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RESUMO

A partir da compreensao da salde enquanto produto das condicGes de vida, este
trabalho discute como o assistente social, inserido no hospital publico, pode trabalhar as
demandas socias das familias de criancas internadas por doencas evitaveis. O estudo analisa
as contribuicbes da intervencdo profissional nas condicdes de vida destas familias,
especialmente, a partir da acdo intersetorial, entendida como um dos pilares da integralidade,
capaz de possibilitar um atendimento mais efetivo as necessidades dos usuarios.

Palavras-chave: determinacdo social da saude; salde da crianca; trabalho do
assistente social; intersetorialidade.



ABSTRACT

Starting from the understanding of the health while product of the life conditions,
this work discusses as the social worker, inserted at the public hospital, he can work the social
demands of the children's families interned by avoidable diseases. The study examines the
contributions of professional intervention in the life conditions of families, especially from
the intersectoral action, seen as a pillar of integrality, capable of providing a attendance more
effective to the needs of users.

Keywords: social determination of the health; the child's health; social worker;
intersectoriality
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INTRODUCAO

O estudo das relagdes entre situacdo socio-econdmica e saude ndo é recente. Desde
as primeiras décadas do século XIX, trabalhos cléssicos, como os de Engels, Snow e Virchow
relacionavam as condicOes de vida e a situacdo de saude, ressaltando o excesso de risco de
adoecer e morrer observado entre as camadas mais pobres da populacdo (BARATA, 2007).

Castellanos (1997) destaca que cada individuo, familia, comunidade e grupo
populacional, em cada momento de sua existéncia, tem necessidades e riscos que lhes séo
caracteristicos, seja por idade, sexo e por outros atributos individuais, seja por sua localizacao
geografica e ecoldgica, por sua cultura e nivel educativo, ou pela sua inser¢do econémico-
social.

Considera que o perfil de condi¢cOes de vida expressa quatro dimensdes da
reproducao social - bioldgica, ecoldgica, econémica e da consciéncia e comportamento - e que
cada grupo da populacao tera um perfil de necessidades (riscos) vinculado a cada uma dessas
dimensoes reprodutivas.

Na medida em que parte significativa do processo salde/doenca pode ser
compreendida como resultante das posi¢6es ocupadas pelos individuos no espacgo social, bem
como das relagbes dai decorrentes, admite-se que estes, ao se fixarem em determinadas
posicdes nos diferentes campos, expdem-se a riscos relacionados com essa insercao.

A determinac&o social da salde, portanto, pode ser compreendida como 0 processo
através do qual os diversos aspectos sociais da vida do individuo (trabalho, renda, relacdes
familiares, condi¢des de moradia, educacdo, lazer e cultura, acesso a servigos, dentre outros)

influenciam e produzem seu estado de saude.

O assistente social, enquanto profissional inserido na divisdo sdcio-técnica do
trabalho, tem na questdo social sua base de intervencao e a area da saude constitui-se num dos
campos privilegiados para sua acdo, uma vez que nela se encontram diversas manifestacoes
da questdo social. Para o assistente social inserido nesta area, mostra-se fundamental a
compreensdo acerca do processo de determinacdo social da saude, a fim de que sua
intervencdo nao se restrinja a respostas imediatas e limitadas. Tal compreensdo apdia-se numa
concepgdo diferenciada e ampliada da satde, ndo restrita apenas ao aspecto biolégico que,
embora tenha irrefutavel importancia, mostra-se insuficiente para abarcar sua totalidade. Para
se falar em determinacéo social da salde, portanto, é necessario concebé-la como produto das

condicdes de vida, que depende e resulta de um conjunto de fatores que se combinam.
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A compreensdo de que a centralidade do trabalho do assistente social na saude
encontra-se nos seus aspectos sociais, aliada a minha experiéncia enquanto assistente social
residente do Programa de Residéncia em Servico Social' do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF)? nos anos de 2003 e 2004, geraram o0
interesse pelo objeto deste estudo. Ao atuar na Enfermaria Pediatrica, pude perceber que
grande parte — sendo a maioria — das doencas que levavam criancas a internacao, poderiam ter
sido evitadas, caso as condi¢cdes de vida das mesmas fossem melhores. Muitas destas doencas
eram tratadas e, ap6s um tempo, a crianga retornava ao hospital, para nova internacao, visto
que o ambiente onde vive e suas condi¢des precérias de vida ndo se alteravam.

