico de Saude para os diferentes niveis de atencéo a
saude no municipio de Teresina—Pl. Para amenizar as inquietacdes, buscou-se aporte
teorico, a fim de contribuir com dados e informacdes que pudessem além de conferir
conhecimentos, viabilizar debates de conscientizac&o do pleno direito de acesso aos
servicos de saude na sua integralidade e equidade a todos os cidadaos brasileiros.

Este artigo esta estruturado em cinco partes: na primeira, tem-se a introducéo; na
segunda, faz-se abordagem sobre a oferta e financiamento dos servi¢os de saude; na
terceira, é apresentado o caminho metodolégico da pesquisa; na quarta, apresentam-
se os resultados e as discussoes; e, por fim, & exposta a conclusao do estudo.

2| OFERTA E FINANCIAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE

No Brasil, o Sistema de Saude comecou a se estruturar a partir da década de
60, quando o Ministério da Saude, embora tendo o0 apoio das unidades federativas e
de seus respectivos municipios, limitou-se a promover campanhas profilaticas com
hospitais que ainda ndo possuiam estrutura suficiente para tratar endemias graves,
ndo conseguindo assim, cobrir a dimensao continental do pais, devido ao fato de
localizar-se em regides bastante centralizadas (MARINHO E MAC-ALLISTER, 2005).

Andrade (2003, p. 12) afirma que com a Lei Organica de Saude n° 8.080/90
e com a Constituicado Federal de 1988, “[...] foi determinada a garantia do acesso
aos servicos de saude como um direito universal e igualitéario de todos os cidadaos
brasileiros”. Neste momento, o Sistema Nacional de Saude foi consolidado de fato
mediante a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no qual, estabelece o papel
das trés instancias governamentais (municipal, estadual e federal) no provimento, na
oferta, financiamento e gerenciamento dos servi¢cos de saude publica.

Em conformidade com as teorias, observa-se que o Sistema de Saude Brasileiro
tem passado por diversas reformas, percebe-se ainda, que a partir dos anos 90 até
hoje, o Brasil, convive com um Sistema Misto de Saude, o publico e o privado, no
financiamento e/ou na prestagdo de servicos. Ou seja, 0 segmento privado também
denominado de saude suplementar, é regido pelas regras de mercado, com vistas a
oferecer acdes e servicos a quem tem condi¢cdes de pagar, numa relacao de troca,
caracteristica de qualquer negocio. Ja o segmento publico, segundo Rodrigues (2003),
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€ norteado pelo direito social, constitucional, coletivo e ndo comercial de assisténcia a
saude, cumprindo o papel de estabelecer politicas, gerir e prover acdes e servigcos de
saude para toda a comunidade.

Segundo Andrade (2003), a partir da década de 90, o Sistema de Saude no
Brasil passou a funcionar de forma unica, constituindo uma rede regionalizada e
hierarquizada, definida de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, no qual
estados e municipios comandam a execugado dos servicos, mas o governo federal
planeja, fiscaliza e controla o sistema. Segundo o autor (idem), ao longo desse
processo 0s estados e municipios assumiram novas responsabilidades na provisao de
servigos de saude, implicando uma crescente descentralizagédo do Sistema Nacional
de Saude ou municipalizacédo da saude, responsabilizando explicitamente o municipio
pelo provimento e pela gestdo dos servigos de saude no seu territorio.

Neste contexto, entende-se que a descentralizagdo significa uma tentativa de
transformar os municipios em unidades gestoras de fato, ou seja, a municipalizacao
possibilita a proximidade do gestor de saude local com as reais necessidades de
saude da populacéo, podendo assim, melhorar a distribuicdo espacial da oferta de
servicos de saude a uma parcela maior da populacao, tornando-a mais igualitaria e de
forma mais condizente com suas necessidades, “[...] esta discussédo ganha atencao
especiais, tanto pelas dimensdes geograficas quanto pelas desigualdades econémicas
e sociais existentes, como pela presenca significativa do setor privado na prestacéo de
servicos de saude” (MARQUES E MENDES, 2005, p. 232).

No que se refere ao publico e privado no Brasil, o Sistema de Saude Brasileiro
desde o inicio do século XX, “[...] foi caracterizado por um padrao institucional dual,
que distinguia e separava ‘saude publica’ e ‘medicina previdenciaria’ marcada pela
excluséo e pela reproducao das desigualdades sociais” (BARROS, 2002, p. 57).

Hoje, o setor privado vem se expandindo em sua estrutura e nos servigos
prestados a populacéo, cobrindo possiveis lacunas deixadas pelo setor publico. Esta
expansao torna-se visivel através da observacdo do crescimento das instituicoes
privadas, como hospitais, clinicas e laboratérios. “Existem ainda grandes desafios a
ser enfrentados por todos os gestores do SUS para tornar os principios e diretrizes
definidas em um sistema pleno, realidade esperada por toda a populacéo brasileira”
(BRASIL, 2003, p. 120).

31 METODOLOGIA

O estudo é do tipo retrospectivo, exploratério e descritivo, baseado em dados
secundarios provenientes de distintas bases de dados, com método de analise
quantitativa, o qual “[...] caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo tanto nas
modalidades de coleta de informagbes, quanto no tratamento delas por meio de
técnicas estatisticas” (RICHARDSON et al, 2010, p. 70). Foram utilizados métodos
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estatisticos que torna “possivel determinar em termos numéricos a probabilidade de
acertos de determinada conclusao, bem como a margem de erro de um valor obtido”
(GIL, 2007, p. 35).

Para Chizzotti (2003, p.52), a pesquisa quantitativa, “tem maior poder de
generalizagcao dos achados cientificos, também, prever a mensuracao de variaveis
preestabelecidas mediante a frequéncia de incidéncias e de correlagdes estatisticas”.
Desta forma, este tipo de abordagem atendeu aos objetivos propostos pelo estudo.

Apesquisafoirealizada no periodo de 30 dias correspondente ao més de novembro
de 2016. A coleta de dados foi feita por meio das distintas bases de dados, com uma
analise sobre a oferta e financiamento dos servicos de saude. A oferta foi analisada
pelas informacdes contidas no site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e o financiamento pelos dados disponiveis no site do Sistema de
Informacdes sobre Orgcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e no Portal da Saude/
Transferéncias Fundo a Fundo.

Os resultados das buscas eletronicas (Portal da Saude/MS, SIOPS e CNES) foram
selecionados e avaliados pela pesquisadora referente ao periodo de 2010 a 2014. A
primeira variavel referente a oferta observou-se a quantidade dos estabelecimentos
de saude por tipo de prestador de servico de saude segundo a natureza juridica. E
a segunda variavel, no que diz respeito a fonte de financiamento buscou-se analisar
os valores repassados Fundo a Fundo (Repasses Municipais) e as despesas
consolidadas por nivel de atencdo a saude. Para a andlise dos dados foi utilizado
estatistica descritiva.

4 | RESULTADOS E DISCUSSOES

Dados referentes ao numero de estabelecimentos de saude em Teresina entre
0s anos de 2010 a 2014, segundo o CNES/MS, apontam na Tabela 1 um aumento
de 707 para 920 estabelecimentos. De acordo com a natureza juridica observou-se
um crescimento na quantidade de estabelecimentos de saude no setor privado em
todos os anos do estudo, variando de 82% a 82,8%. No entanto, os estabelecimentos
publicos apresentaram um declinio de 18% para 17,2%.

O sistema publico de saude juntamente com o privado, coopera com o
desenvolvimento do SUS. Em ambos os sistemas analisados, observou-se que existe
um crescimento tanto quantitativo quanto qualitativo dos servicos privados em relacéao
ao publico.
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Tipo de 2010 2011 2012 2013 2014
Prestador

N° O/O NO O/O NO O/O N0 c>/O N0 O/O
Publico 127 18 137 17,9 133 16,3 150 171 158 17,2
Privado 580 82 627 82,1 683 83,7 729 82,9 762 82,8
Total 707 100 764 100 816 100 879 100 920 100

Tabela 1: Quantidade de estabelecimentos de saude por tipo de prestador segundo Ministério
da Saude. Teresina (PI), 2010 a 2014

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES / MS (BRASIL, 2016)

Nos ultimos anos, o setor privado apresentou uma maior expansdo em sua
estrutura e nos servigos prestados a populagao, cobrindo possiveis lacunas deixadas
pelo setor publico. Atendéncia atual € que este crescimento se intensifique, aumentando
a oferta da assisténcia privada. O setor de cuidados a saude, no segmento suplementar,
compreende todo o conjunto de instituicdes privadas que tém como objetivo ofertar
servicos de atencéo a saude, paralelamente a oferta do Estado (ANDREAZZI, 2002).

Conforme Andreazzi (2002), a razao da denominagdo do segmento privado
como assisténcia médica suplementar é, segundo Kornis e Caetano (2002, p. 32)
“a existéncia de um servico publico de atencédo médica de carater obrigatorio, sendo
permitida ao beneficiario a op¢ao pelo pagamento de um seguro privado”. Uma das
formas de colaboracéo da iniciativa privada e prevista na Constituicdo Federal de 1988
se refere a uma atuagcdo complementar ou suplementar.

A diminuicao da oferta de servicos de saude no Sistema Publico tem contribuido
para o crescimento das atividades no setor privado por disponibilizar um melhor
atendimento, equipamentos modernos, bem como, recursos humanos capacitados,
razao pela qual, uma parcela da populagcdo busca ser assistida pelo sistema privado
como alternativa para a resolutividade dos seus problemas de saude (ANDREAZZI,
2002).

Assim, entende-se que o setor privado participa duplamente no financiamento
da saude no pagamento de tributos e na forma complementar e/ou suplementar. No
financiamento do sistema de saude brasileiro, a saude suplementar funciona como
uma opcéao ou alternativa para o usuario do Sistema Publico de Saude permitindo-o,
se assim for do seu interesse, que o mesmo se utilize da iniciativa privada como forma
de usufruir de um tratamento diferenciado, minimizando as deficiéncias do servico
publico.

A Uniao delega aos municipios, os servicos de saude voltados a atengéo primaria.
Estes, por ndo dispor de condicéo financeira e institucional, com recursos limitados e
a espera de repasses federais, comprimem a oferta de servigcos e dao margem para
0 aumento das atividades privadas. O crescimento da oferta de servigos privados de
saude esta relacionado a insuficiéncia dos recursos do setor publico de saude e ao
suporte comercial oferecido pelas empresas privadas de saude.

Na Tabela 2, buscou-se avaliar as informagdes da quantidade de estabelecimentos
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de saude por esfera administrativa em Teresina-Pl. Foi observado um aumento
quantitativo de estabelecimentos de saude na esfera municipal nos anos analisados,
variando de 85,8% a 86,7%; 0s estabelecimentos publicos estaduais declinaram e a
esfera federal mantém o mesmo numero, entre os anos de 2010 a 2014.

Ecfera 2010 2011 2012 2013 2014
Administ. - e % N® % N® % Ne % N %
Federal 1 0,8 1 0,7 1 0,7 1 0,7 1 0,6
Estadual 17 134 17 124 17 128 17 113 20 127
Municipal 109 858 119 869 115 865 132 880 137 867
Total 127 100 137 100 113 100 150 100 158 100

Tabela 2: Quantidade de Estabelecimentos de Saude, por esfera administrativa, segundo
Ministério da Saude. Teresina (PI), 2010 a 2014

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES / MS (BRASIL, 2016)

Segundo Levcovitz et al. (2001), os municipios, em 1993, adquiriram um
protagonismo maior no financiamento, coerente com o carater inicialmente municipalista
do SUS e, em 2002, a esfera estadual de governo passou a participar de forma muito
mais ativa, fruto tanto do resgate do seu papel de gestor do SUS através da Norma
Operacional Basica do SUS (NOB-96) e da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS), como da regulacéo estabelecida por meio da Emenda Constitucional n°® 29
(BRASIL, 2000).

E importante ressaltar que a municipalizagdo e a gestdo descentralizada de
acordo com Marques e Mendes (2003), ndo sO regula como estrutura o sistema
publico de saude no pais através das formulacdes e implementacbes dos meios de
transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo, repasses municipais. A partir da
Constituicao Federal de 1988 e o0 processo de descentralizacao tributaria, ampliou-se
a competéncia tributaria de estados e municipios fazendo com que aumentasse as
transferéncias de tributos federais as esferas subnacionais de governo (ABRUCIO,
2005).

Os municipios brasileiros ganharam a condi¢ao de entes federativos autbnomos,
no que se refere ao municipio de Teresina encontra-se habilitado na Gestao Plena
da Atencdo Béasica ganhando forca com a descentralizagcdo da gestao, favorecendo
a melhoria e qualidade na prestacao e na oferta dos servicos municipais tendo como
resultado um aumento significativo na quantidade de estabelecimentos de saude
publica cabendo cada vez mais atencao especial e comprometimento por parte dos
gestores de setores da saude.

No que diz respeito ao repasse de fundos para saude no municipio de Teresina,
a Tabela 3 mostra que o aporte financeiro repassado ao Programa Atencéao Basica
aumentou no periodo considerado. Em contrapartida, observou-se, também, que o
repasse monetario pararealizacbes das acdes de média e alta complexidade aumentou
gradualmente. Durante o periodo pesquisado, detectou-se que do valor total repassado
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fundo a fundo, a menor parcela, 15,8%, estava voltada para investimento nas acbes
de média e alta complexidade.

Re\pl)zlgsr:fios Atencéo Basica Média e Alta Complexidade
Fundo a Fundo N° Y% N° %
2010 43.952.132,50 15,8 179.490.679,47 14,8
2011 53.347.293,83 19,2 260.089.747,56 21,5
2012 59.006.290,67 21,5 255.081.669,40 21,1
2013 59.766.737,70 21,2 249.115.570,79 20,6
2014 61.762.376,77 22,2 266.591.665,86 22,0
Total 277.834.831,47 100 1.210.369.333,08 100

Tabela 3: Valores repassados Fundo a Fundo por nivel de atencdo a saude segundo Ministério
da Saude. Teresina (Pl), 2010 a 2014.

Fonte: Portal da Saude / Ministério da Saude (BRASIL, 2016)

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispbe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da Saude. Esta Lei propde o repasse de forma regular
e automatica para municipios, estados e Distrito Federal, referentes a cobertura das
acoes e dos servicos de saude para investimentos na rede de servicos, cobertura
assistencial, ambulatorial e hospitalar e demais a¢des de saude (BRASIL, 1990).

Conforme Mendes (2005), a transferéncia fundo a fundo caracteriza-se pelo
repasse dos recursos, diretamente do Fundo Nacional de Saude para os Fundos
Estaduais e Municipais de Saude, observadas as condi¢coes de gestao, a qualificacao
e a certificacdo aos programas e incentivos do Ministério da Saude e os respectivos
tetos financeiros. Ja os recursos transferidos fundo a fundo, segundo Pinto et al. (2009),
financiam as agdes e servicos de saude da Atencao Basica dos municipios habilitados
na Gestao Plena da Atencdo Basica e da assisténcia de média e alta complexidade
realizada por Estados e Municipios habilitados na Gestao Plena do Sistema Estadual.

Para Arretche (2003), a politica de saude no Brasil tem como diretriz maior a
inclusdo social universal. As necessidades de recursos financeiros do setor saude
tendem a ser sempre crescentes, ainda mais se considerar, associado a isso, 0
aumento e envelhecimento da populagdo, as caracteristicas préprias do nosso
processo de transicao epidemioldgica e a rapidez do desenvolvimento e incorporacéo
de tecnologias. Ainda segundo a autora, a situacao poderia ser incomparavelmente
pior, ndo fossem as medidas propostas e implementadas pelos gestores do sistema
nas trés esferas de governo.

Uga et al. (2003), concluem que os avangos do processo de descentralizagéo e
da expansao das acdes de Atencao Bésica acarretaram uma reorientacao dos recursos
financeiros, refletida na maior homogeneidade e na distribuicdo dos recursos per
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capita para as unidades federadas e regides do Pais. Assim, verifica-se a necessidade
de uma rede de unidades basicas de saude em numero suficiente para atender a
populacéao e realizar atendimentos basicos.

A Tabela 4 demonstra as despesas consolidadas por nivel de atencao a saude
no municipio de Teresina. Detectou-se que em ambos os niveis ha um aumento na
consolidagcéo dos gastos, ou seja, tem havido maior emprego do dinheiro nas agdes a
cada ano tanto a nivel de Atencao Basica variando de 10,8% a 26,8%, como na média
e alta complexidade variando de 15,2% a 24,1%.

Despesas Atencao Basica Média e Alta Complexidade
N° % N° %

2010 49.965.524,70 10,8 226.153.259,87 15,2
2011 63.686.896,55 13,8 246.271.387,17 16,6
2012 78.257.262,17 16,9 283.982.546,39 19,1
2013 146.521.248,97 31,7 372.634.639,78 25,1
2014 123.859.771,28 26,8 358.207.536,44 24 1
Total 462.290.703,70 100 1.487.249.369,65 100

Tabela 4: Despesas conslidadas por nivel de atencdo a satde segundo Ministério da Saude.
Teresina (PI), 2010 a 2014.

Fonte: Sistema de Informagbes sobre Orgamentos Publicos em Saude / MS (BRASIL,2016)

Ao confrontarmos a Tabela 3 com a Tabela 4, observou-se o aumento do
repasse do financiamento das ag¢des de saude e que a despesa com estas acdes
também aumentou como mostra a Tabela 4. Porém, se observa a nao utilizagcado de
todo o repasse nas acbes. Percebe-se com os dados que as acbes de média e alta
complexidade, no ano de 2011, Teresina recebeu mais de R$ 260 milhdes (TABELA
3) e neste mesmo periodo consolidou o gasto de pouco mais de R$ 246 milhdes
(TABELA 4). Nos demais anos da pesquisa, os dados mostraram que as despesas
tanto com a Atencéo Basica quanto com agdes de média e alta complexidade foram
maiores do que o repasse fundo a fundo.

A municipalizacdo dos servicos de saude se pauta na ideia da reducdo das
despesas com a atencao de média e alta complexidade em detrimento da expansao
dos servicos de saude voltados para Atengao Béasica nos cuidados de prevencao de
doencas, de promoc¢ao e recuperacao da saude.

No entanto, observa-se que ha uma contradicdo nesta ideia em relacdo ao
municipio de Teresina como mostra a Tabela 04, uma tendéncia do crescimento das
despesas em todos os niveis de atencdo a saude, contrariando, portanto, a expectativa
da reducdo automatica das despesas na atencdo de média e alta complexidade
mediante a¢des de qualidade na prestagao de servigos e de cuidados com a Atencéo
Basica.

De acordo com Maia (2004), o Sistema de Saude Brasileiro € composto pelo
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Sistema Unico de Salde e pelo Sistema de Saude Suplementar, pablico e privado
respectivamente, e que a participacao do setor privado no gasto com saude constitui
uma parcela significativa do mercado de servigcos de saude.

Em face do exposto, o sistema de saude voltado para atividades de atencao
primaria que possui a énfase na promoc¢ao da saude e na prevencao das doencas,
deve estar direcionado para as necessidades de saude da populacéo, enfrentamento
de situag¢des epidemioldgicas, atencéo as situacdes cronicas de saude, ou seja, todas
as acoes de vigilancia em saude, assim, o fortalecimento da atencao primaria de saude
torna-se um sistema de salude mais adequado, efetivo, de qualidade e mais eficiente
porque apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros (MENDES,
2007).

Um dos sérios problemas que o SUS enfrenta hoje € a ineficiéncia dos
servigos publicos de saude. Portanto, & necessario fazer avaliagdes e um trabalho
de reorganizacdo da rede de atencao primaria a saude, ja que a Atencéo Basica é
capaz de mudar a realidade do antigo modelo hospitalocéntrico promovendo de forma
resolutiva os problemas de saude da populacéo, contraindo menor gasto na prevencéao
das doencas. Para isso, sdo necessarios mais investimentos financeiros e qualificacao
profissional.

51 CONCLUSAO

A Constituicao Federal de 1988 reconhece a saude como direito do cidadéo e criou
o SUS como o sistema publico de saude responsavel por garantir de modo universal
e igualitario, o acesso as agdes e servicos, a promog¢ao, protecao e recuperacao da
saude. Com a adoc¢ao do principio da universalizacao, o Estado, através do SUS, tem
o dever de prestar a assisténcia a saude a todo cidadao, independentemente de uma
contraprestagdo pecuniaria.

Neste sentido, diante dos resultados desta pesquisa foi possivel observar que
houve avancos importantes na conducdo e organizacdo da politica de Saude da
Atencao Basica de Teresina, porém, ainda € bastante notéria, uma forte presenca do
setor privado na prestacéo de servicos de saude publica, principalmente nos de apoio
diagnostico e hospitalar, seguramente cobrindo possiveis lacunas deixadas pelo setor
publico.

Conclui-se, portanto, que o cuidado a saude deve ter sua qualidade garantida
independentemente, da fonte de financiamentos e da oferta de servicos de saude
desde que sejam respeitados os principios da universalidade, da integralidade e
equidade. Portanto, a politica publica de regulacéo do publico e privado, no tocante a
assisténcia a saude, deve contribuir para a articulagao entre os cuidados prestados no
SUS e no segmento suplementar.

Para tanto, € importante a participacao de todos os agentes dos setores publicos
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e privados, buscando em cada um deles suas vantagens comparativas, definindo
instrumentos e incentivos para que cada um deles possa dar o melhor de si na
construcao de sistemas de saude comprometidos com os anseios e necessidades da
saude da populacgao brasileira.

Enfim, conclui-se que o sistema de saude publica de Teresina no que se refere
aos cuidados com a saude destaca-se a Atencéo Basica pela importancia de promover
a saude e de prevenir as doengas amenizando sofrimentos e proporcionando o bem-
estar individual e coletivo buscando a eficacia e a eficiéncia dos servigcos publicos de
saude.

REFERENCIAS

ABRUCIO, F.L. A coordenacéo federativa no Brasil: A experiéncia do periodo FHC e os desafios do
governo Lula. Revista de Sociologia e Politica, Curitiba, 2005.n.24, p. 41-67.

ANDRADE, M.V. Politicas estaduais na area de saude. In: Minas Gerais do Século XXI: Investindo
em Politicas Sociais, V.lll, Banco de Desenvolvimento de Minas Gerais, Belo Horizonte: BDMG,
2003.

ANDREAZZI, M. de F.S. Teias e Tramas: Relac6es Publico-Privadas no Setor Saude Brasileiro
dos Anos 90. [Tese]. Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social-UERJ, 2002.

ARRETCHE, M. Financiamento federal e gestéo local de politicas sociais: O dificil equilibrio entre
regulagdo, responsabilidade e autonomia. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 2003. V. 8, n. 2,
p. 331- 345.

BARROS, E. Financiamento do Sistema de Saude no Brasil: Marco legal e comportamento do gasto.
In: Organizacao Pan-americana de Saude. Série Técnica do Projeto de Desenvolvimento de
Sistemas e Servicos de Saude. Brasilia: OPAS; v.4. p.17-70. 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude. 2016.
Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe ?cnes/cnv/estabpi.def>. Acesso em 03 nov.
2016.

, Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 5 de outubro de 1988. Sao Paulo: Editora
Revista dos Tribunais; 1997. Disponivel em: <www.senado.gov.br/legisla¢cdo>. Acesso em: 11 nov.
2016.

. Ministério da Saude. Portal da Saude. 2016. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/
portal//saude/area.cfm?id_area=1790&pagina=dspPesquisa&uf=Pl&perlnicial=01/01/2011&perFi-
nal=11/0&perMunicipio=221100>. Acesso em 03 nov. 2016.

. Ministério da Saude. Sistema de Informagc6es sobre Orcamentos Publicos em Saude.
2016. Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br/rel_subfuncao.php>. Acesso em 03 nov. 2016.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Para entender a gestdao do SUS. Brasilia:
CONASS, 20083. 248 p. Disponivel em <http://www.aids.gov.br/incentivo/manual/gestao.pdf>. Acesso
em: 10 nov. 2016.

. Emenda Constitucional n° 29 de 13 de setembro de 2000. Altera os arts. 34, 35, 156,
160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitdrias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das acdes e servigos publicos

Politicas Publicas no Brasil: Exploragéo e Diagnostico 5 Capitulo 16 175



de saude. Diario Oficial da Unido. 14 set. 2000.

. Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990. Dispoe sobre a participagao da comunidade na
gestao do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido. 31 dez. 1990.

CHIZZOTTI, A. Pesquisa em ciéncias humanas e sociais. 6% ed. Sdo Paulo: Cortez, 2003.

COUTINHO, M.J.V. A administracéo publica voltada para o cidadao: Quadro tedrico-conceitual.
Revista do Servico Publico. ENAP: 2000. Ano 51, nimero 3, jul-set.

GIL, A.C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 5% ed. Sdo Paulo: Atlas, 2007.

KORNIS, G.; CAETANO R. Dimenséo e Estrutura Econémica da Assisténcia Médica Suplementar no
Brasil. In: Regulacdo & Saude. Rio de Janeiro: Ministério da Saude/ANS, 2002.

LEVCOVITZ, E; et al. Politica de satde nos anos 90: Relagbes intergovernamentais e o papel das
normas operacionais basicas. Ciéncia & Saude Coletiva, 2001. 6: 269-318.

MAIA, A.C. Selecao adversa e risco moral no sistema de saude brasileiro. [Dissertacdo]. Centro
de Desenvolvimento e Planejamento Regional, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte,
2004.

MARINHO, F.; MAC-ALLISTER M. Distribuicdo Espacial dos Servigos de Saude para as Organizacdes
Prestadoras Privadas. In: Anais do XXIX Encontro Nacional de Programas de Pés-graduacédo em
Administracao. Brasilia: ANPAD, 2005.

MARQUES, R.M.; MENDES, A. Os dilemas do financiamento do SUS no interior da seguridade social.
Revista Economia e Sociedade. Campinas, 2005. Vol.14, n° 1, p. 159-175.

. A. Os (des) caminhos do financiamento do SUS. Saude em Debate. Revista do Centro
Brasileiro de Estudos de saude, 2003. Rio de Janeiro, v. 27, n. 65, set./dez.

MENDES, A. Financiamento, gasto e gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS): A gestdo
descentralizada semiplena e plena do sistema municipal no Estado de Sao Paulo (1995-2001).
2005. 421 f. [tese]. Instituto de Economia Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 2005. 422

p.

MENDES, E.V. Reviséao bibliografica sobre Redes de Atencao a Saude. Secretaria Estadual de
Minas Gerais Belo Horizonte, 2007. 156 p.

PINTO, N.R.S.; et al. Politica de saude e gestao no processo de (re) construgdo do SUS em municipio
de grande porte: Um estudo de caso de S&do Paulo, Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, 2009. V. 25, n. 4, p. 927- 938.

RICHARDSON, R. J.; et al. Pesquisa Social: Métodos e Técnicas. 3% ed. Sdo Paulo: Atlas, 2010.

RODRIGUES, P.H. Responsabilidade dos gestores publicos de servigos de saude. In: Férum de
debates sobre Saude Suplementar. Anais. Rio de Janeiro; ANS, 2003.

UGA, M.A; et al. Descentralizagdo e alocagdo de recursos no &mbito do Sistema Unico de Salde.
Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 2003. V. 8, n. 2, p. 417-427.

Politicas Publicas no Brasil: Exploracédo e Diagnostico 5 Capitulo 16




CAPITULO 17

POLITICAS DE SAUDE PARA GESTANTES USUARIAS
DE CRACK: RESULTADOS EM SOBRAL-CE

Leandro Fernandes Valente
UVA, Especializacdo com caréater de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia

Sobral — Ceara
Antonia Sheilane Carioca Silva

UVA, Especializagado com carater de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia

Sobral — Ceara
Andressa de Oliveira Gregério

UVA, Especializagdo com carater de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia

Sobral — Ceara
Heliandra Linhares Aragao

UVA, Especializagdo em Saude Integral do
Adolescente

Sobral — Ceara
Monica dos Santos Ribeiro

UVA, Especializacdo com caréater de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia

Sobral — Ceara
Patricia Thays Alves Pereira

UVA, Especializagado com carater de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia

Sobral — Ceara

RESUMO: No municipio de Sobral - CE, o
atendimento a gestante usuaria de crack é
realizado de forma diferenciada desde 2010 por
meio de um programa especifico vinculado a
Estratégia Trevo de Quatro Folhas, oferecendo
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um apoio a essas mulheres gravidas com o
intuito de melhorar as condi¢cées de nascimento
dos recém-nascidos e fortalecer os vinculos
familiares. Esta pesquisa objetiva investigar
a atuacdo da Rede de Cuidados a Gestante
Usuaria de Crack, conforme os servigos
disponiveis no municipio. Conclui-se que é
fundamental que os servicos de saude sejam
comprometidos e estabelecam prioridades,
agindo intersetorialmente e com os recursos da
comunidade.

PALAVRAS-CHAVE:
Gestante. Drogadicéo

Politicas de Saude.

ABSTRACT: In the municipality of Sobral - CE,
the care given to the pregnant woman who
uses crack is performed differently since 2010
through a specific program linked to the Four
Leaf Clover Strategy, offering support to these
pregnant women with the aim of improving the
conditions of newborns and strengthen family
ties. This research aims at investigating the
performance of the Care Network to the Crack
User, according to the services available in the
city. It is concluded that it is essential that health
services be committed and establish priorities,
acting intersectorally and with the resources of
the community.

KEYWORDS: Health Policies. Pregnant. Drug
addiction.
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11 INTRODUCAO

O consumo de drogas vem aumentando nas ultimas décadas, particularmente
nos paises em desenvolvimento como o Brasil, chegando ao ponto do uso de
substancias, como a maconha e o crack serem referenciados como epidemia (NEVES,
2009). Identifica-se também a prevaléncia do uso de crack na populacéo obstétrica
ocasionando a exposicao da gestante ao consumo e causando o comprometimento do
binbmio mée-feto, constituindo um grande problema de saude publica.

O efeito social do crack € mais danoso e tem um poder de alastrar-se muito
superior as outras drogas. Atualmente, pode-se dizer que ha uma verdadeira “epidemia”
de consumo de Crack no pais, atingindo cidades grandes, médias e pequenas. No
tocante ao uso desta substancia, ndo ha distincao entre os consumidores, séo tanto
0S pobres como o0s ricos, tanto os brancos como 0s negros, como também ndo ha
diferencas de género. (BRASIL, 2006)

Dados de 2005 estimavam em 380.000 o numero de usuarios, provavelmente
dependentes do crack no Brasil. Hoje, o Ministério da Saude estima que existam 600
mil usuarios de crack no pais. Inicialmente, o uso da droga era restrito a Sdo Paulo. Nos
ultimos cinco anos, espalhou-se nos centros urbanos de todas as regides. Atualmente,
o crack produz um forte impacto na rede publica de saude, desde a atencao basica
até os hospitais, no atendimento de problemas decorrentes do consumo da pedra, tais
como, acidentes e violéncias e no tratamento da dependéncia. (BRASIL, 2010).

Referente as pessoas do sexo feminino, o uso do crack pode acarretar como
danos secundarios 0 aumento da prostituicdao e da exploracao sexual, tendo em vista,
que muitas vezes a forma de manter o consumo diario da droga é submissao a este tipo
de atividade. Além de casos de violéncia sexual, pois, segundo dados da Secretaria
Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD) as mulheres usuarias regulares de
crack, 47% relataram histérico de violéncia sexual (comparado a 7,5% entre 0s
homens). (BRASIL, 2016). Dessa forma, estas vulnerabilidades podem acarretar
gestacdes indesejadas, doencas sexualmente transmissiveis, principalmente o Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e a sifilis.

No municipio de Sobral-Ceara, o atendimento a gestante usuaria de crack é
realizado de forma diferenciada desde 2010 por meio de um programa especifico
vinculado a Estratégia Trevo de Quatro Folhas. Além disso, desde a implantagéo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) em 1997, o municipio tem desenvolvido acdes
para reduzir a morbimortalidade infantil. Inicialmente, os esfor¢cos foram concentrados
na reducao dos o6bitos infantis por diarreia e infeccdes respiratérias e, recentemente,
um dos focos principais é a reducdo dos danos aos recém-nascidos de usuarias de
crack. (SOUSA, 2010).

Desde 2001, a Secretaria Municipal de Saude passou a fazer a investigacéo de
todos os Obitos de criancas menores de 01 ano, o que permitiu identificar as principais
deficiéncias da assisténcia pré-natal, ao parto, ao nascimento e ao acompanhamento
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da crianga no primeiro ano de vida. A analise dos 6bitos maternos e infantis mostrou que
haviam dificuldades que impediam as gestantes e as mées de seguirem as orientacdes
necessarias para evitar problemas na gestacao e para o bebé, principalmente entre
as maes adolescente. Observou-se, por exemplo, que, muitas vezes, as prescricoes
de repouso e de realizagao do pré-natal eram comprometidas quando a mae nao tinha
apoio da familia.

Partindo destas informagdes, foram criadas estratégias para reduzir e/ou minorar
tais situacdes, entre elas o Projeto Trevo de Quatro Folhas, que foiimplantado em 2001,
pela Prefeitura Municipal e desenvolvido pela Secretaria Municipal da Saude, com o
objetivo de reduzir a morbimortalidade materna e infantil e garantir o apoio a mulher no
exercicio da maternidade. No inicio era um projeto e, a partir de 2010, tornou-se uma
Estratégia, instituida como Politica Publica a partir de uma Lei municipal.

Como forma de minimizar esses efeitos, o Trevo de Quatro Folhas vem, desde
2010, oferecendo um apoio a essas mulheres gravidas com o intuito de melhorar as
condi¢des de nascimento dos recém-nascidos e fortalecer os vinculos familiares.

No entanto, o acompanhamento as gestantes usuarias de crack demanda uma
grande necessidade de articulagcao e mobilizacao da rede de atendimento ja existente
no municipio. Atualmente essa articulagao se inicia com a identificacao pelo Centro de
Saude da Familia (CSF), que faz o encaminhamento ao Trevo, onde se realiza uma
abordagem direta a gestante e sua familia para a anélise dos riscos e vulnerabilidades
sociais e os devidos encaminhamentos.

Diante do exposto, esta pesquisa teve a fungéo de investigar a atuacéo da Rede
de Cuidados a Gestante Usuaria de Crack e seus emaranhados, conforme 0s servicos
disponiveis no municipio. Pretende-se através deste estudo fornecer elementos para
subsidiar os gestores municipais para o adequado planejamento de uma politica
de atendimento as pessoas usuarias de substancias psicoativas, principalmente as
gestantes usuarias de crack, assistidas na Atencdo Primaria da Saude de Sobral -
CE. Intentando-se ainda analisar os pontos positivos, os resultados alcancados e os
pontos frageis dessa rede para que possam ser indicadas alternativas para melhorar
a assisténcia a esse grupo populacional.

Cabe ressaltar que as atividades de acompanhamento especializado a gestante
usuaria no municipio de Sobral tiveram inicio em 2010, mas o relato da experiéncia
refere-se aos atendimentos ocorridos no ano de 2016.

O objeto deste trabalho refere-se a descrever o percurso de atendimento as
gestantes usuarias de crack que tem como porta de entrada as Unidades Basicas de
Saude e com os devidos encaminhamentos para a rede de atenc&o a saude envolvendo
a Estratégia Trevo de Quatro Folhas que realiza um atendimento especializado, os
demais servicos secundarios e terciarios da rede de servicos de saude do municipio
gque acompanham gestantes usuarias de crack. Assim como, mapear 0S Servicos
existentes no municipio de Sobral-Ceara que atendem gestantes usuarias de crack;
descrever as potencialidades e fragilidades da Rede de Cuidados as gestantes
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usuarias desta substancia.

21 CONSTRUINDO UMA REDE DE APOIO A GESTANTE USUARIA DE CRACK

A identificagcdo das gestantes usuarias de crack é realizada pelos Centros de
Saude da Familia (CSF) de Sobral, que faz 0 encaminhamento a Estratégia Trevo,
onde realiza-se uma abordagem com essas mulheres e sua familia para a analise
dos riscos e vulnerabilidades clinicas e sociais. A gestante continua realizando os
pré-natais no CSF de referéncia, sendo acompanhada também pelo Nucleo Ampliado
de Saude da Familia e Atencao Béasica (NASF-AB), Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia, Residéncia Multiprofissional em Saude Mental com apoio do Trevo.
Além do encaminhamento para a rede de atencéo, conforme necessario.

As articulacbes multiprofissionais supracitadas primam, entre outras, pelo
fortalecimento do vinculo familiar, principalmente do vinculo méaef/filho, oferecendo
condicoes para que essas mulheres possam exercer a maternidade e garantir a
convivéncia familiar com seus filhos direcionando os cuidados e a¢des que serédo
desenvolvidas.

Atuando na linha da politica de reducéo de danos, o acompanhamento feito com
as gestantes usuarias de crack visa minimizar os efeitos do consumo dessa substancia
para a mae e principalmente para o feto. E amplamente sabida a dificuldade de
abandonar o consumo do crack. Por essa razédo procura-se orientar as gestantes a
reduzir o uso do crack, reduzindo seus efeitos para o desenvolvimento do feto.

Tal linha de atuacdo vem sendo desenvolvida atualmente pela Estratégia
Trevo de Quatro Folhas com as gestantes. Conta-se com participacdo do Centro
de Apoio Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS-AD) no tratamento das gestantes.
Outro parceiro de extrema importancia nesta intervencao € o Hospital Dr. Estevam,
garantindo e acolhendo as gestantes usuarias de crack que aceitam o tratamento
qguando ha necessidade de internagao, proporcionando o acompanhamento adequado
no processo de abstinéncia, além de possibilitar consideravel ganho ponderal da
gestante e do feto. Essa proposta de apoio e tratamento das gestantes sera seguida
para o tratamento das maes usuarias de crack.