A observagdo cotidiana desta realidade levou-me a estudar, na monografia do

Curso de Pés-Graduagdo em “Politica e Pesquisa em Satide Coletiva™®

, @ determinacéo social
da salde da crianca. Este estudo foi muito importante para que eu pudesse me aprofundar
nesta questdo e me suscitou o interesse em avancar na discussao, buscando agora direcionar
minhas reflexbes para o trabalho do assistente social diante da determinacdo social do
processo satde/doenca da crianca.

Neste estudo, tomo como referéncia o Hospital Universitario da UFJF. Analiso o
trabalho profissional nas situa¢fes de internacdo infantil na Enfermaria Peditrica, devido a
doencas consideradas evitaveis®, com o objetivo de compreender se as aces desenvolvidas
pelo assistente social (orientacBes, informacGes, encaminhamentos) geram melhoria nas
condicBes de vida das familias atendidas.

A intervencdo do assistente social na area da satde € ampla e o profissional pode
realizar diversos tipos de atividades, seja no nivel do planejamento e gestdo dos servicos, seja
através da mobilizacdo dos usuéarios, a fim de garantir o controle social, seja através do

processo sécio-assistencial, que é aquele em que o profissional atende ao usuario no sentido

O Programa de Residéncia em Servigo Social no HU/UFJF constitui-se num treinamento em
servigo, sendo “uma forma de educacdo continuada na area de formagdo dos Recursos Humanos em Saude (...),
sustentando de maneira eqilitativa a valorizacdo do ensino e da assisténcia” (STEPHAN-SOUZA; MOURAO;
LIMA, 2001:54).

2 O Hospital Escola foi criado em 1963 e, com o advento do Sistema Unico de Satde (SUS),
foi incorporado ao sistema. Em 1994, se tornou o Hospital Universitario de referéncia para Juiz de Fora e regido,
Zona da Mata, Sul de Minas e alguns municipios do Rio de Janeiro, que se localizam perto da cidade. E um
hospital geral, sendo referéncia do SUS municipal para procedimentos de média e alta complexidade. A misséo
do HU/UFJF é formar recursos humanos, gerar conhecimentos e prestar assisténcia de qualidade na area de
salide a comunidade da regido (STEPHAN-SOUZA apud CASTRO, 2006).

® O Curso de P6s-Graduacio “Politica e Pesquisa em Salde Coletiva” é uma das atividades
previstas pelo Programa de Residéncia em Servico Social, sendo realizado no segundo ano do Programa.

* Neste estudo, a expressio “doencas evitaveis” refere-se as patologias decorrentes de situagdes
sociais adversas (miséria, caréncia nutricional, falta de saneamento basico, dentre outras). Sdo as doengas que
ndo possuem carater genético ou hereditario — podendo ser prevenidas — e que apresentam relagdo direta com as
condigdes de vida. Pode-se citar como exemplos: desidratagdo, verminoses, desnutri¢do, pneumonia, anemia.
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de conhecer sua realidade social e as demandas — imediatas e implicitas — e dar orientacdes,
encaminhamentos, assim como tomar providéncias, enfim: € o processo em que 0 assistente
social se aproxima da realidade social dos usuarios e intervém, buscando as possiveis
respostas para suas necessidades.

O processo socio-assistencial constitui-se o foco deste trabalho e, nele, o
profissional precisa compreender que os fatores determinantes da salde se traduzem em
necessidades de salde, as quais podem ser classificadas em quatro conjuntos: o primeiro séo
as boas condigdes de vida, isto €, 0 modo como se vive implica em diferentes necessidades; o
segundo se refere ao acesso as tecnologias que podem melhorar e prolongar a vida; o terceiro
conjunto relaciona-se com o tipo de vinculo criado entre usuario e profissionais ou equipes
dos sistemas de saude; o quarto conjunto diz respeito aos graus de crescente autonomia que
cada pessoa tem no seu modo de conduzir a vida (CECILIO, 2001).

Uma intervencdo que tenha como objetivo abordar as necessidades de salde, em
sua amplitude, precisa estar baseada no principio da integralidade das ac6es. A integralidade
refere-se ao reconhecimento do todo indivisivel que cada pessoa representa, trazendo como
consequéncia a ndo fragmentagéo da atencéo, o reconhecimento dos fatores socioecondémicos
e culturais como determinantes da salde e, principalmente, sugerindo um modelo integral de
atencd@o que ndo se restrinja a cura da doenca (MATTQOS, 2001).