Busca-se dar condi¢des para que a mulher possa viver sem o crack, cuidar do
seu bebé e construir novas formas de organizar sua vida sem o uso da substancia.

O conjunto de ag¢des que pretende-se oferecer as usuarias € fundamentado
metodologicamente nos principios da integralidade, da intersetorialidade e da
participacao ativa dos profissionais e das familias envolvidas.

Pretende-se oferecer atendimento integral as maes e as criancas por meio da
articulacdo com a Rede de Atencédo a Mulher e a Crianga, com acesso aos servicos de
saude no nivel primario, secundario e terciario.

Outro dispositivo da rede de cuidados € Centro de Orientacéo e Apoio Sorolégico

Politicas Publicas no Brasil: Exploracédo e Diagnostico 5 Capitulo 17




(COAS) que diante do numero elevado de DST's, realiza tratamentos de doencas
sexualmente transmissiveis (sifilis, HIV/AIDS, HPV). Oferecendo tratamento
especializado, com medica¢do e acompanhamento apds nascimento do bebé.

O Projeto Flor do Mandacaru, que atende adolescentes, realizara o
acompanhamento de saude sexual e reprodutiva das maes adolescentes que ainda nao
fizeram vinculo com o CSF. No acompanhamento observou-se que algumas maes tém
filhos na adolescéncia, estando estes na mesma condi¢cao vulneravel de suas maes.
Essas adolescentes passaram a ser atendidas pelo Flor do Mandacaru objetivando
reduzir os risco para as doencas sexualmente transmissiveis e principalmente a
gravidez indesejada na adolescéncia.

A intersetorialidade é efetivada com o Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social (CREAS), nos casos de violagao dos direitos das maes, criangas e
seus familiares (exploragcéao sexual, violéncia contra a mulher). Nos casos de situagéo
de violéncia, negligéncia, maus tratos e abusos contra as criangas sera envolvido
o Conselho Tutelar. A participacao dos Centros de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) é relevante no atendendo as familias que se encontram em situacdo de
vulnerabilidade social/ situacédo de extrema pobreza.

O acompanhamento pela Estratégia Trevo de Quatro Folhas se da através
de visitas domiciliares as gestantes e orientacées quanto a importéncia do pré-
natal, realizagcdo dos exames, 0s prejuizos do uso e abuso de drogas na gestacéo,
fortalecimento dos vinculos mae- bebé e prevencdo a doengcas sexualmente
transmissiveis. O encaminhamento para a rede de atendimento ocorre conforme cada
caso necessite. A integralidade do atendimento é proporcionada pela articulacao entre
os niveis de saude, além da participacéo de outros setores e secretarias do municipio.

O conhecimento do perfil dessas gestantes, principalmente os aspectos socio-
demograficos, é essencial para a proposicado de acbes estratégicas que possam
contribuir para identificar os principais motivos que levam ao uso dessa substancia,
tracando estratégias de prevencado e reducdo de danos. Sendo as estratégias de
funcionamento da rede fundamentais para superacao das vulnerabilidades.

O numero de atendimentos as gestantes usuarias de crack vem aumentando
continuamente em Sobral. Em 2010 foram cinco gestantes atendidas, e em 2015, esse
numero saltou para trinta e dois casos atendidos. Isso representou um crescimento de
84,4% de 2010 a 2016, o que pode indicar duas realidades: o aumento do nimero de
gestantes em consumo de crack e a eficiéncia da rede sécio assistencial em detectar
e encaminhar os casos para acompanhamento.

Em 2016 foram acompanhadas 23 gestantes usuarias de crack. Destas, 12
usavam somente crack, as demais associavam com outras drogas. A maioria tinha o
ensino fundamental incompleto, sendo que nenhuma concluiu o ensino médio. A idade
das usuarias variou entre 12 e 39 anos, tendo a maioria entre 20 e 29 anos. Verifica-se
gue 60% nao possuia apoio familiar, todas eram de classe social baixa, com algumas
vivendo em pobreza absoluta. Em relagao a presenca de DST, 18 apresentavam sifilis,
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04 HIV/AIDS e 06 a associacao de sifilis e HIV, sendo acompanhadas pelo COAS.
Apenas 10 aceitaram o acompanhamento do CAPS-AD.

Outro ponto importante a ser destacado é a necessidade do atendimento integral
as familias que tém papel fundamental na construcdo do plano de cuidado dessas
mulheres e seus filhos. O acompanhamento desenvolvido visa também a insercéo
da familia na comunidade fortalecendo os vinculos comunitarios e o apoio das redes
sociais existentes na comunidade.

Os atores sociais do chamado Sistema de Garantia de Direitos tém um papel
fundamental na constituicdo dessas criangas como sujeitos de direitos, de maneira
indissociavel do seu contexto sécio-familiar e comunitario, além dos cuidados com a
saude.

O acompanhamento destas mulheres nos Ultimos anos tem nos permitido
apontar as dificuldades e visualizar algumas acdes que podem minimizar os efeitos do
crack para os bebés dessas gestantes. Observa-se que muitas gestantes tentam parar
ou diminuir o consumo, algumas chegam até a ficar internadas para desintoxicagao,
porém falta um apoio mais eficaz que as auxiliem na prevencao de recaidas. Dessa
forma, sdo necessarias acdes de articulacdo com a rede de saude e a rede de servigco
socio assistencial diante dos riscos para a mée e para o bebé.

As redes de atencdo a saude s&o arranjos organizativos de acdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010).

No que se refere ao acompanhamento das gestantes usuarias de crack é
fundamental que todos os servicos de saude sejam comprometidos e estabelecam
prioridades, devendo ainda ocorrer conexdes com outras politicas publicas e com os
recursos da comunidade, visando resultados mais efetivos.

Uma rede que permita o entrelacamento das acdes e das relagdes. Uma rede
sem centralidade, porém quente o suficiente para agenciar as demandas dos usuarios,
e se transformar em um suporte efetivo para as dificuldades em andar a vida que
esses usuarios possuem (FIGUEIREDO, 2005).

Podemos delinear a atuagéo da Rede de Cuidados as gestantes usuarias de crack
atendidas pela Estratégia Trevo de Quatro Folhas e seus emaranhados, buscando
descrever as potencialidades e fragilidades, compreendendo a articulagcao intersetorial
existente no municipio de Sobral-Ceara.

Os resultados serviram de base para qualificar o atendimento ao publico em
referéncia, tendo a gestdo um papel fundamental na criagdo de estratégias de
atendimento a saude materno-infantil do municipio de Sobral-Ceara.
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31 CONCLUSAO

O acompanhamento destas mulheres permite apontar dificuldades e visualizar
acdes que podem minimizar os problemas associados ao uso de crack pelas gestantes.
Como dificuldades, observa-se que muitas gestantes tentam parar ou diminuir o
consumo, algumas chegam até a ficar internadas para desintoxica¢ao, porem falta um
apoio mais eficaz que Ihe ajude a ocupar-se e superar a recaida. Observa-se também
uma auséncia de acompanhamento destas mulheres apds o periodo de puerpério,
sendo que muitas destas retornam ao consumo do crack, voltando a engravidar.

As equipes de saude tem um papel relevante no acompanhamento,
encaminhamento e monitoramentos dos casos. Destaque para os/as assistentes
sociais que estédo inseridos atualmente em diversas areas de atuagdo. No processo
de trabalho em saude atuam como agentes de interacédo entre os niveis do Sistema
Unico de Salde e com as demais politicas sociais. O profissional desenvolve ainda,
atividades de natureza educativa e de incentivo a participacdo da comunidade para
atender as necessidades de participacédo dos usuarios no desenvolvimento de acées
voltadas para a prevencao, recuperacao e controle do processo saude/doenca,
assegurando a integralidade e intersetorialidade das acoes.

A integralidade constitui-se como um dos principios que dao sustentacédo ao
SUS, juntamente com a universalidade e a equidade. Nesse sentido, o presente
estudo apresenta as contribuicbes da rede de atencédo a saude da gestante usuéria
de crack. Ratifica-se que a articulacdo desta rede constitui-se como um dos maiores
desafios postos a saude, pois existe um distanciamento entre a intencao de praticar
a intersetorialidade e a sua efetivagao no cotidiano. E nesse sentido € fundamental a
proposicdo de mudangas tanto na formagédo dos profissionais (desde a graduagio)
quanto nas organizacdes dos servicos de saude, os quais compreendam e busquem
ampliar canais de dialogo com os servicos da saude e outros setores das politicas
publicas que contribuam para a qualidade de vida das pessoas atendidas.

Observa-se a dificuldade no acompanhamento das mulheres apds o periodo
puerperal, o que levava muitas a voltarem ao consumo do crack, muitas vezes
engravidando novamente. Esses fatos acarretavam danos irreparaveis a criangca como
o abandono, problemas no crescimento e desenvolvimento, adoecimento e morte, 0
que fere o direito a protecédo e a vida, direitos fundamentais da crian¢ca que constam
do Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Com a articulacao da rede de atencgao e intersetorial identifica-se o fortalecimento
do vinculo mae/bebé e a importancia desse fator para o desenvolvimento da crianca; a
melhora do autocuidado e do cuidado com os filhos.

Com base nesses resultados iniciais, ainda ndo mensuraveis, tendo em vista a
historia de vida do publico atendido e para garantir a manutencéo e o atendimento
as maes e as criancas até dois anos de idade, a estratégia esta sendo mantida e
necessaria, para que possam cuidar dos seus filhos com o apoio e orientacdao dos
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profissionais de saude. Verificou-se a importancia de apoiar as gestantes para reduzir
ou abandonar o crack nesse periodo critico para o bebé.

Trabalhar na perspectiva da reducdo de danos é fundamental para a satude das
gestantes e dos bebés. Sendo o apoio mais direto que possa leva-las a nao utilizar
ou reduzir o consumo desta droga. Incentivando o vinculo com o bebé ainda no Utero,
para que apOs o nascimento essa relacédo esteja mais fortalecida levando a um melhor
acolhimento do bebé e melhorando a relacédo mae/filho.
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CAPITULO 18
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RESUMO: A precarizagao dos servigos publicos
apresenta-se de diversas formas, através da
instabilidade nos vinculos trabalhistas dos
profissionais, auséncia de concursos publicos,
terceirizacbes e financiamentos insuficientes.
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FORTALEZA

Em meio a esta conjuntura, o presente trabalho
tem como objetivo analisar a precarizacéo
dos servigcos de saude e suas implicacdes no
processo de trabalho em saude na Atencéo
Primaria a Saude em Fortaleza. A metodologia
utilizada é de natureza qualitativa, com base no
método hermenéutico- dialético, observacéo
simples,
semiestruturadas com gestores e trabalhadores
de saude.
significativas  no

analise documental, entrevistas
Evidéncias revelam alteracGes
processo de trabalho,
instabilidade nos vinculos, intensificacdo e
sobrecarga de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de Trabalho;
Precarizacdo; Unidade de Atencéao Primaria a

Saude.

ABSTRACT: The precariousness of public
services is manifested in various ways, through
instability in the labor ties of professionals,
absence of public tenders, outsourcing and
In the midst of this
situation, the present study aims to analyze

insufficient financing.

the precariousness of service of health and
its implications in the work process in health
in Primary Health Care in Fortaleza. The
methodology used is qualitative, based on
method, simple
documentary analysis, semi-

the hermeneutic-dialectic
observation,
structured interviews with managers and health
workers.
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11 INTRODUCAO

A politica de saude no Brasil é reflexo de um processo histérico, politico, social
e econdmico que possibilitam a compreenséo acerca do sistema vigente, o Sistema
Unico de Satde (SUS). Dentre as transformagées e conquistas na sociedade brasileira
pode-se destacar o movimento de Reforma Sanitaria iniciado na década de 70, cujo
lema era “Saude: direito de todos e dever do Estado”, defendia o acesso universal e
igualitario as acdes e aos servigcos de saude publicos.

Os servicos de assisténcia a saude que antecederam o SUS eram
hegemonicamente baseados nos servigos privados dominados pelas Santas Casas,
consultérios médicos, pequenas clinicas e hospitais financiados com recursos publicos,
destinados aos que tinham condi¢cdes para custear; e/ou aqueles trabalhadores
filiados a Previdéncia Social, os demais seguimentos da populacdo ficavam a mercé
da caridade e da filantropia.

Nesse processo, 0 Movimento pela Reforma Sanitaria (RSB) teve papel
preponderante na garantia do direito universal a saude. Entre os avangos podemos
destacar a aprovacao da Carta Magna de 1988 e posteriormente, a Lei Organica da
Saude 8.080/1990 e 8.142/1990, com a instituicdo do SUS.

A conquista do SUS surge em um contexto bastante adverso, com a crise do
capital iniciada no final dos anos de 1970 e a crise do Estado de bem-estar social nos
centros dindmicos do capitalismo. Como alternativa, é colocado em pratica o projeto
neoliberal que prega a reducao do Estado, principalmente, nas politicas sociais.

A saude como um direito universal e igualitario sempre esteve em disputa e,
mesmo com intensas resisténcias ao modelo privativista através da RSB, a Lei 8.080
expressa em seu Art. 21 “a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada”. Assim
0 projeto neoliberal, que vem na contram&o da universalidade dos direitos sociais,
encontra respaldo legal para a expansao da privatizacdo na saude resultando assim
em ataques a essa Politica de Estado, gerando um subfinanciamento do setor e
ampliando a precariza¢ao dos servicos de saude.

Essaprecarizagao dos servigos publicos apresenta-se de diversas formas:grandes
vazios assistenciais e deficiéncia na infraestrutura, equipamentos e insumos nos
servicos existentes; falta de pessoal e instabilidade nos vinculos trabalhistas, auséncia
de concursos publicos, terceirizagdes; e graves problemas de gestéo e gerenciamento
dos processos. Desde seus primérdios, o SUS enfrenta varios problemas para garantir
servigcos publicos de saude resolutivos para todos.

Durante todo esse percurso, o principio do SUS que mais avangou foi a
descentralizacéo, pois a ideia convergia para as propostas neoliberais (OLIVEIRA,
2006). A descentralizacéo, na perspectiva da RSB, significava aproximar a gestdo dos
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servigcos de saude da populacdo usuaria para fazer avancar a democracia e o controle
social. Para o projeto neoliberal, significava transferir responsabilidades para os
municipios, sem transferir recursos para favorecer o crescimento da iniciativa privada
com fins lucrativos, a filantropia e o voluntariado. Apesar do neoliberalismo, durante
os 13 anos de governo do Partido dos Trabalhadores, podemos contabilizar avancos
no SUS: ampliagdo da rede de servicos, melhoria nos processos de regulacéo e
gestdo do sistema e incentivos a formacéao profissional dos trabalhadores para o SUS
(OLIVEIRA; VERAS; BRASIL, 2016).

Contudo, com o golpe parlamentar midiatico com respaldo no judiciario em 2016,
contrauma presidente eleita, representou um duro golpe na jovem democracia brasileira
e nas possibilidades de reducao das desigualdades que estavam em curso e ha garantia
dos direitos sociais. Especialmente, com a aprovacdo da PEC 241/55/2016, que
congelou os gastos publicos durante vinte anos, tornou o subfinanciamento da saude
mais grave, representando uma grande ameaca aos direitos sociais estabelecidos na
Constituicao.

Em meio a esta conjuntura, o presente trabalho tem como objetivo analisar a
precarizacado dos servicos de saude e suas implicagdes no processo de trabalho em
saude em uma Unidade de Atenc&o Priméaria a Saude (UAPS) em Fortaleza, bem
como, descrever as diferentes formas de contratacdo dos trabalhadores da UAPS;
caracterizar as rotinas dos trabalhadores e suas repercussdes no atendimento aos
usuarios na unidade de saude.

Este estudo apresenta resultados parciais da pesquisa “Organizacao das redes
de atencao a saude no Ceara: desafios da universalidade do acesso e da integralidade
da Atencéo”, desenvolvida pelo Laboratério de Seguridade Social e Servico Social
(LASSOSS) do curso de Servigco Social da Universidade Estadual do Ceara- UECE. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara, CAAE n° 36453414.0.3002.5684, atendendo as normas emanadas
da Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

2| METODOLOGIA

A metodologia utilizada neste trabalho é de natureza qualitativa, com base no
método hermenéutico- dialético, tendo em vista que na investigacdo e na anélise do
objeto, o pesquisador deve compreender as semelhancas e as diferencas em uma
unidade ou totalidade parcial dos fenbmenos e processos; apreender os modos
de relacionamentos entre as insténcias da realidade e o processo de constituicdo
da totalidade parcial; revelar, na totalidade parcial em analise, as determinacdes
especificas e gerais e as condi¢oes e feitos de sua manifestacdo (MINAYO, 2008).

Desta forma, em continuidade a pesquisa de campo, no periodo de junho
a dezembro de 2016, foram realizadas observacbes simples e entrevistas
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semiestruturadas na Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) Viviane Benevides,
pertencente a Secretaria Regional V do municipio de Fortaleza. Foram realizadas
entrevistas semiestruturadas, que foram gravadas, com 10 profissionais (sendo
6 de Nivel Médio e 4 de Nivel Superior). Como se trata de pesquisa qualitativa, a
amostragem € intencional, sendo selecionados os sujeitos que contenham os atributos
relevantes para o estudo, de acordo com os critérios definidos no projeto de pesquisa,
quais sejam: no caso dos trabalhadores de saude, que prestam servicos a mais de
dois anos na unidade.

31 MODELO DE ATENCAO E A PROPOSTA DAS RAS

Um tema muito importante que emerge da luta do movimento de RSB para a
garantia de um sistema publico de saude universal, equitativo e integral € a discussao
sobre modelo de atencao, isto €, como organizar o SUS do ponto de vista politico
administrativo numa perspectiva macro e pensar o micro do processo de trabalho
numa dimenséo ética técnica e politica.

Com a emergéncia do movimento sanitario, o setor saude tornou-se um grande
laboratério de experiéncias que serviram de referéncia para um modelo assistencial
para o SUS, tais como os sistemas locais de saude (SILOS); modelo em defesa
da vida; as acbes programaticas em saude; o Programa Saude da Familia, que
posteriormente, tornou-se estratégia de mudanca do modelo de atencéo, entre outros
(TEIXEIRA, 2003).

A Constituicao estabelece como diretriz que as agdes e servigos do SUS devem
integrar uma rede regionalizada e hierarquizada para promog¢ao da saude, prevencao
de riscos e agravos, cura e reabilitacdo. No entanto, o processo de descentralizacao
moldado pela municipalizacdo, ampliou a fragmentacao, que ja era uma marca do
sistema de saude brasileiro. Somente, com a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS/SUS) 2001, é que o Ministério da Saude comeca a oferecer incentivos
para estados municipios comecarem a organizar a regionalizacdo e as redes de
atencdo a satde (RAS). E assim que as RAS emergem como inovacdo no ambito
organizativo do SUS nos anos 2000. Mas s6 normatizadas em 2010 pela Portaria
4.279, quando sao definidas como “arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010, p.2).

Dentro dessa estratégia, a Atencéo Primaria a Saude e seu modelo no Brasil,
a Estratégia Saude da Familia tem confirmada sua centralidade como responsavel
pela coordenacdo e ordenacgéo do cuidado. Entretanto, as restricdes financeiras das
politicas publicas, provocadas pelo projeto neoliberal; as transicbes demografica,
nutricional e epidemiolOgica, caracterizadas, respectivamente, pelo crescimento
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da populagéo idosa; redugdo da desnutricdo e aumento da obesidade; aumento da
prevaléncia das doencas crénicas e da morbimortalidade por causas externas que
coexistem com doencas infecciosas e parasitaria; contribuem para a manutencéo de
desafios para a prestacéo dos servigos.

Contudo, essa nova configuracdo de saude requer uma reestruturacéo
operacional do sistema de servicos de saude e praticas que correspondam a essa
nova realidade, com acgodes intersetoriais que enfrentem os determinantes sociais do
processo saude- doenga perpassados por questdes decorrentes das desigualdades
sociais. Essas constatagdes também séo realizadas a nivel internacional.

Nesse sentido, h4 um consenso em torno da necessidade de mudancas nos
sistemas publicos de saude, movidas principalmente, pelo crescimento elevado dos
custos do setor. A Organizacdo Mundial de Salde e a Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) vém comandando a formulacéo de propostas para o enfrentamento
desses desafios, sugerindo a superacao dos sistemas fragmentados para organizagcéao
de sistemas integrados em rede.

Assim, com base em estudos internacionais, a OPAS elabora uma proposta
para organizacao da Rede de Atencao a Saude estruturada no Modelo de Atengao as
Condigdes Cronicas (MACC) que possui trés componentes integrados e cinco niveis
de intervencdo (MENDES, 2011). Os componentes sao: (i) a populagao, (ii) estrutura
operacional, (iii) e o modelo de atencéo a saude. Os niveis sdo: (i) intervencbes de
promocao da saude, (ii) intervencbes de prevencao das condicbes de saude, (iii)
gestdo da condicao de saude — condicao cronica simples e/ou com fator de risco
biopsicolégico, (iv) gestdo da condicdo de saude — condicao crénica complexa — e (v)
gestao de caso (MENDES, 2011).

4|1 PROCESSO DE TRABALHO NA APS EM FORTALEZA: MUDANCAS E
DESAFIOS

Para compreendermos a execugdo dos servicos nas unidades de atencéo
primaria em Fortaleza, faz-se necessario atentar para os processos de trabalho, bem
como as condicdes de atuacao profissional. Nesse sentido, Antunes (2013), afirma que
o trabalho é uma acé&o exclusivamente humana e os elementos deste sdo: a atividade
orientada a um fim ou o trabalho mesmo, seu objeto e seus meios.

O referido autor ressalta ainda que o meio de trabalho seja uma coisa ou um
complexo de coisas que o trabalhador coloca entre si mesmo e o objeto de trabalho, é
que serve como condutor de sua atividade sobre esse objeto; e 0 processo de trabalho
refere-se a atividade orientada a um fim para produzir valores de uso, apropriacéo do
natural para satisfazer necessidades humanas (ANTUNES, 2013 p.40).

Contudo, o processo de trabalho em saude possui particularidades que precisam
ser explicitadas. O trabalho em saude é um trabalho vivo em ato que ocorre no espaco
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intercessor entre o trabalhador da saude e o usuario, cujo objeto é a producdo do
cuidado. Para produzir o cuidado os trabalhadores lancam m&o dos meios, ou seja,
das tecnologias (MERHY, 2014). Segundo Merhy (2014) as tecnologias podem ser
duras — equipamentos, normas — leves duras — saberes que fundamentam o processo
de trabalho — e leves — as relacdes que se estabelecem entre o trabalhador da saude
e 0 usuario.

O modelo preconizado para a Atencdo Primaria no Brasil tem como acéo
norteadora a Estratégia Saude da Familia e configura-se como relevante para sua
execucao o0s seguintes elementos: a definicdo de uma base territorial como area
de atuacéo das equipes multiprofissionais, a necessidade de um diagnéstico desse
territdério para o planejamento local das acbes com participacdo da comunidade e a
organizacao do processo de trabalho das equipes contemplando a¢cbes de promocéo
da saude, prevencado de riscos e agravos, cura e reabilitacdo. Esse trabalho, busca
descrever as condicbes nas quais esse trabalho esta sendo realizado na APS em
Fortaleza.

Em 2013, ap6s a mudanca do gestor municipal, a secretaria municipal de
saude de Fortaleza contratou uma assessoria para implementar um novo desenho
organizacional das redes de atenc&o a saude a partir da APS.

Os primeiros passos na implantacdo do Plano Diretor de Fortalecimento de
Atencao Primaria foram direcionados a promog¢éao do melhoramento na estrutura fisica
das unidades; monitoramento e avaliacdo dos resultados; aumento da cobertura por
equipes de saude da familia completas. O aumento foi de 33,15% em janeiro/2013
para 50,23% em janeiro/2016 (BRASIL, 2016).

Outras medidas implementadas: organizacdo do programa de educagéo
permanente em saude com foco na qualificacéo dos gestores e das equipes de Atencéo
Primaria a Saude; implantacao do Prontuério Eletronico para auxiliar no monitoramento
dos atendimentos e didlogo com os pontos da rede, o ponto eletrbnico para os
profissionais e sistema de video monitoramento. Também contratou uma Organizacéo
Social para gerenciar e executar varios servicos nas UAPS, tais como: recepcao dos
usuarios, compra e dispensacdo de medicamentos, coleta e realizagcdo de exames,
e ainda, marcacao de consultas e exames por meio do Nucleo de Atendimento ao
Cliente (NAC), que substituiu os antigos SAME.

Tais mudangas ocorrem em meio a um processo de precarizagcao nas relagoes
de trabalho a exemplo, a terceirizagao dos contratos de trabalho, selecao publica por
prazo determinado, transferéncia de parte da administracdo para uma organizacao
social, reafirmando a tendéncia neoliberal, por meio da instabilidade dos vinculos
empregaticios, desvalorizagdo da forga de trabalho e consequentemente, ocasionando
o enfraquecimento da luta dos trabalhadores. Sobre isso Druck afirma que:

[...] a terceirizagcdo é uma das expressfes mais significativas do processo de
flexibilizagao do trabalho e de sua consequéncia principal: a precarizacédo. S&o
homens e mulheres “que vivem do trabalho” e que se tornam cada vez mais
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descartaveis, flexiveis (adaptaveis) ou jogados a uma condic&o de “subemprego”.
A terceirizac&o se generalizou, difundindo-se para todo o tipo de atividade e levou
consigo — como marca fundamental — a perda de direitos, a instabilidade, a
inseguranca dos trabalhadores (Druck, 2002 apud Azevedo, 2014, p.321).

No cenario de Fortaleza, como ja citado, parte da administracao dos servicos de
saude na APS foi transferida para o Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH),
instituicao privada sem fins lucrativos, primeira do Estado do Ceara a ser caracterizada
como Organizacao Social da Saude, através do decreto n°. 26.811/2002.

A mudanca que teve foi o ISGH, essa empresa de terceirizacdo ter vindo
trabalhar juntamente com a SMS [Secretaria Municipal de Saude]. Entdo ISGH é
umaempresaterceirizada que foi contratada pela prefeitura parata complementando
0S servicos que antes a gente tinha muita reclamacéo. E servicos que tem muito
atendimento ao publico. O ISGH quando entrou nas Unidades de Saude para ser
responsavel pelo NAC (Nucleo de Atendimento ao Cliente), e o laboratdério, que
tinha muitas reclamagdes porque nem todos os postos tinham laboratério (P. 9)

Outras mudancas na gestao do trabalho: foi feito um novo cadastramento dos
usuarios das areas adscritas com classificacdo de risco; houve alteracédo no horario
de funcionamento das UAPS, que passaram a funcionar de 7 as 19 horas. E os
trabalhadores das equipes de saude da familia passaram a atuar em turnos de seis
horas. Foi implantado o servico de acolhimento com classificagdo de risco, ou seja,
todo usuario que chega a UAPS ele é recebido e avaliado pela enfermeira da equipe
de acolhimento e dependendo da classificacao de risco, ele é encaminhado para o
médico ou para o NAC para agendar consulta. Diante das mudangas estabelecidas
com o novo reordenamento da APS implementado através do servico de acolhimento,
o profissional 8 afirma que “esse modelo atual de acolhimento, que vem dizer “ah, é
s0 iss0”, ndo, isso deslocou mais a gente, eu ndo vejo mais meus hipertensos, meus
diabéticos.

O acolhimento deixou algumas lacunas em relacéo a cobertura do territério, uma
vez que a insercao deste servico ndo trouxe alteracdo no quadro de profissionais,
ou seja, a mesma quantidade de profissionais que realizava visitas, fazia aces de
promogao e prevencao agora, tem que atender a essa nova demanda.

A gente fica muito tempo dentro do posto. Eu s6 nédo to gostando dessa parte
porque antes a gente passava muito tempo na nossa area e a gente fazia os
programas do jeito que era pra ser feito. Eu via minhas gestantes todo més, eu
via meus hipertensos, eu via minhas criancas todo més. Dava tempo! Com essa
nova maneira de trabalhar, eu ndo consigo! E nenhum ACS consegue. Quem disser
que consegue, ta mentindo. Porque a gente nao consegue visitar. Eu tenho 88
hipertensos, eu ndo consigo visitar nem a metade deles. (P.5)

Outro entrevistado afirma que o acolhimento na UAPS dificulta a participacao dos
usuarios em grupos de educacdo em saude promovidos pelos profissionais, ou seja,
o acolhimento viabiliza a consulta em detrimento das acdes de educagéo em saude, a
facilidade da consulta, favorece a auséncia de interesse dos usuérios em relagao as
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informacgdes essenciais que os mesmos poderiam receber para uma melhor qualidade
de vida, de prevencao e promog¢ao da saude.

Entéo, acesso a acolhimento tem direto, s6 que o acolhimento ta trazendo o que?
Os pacientes ndo fazem mais consulta. Ah, paciente ndo quer mais participar de
um grupo de hipertenso, um grupo de diabéticos, um grupo de idosos porque
quando precisa vai la no acolhimento e é atendido. Entdo o acolhimento aqui no
posto de saude virou consulta, entdo eu acho que perdeu um pouco nisso. (P.7)

Uma evidéncia identificada € que essa organizacdo do processo de trabalho
fortalece o modelo biomédico, em detrimento das acées de promocédo da saude e
prevencdo da doenca. O atendimento da demanda espontdnea na APS é uma
necessidade dos usuarios que vem sendo suprida. Contudo, fica o questionamento
sobre a efetividade da ac&o, quando se busca desenvolver a autonomia do usuario e
o autocuidado sem ac¢des de educagcdo em saude.

Outro desafio é a atencdo aos usuarios impossibilitados de locomogao até a
unidade de saude, pois além da limitacdo destes, ha déficit de transporte institucional
para as equipes se deslocarem até os domicilios. O profissional 8 afirma “a realidade
hoje, especifico, 2016, julho, a gente tem um carro, no turno da manha, na terceira
segunda-feira do més pra visita, isso era alma do PSF, a visita. Eu conhecia minha
comunidade”.

Outro ponto a ser destacado encontra-se no grande investimento da gestéo
municipal no incremento do novo sistema informacional nas UAPS, sendo este um
dos principais tragcos da proposta em implementacdo, que possibilitou um melhor
acompanhamento dos casos com o registro das informagdes no sistema e aorganizagdo
do fluxo de marcacéo de exames. Contudo, tais mudancas apresentam-se com falhas.

Uma das queixas dos profissionais, que coincide com as dos usuarios, refere-
se a mecanizacdo do atendimento, uma vez que ao focalizar as a¢des no registro
de dados, inviabiliza o cuidado preconizado na ESF, fragilizando sua execucao e
dificultando as atividades dos profissionais ao sobrecarregar suas atribuicbes, como
afirmado na fala a segquir:

Os agentes de saude estédo atolados aqui fazendo negdécio de computador, de
relatério num sei 0 que e ndo tdo indo visitar, eu ndo t6 visitando, entende o grau de
descaracterizacao da esséncia do PSF? (P.8)

Outro profissional informa que na configuracao anterior, o processo era dividido
com outra equipe, agora encontra-se centralizado no posto, limitando suas acdes ao
interior da unidade.

E hoje tem muita coisa que a gente nao fazia antes, como ficar no posto digitando
cadastro [...] Antes tinha uma equipe que fazia todos os cadastros e mandava pra
regional, 1a fazia as digitacdes. Hoje em dia é diferente, o cadastro que eu faco,
sou eu que digito (P.5)
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Conforme o Trabalhador n° 6, a reorganizacéo do fluxo de trabalho na unidade
de saude, por meio da agenda parametrizada, inviabilizou a realizagdo dos trabalhos
em grupo feitos na unidade, como também lamentou-se do desaparecimento da
participacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no servigo.

Depois que comegaram a tentar colocar a agenda parametrizada n&o vi mais nada
da presenca de NASF. Antes tinha muito a presenca do NASF aqui dentro, fazendo
a parte de grupo de idosos com educador fisico, eu nao vejo mais. Por isso eu acho
que desvinculou um pouco. (P.6)

Além disso, verifica-se ampla dependéncia de determinados profissionais com o
uso de meios informacionais na realizacao de suas atividades, que se veem afetados
cotidianamente com instabilidade do acesso ao sistema, uma vez que, frequentemente,
o sistema fica “fora do ar”. Segundo o trabalhador n° 3

Constantemente tem problema. Existe problema em toda a regional. Todo dia sai
fora do ar. a orientacao que a gente da é a gente anotar os dados do paciente, o
exame.... [...] E que a gente vai ficar olhando e marcando, e vai ligar para dar o
retorno para eles. Eu pego aqui o livro, vou olhando o nome e o procedimento. (P.3)

O mesmo também revela auséncia de formacao/treinamento profissional ao
adentrar ao servico, o que dificulta a oferta de um atendimento qualificado.

Eu fui de cara, ndo tive curso ndo, quando eu cheguei comegcaram ame ensinar, uma
colega me ensinou e passou o servigco. Mas um curso nao... agora no decorrer...
depois... a gente teve dois cursos eu acho...cursos de... curso para ter um bom
atendimento, essa coisas... mas de sistema mesmo n&o (P.3)

No que se refere a frequente escassez de insumos que sdo necessarios para o
atendimento aos usuarios que procuram a UAPS pesquisada o profissional de saude
n° 7, ressalta que isso acaba inviabilizando e comprometendo a oferta de um servico
de saude com qualidade e eficiéncia, pois ndo se consegue garantir a integralidade no
atendimento.

Bem [...] um pouco ainda em relac&o a dificuldade de material, como a gente ta
na base a gente acaba, as vezes ficando de maos atadas né, em algum tipo de
atendimento. Eu acho mais em relacao a falta de atendimento quando, ou falta de
insumo ou material [...]. (P.7)

Durante as observagdes foram constadas as frequentes reclamagdes dos usuarios
por falta de medicamentos e procedimentos cancelados por falta de insumos. Esses
fatores possuem uma via de mao-dupla ao passo que, quando ha o foco no modelo
biomédico o cuidado recai no binbmio saude-doenga gerando uma maior demanda
pela medicalizacéo da vida. Todavia, enfatizar que o fator “estilo de vida” perceptivel
através dos determinantes sociais na saude sé&o fundamentais para o olhar integral, ou
seja, as acdes de educacgdo, promocao e prevencao no ambito do SUS sao basilares
para que haja alteragdes significativas na situacéo de saude da populagao.
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51 CONSIDERACOES FINAIS

Aprecarizacdono mundo dotrabalho compde umalégica do capital contemporéneo
e tem repercutido intensamente nas politicas publicas. Desta é perceptivel as manobras
impostas pelo projeto neoliberal através de vinculos instaveis, contratos precarizados,
sobrecarga das jornadas de trabalho entre outros. Esses fatores afetam a estabilidade
dos trabalhadores e a formagao de vinculo com 0s usuarios.

Os processos de trabalho e os meios de trabalho devem ser analisados em sua
abrangéncia, portanto, infere-se que as mudancas no modelo de atencéo na APS, com
a implantacao do acolhimento com classificacéo de risco, em detrimento das acoes
de prevencao e promocgao tem se apresentado como principal embate no trabalho das
equipes de saude da familia. Essareorganizacao da agenda dos trabalhadores da saude
gerou uma satisfacdo para o usuario que se sentiu contemplado com a atendimento
da demanda espontanea, mas gerou a auséncia de acbes de educacdo em saude e
baixa assisténcia de visitas domiciliares. Essas nuances embora apresentadas como
positivas por alguns gestores, precisam ser melhor investigadas quanto a repercussao
na longitudinalidade do cuidado e no acompanhamento da populacao.

Ademais, em um cenario caracterizado por desestabilizagcbes econOmicas, o
emprego das novas tecnologias ndo tem sido usado para aliviar a carga de trabalho
e permitir uma maior liberdade dos trabalhadores, mas sim para impor uma maior
exigéncia de tarefas técnico-burocraticas em detrimento da cuidado as pessoas em
seu territério.

Portanto, o atual processo de trabalho na ESF de Fortaleza, com relacées de
trabalho flexibilizadas e auséncia de materiais basicos para a realizac&o das atividades,
acarreta uma atengdo voltada a a¢des imediatistas, com énfase no atendimento aos
casos agudos, comprometendo a prevencao e a promoc¢ao de saude, bem como a
consolidagao da integralidade do cuidado.
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CAPITULO 19
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RESUMO: O trabalho discute os limites e
possibilidades de atuacdo interdisciplinar no
contexto da atual politica de saude mental, em
especial nos Centros de Atengdo Psicossocial.
Parte da premissa de que a interdisciplinaridade
no contexto das equipes multiprofissionais é
condicéo indispensavel para a realizagdo de
uma atencao psicossocial que compreenda
a pessoa com transtornos mentais em sua
integralidade, enquanto sujeito de direitos.
PALAVRAS-CHAVE: Interdisciplinaridade,
Saude Mental, CAPS, Equipes
Multiprofissionais..

ABSTRACT: The article discusses the limits
and possibilities for interdisciplinary action
in the context of the current mental health
policy, particularly in mental health services.
Assumes that interdisciplinary in the context
of multidisciplinary teams is essential for the
realization of a psychosocial care to understand
the person with mental disorders in their entirety,
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as a subject of rights.
KEYWORDS: Interdisciplinary, Mental Health,
CAPS , multidisciplinary teams.

11 INTRODUCAO

O interesse sobre o campo da Saude
Mental se deu a partir das experiéncias de
estagio curricular em um Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), no qual a observagéo e
as vivéncias acerca da atuacéo profissional da
equipe interdisciplinar possibilitaram reflexdes
acerca do trabalho coletivo e as dificuldades
impostas a sua concretizacao.

Compreender de que forma essa
integracao profissional pode contribuir para a
efetivacdo das politicas de Saude Mental foi
objetivo perseguido durante o levantamento
bibliogréafico direcionado por nossas
inquietacdes, depreendidas das vivéncias na
saude mental. Assim, nos propomos a analise
acerca da atuacao interdisciplinar no contexto
da atual politica de saude mental brasileira, em
especial nos CAPS.