A integralidade, ainda segundo Mattos (2001:41), pode ser concebida como uma
“bandeira de luta”, uma “imagem objetivo”, um enunciado de certas caracteristicas do sistema
de salde, de suas instituicdes e de suas préaticas consideradas desejaveis.

A busca pela integralidade pode se dar a partir de caminhos diversos. Neste
estudo, foi feita a op¢cdo por abordar a intersetorialidade (enquanto um componente ou pilar
da integralidade), como uma das formas através das quais o assistente social pode ter uma
intervencédo capaz de gerar melhoria nas condigdes de vida da crianca internada e de sua
familia. Tal opcéo baseia-se no entendimento de que “a integralidade do cuidado de que cada
pessoa precisa freqlientemente transversaliza todo o sistema. Ndo ha integralidade sem a
possibilidade de transversalidade. A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede
(CECILIO e MERHY, 2003:199).

Para discutir sobre o trabalho do assistente social - e, mais especificamente, a
dimensdo intersetorial do mesmo no processo socio-assistencial — frente a determinacdo
social da saude da crianga, o trabalho foi dividido em trés capitulos. No primeiro deles, é
feita uma discusséo conceitual acerca da génese da questédo social, sua producao e reprodugéo

dentro da ordem do capital, suas configuracdes contemporaneas e o debate tedrico atual que a
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circunda. Para abordar estas questdes, os principais autores utilizados foram lamamoto
(20014, 2001b, 2007), Pastorini (2007) e Castel (1998). Ainda neste capitulo, encontra-se a
discussdo da pobreza enquanto uma das expressdes da questdo social, apoiada em autores
como Soto (2003), Valla (2005) e Stotz (2005), dentre outros. A partir da discussdo da
pobreza, € trabalhada a determinacdo social da saude e, mais especificamente, a
determinacéo social da satde da crianca. Para tanto, recorri a autores que séo referéncia nesta
tematica, como Castellanos (1997) e Nunes (2000, 2005), além dos textos produzidos pela
Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Saiude (CNDSS), da Fundacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ).

No segundo capitulo, discuto sobre o Servico Social e sua inser¢do na area da
salde, bem como as especificidades da mesma, apoiada em autores como Bravo e Matos
(2006), Costa (2000) e Vasconcelos (2002, 2006). Também é feita uma abordagem acerca do
trabalho em salde, tendo como referéncia Merhy (2002). A integralidade é trabalhada
engquanto uma forma de atencdo a saude que tem o potencial de dar respostas as reais
necessidades dos cidaddos e, a partir desta discussdo, é dada énfase a intersetorialidade,
enquanto um pilar da integralidade e como base para atuacdo do assistente social inserido na
area da salde. Estes temas foram desenvolvidos a partir das leituras de alguns trabalhos de
Mattos (2001), Cecilio (2001), Andrade, L.O.M. (2006), Junqueira (2000, 2004), dentre
outros.

O capitulo trés ¢é dedicado a discussdo da pesquisa. Inicialmente, descrevo o seu
percurso metodoldgico e, em seguida, apresento as familias entrevistadas, a fim de
possibilitar ao leitor uma aproximacao a realidade social das mesmas. Na analise dos dados
levantados na pesquisa, procuro compreender e refletir sobre o trabalho do assistente social
diante da determinacdo social da salde da crianga, privilegiando o aspecto intersetorial da
intervencdo. Busco apreender como se desenvolve a agdo do profissional e analiso suas
contribui¢cdes nas condicdes de vida das familias.

Nas consideracbes parciais, desenvolvo as reflexdes suscitadas pelo estudo,
esperando que ele possa contribuir com a discussdo do trabalho do assistente social na area
da salde, através de subsidios para qualificar as respostas profissionais as necessidades

decorrentes das desigualdades sociais.
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CAPITULO 1 - AS DESIGUALDADES SOCIAIS E A DETERMINACAO
SOCIAL DA SAUDE

1.1- A questéo social como produto do conflito entre capital e trabalho

As reflexdes produzidas sobre a questdo social sdo resultado, em especial, das
discuss@es propostas por lamamoto (2001a, 2002, 2005, 2007), tendo em vista a relevancia
de sua obra para a construcdo do debate em torno do tema.