Para tanto, faz-se necessario percorrer
brevemente os caminhos das politicas de
saude mental no Brasil destacando obstaculos
e possibilidades da interdisciplinaridade em seu

desenvolvimento.
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2| ASPECTOS HISTORICOS DA SAUDE MENTAL NO BRASIL

A loucura estd presente na realidade do cotidiano humano ha muito tempo’.
Todavia, os critérios de compreensao da normalidade tém variado durante a historia,
traduzindo-se em praticas de exclusao ou tentativas de reinsercao do doente mental
na sociedade. Mesmo antes de a loucura tornar-se uma questao para as discussoes
da medicina, ela ja era refletida pela a sociedade de angulos diferentes a partir do
senso comum. No aspecto religioso a loucura foi vista por um tempo como um sinal
dos deuses e de profetas.

Foucault (1978) relata que a loucura e os loucos tornaram-se personagens
notorios da cultura europeia no fim da Idade Média. Estes desempenhavam um
papel indefinido e problematico, pois estavam paralelos a ameaca e ao deboche, o
desvairado e o insignificante a sociedade. E no inicio da Renascenca, a loucura passa
a ganhar mais destaque.

Sua origem, sem duvida, é bem remota. Mas ao final da Idade Média, ela assume
uma superficie consideravel: longa série de “loucuras” que, estigmatizando como
no passado vicios e defeitos, aproximam-nos todos nao mais do orgulho, nao mais
da falta de caridade, ndo mais do esquecimento das virtudes cristéds, mas de uma
espécie de grande desatino pelo qual, ao certo, ninguém € exatamente culpavel,
mas que arrasta a todos numa complacéncia secreta. A denuncia da loucura torna-
se a forma geral da critica. Nas farsas e nas sotias, a personagem do Louco, do
Simpldrio, ou do Bobo assume cada vez maior importancia. (FOUCAULT, 1978, p.
18)

No Brasil ndo era diferente, as pessoas com transtornos mentais eram tratadas em
manicOmios, com a hospitalizac&o e o asilamento do doente mental, pois acreditavam
gue era mais seguro e entendia-se que se estes permanecessem no convivio social
poderiam oferecer riscos a seguranca publica, a moral e aos bons costumes sociais.
Os doentes mentais eram isolados e cada vez mais excluidos do convivio com a
sociedade e com os préprios familiares. Assim, a prioridade era o isolamento e nao o
tratamento destas pessoas.

O hospicio constituiu-se como um local de isolamento e contencéo dos internos.
A proposta terapéutica era o tratamento moral, compreendido como isolamento
e vigilancia dos doentes, organizacdo do espaco terapéutico e distribuicdo do
tempo. Quanto a instituicao, caracterizava-se por seu fechamento em relagdo ao
mundo externo. (GONCALVES, 2008, p. 20)

Os primeiros passos para a atencdo ao doente mental no Brasil foram dados
ainda no século XIX, no ano de 1852 com a abertura do Hospicio de Pedro Il, no
estado do Rio de Janeiro, que possuia um carater higienista e que permanecia com a
proposta de isolamento em favor de um controle politico e social.

1 Em seu livro “A histéria da loucura” Michael Foucault fala que “antes de a loucura ser domina-
da, por volta da metade do século XVII, antes que se ressuscitem, em seu favor, velhos ritos, ela tinha
estado ligada, obstinadamente, a todas as experiéncias maiores da Renascenca”. (FOUCAULT, 1978)
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O modelo hospitalocéntrico na assisténcia a pessoas com transtornos mentais do
Brasil era inspirado no modelo europeu, onde a administracéo dos hospicios era feita
pela Santa Casa de Misericérdia, recebendo forte influéncia da Igreja, pois estas eram
dirigidas pelas irmas de caridade. Nesse periodo, os hospicios funcionavam como um
anexo da Santa Casa e somente apds a Proclamacéao da Republica a administracao
passa a ser dos médicos. O Estado passa a responsabilizar-se pela assisténcia aos
doentes mentais.

Até a década de 1950 no século XX, os planos oficiais do governo referentes a
saude mental estavam voltados para a saude publica predominando as ag¢des para
o combate as grandes endemias. ApOs o golpe militar de 1964, com mudangas na
saude e previdéncia, a medicina previdenciaria ganhou nova trajetoria o atendimento
psiquiatrico passou a ser conveniado a previdéncia privada e sua cobertura foi
estendida aos trabalhadores e suas familias. Com isso cresce o numero dos hospitais
psiquiatricos no Brasil devido a uma rede de hospitais privados com convénios com
o poder publico. Dessa forma, a loucura é vista como algo lucrativo para a iniciativa
privada.

Até a metade do século XX, o modelo hospitalocéntrico é o que predomina
em relagdo ao cuidado com as pessoas com transtornos mentais. Esse modelo de
assisténcia tem como fortes caracteristicas o isolamento da sociedade e da familia
e a reclusdo das pessoas com transtornos mentais. Até que na segunda metade do
mesmo século, surge na ltalia criticas a esse modelo de assisténcia psiquiatrica e
uma proposta de transformacao nas instituicdes e nos tratamentos psiquiatricos. Todo
esse movimento é incentivado por Franco Basaglia, um psiquiatra italiano que havia
assumido a direcdo do Hospital Psiquiatrico de Gorizia, na ltalia. Basaglia fazia critica
ao modelo asilar e de isolamento dos doentes mentais e era a favor que estes voltassem
ao convivio familiar a social propondo uma ideia de comunidade terapéutica.

As discussoes e ideias incitadas por Basaglia influenciaram para o surgimento
de outros movimentos importantes, como a Reforma Psiquiatrica, um grande marco
na histéria da saude mental no Brasil, capitaneada por profissionais da assisténcia
psiquiatrica e familiares das pessoas com disturbios mentais.

O movimento surge a partir do desenvolvimento da Reforma Sanitaria em meados
dos anos de 1970. Esse periodo € marcado por grandes movimentos no campo da
saude firmados em um contexto de redemocratizagcdo e no movimento de politico-
social do pais que se sucederam no mesmo periodo.

Com a grande crise financeira que se instaurava no setor previdenciario nos anos
de 1970, com as varias denuncias a respeito da politica de saude mental brasileira por
causada privatizacdo da assisténcia psiquiatrica pela previdéncia social, com destaques
sobre situacéo precaria em que se encontravam 0s servigcos psiquiatricos oferecidos
a populacéo, surgem os movimentos trabalhistas organizados pelos profissionais do
campo psiquiatrico, manifestando-se a questao da Reforma Psiquiatrica no Brasil com
o intuito de mudar a pratica da assisténcia psiquiatrica, que carregava fortes criticas
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e questionamentos ao saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico de gestéo de
saude.

No fim da década de 1970 surge a questdo da reforma psiquiatrica no Brasil a
partir de movimentos sociais pelo direito dos pacientes psiquiatricos. O Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental - MTSM era formado por pessoas que
trabalhavam e que também eram integrantes do movimento sanitario, sindicalistas,
familiares, pessoas com problemas psiquiatricos ja com extensa histéria de
internacdes psiquiatricas. O movimento aponta as inconveniéncias do modelo que
fundamentou os paradigmas da psiquiatria classica e tornou o hospital psiquiatrico
a Unica alternativa de tratamento, facilitando a cronicidade e a exclusdo dos
doentes mentais em todo o pais. (VASCONCELQOS, 2002)

A questdo da desinstitucionalizacdo néo era somente o fechamento dos
hospitais psiquiatricos ou a desospitalizacéo, mas a criacao de dispositivos de saude
substitutivos aos hospitais. Também nos leva a refletir sobre as relagdes sociais que
nos institucionalizam e as desigualdades presentes na sociedade devido a uma cultura
onde prevalecem os interesses e valores pessoais.

O movimento da reforma psiquiatrica buscava a ruptura com os paradigmas da
época, buscava estruturar um novo olhar social para a loucura. Também desejava
uma mudan¢a no comportamento dos profissionais da saude mental, era necessario
um trabalho em equipe multiprofissional a fim de propiciar um trabalho coletivo e uma
visao mais ampla dos doentes em tratamento.

Paralelo o desenvolvimento da reforma psiquiatrica que estava acontecendo,
outros assuntos chegavam ao Brasil para serem discutidos. E a discussao sobre a
interdisciplinaridade é um dos assuntos que foi trazido ainda na década de 1970 por
Hilton Japiassu através da publicagdo do seu livro Interdisciplinaridade e patologia do
saber (1976) que ganhou mais destague nos campos da educagao e posteriormente
da saude.

Ao compreender que a interdisciplinaridade possibilita a interagao entre
conhecimentos diversos que sao necessarios para atingir o homem em sua globalidade
pode-se perceber o movimento de reforma psiquiatrica como um movimento
interdisciplinar, pois nele estavam inseridas varias pessoas de categoria diferentes
unindo e compartilhando saberes em buscade um mesmoideal. E ainterdisciplinaridade
se tornara um assunto cada vez mais presente no setor da saude mental a partir das
mudancas no modelo assistencial trazidas pela reforma psiquiatrica.

O proprio movimento de Luta Antimanicomial e de Reforma Psiquiatrica foi um
grande desafio percorrido pela saude mental no Brasil. Com tantas lutas, grandes foram
as conquistas de direitos para as pessoas que sofrem com transtornos mentais. O
maior desafio ndo era retirar essas pessoas dos manicoOmios e hospitais psiquiatricos,
mas reformular todo um modelo de assisténcia prestado a essas pessoas, além de
desmistificar a imagem que e tinha dos “loucos” e o papel que estes ocupavam no
ambito social.
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Os desafios postos para a saude mental no Brasil extrapolam a esfera das
investigacbes acerca do processo saude-doenca e dos encaminhamentos
terapéuticos que objetivam ampliar a qualidade de vida da populacéo usuaria dos
servicos. Discutir as acdes dos diversos profissionais envolvidos nos cuidados em
saude mental parece um desafio longe de ser esgotado, uma vez que ainda nao
rompeu com a fragmentagédo da ciéncia, fruto da heranca positivista. (RIBEIRO,
2011)

O periodo entre os anos de 1980 e 1990 foi marcado por algumas conquistas
e mudancgas nos servigcos de saude mental oferecidos a populacdo. Nesse periodo
foi organizada a Assembleia Nacional Constituinte para discutir e propor politicas
publicas, dentre elas a do Sistema Unico de Satde (SUS), confirmada na Constituigao
Federal, promulgada em 1988 — a Consituicdo Cidada, que promoveu a conquista
de direitos significativos para a populagcao brasileira. Em 1990 foi promulgada a lei
federal n°® 8.080/90, que estabelece o Sistema Unico de Satde (SUS) e dispde sobre
as condi¢cdes para a promocao, protecao e recuperacao da saude, a organizagao e o
funcionamento dos servigos correspondentes.

Por meio do Projeto de Lei Paulo Delgado, em 1992 aprovam-se em alguns
estados brasileiros as primeiras leis que determinam as mudancgas das internacoes
psiquiatricas para um atendimento integral de atencdo a saude mental. Mas foi
somente no ano de 2001 que a Lei Paulo Delgado foi sancionada no pais como a Lei
Federal n°® 10.216 que redireciona a assisténcia em saude mental, e dispde sobre a
protecéo e os direitos das pessoas que possuem problemas mentais. A aprovacgéo da
lei n° 10.216 compde mais um avango histérico oriundo de todas as lutas baseadas em
todo o Movimento de Luta Antimanicomial.

A atencéo publica a saude mental no Brasil € atualmente voltada a implantacéo
de projeto politico originado pela reforma psiquiatrica, com a desconstrucdo do
modo de gestao centrado no hospital psiquiatrico e construgcao de um “modelo em
rede”, ou modelo integral. A aprovacéo da Portaria Ministerial da Saude criou em
09/09/2002 a figura orgcamentaria e organizacional do CAPS e estabeleceu medidas
governamentais que permitiram a instauracdo do atual modelo de atencéo a
Saude Mental (BRASIL, 2005).

O CAPS deve oferecer atendimento a populacéo de sua area de abrangéncia,
realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢ao social dos usuarios, através do
acesso ao trabalho, educacao, lazer exercicio dos direitos civis, fortalecimento de
lacos familiares e comunitarios, dentre outras acdes praticas e eficazes.

Seus principais objetivos sao: prestar atendimento em regime de atencéo diéria;
gerenciar 0s projetos terapéuticos oferecendo cuidados clinicos eficientes
e personalizados; promover a insercdo social dos usuarios mediante acodes
intersetoriais que envolvam educacéo, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando
estratégias conjuntas de enfrentamento dos problemas; organizar a rede de
servicos de saude mental de seu territério; dar suporte e supervisionar a atencao
a saude mental na rede basica através dos PSF e PACS; coordenar, junto com o
gestor local, as atividades de supervisdo de unidades hospitalares psiquiatricas
que atuem no territério; e manter atualizada a listagem dos pacientes que utilizam
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medicamentos psiquiatricos. (UM OUTRO OLHAR, 2008).

Para o desenvolvimento das atividades de acolhimento, encaminhamentos e
intervencéo terapéutica, uma atuacgao interdisciplinar faz-se necessaria, considerando-
se os diversos saberes envolvidos na construcéo das politicas de saude mental. Diante
deste imperativo, debrucar-nos-emos sobre a interdisciplinaridade e suas interfaces
com a saude mental a seguir.

31 A INTERDISCIPLINARIDADE COMO UMA EXIGENCIA NO TRABALHO
COLETIVO EM SAUDE MENTAL

O movimento da reforma psiquiatrica trouxe propostas de mudanc¢as no modelo
assistencial e na atuacédo dos profissionais no campo da saude mental. A partir do
movimento as equipes passaram a ter destaque e tornaram-se relevantes para que se
conquistassem os objetivos colocados através da integralidade das agbes profissionais
e a interdisciplinaridade passa a ser usada como uma estratégia para se obter
essa interacéo profissional. No entanto, os profissionais se deparam com algumas
dificuldades que limitam a execucao de um trabalho interdisciplinar. Em contrapartida,
para que se desenvolva um trabalho interdisciplinar € necessario que se atendam
algumas exigéncias que proporcionam a confianca de um trabalho qualificado.

Japiassu (1976) nos mostra quatro tipos de obstaculos que sédo postos ao
interdisciplinar, apresentados por G. Gusdorf: a) obstaculo epistemoldgico: uma vez
gue uma disciplina se emancipa da filosofia, esta se reparte em setores autbnomos.
E dessa forma o especialista perde a no¢ao de conjunto. b) obstaculo institucional:
as instituicbes consagram suas disciplinas e a separagcdo do seu saber, que leva
a uma espécie de esclerose do pensamento — Entesouramento / Capitalismo
Epistemologico; ¢) obstaculo psicossociologico: o espaco intelectual também se
divide em compartimentos, guetos universitarios, no qual o especialista transforma
sua especialidade em sua fortaleza; d) obstaculo cultural: separac@o entre as areas
culturais / hermetismo da linguagem.

Baseando-se nos estudos feito por Japiassu sobre a interdisciplinaridade,
Vasconcelos (2002) faz sua propria analise e conceituacao sobre a tematica e voltando-
se para 0 campo das praticas em Saude Mental. Apresenta sua compreensao da
interdisciplinaridade estrutural, havendo reciprocidade e relagdes de poder horizontais
que proporcionam um enriquecimento entre os campos aplicados. Ainda prossegue
com a ideia de identificar os graus de cooperacéo entre as disciplinas também sobre
a Otica da pratica em saude mental.

[...] as praticas interdisciplinares auténticas tendem, quando prolongadas no
tempo, para a criagdo de campos de saber, tedricos ou aplicados (como é o
caso do proprio Servigco Social em seu processo de constituicdo), e até mesmo
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disciplinares, como a psicologia, a psicolingUistica, a etnopsiquiatria. Muitas das
praticas que venho conhecendo em servigcos de saude mental brasileiros, que se
inspiram na proposta de desinstitucionalizacao feita pela Psiquiatria Democratica
italiana, possuem varias caracteristicas basicas de interdisciplinaridade, na
acepcao usada aqui. (VASCONCELQOS, 2002, p. 47).

O autor relata que a multidisciplinaridade ou multiprofissionalidade pode ser vista
nas atividades ambulatoriais convencionais, onde os trabalhos de profissionais de
campos diferentes sdo desenvolvidos de forma isolada sem cooperacao e troca de
informacdes. Identifica a pratica pluridisciplinar nas reunides clinicas, onde sao feitas
discussbes de caso. E diferente da multidisciplinaridade, nessa pratica ha troca de
informacdes entre os profissionais.

Vasconcelos ainda nos mostra a interdisciplinaridade auxiliar que pode ser
visualizada em materiais tedricos onde contém informag¢des sobre mais de uma
disciplina. Por exemplo, um manual de psiquiatria também pode conter informacgdes de
outra especialidade, como a psicologia. O autor nos relata que “dentro de um quadro
de relagbes de poder muito desiguais entre as diversas corporagdes e disciplinas,
muitas das praticas usuais de colaboracéo entre profissionais na satde acabam sendo
auxiliares” (VASCONCELOS, 2002).

Ampliar as possibilidades de uma “unidade de saber” que possibilite a capacidade
de “decifrar o todo”, mediante respeito entre os profissionais e o compartilhamento
de seus saberes, numa perspectiva dialégica que amplie visbes parciais e
dicotomizadas dos sujeitos envolvidos no processo, é o principal desafio para
equipes em saude mental no contexto da Reforma Psiquiatrica. (RIBEIRO, 2011)

Por tanto, a interdisciplinaridade vai além da integracao entre teoria e pratica, ela
busca a conexao entre conhecimentos, respeitando as diferencas e especificidades de
cada profissional, através da pluralidade, busca preencher as lacunas deixadas pela
execucao de um trabalho isolado das profissdées em torno de um mesmo propésito. De
acordo com Fazenda (2002), a interdisciplinaridade precisa do engajamento pessoal
de cada um:

Enecessario, portanto, além de umainteracdo entre teoria e praticaque se estabeleca
um treino constante no trabalho interdisciplinar, pois interdisciplinaridade n&o se
ensina, nem se aprende, apenas vive-se, exerce-se. Interdisciplinaridade exige
um engajamento pessoal de cada um. Todo o individuo engajado neste processo
sera ndo o aprendiz, mas, na medida em que familiarizar-se com as técnicas e
quesitos basicos o criador de novas estruturas, novos contetdos, novos métodos,
sera motor de transformacao, ou, o iniciador de uma feliz liberacdo. (FAZENDA,
2002, p.56)

Vasconcelos (2002) relata que muitas das caracteristicas basicas de
interdisciplinaridade podem ser vistas nas praticas em servicos de saude mental
brasileiro. Acredita que a convivéncia interdisciplinar entre multiplas areas de
conhecimento nao interfere na autonomia nem na criatividade destas. Assim, reflete
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sobre o convivio de diferentes saberes em salde mental:

A proposta de interdisciplinaridade convive na pratica com uma “sombra” espessa
de um conjunto de estratégias de saber/poder, de competic&o intra e intercorporativa
e de processos institucionais socioculturais muito fortes, que impdem barreiras
profundas a troca de saberes e praticas interprofissionais colaborativas e flexiveis.
(VASCONCELOS, 2002, p. 53)

O autor nos atenta para algumas manifestacoes, que segundo ele, sdo adversas
ao caminho interdisciplinar na esfera da saude mental no Brasil. Segundo ele “...]
no campo da saude mental no Brasil, assistimos a varias tentativas de “usurpar’
competéncias de “imperialismo” entre as profissées [...]” (VASCONCELOS, 2002,
p. 53). Cita como exemplo o caso da “briga” entre os conselhos de psicologia e de
servico social pelo privilégio no campo da terapia com familias. Também salienta que
esse tipo de “atrito” ndo ocorre apenas com profissdes diferentes, mas também dentro
de uma mesmo profissdo devido a existéncia de grupos com diretrizes tedrico-técnicas
distintas.

Enquanto espaco de promocgao da saude mental, os CAPS impdem as equipes
uma busca pela atuacdo interdisciplinar. E um campo de saberes com limites e
possibilidades e é no contexto destas ambiguidades que encontramos a potencialidade
para desenvolvimento de praticas interdisciplinares. O trabalho interdisciplinar mostra-
se essencial em um Centro de Atengao Psicossocial, para que os profissionais possam
construir um projeto terapéutico? com qualidade para os usuarios do CAPS de forma
a atender as necessidades percebidas pela equipe profissional visando nao sé a
reabilitacdo do doente, mas o envolvimento de seus familiares com o projeto ja que a
aproximacéo e o reconhecimento com a familia e o meio social foi uma das grandes
reivindicacdes trazidas pela reforma psiquiatrica.

A proposta trazida pela interdisciplinaridade nédo é a de revogar os modos de
poder que cada saber suporta, mas sim a de requerer a possibilidade de compartilha-
lo. Refere-se a ndo omitir um poder/saber proprio, mas sim a transforma-lo acessivel
e compreensivel entre todos. Essa dindmica torna-se essencial para o processo de
reestruturacdo de todo o método de conhecimento e cuidado em saude mental.

41 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do movimento de reforma psiquiatrica e de luta antimanicomial todo o
sistema de assisténcia e cuidado as pessoas com transtornos mentais foi modificado.
Mas com as mudancas vieram novos desafios e obstaculos a serem superados. Ao

mesmo tempo em que a interdisciplinaridade aparece para as praticas em saude
2 Cada usuério de CAPS deve ter um projeto terapéutico individual, isto €, um conjunto de aten-
dimentos que respeite a sua particularidade, que personalize o atendimento de cada pessoa na unidade
e fora dela e proponha atividades durante a permanéncia diaria no servico, segundo suas necessida-

des. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004)
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mental como uma estratégia de transformagao entre as relagdes profissionais e com
0S usuarios para a superacao do modelo tradicional de atuacdo, baseado em uma
responsabilidade individual entre os profissionais, também mostra-se como um grande
desafio a ser superado devido aos conflitos existentes entre as diversas disciplinas,
originados dos préprios processos de formacdo e de herangcas do pensamento
fragmentado.

Percebemos que a realizagdo de um trabalho interdisciplinar ainda hoje acontece
de forma voluntaria por parte dos profissionais, que por muitas vezes acabam por
confundir do que se trata uma acao interdisciplinar, talvez pelo fato de que ainda hoje
a interdisciplinaridade nao possui uma concepcao definida. Alguns compreendem-na
apenas como uma realizacado de acdes conjuntas entre disciplinas diferentes.

O comprometimento dos profissionais em estabelecer uma pratica interdisciplinar
€ de suma importéncia para que se desenvolva a aplicagao de um atendimento rico,
gue possibilita a inovagao da assisténcia e da troca de saberes e experiéncias. Mas
para a concretizagcdo desse trabalho é necessério algo além da vontade da equipe
multiprofissional de construir projetos através de uma pratica coletiva. E fundamental um
apoio institucional que possibilite a realizacao do trabalho integrado entre as disciplinas
disponibilizando espacos para que se coloquem as discussdes e possibilitando a
autonomia e criatividade dos profissionais. Esses sao fatores que podem interferir ou
viabilizar as acgOes interdisciplinares.

A partir desse estudo identificamos concepgcdes sobre a interdisciplinaridade
através da odtica dos profissionais inseridos dentro do campo da saude mental e
percebemos que a prética interdisciplinar € desenvolvida e composta através do
dos processos de trabalho. Nem sempre uma acéo interdisciplinar € desenvolvida
e aceita de forma harmoniosa entre os profissionais, pois alguns ainda estao retidos
ao modelo de assisténcia tradicional e mais centralizado, caracterizado por acdes
individuais, o que dificulta a realizagcado de um trabalho integrado em equipe. Para uma
atitude interdisciplinar € necessario o respeito e o reconhecimento reciprocos entre 0s
profissionais e a troca de saberes e experiéncias entre a equipe.

Ao perceber os limites para o desenvolvimento desse trabalho a partir da analise
da realidade do cotidiano profissional, pretendemos no exercicio profissional manter
reflexdes acerca do trabalho interdisciplinar, promovendo préaticas que objetivem sua
construcao. As reflexdes aqui postas constituem uma modesta contribuicdo para
debate e novas pesquisas, que podem confirmar o exposto ou trazer novos elementos,
considerando-se a transitoriedade da propria ciéncia.
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RESUMO: O presente artigo desenvolve uma
analise dos Servigos Residenciais Terapéuticos
(SRTs) que se configuram como resultantes de
politicas desenvolvidas a partir do Movimento de
Luta Antimanicomial, o qual teve inicio no Brasil
no final da década de 70 do século passado.
Tal trabalho busca articular a histéria da politica
de saude mental com o SRT, ressaltando
a importancia do rompimento com a logica
manicomial para reconstrucéo de identidades
num processo de reabilitacdo psicossocial
para afirmacéo da cidadania das pessoas com
transtornos mentais (PCTMs) que fazem parte
desses servigos.
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Transtornos Mentais; Atencao Psicossocial.
ABSTRACT: The article provides an analysis of
Therapeutic Residential Services (TRS) which
act as resulting from policies developed from the
anti-asylum movement, which began in Brazil
in the late 70s of last century. This work seeks
to articulate the history of mental health policy
with the TRS, emphasizing the importance of
breakup with asylum logic for reconstruction
of identities in a process of psychosocial
rehabilitation for statement citizenship of People
With Mental Disorders (PWMDs) forming part of
these services .

KEYWORDS: Psychiatric Reform; Therapeutic
Residential Service; People with Mental
Disorders; Psychosocial Care.

11 INTRODUCAO

Com a Reforma Psiquiatrica brasileira a
saude mental passa a mudar gradualmente de
um modelo hospitalocéntrico para um modelo
comunitario de atencdo diaria, em que as
praticas profissionais realizadas no espaco
do manicémio, embasadas pela psiquiatrica
classica, passam a ser modificadas. O enfoque
biolégico, psiquiatrizante, que prioriza a doenca
como foco de assisténcia no hospital, da lugar
a qualidade, producéo e reinvencéao de vida nos
servicos substitutivos em saude mental. O que
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€ colocado em destaque sao as condi¢des de reproducdo da pessoa com transtorno
mental e suas relagdes sociais, marcadas pelo estigma e segregacéao, ou seja, violacao
de direitos.

O paradigma da psiquiatria tradicional € questionado e passa a coexistir com
0 conceito da atencao psicossocial, entendida como um conjunto de ag¢des que se
destinam a aumentar as habilidades dos sujeitos, mediada pela insercéo na sociedade,
em que as pessoas com transtornos mentais sdo reconhecidas como sujeito de direitos
e a luta se volta para a construcdo de uma nova relacdo entre a sociedade e as
mesmas (AMARANTE, 1995).

Nessa concepc¢ao, € através da constru¢do de um novo olhar sobre a pessoa
com transtorno mental e seu lugar social, que emerge um cuidado diferenciado que
busca ultrapassar as barreiras impostas pelo estigma social, que as pessoas com
transtornos mentais (PCTMs) tendem a ser reinseridas na comunidade, como aborda
Oliveira (2008), mesmo que esta ndo seja a sua de origem, mas onde elas possam
circular e reconquistar espacos no retorno a vida em sociedade, conquistando o direito
a cidade, seus direitos civis.

O Servico Residencial Terapéutico (SRT) surge em meio a estas estratégias
como um dispositivo para acolher os egressos de hospitais psiquiatricos, com mais
de 2 anos em vida institucional, e que sofreram todos os efeitos perversos da vida
institucionalizada, ou seja, falta ou ruptura de suporte social e/ ou familiar, perda de
competéncias sociais para o convivio social e que ndo apresentam condicbes de
garantia de um espaco adequado de moradia.

Ressocializar, reinvestir na vida dessas pessoas para com as quais o Estado,
através das politicas segregadoras, passou a ter uma divida social, resgatar a
autonomia possivel desses sujeitos e incentiva-los a assumir uma posicao de agentes
ativos de producéo de vida séo objetivos do SRT que age como um espaco privilegiado
gue possui uma atuacgao territorializada, o que significa dizer que assume completa
responsabilidade pelas questdes relativas a atencéo aos transtornos mentais psiquicos
e de mal estar dos sujeitos em sua sociabilidade no territério (BRASIL, 2005).

Nesse contexto de mudancas e praticas € que objetivou-se abordar os Servigos
Residenciais Terapéuticos como uma expressao da Luta Antimanicomial, visto que sao
resultantes de politicas desenvolvidas através desse movimento e apresenta como
principal meta o retorno do usuario de saude mental a sociedade para que se possa
desenvolver sua autonomia fora do nosocémio.

O objetivo deste artigo se encontra em realizar uma analise dos Servigos
Residenciais Terapéuticos a partir do processo de Reforma Psiquiatrica, em que esses
dispositivos se constituem como de importancia significativa para as pessoas com
transtornos mentais (PCTMSs) ja que se comportam como servigos que representam
uma possibilidade de afirmacéo da cidadania plena, diante da desinstitucionalizacéo
desses PCTMs, buscando um retorno a vida social e comunitaria pela perspectiva de
ressocializacdo, reintegracao e habilitacao social dessas pessoas.
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21 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: INFLUENCIAS, PERSPECTIVAS E
CAMINHOS PERCORRIDOS.

Segundo as concepg¢des de Amarante (1995), o Movimento da Reforma
Psiquiatrica contribuiu significativamente para mudanca na hegemonia do modelo
hospitalocéntrico, levando a um repensar nas formas de cuidado e relagcées sociais
das PCTMs.

Nessa perspectiva, antes de se configurar tal movimento, faz-se necessario
realizar uma “viagem” nos caminhos e descaminhos percorridos pela loucura, para
que se possa desnaturalizar as concepcoes e refletir acerca das praticas que séao
realizadas atualmente na assisténcia as pessoas com transtornos mentais (PCTMs).

Tal ideia pauta-se na revelacdo de que tanto a loucura quanto os modos de
responder a ela emergem de determinados contextos sociais, ou seja, a loucura
€ um fenbmeno historico e social e possui as marcas da sociedade em cada
momento historico, sendo pensada como béncao divina (Antiga Grécia), possesséo
demoniaca (Idade Média), até ser apreendida, no final do século XVIII, como objeto
da psiquiatria, isto €, como doenca mental (FOUCAULT, 2004), dando inicio a época,
que ficou conhecida, como periodo das grandes internagdes manicomiais, onde 0s
hospitais psiquiatricos e asilos tinham a funcao de retirar, das ruas, aqueles sujeitos
que trouxessem desordem social, ou seja, mendigos, prostitutas, vagabundos e
“loucos” que, apds serem segregados, eram submetidos a tratamentos desumanos,
como eletrochoque, insulinoterapia, lobotomia e torturas, sendo esses considerados
procedimentos de cura até os anos 1950 do século passado.

Entéo, o que predominou foi a compreensao da doengca mental como o desvio
das normas sociais, que quebra os padrdes vigentes de comportamento social, razao
pela qual o sujeito é rotulado como doente, “louco,” com a presun¢ao, no Codigo Penal
Brasileiro, da periculosidade social e incapacidade para a vida social e para o trabalho,
ou seja, os “loucos” eram considerados um impasse ao desenvolvimento econémico
das cidades (SILVEIRA; SANTOS JUNIOR, 2011).

Com o surgimento das instituicbes asilares, no periodo das grandes internagdes
psiquiatricas passa-se a haver a medicalizacéo da loucura, isto &, sua transformacéo
em uma doenca tratavel pela medicina que coincide com a ado¢&o do confinamento
como uma forma de terapia, onde, a psiquiatria, tendo como pano de fundo o discurso
terapéutico, exerce sua principal tarefa: a de controle social gessado (RUSSO, 2002).

De acordo com Silveira; Santos Junior (2011), gessado sim, pois, como resultado
de sua pratica, cria-se o rotulo de doente mental, onde os sujeitos que sao batizados
com ele, deixam de fazer parte de uma classe social e econdmica e assumem, de forma
vitalicia, o titulo de “louco”, de modo que, mesmo apos anos e anos de tratamento no
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hospital psiquiatrico, entende-se que néo ha retorno a normalidade.

Para Pinel, precursor da pratica médica psiquiatrica, segundo os autores acima
citados, os manicémios eram locais apropriados para analisar a doenca mental, em
que o mesmo determinou o principio do isolamento para os alienados e instaurou o
primeiro modelo de terapéutica nesta area ao introduzir o tratamento moral, “libertando-
0s” das correntes, e construindo os primeiros tratados médicos onde sdo descritos e
classificadas as patologias mentais.

Ao perceber a doenca mental a partir da classificacdo de Pinel, como destituida
da razao, o individuo perde o seu direito ao livre-arbitrio e, consequentemente, da
liberdade conferida pela propria Declaracéo dos Direitos Humanos, pela Revolucéo
Francesa e pela base do Estado de Direito como aborda Birman (1992), o qual afirma
que “todos tém direitos iguais perante a constituicdo”. Desse modo, se o individuo
nao € livre, consequentemente ndo € cidadao (AMARANTE, 1995). O lugar social das
PCTM se restringe ao hospital psiquiatrico, que se transforma num misto de lugar da
terapéutica e de moradia, tornando-se uma pessoa tutelada pelo Estado, que assume
a provisao de suas necessidades basicas para sobrevivéncia, mas suprime seus
direitos civis (BOBBIO, 1992).

Nesse processo, se por um lado, o surgimento da psiquiatria propée uma
finalidade terapéutica, por outro, cumpre uma funcdo de normatizacédo do espacgo
social mediante os dispositivos psiquiatricos tradicionais (hospitais psiquiatricos), ou
dos modernos psicofarmacos, que permitem uma outra forma de controle social das
pessoas que desviam da norma, portanto, o foco central do tratamento psiquiatrico
convencional € o controle social por meio do sistema hospitalocéntrico (DALMOLIN,
2006).

Contudo, a eficacia desse modelo hospitalocéntrico e médico/ psiquiatrico
centrado passa a ser substituido, a partir das consequéncias nefastas da Segunda
Guerra Mundial, sendo os hospitais psiquiatricos de entdo equiparados aos campos
de concentragao nazistas, sendo denunciados 0s seus processos concentradores
de poder e de violagdao de direitos humanos. Mas, é apenas na década de 60, que
emergem as experiéncias as distintas tradicbes desinstitucionalizantes inglesa,
francesa, norte americana e italiana, em que as analises apontam para uma crise do
sistema psiquiatrico, que além de nao intervir na qualidade de saude dos internos,
era, segundo seus criticos, o produtor e mantenedor do adoecimento, responséavel
pelo alto indice de mortalidade e cronificagcdo dessas pessoas, gerando inumeras
incapacidades sociais.

E inserido neste contexto que se destaca a figura do italiano Franco Basaglia
(1991) que considerava o hospital psiquiatrico/ manicémio uma experiéncia opressiva
e tragica, um espaco rigido onde todas, ou quase todas, as dimensdes da vida eram
controladas por uma autoridade e, portanto, precisavam ser confrontadas entre os
componentes da comunidade no cotidiano. Em decorréncia dos seus pensamentos,
cria-se 0 Movimento de Reforma Psiquiatrica italiana ou “Psiquiatria Democratica
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Italiana”, um exemplo de sucesso a ser seguido na luta contra a assisténcia psiquiatrica
meramente hospitalar (HIRDES, 2007).

O Brasil, em particular, orientou sua Reforma Psiquiatrica inspirando-se na
experiéncia italiana, de reversao dos hospitais psiquiatricos por dispositivos inseridos
e articulados socialmente, com o intuito de alcancar a reinser¢cao socioeconémica e
cultural das pessoas com transtornos mentais e de reestruturar as praticas de cuidados
despendidas a essas.

O inicio da Reforma, no Brasil, ocorreu com a “Crise da Dinsam” (Divisao
Nacional de Saude Mental) em 1978, na qual consolidou-se através de denuncias
por profissionais residentes de medicina sobre as situacbes precarias dos hospitais,
trabalho e a impossibilidade de tratamento digno aos pacientes com transtornos
mentais. Organizaram-se nucleos de saude mental, sendo criado o MTSM — Movimento
dos Trabalhadores de Saude Mental, com solicitacdo de formac&o de recursos
humanos; politica salarial adequada; mudanca nas relacdes entre instituicao, clientela
e profissionais; modelo com condi¢des de tratamento digno (AMARANTE, 1995). Os
trabalhadores da saude mental ao lutar por melhores condicbes de trabalho acabaram
por expor e denunciar as varias violagées de direitos humanos das PCTM na realidade
assistencial do pais.

Legalmente, o processo da Reforma se da com a apresentacéo do Projeto de Lei
3.657/89, o qual propunha a regulamentagao dos direitos das pessoas com transtornos
mentais (PCTMs) e a progressiva substituicdo dos manicOmios no pais. Entretanto, foi
somente depois de doze anos de tramitacdo pelo Congresso, que veio a aprovagao,
sendo transformado na Lei 10.216, em 6 de abril de 2001, a qual ficou conhecida como
Lei da Reforma Psiquiatrica. Esta garante o processo de substituicdo progressiva dos
leitos em hospitais psiquiatricos por uma rede comunitaria de atencao psicossocial
(BRASIL, 2001).

Conforme Amarante:

[...] reforma psiquiatrica é o conjunto de iniciativas politicas, sociais, culturais,
administrativas e juridicas que visam transformar a relacao da sociedade para com
o doente. E o reconhecimento dos direitos individuais, uma nova consciéncia e um
novo olhar sobre o significado de cidadania, que favoreceram as reivindicacdes por
liberdade e reavivaram o interesse por problemas sociais e de saude (AMARANTE,
1995, p.73).

Para a execucédo da Reforma Psiquiatrica, edificar-se e efetivar-se na pratica da
ndo-excluséao, nos caminhos da desinstitucionalizagcéo, é preciso reconhecer a PCTM
como sujeito de direitos e deveres, pressupondo mudancgas culturais e subjetivas na
sociedade, quebrando a visdo dogmatica em relacéao a loucura (AREJANO; PADILHA;
ALBUQUERQUE, 2003).

Amarante (1996) informa que o norte da desinstitucionalizacdo assumida
no contexto brasileiro, baseada na tradicdo basagliana, se situa na vertente da
desconstrucao de todo aparato que sustentou a psiquiatria tradicional. Por sua vez,
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Saraceno (1999) define atencao psicossocial como sinénimo de cidadania, informando
gue 3 eixos de intervencéo, isto €, mudanca efetiva, a suportam: 1) o morar; 2) o trocar
identidades e 3) a producao de valores que a sociedade valoriza.

Como enfatiza Saraceno (1999), o morar é um indicador importante na
operacionalizacao da atencao psicossocial, pois expressa o nivel de apropriacédo e
poder contratual da pessoa com o seu meio ambiente e com a cidade de modo geral,
haja vista no manicbmio apenas poder estar, sem se apropriar, ter uma relacédo de
poder com 0s bens e espaco de seu entorno. Para o autor “estar tem a ver com uma
escassa ou nula propriedade (ndo s6 material) do espaco do individuo (...) que no
dito espaco nao tem poder decisional nem material nem simbdlico” (p. 114). Neste
espaco ocorre a mortificacao de seu eu (GOFFMAN, 1992). Na sua moradia tem a
possibilidade de habitar, ou seja, ter uma relacdo de poder e propriedade com seu
entorno.

O morarforado espacgo hospitalar/manicomial é ainda fatorimportante namudanca
de identidade, pois permite a multiplicacao da mesma, como morador, vizinho, amigo,
residente, colega de quarto, dentre outras, preservando a imagem social da pessoa,
conforme principios da Constituicdo Federal de 1988, que no modelo manicomial é
limitada a “paciente, doente, incapaz, delirante”.

A producao de valores que a sociedade preza — na definicdo de Saraceno (1999:
p. 126) “produzir e trocar mercadorias e valores” — remete para acdes de geracao de
emprego e renda, como os propiciados pelas acbes da Economia Solidaria, através dos
empregos protegidos, cooperativas de trabalho, dentre outras, e Programas de Volta
para Casa que permite uma renda para garantir a manutencéo da PCTM, fortalecendo
seu poder nas trocas sociais.

Na reversdo do modelo brasileiro de atengdo a PCTM os Servicos Residéncias
Terapéuticos ganham lugar estratégico ao priorizar um segmento considerado pelos
padrbes capitalistas como desinteressante para a producgdo, “inimpregaveis”, pois,
no geral, associam os residuos negativos de uma longa vida institucionalizada;
a “cronicidade”; a velhice e algumas vezes, ao retardo mental/ déficit cognitivos;
deficiéncias fisicas/ mentais ao fato de terem cometido um homicidio (caso das
pessoas em medida de seguranca, pessoa que cometeu ilicito penal), no cerne de
uma ateng¢do a um grupo invisivel socialmente para com a qual o Estado brasileiro
tinha uma divida social impagavel.

31 SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO: UMA DEMANDA NA POLITICA DE
SAUDE MENTAL

A superacdo do modelo de atencdo centrado no hospital psiquiatrico, como
mencionado anteriormente, buscado pela Reforma Psiquiatrica, vem sendo
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concretizado, nos ultimos anos, com a criacdo de dispositivos substitutivos para a
atencéo psicossocial e de mudancas nas politicas e programas no ambito federal que,
em conjunto, vém possibilitando uma desospitalizacdo e reintegracédo das pessoas
com transtorno mental na comunidade.

Tais mudancas trouxeram novas demandas dentro das politicas de saude mental.
Uma delas seria o que fazer com os “pacientes” que se encontravam em periodos
longos de internacdes e que, parcial ou totalmente, tinham perdido o vinculo familiar
e, dessa forma, se transformaram em moradores dos hospitais. Estas transformacoes,
segundo Moreira (2007), ainda em processo, exigem tanto rupturas conceituais
e valorativas sobre a denominada loucura, quanto altos investimentos politicos/
econbmicos — antes praticamente inexistentes — na conformacéao de outras formas de
cuidado e convivéncia com um numero expressivo dessa populagao existencialmente
excluida por uma politica de confinamento.

E nesta direcdo que a problematica da “moradia” apresenta-se premente,
principalmente para aqueles que permaneceram internados por longos periodos e
carregam as pesadas sequelas deste confinamento.

Segundo as ideias de Vasconcelos (2001), as primeiras Residéncias Terapéuticas
surgem na ltalia (Trieste) na década de 1970, como estratégia da desinstitucionalizagcéo,
que se efetivaram somente apds 1976. Durante o periodo de 1971 a 1976, ocorreu
uma intensa campanha para obtencéo de pensoes, aposentadorias e aprovacéo de
subsidios sociais. Inicialmente esse projeto de residéncia previa a reestruturacao de
prédios dentro do complexo hospitalar, organizando apartamentos, e, num segundo
momento iniciou-se 0 processo que levaria os internos a residir em apartamentos na
comunidade, sendo liberado recursos financeiros para comprar ou alugar casas e/ou
apartamentos.

No Brasil, com a portaria GM n° 106, de fevereiro de 2000, do Ministério da Saude,
era inserido no Sistema Unico de Satide um novo dispositivo, os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRTs) e que, atualmente, também se encontra regido pela portaria n°
3.090, de 23 de dezembro de 2011, que estabelece a divisdo destes servigos em tipo |
e |, para viabilizar os cuidados com esses pacientes que se encontravam segregados
e com parca qualidade de vida. Além disso, existe ainda a portaria n° 857, de 22 de
agosto de 2012, que define mecanismos para operacionalizagdo dos procedimentos
especificos para acompanhamento em SRT de pessoas com transtorno mental e
internacao de longa permanéncia, egressas de hospitais psiquiatricos e/ou hospitais de
custddia e tratamento psiquiatrico, inseridas em processos de desinstitucionalizagcao.

Nessa perspectiva, os SRTs, conforme definicdo do SUS, sdo casas localizadas
no espacgo urbano, destinadas a reabilitacdo desses pacientes na comunidade, com
0 objetivo de reconstruir os vinculos sociais perdidos e se caracterizam por constituir
elementos fisico-funcionais, em que cada moradia deve abrigar, no maximo, oito
usuarios, acomodados na proporcao de até trés por dormitdrio e ser equipada com
todos 0s moveis e eletrodomésticos basicos de uma moradia comum (FURTADO,
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2006).

A implantacdo de residéncias terapéuticas, segundo Moreira (2007), j& vem
ocorrendo ha alguns anos com modalidades diversas de acordo com as distintas
culturas e realidades norteadoras das politicas publicas de saude em diferentes paises.

Vasconcelos (2010) explicita alguns esquemas utilizados na criacao de diferentes
modalidades residenciais: (a) adaptacao de casas internas ao ambiente hospitalar com
a criacao de espacos privados nas acomodagdes antigas; (b) reinser¢do comunitaria
através de habitacdo emfamilias adotivas; (c) casas coletivas montadas nacomunidade;
(d) servigos integrados a um servigco aberto; (e) comunidades terapéuticas e outros
esquemas individuais no mercado privado de moradias. O autor registra, assim, uma
gama de diferentes dispositivos residenciais como estruturas individuais e coletivas,
quartos de hotéis e pensbes, familias substitutivas, rearranjo na familia de origem,
dentre tantas outras possibilidades.

Segundo Moreira (2007), estas modalidades de moradia também variam quanto
ao modo de acompanhamento dessa populagéo, que ocorre desde a continuidade da
assisténcia permanente (vinte e quatro horas) até a auséncia completa de qualquer
supervisao direta de profissionais em saude mental. Contudo, é importante destacar
que:

[...] esses dispositivos residenciais ndo devem se configurar em mais um servico
de saude ( ainda que denominados ‘terapéuticos’), mas concebidos como
espacos de morar/ habitar, uma vez que ja existem as acfes assistenciais de
salde, implantadas pelo municipio, para uso e referéncia desses moradores assim
como o restante da populagéo. Ressalta-se, assim, que a questédo central é o viver
na cidade ou conquistar o exercicio cidad&o, necessitando para tal um espaco
habitacional proprio, que se configure como um lar € ndo um local de tratamento
(BRASIL, p. 07, 2004).

No Brasil, no inicio da década de 1990, experiéncias das cidades de Campinas
(SP), Ribeirao Preto (SP), Santos (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Porto Alegre (RS)
demonstraram a necessidade de iniciativas, como criacdo de moradias, no processo
de reinser¢ao dos pacientes na comunidade.

A criacdo e funcionamento destas residéncias, segundo Moreira (2007), vém
sendo amplamente discutidos no pais e as moradias implantadas ha mais tempo
vém servindo de suporte para aqueles municipios que almejam inaugurar dispositivos
semelhantes.

De acordo com o Ministério da Saude por meio da Coordenacédo Geral da Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas através da Satde Mental em Dados 10, 0 ano de 2011
finalizou com 625 méddulos do Servico Residencial Terapéutico em funcionamento,
com o total de 3.470 moradores. Além disso, ao final do ano, haviam 154 SRTs em
fase de implantacé@o no pais.

Em 2011, avancaram-se principalmente nos estados em que ndo havia SRTs
implantados. Os estados que descredenciariam leitos em hospitais psiquiatricos

Politicas Publicas no Brasil: Exploracédo e Diagnostico 5 Capitulo 20



também ampliaram seus dispositivos. Contudo, nos ultimos quatro anos, o ritmo de
implementacéo dos SRTs se deu com pequena aceleracao se comparado ao processo
de crescente fechamento de grandes hospitais psiquiatricos, conseqientemente a
expansao do numero de moradias no pais ainda se constitui como um grande desafio
(BRASIL, 2012).

O objetivo dessas residéncias/ dispositivos, segundo as colocacoes de
Cardoso (2007), é promover a reabilitacdo psicossocial da clientela-alvo, visando a
construgdo da cidadania, estimulo a autonomia e a insercéo social, possibilitando
o restabelecimento da relagcdo do individuo com sua subjetividade e com o campo
social e, também, o desenvolvimento de lagos sociais e afetivos advindos a partir
do convivio social que levem a construcao de uma configuracdo familiar, essenciais
para o estabelecimento de novas possibilidades de vida, que € viabilizado através do
processo de desinstitucionalizagdo “que se preocupa com a reconstru¢ao das pessoas,
enquanto individuos que sofrem como sujeitos” (ROTELLI, 1990).

No interior dessa concepcao, o SRT se configura como um servigo que busca
romper com o paradigma de clinica, de doenca, que busca deslocar a diade doenca-
cura alcando para uma relacao existéncia-cuidado, conseqiientemente levando em
consideragdo a compreensao do ser humano em suas solidas relacdes, suas reais
necessidades e de uma vida concreta, pautada no usufruto dos direitos inerentes a
cidadania.

Assim, este servico tem como perspectiva viabilizar o que ha de legitimo na
politica de saude mental e na politica de direitos humanos, rompendo obviamente
com o paradigma manicomial e com a visado da “loucura” (MOREIRA, 2007) e com a
perspectiva de que a pessoa com transtorno mental encontra-se em outra ordem de
humanidade.

41 CONCLUSAO

A atual politica nacional de saude mental consiste na ampliacdo da cidadania
da pessoa com transtorno mental, mudanca da relacdo da sociedade com a mesma,
materializando-se na reducdo progressiva dos leitos psiquiatricos e da ampliacdo e
do fortalecimento da rede extra-hospitalar, constituida principalmente pelos CAPS e
pelos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs). Outras propostas compreendem a
inclusdo das acdes de saude mental na atencao bésica, a atencéo integral a usuéarios
de substéncias psicoativas e o aumento da cobertura do programa “De volta para
casa’. Este programa, criado em 2003, permite ao egresso de longa internagcdo em
instituicdes psiquiatricas receber mensalmente um auxilio-reabilitagcdo psicossocial
(VIDAL; BANDEIRA; GONTIJO, 2010).

Nesta perspectiva, tendo como cenario a Reforma Psiquiatrica, € que se ressalta
os SRTs que, como ja expresso, nasce como um demanda da politica de saude mental
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buscando romper com o olhar reduzido de doencga e procurando, em sua pratica, ampliar
este olhar, efetivando, como aborda Fernandes apud Oliveira (2008), acdes voltadas
para a existéncia da pessoa com transtorno mental em sua totalidade, abarcando
tanto as condi¢des objetivas de vida (moradia, trabalho, condigdes socio-econdmicas),
guanto aquelas ditas subjetivas (relacdes interpessoais, vivéncias internas).

As Residéncias Terapéuticas, de maneira geral e segundo Freire (2006), sdo
observadas como dispositivos que viabilizam outras modalidades de cuidado e
acolhimento a ex-moradores de hospitais proporcionando um espacgo de reintegracao
social do paciente na sociedade.

Na verdade, os SRTs se constituem como espacos de constru¢ao da autonomia
de pacientes com longo periodo de internacao psiquiatrica, sendo cotidianamente
resgatadas a cidadania e sua identidade nas atividades diarias. A autonomia, conforme
Furtado (2006), sendo viabilizada através do processo de reabilitagdo psicossocial
considerada muito complexa por Pitta (2001) que relata que no sentido instrumental
esta representa um conjunto de meios que se desenvolvem para facilitar a vida das
pessoas com problemas severos e persistentes. E através dos investimentos nos
direitos subjacentes a cidadania de ex moradores de hospitais psiquiatricos que tais
pessoas resgatardo o nivel de autonomia no exercicio de suas fungdes na comunidade.

Dessa forma, é importante, nesse contexto, se pensar a partir da relacéo da
pessoa com transtorno mental com a realidade social, na circulagao pela cidade, no
resgate da autonomia, na diferenciacdo entre necessidade e desejo, das escolhas,
entre outros, que todo cidadao necessita para sobreviver dignamente (AMARANTE,
1994).

Conforme Amarante (1994), ainda nao é permitido ao louco viver a sua loucura,
viver na diferenca que Ihe é constitutiva, mas é preciso garantir cidadania, o direito
de ser cuidado, permitir que ele seja um “sujeito de desejos e projetos”. Além disso,
o SRT pode permitir a constru¢cdo de outra modalidade de familia, a anaparental, a
vinculacdo de pessoas que nao tem parentesco consanguineo mas, forja-se pela
relacdes afetivas.

Diante do exposto, este trabalho buscou trazer a arena uma discussao de
Residéncias Terapéuticas no processo de atencéo psicossocial a partir do Movimento
de Reforma Psiquiatrica que foi o responsavel por abrir “portas” para a implantagcéao
desses dispositivos no interior da politica de saude mental, destacando as concepcdes
de Saraceno (1999) que aborda que, efetivar dispositivos residenciais implica nao
somente em ter um habitat para os individuos com sofrimento mental, mas como sera
sua insercao na sociedade, na vida cotidiana, em que o espaco do “morar” passe a ter
como significado e funcéo, para as pessoas com transtornos mentais que fazem parte
destas residéncias, situar o “dentro e o fora”, permitindo assim ordenar as experiéncias
e a constituicdo de suas subjetividades que se tornam como ferramentas valiosas
qguanto a contribuicdo nos seus processos de empoderamento e, posterior, reabilitacao
e reintegracao social. Asseguram a apropriacéo da cidade, com a efetivacéo do direito
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de ir e vir com o suporte do estado.
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CAPITULO 21

TRANSFORMAGOES SOCIETARIAS,
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E SUA
RELACAO COM O TRABALHO DO/DA ASSISTENTE

Thiago de Oliveira Machado
Tatiane Valéria Cardoso dos Santos

RESUMO: O presente artigo tem por objetivo
contribuir com o debate critico acerca dos
determinantes sociais (DSS) do processo
saude/doenca. O Brasil recente revela um
cenario politico-econémico regressivo dos
direitos sociais cujas acOes capitaneadas
pelo Estado dao a fluidez necessaria para
reinterpretacdes e readequacgdes a partir da
l6gica do mercado, sob ingeréncia capitalista.
Nessa medida, torna-se indispensavel a
pesquisadores, profissionais de saude, e em
especial aos assistentes sociais, a profunda
andlise e apreensdo das atuais disputas no
processo do desenvolvimento capitalista a luz
do atual Projeto Etico-Politico do Servigo Social
brasileiro para o enfrentamento qualificado no
cotidiano do trabalho em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Determinantes sociais de
saude. Servigo Social. Saude e Questao Social

ABSTRACT: This article aims to contribute to
the critical debate about the social determinants
(DSS) of the health / disease process. Recent
Brazil reveals a regressive political-economic
scenario of social rights whose actions captained
by the state give the fluidity necessary for
reinterpretations and readjustments from the
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logic of the market, under capitalist interference.
In this context, it is essential for researchers,
and especially social
workers, to deeply analyze and apprehend

health professionals,

present disputes in the process of capitalist
development in the light of the current Ethical-
Political Project of the Brazilian Social Service
for qualified confrontation in the daily life of
health work.

KEYWORDS: Social determinants of health.
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11 INTRODUCAO

O atual estagio de desenvolvimento
capitalista e seu processo histérico de crises
de acumulagdo e valorizagdo deflagram
transformagdes societarias em larga escala e
acarretam alteracbes no mundo do trabalho,
nas funcdes do Estado e repercutem sobre os
direitos sociais.

No territorio brasileiro essa reflexdo ganha
relevancia a medida que essas transformacoes
societarias e experiéncias postas a partir da
acumulagao flexivel intensifica o processo de
desigualdade social e de refluxo das politicas
sociais.

Nesse quadro, a politica de saude sofre
profundas mutacbes e observa -se que o
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conceito de Determinantes Sociais de Saude (DSS), consolidado pelo chamado
Movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro (1970/80) e que deveria contornar toda
a producéo da saude publica, ao longo dos 30 anos da inovacéo juridica brasileira e
registro na Carta Magna e nas demais legislacées regulamentadoras, ndo se tornou
central para o planejamento e acdes em saude.

Disso decorre que na entrada dos anos 2000 o debate sobre os DSS é recuperado
pela Organizacédo Mundial de Saude (OMS), compreendendo-se que o mesmo havia
sido “negligenciado” pelos governos, sobretudo apds o evento de Alma-Ata (OMS,
1978), quando definida a meta de “Saude para Todos no Ano 2000” (SPT/2000). As
acoes politicas tinham por objetivos enfrentar as desigualdades em saude, cuja meta
claramente nao foi atingida.

Por conseguinte, em 2005, a OMS cria a Comissao de Determinantes Sociais de
Saude com a finalidade de apresentar formas de enfrentamento aos paises-membros.

Portanto, o presente texto, que compde parte dos estudos e reflexdes dos
autores, tem por objetivo contribuir a centralidade do debate do direito a saude, dos
determinantes sociais da saude (DSS) e do trabalho do assistente social, pois os atuais
enfoques da salude vem se constituindo e naturalizando como um bem mercantil,
contrapondo-se ao direito fundamental humano e provido pelo Estado.

Notadamente, essa discussdo se faz necessaria visto que apesar do seu
conteudo relevante, o tema tem literatura ainda restrita no campo da saude publica
e carece de melhor compreenséao e pesquisas pelos assistentes sociais, que tem por
objeto de intervencao as expressdes da questao social. Buscamos instrumentalizar
a intervencéo profissional com base na teoria social critica, que defende a articulagdo
entre o denominado Projeto Etico- Politico (PEP) identificado com a construcéo do
projeto societéario transformador da classe trabalhadora.

21 NOTAS SOBRE A RELEVANCIA DOS DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE
E A CONSTITUICAO DA SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL.

O rascunho para a construcéo do conceito de saude como direito da populacéo
e dever do Estado teve inicio na década de 1970 e consolida-se em politica social
universal nos anos 1980, produzindo novos pressupostos e elementos fincados na
cidadania, na descentralizac&o politico-administrativo e no controle social, plasmados
na Constituicado Federal (CF) de 1988.

Nessa historicidade tem-se por referéncia as VIl e VIl Conferéncias Nacionais de
Saude, respectivamente nos anos de 1979 e 1986, as quais se tornaram paradigmas
na reforma da saude publica, alinhando o processo do adoecimento as desigualdades
sociais atinentes ao desenvolvimento capitalista.

Importa registrar que o projeto de reforma da saude defendido por esses
movimentos sociais, especialmente o Movimento de Reforma Sanitaria (1970/80),
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consolidou uma compreensao e conhecimento em saude ndo circunscrita ao escopo
bioldgico, trazendo a baila os condicionantes e determinantes sociais e econdmicos no
conceito ampliado de saude, sendo escrito pelo legislador da forma a seguir,

(...) os niveis de saude expressam a organizacao social e econémica do Pais, tendo
a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo, a
moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, arenda, a educacéao, a
atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais. Art.

3° da Lei n® 8080 (Redacéo dada pela Lei n°® 12.864, de 2013) .

E importante registar que aregulacdo da Seguridade Social brasileira representa
0 avancgo e conquistas politico-juridicas travadas por movimentos sociais no processo
de redemocratizacdo do pais aberto pela ditadura civil-militar (1964-1985). As politicas
gue a compdem, ainda que nos padrdes burgueses, foram impressas na CF/88 e nas
leis subsequentes/regulamentadoras (Lei n° 8.080/90 e 8.142/90), que disciplinam a
atencado em salde, a organizacao, o funcionamento, a participacdo da comunidade na
gestao e transferéncia intragovernamentais de recursos do sistema de modo a garantir
o direito a saude.

Adjacente as alteragcbes e ampliacdo do direito instituido, na passagem dos
anos 1980 a 1990, as elites politico-econdmicas se contrapuseram as conquistas
aglutinadas, ainda que essas nao arranhassem a estrutura do capitalismo e, cumprindo
a pauta neoliberal, impbs as mais distintas formas de recrudescimento da acao do
Estado no interesse dos trabalhadores.

Nessa direcdo, em 1990, dois projetos passam a coexistir em campo permanente
de tensdo e disputas: o da Reforma Sanitaria gravado na Constituicdo Federal de
1988 e o Projeto Privatista, voltado para o mercado (BRAVO, 1996; 2007).

Nos anos 2000, Soares (2012), apresenta a existéncia de um terceiro projeto em
disputa na area da saude conhecido como o “SUS possivel”, que seria uma flexibilizacao
do Projeto de Reforma Sanitaria, diante do ataque neoliberal ocorrido no campo da
satde. Nessa medida, a efetivacdo do Sistema Unico de Salde estaria condicionada
conforme a conjuntura econdmica, configurando, assim, uma refuncionalizagdo dos
principios e diretrizes do SUS.

Constata-se que o conceito ampliado de saude defendido pelo Movimento
de Reforma Sanitaria e impresso em legislacoes especificas esta sob constante
ameaca, alicercados pelo Projeto Privatista, que limita a oferta de servicos, tentando,
principalmente, formar um consenso de crises, reificando a impossibilidade do Estado
em prover amplamente um servico publico, gratuito e de qualidade, relegando a
sociedade ao chamado “SUS possivel”.

Nesse lastro de regressoes de direitos e em resposta aos efeitos da crise de longa
duracdo medidas restauradoras e de profunda austeridade foram implementadas na
area da saude publica. Novas estratégias de sucateamento dos servigcos, unidades
publicas e precarizagdo do trabalho passam a se afirmar com novos modelos de
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gestéo, que ancorados na retorica do deficit publico e necessario enfrentamento da
crise, repassa o fundo publico para as entidades de direito privado, a exemplo da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), regulamentada pela Lei n°
12.550/2011, das Organizacbes Sociais (OS), Organiza¢des da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP), Fundagdes Estatais de Direito Privado (Projeto de Lei
Complementar n® 92/2007). (SANTOS, 2015).

No Brasil recente, o governo Temer, recrudescendo e dando celeridade a
agenda neoliberal, através do ministro da saude, Ricardo José Magalhdes Barros,
editou a portaria n°1.482 GM/MS para formacdo de Grupo de Trabalho e criacéo de
um “Plano de Saude Acessivel”, até entdao chamado de “Popular”. A ideia é estimular
as operadoras de planos a ofertarem planos de saude mais baratos para a populacao
sob justificativa de “desafogar o SUS” , ancorado ao novo regime fiscal, conhecido
como “Teto dos Gastos”, que congela investimentos primarios em politicas sociais por
20 anos e, principalmente a PEC n° 287, de 5/12/16 e possivelmente trardo tempos
sombrios a sociedade brasileira.

Como resultado, em janeiro de 2017, o Ministério da Saude encaminhou a Agéncia
Nacional de Saude as proposicoes do Grupo de Trabalho cujas “ofertas” centram-se
na: 1) criacdo de um plano simplificado, que prevé a cobertura de baixa e média e
complexidades e consultas; 2) um plano ambulatorial e hospitalar, que acrescente
internacao e urgéncia e 3) a “oferta” de um plano com regime misto de pagamento, que
amplia a cobertura, mas em contrapartida requer que o segurado arque com partes
dos custos da assisténcia prestada (coparticipacdo). Conforme analise apresentada
nas discussdes do IPEA,

Aproximadamente 25% dos brasileiros ja sdo cobertos pela Saude Suplementar
em modalidades de planos e seguros que incluem as trés modalidades propostas
pelo grupo de trabalho — embora oficialmente ndo existam planos em regime misto
de pagamento, aproximadamente 1/3 dos produtos comercializados na Saude
Suplementar tem coparticipagdo ou franquia (ANS, 2017). A novidade fica por
conta do arcabouco regulatério sugerido que, alega-se, ajudara a reduzir custos
e, consequentemente, os prémios de seguro. Precos mais baixos, de acordo com
0 argumento, levardo ao aumento da cobertura populacional por planos e seguros
privados de salde, o que deslocara parte da demanda por servicos publicos para
o setor privado, reduzindo gastos e melhorando o acesso a assisténcia a saude no
SUS (SA, 2018, p. 5).

Chama a atencéao a promocgéao e incentivo do Estado para a cobertura privada.
As propostas visam ampliar os lucros das seguradoras de saude, diante as supostas
perdas de capital ocasionadas pelo aumento do desemprego e queda de renda,
resultantes da crise econémica.

Nesse sentindo, “O SUS popular-possivel” caminha para possivel regulacéo, com
amplo apoio estatal para investidura do capital privado na area da saude e descarte
do financiamento publico como previsto na Constituicdo e nas Leis complementares.

Temos por hipotese que esta em curso no Brasil a consolidacéo “pelas beiras”
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do principio da reserva do possivel na politica de saude, categorizando a oferta
do servico publico e precario a populacdo mais empobrecida, sem emprego e/ou
na crescente informalidade, sobretudo aos trabalhadores inscritos em programas
socioassistenciais e as “ ofertas de mercado”, nas modalidades do “SUS acessivel”,
ao nicho de trabalhadores empregados, ainda que nao tenham rendimentos elevados.

Nota-se que ha uma tentativa do Estado brasileiro ressignificar e de modo
consensual os conceitos criticos, os conteudos do direito, da justica social e da
equidade e que devem ser (re)interpretados e aplicados na sociedade a partir dos
interesses econémicos e individuais.

Desta forma, promocdo da saude, cuidado e autocuidado, humanizacéo e
estilo de vida estdo engendrados para responsabilizar o “individuo pela saude e as
estratégias tém sido estimular os sujeitos a encontrarem alternativas fora do sistema
de saude, ou seja, fora do Estado através do fortalecimento da sociedade civil” (BRAVO
e MENEZES, 2011, p.22).

Pelo contexto apresentado, torna-se relevante adensar a discusséo acerca dos
determinantes sociais de saude, um dos pilares do Projeto de Reforma Sanitéaria,
pois 0s mesmos estdo sendo reduzidos a fatores sociais que promovem a saude ou
ocasionam adoecimento, 0 que requer estudos e pesquisas sobre o tema.

Notadamente, prevalece a 6tica positivista na atencéao em saude e nas producdes
tedricas e, “para expor o 6bvio, como por exemplo, que 0s pobres tém pior saude que
os ricos. Nao se encontra ai qualquer teoria da sociedade de carater critico ou, pelo
menos, explicativo.” (CEBES, 2009, p.3).

Diante disso, em uma conjuntura de ataques aos direitos sociais e as politicas
sociais estatais, especialmente aqui tratado o campo da saude, como dar-se-a a
incorporacao e analise dos determinantes sociais no processo saude/doenca a partir
do trabalho dos assistentes sociais?

31 QUESTAO SOCIAL E O ATUAL PROJETO ETICO-POLITICO DO SERVICO
SOCIAL BRASILEIRO

As expressoes da questao social sdo tema permanentes na sociedade brasileira
na cena contemporanea. Seja pelos seus efeitos nefastos aos trabalhadores, por
conformarem formas de resisténcia pela classe trabalhadora ou mesmo pelas
propostas governamentais ao seu enfrentamento, que, via de regra, tem privilegiado o
ajuste fiscal em detrimento das politicas de protecao social.

Nessa direcdo, tecnocratas das mais variadas areas s&o convocados a versar
sobre a tematica, suscitando férmulas para o seu enfrentamento. Contudo, ao analisar
0S por menores, identifica-se que o foco da discussao é superficial, com interpretacoes
dispares, maquiando as contradicbes reais e inerentes a sociedade capitalista:
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desigual, dependente e concentradora de riquezas.

Segundo lamamoto (2005), a questao social pode ser compreendida como
expressdes das desigualdades da sociedade capitalista madura, que em seu cerne
inscreve: “a producéo social &€ cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais
amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos se mantém privada,
monopolizada por uma parte da sociedade.” IAMAMOTO, 200,p.27). Desta forma, a
questéo social expressa disparidades econdémicas, politicas e culturais no modo de
producéo capitalista.

Para lamamoto (2012) a questado social na cena atual ndo representa apenas a
pobreza e desigualdade, ela é a banalizacdo do humano diante a naturalizacéo das
injusticas sociais em detrimento a possibilidade de efetiva socializacao das riquezas
produzidas e aos direitos a ela atinentes.

Diante desse quadro instaurado de banalizacédo do humano, a questao social se
acirra ao mesmo tempo em que o Estado se revela desfavoravel as demandas legitimas
da classe trabalhadora, num processo crescente de pauperizacao dos trabalhadores e
ao nao garantia de protecao social por meio de politicas sociais.

Nesse sentido, a saude publica, enquanto politica social e mediadora do trabalho
dos assistentes sociais encontra-se no bojo de um terreno conflituoso de disputas
politicas e ideologicas, em que o “antidoto” ao modelo privado € a permanente defesada
saude publica enquanto direito inalienavel aos cidadéos, inscrito constitucionalmente,
bem como a sua natureza publica.

O trabalho do Servico Social expressa uma agédo socioassistencial e educativa
e, a0 mesmo tempo, politica. Sdo agdes que se entrecruzam tendo por base o
conhecimento sobre a realidade de vida dos sujeitos; as condi¢cdes de adoecimento;
suas necessidades e demandas; seus direitos e as formas de acessa-los; bem como
0S recursos a serem acionados. Se os instrumentos séo tradicionais, o conteudo a
ser socializado & que aponta a dire¢do social dada & acéo, alicercada no Projeto Etico
Politico Critico.

As solicitagdes com as quais os assistentes sociais trabalham sédo totalidades
saturadas de determinacdes sociais (econGmicas, politicas, culturais e ideoldgicas),
gue exigem mais do que ac¢des imediatas e de cunho psicossocial.

Essas acoes implicam em intervengcbes que emanem de escolhas, que passem
pelos condutos de uma insercéo baseada na razao critica e que estejam conectadas
a projetos ético-politicos comprometidos com a classe trabalhadora.

Portanto, € por tais razdes que se torna um imperativo apontarmos a necessidade
de reafirmac&o dos elementos norteadores do Projeto Etico-Politico Critico do Servico
Social brasileiro, pois estes contém em si os fundamentos de ordem tedrica, ética e
politica, essenciais a viabilizacdo de uma compreensao critica para o enfrentamento
qualificado das desigualdades sociais.

Assim sendo, a incorporacao dos determinantes sociais no ensino em Servico
Social é de fundamental relevancia para o eximio desenvolvimento do trabalho na
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saude, na organizacdo de suas agdes e na construgcdo de projetos e programas
de atendimento aos usuarios, sobrepondo acdes imediatas com vistas a garantia e
ampliacao dos direitos sociais.

E notério que o advento do SUS ressignificou a intervencdo profissional dos
assistentes sociais na area da saude, bem como ampliou em larga escala a sua insercao
em distintos municipios, tendo em vista a atender as inovag¢des constitucionais na
direcdo do paradigma da atencéo sanitaria. Cabe aqui destacar a anélise de Nogueira
(2012), sobre a mudanca da funcionalidade da atuacéo dos assistentes sociais, tendo
em vista que até a década de 1970, esses exerceram atividades coadjuvantes, na
medida em que a doenca, objeto de intervengao, circunscrevia-se ao desempenho
médico curativo.

Os determinantes sociais de saude requisitam aos assistentes sociais qualificagéo
permanente, a capacitacao tedrica e competéncia técnicas e politicas, para a conducéo
de uma intervencéo articulada nas politicas sociais e, na produgcé@o de conhecimentos
sobre a referida tematica.

Perseguir um papel protagonista, com soélida formagao teo6rica, num processo
contemporaneo de forgas politicas contrarias em matéria de direito e financiamento em
saude, fornece ndo apenas legitimidade ao Servico Social neste campo, mas possibilita
a construcdo de uma protecéo visivel em direcdo Unica a justica social, na defesa e
ampliacao dos direitos sociais. Nesse raciocinio, faz-se necessario a articulagdo do
Servico Social com as demais categorias profissionais e com 0os movimentos sociais,
sindicais e setores progressistas na perspectiva de sedimentar um caminho concreto
em torno da defesa do projeto basilar do Movimento da Reforma Sanitaria, que garanta
uma politica de saude publica universal, igualitaria, de qualidade e, sobretudo, que
conduzam o planejamento em saude de acordo com as necessidades da populagéao
usuaria.

Conforme referencia os Parametros para a Atuacao de Assistentes Sociais na
Politica de Saude (2010) é emergente a reafirmacao do Projeto de Reforma Sanitaria
e do Projeto Etico-Politico Critico do Servico Social como prismas norteadores que
imprimam melhoria do servigco prestado, fortalecendo o trabalho dos assistentes
sociais: considerando a concep¢ao ampliada de saude - os determinantes sociais no
processo saude/doenca; as condi¢cbes de trabalho subjacentes aos profissionais e os
modelos assistenciais e de gestao.

41 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, podemos afirmar a saude enquanto um processo social
que parte da relacdo do homem com a natureza (meio ambiente, espaco onde vive
e territério), e, ainda, das relagdes com outros homens (através do trabalho, das
relagcdes sociais, culturais e politicas). Nesse contexto, compreendemos a saude
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como expressao das determinacdes estruturais da realidade brasileira, sob as quais
se condicionam as desigualdades sociais, a institucionalizagdo das politicas sociais,
aqui em analise a da saude.

Neste campo area da saude muitas sao as demandas que emergem do contexto
dos dos usuarios que buscam os servicos tratamento e elas sdo determinadas pelas
suas condi¢des de vida e trabalho. Essas desigualdades sociais em saude véao ser
identificadas tais como: riqueza, educacéao, ocupacéo, raca e etnia, condi¢des do local
de moradia e trabalho, que vao influenciar no processo de diagndstico e tratamento
da doenca.

Partilhamos da compreensdo que o0 processo saude-doenca, além dos
caracteristicas biolégicas e fatores genéticos, também representa a manifestacao
direta da espoliacédo das condi¢bes de vida e trabalho, das dificuldades e ndo acesso
aos servigos sociais.

Evidencia-se que em tempo de recrudescimento do conservadorismo no Brasil
e no mundo, o Estado complexifica as propostas privatistas, que sdo econhecidas
por suas politicas de ajuste, garantindo apenas o0 minimo, isto é, o pacote basico para
a parcela da populacdo que néao possui condicoes de pagar pelos servicos. Dessa
maneira, o Estado n&o garante a universalidade, mas estimula assim, a ampliacéo da
privatizacao repassando a responsabilidade de atender as demandas postas por uma
parte da sociedade que possuem condigdes de arcar com os custos dos servigos, ou
seja, aqueles que tém acesso ao mercado.

Posto isto, evidencia-se a relevancia de se aprofundar a compreensao sobre os
determinantes sociais do processo saude/doenca, pois 0 melhor entendimento entre
esses fatores na cadeia de cuidados assume peso crucial a qualificacéo da assisténcia.

Ressaltamos que muitas podem ser as contribuicbes dos assistentes sociais
sobre o0 tema determinantes sociais, pois esses profissionais tem como objeto de
trabalho a “questdo social” e suas mdultiplas dimensdes e ao longo da maturacao
da profissao Brasil consolidou um arcaboucgo teorico-politico para a apreensao das
determinacdes sociais, econdmicas, culturais das desigualdades sociais.

Em consequéncia, o assistente social tem em seu trabalho uma articulagao
com as demais politicas sociais e setoriais tais como: assisténcia social, educacgéao,
habitacdo e previdéncia. Para tanto, os assistentes sociais comprometidos com o0s
interesses da classe trabalhadora necessitam pautar seu trabalho na direcao de seus
principios profissionais, planejando, sistematizando e buscando o aprimoramento
profissional, e, assim, realizar acOes assistenciais, dentro dos limites dessa categoria,
gue promovam ou contribuam para a promocéo e prevencédo de doencas, danos,
agravos e riscos, buscando o fortalecimento da consciéncia sanitaria.

Neste aspecto, ha que se ressaltar que o entendimento ampliado do processo
de saude/doenca é fundamental na formacéo nao s6 dos assistentes sociais, mas nas
de todos os profissionais que compdem as equipes de saude, bem como o carater
necessariamente coletivo do enfrentamento das expressdes da questdo social na
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particularidade brasileira no campo da saude.

Para a realidade que se impde, as estratégias para a classe trabalhadora, o que
inclui os os assistentes sociais, sdo a organizagao politica entre si e com os sindicatos
e movimentos sociais que partilhem unissono pela luta anticapitalista.
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