Para analisar a questéo social — sua génese, processualidade e configuracéo atual
— € preciso que se compreenda, primeiramente, que ela é indissocidvel do processo de
acumulacdo capitalista, o qual produz as condi¢cBes materiais para a existéncia humana e se

da a partir de relagdes sociais de producéo especificas IAMAMOTO, 2001a).

O processo de producdo capitalista é uma forma historicamente
determinada do processo social de produgdo em geral. Este Gltimo é tanto
um processo de producdo das condi¢cbes materiais de existéncia humana,
guanto um processo que, ocorrendo em relagGes histérico-econémicas de
producdo especificas, produz e reproduz essas mesmas relagBes de
producdo e, com isso, 0S portadores desse processo, suas condicdes
materiais de existéncia e suas relagbes reciprocas, isto €, sua forma
econbmica determinada (MARX apud IAMAMOTO, 2001a:11).

A anélise da questdo social também nédo pode ser dissociada, ainda de acordo com
lamamoto (2001a), das configuracGes assumidas pelo trabalho, sendo parte constitutiva das
relacdes sociais capitalistas e expressao ampliada das desigualdades sociais. A questdo social
encontra-se diretamente vinculada ao processo de acumulacéo e aos conflitos que este produz
sobre o conjunto da classe trabalhadora. Sofre rebatimento das formas assumidas pelo
trabalho e pelo Estado na sociedade burguesa.

Na dinamica do processo de producdo capitalista sdo produzidos seus expoentes:
as condicBGes materiais de existéncia, as relagdes sociais contraditdrias e as formas sociais de
expressao destas relagcbes IAMAMOTO, 2001a).

Reconhecendo-se a indissociabilidade entre questdo social e trabalho, mostra-se
necessario compreender a historicidade da primeira, que possui uma dupla caracteristica. Em
primeiro lugar: a mercadoria é o cardter predominante e determinante dos produtos
(IAMAMOTO, 2001a). O que isto significa? Significa que esta forma especifica do valor — a

mercadoria — entranha tanto as relagfes de circulacdo quanto as de producéo, invertendo o
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sentido das relagdes sociais, submetendo as relacdes entre os homens as relacdes entre coisas.
O capitalista e o trabalhador assalariado aparecem como personificacdes do capital e do
trabalho (fetiche da mercadoria). Em segundo lugar: a mais-valia é a finalidade direta e 0
movel determinante da producéo. Isto se da porque, como o objetivo do sistema € intensificar
a forca produtiva do capital, a tendéncia a reduzir ao minimo o preco de custo torna-se a
alavanca mais poderosa deste processo.

O processo de acumulacdo — a reproducdo ampliada do capital - realiza-se,
historicamente, sob um duplo movimento: quando ha alteracdo na composicao do capital e
quando esta composi¢do permanece inalterada.

Quando a composicao do capital ndo se altera, 0 aumento do capital se da com a
ampliacdo da classe capitalista e dos trabalhadores assalariados.

Jé& a alteragdo na composicao do capital se d& com o aumento da produtividade,
resultante do progresso da acumulacdo. Ha a redugdo do emprego da forca viva de trabalho e
aumento do emprego de meios de producdo mais eficientes, que impulsionem a
produtividade. A tecnologia possibilita que os trabalhadores produzam mais em menos
tempo. Reduz-se o tempo de trabalho socialmente necessario a producao de mercadorias, isto
é, reduz-se o seu valor, ampliando o tempo de trabalho excedente, ou seja, a mais-valia.
Reduz-se o capital variavel — a forca de trabalho — e aumenta-se o capital constante — aquele
empregado nos meios materiais de producdo. Este processo de aumento da produtividade nédo
¢ s6 um produto, mas, segundo lamamoto (200l1a), é a alavanca mais poderosa da
acumulagao.

O processo de acumulagdo produz uma populacdo supérflua as necessidades do
capital, ou seja, “a propria populacdo trabalhadora, ao gerar a acumulacdo, produz, em
volume crescente, os meios de seu excesso relativo” (IAMAMOTO, 2001a:14). Este
fendmeno é denominado de lei particular de populacéo do regime capitalista.

Os capitalistas objetivam extrair uma maior quantidade de trabalho de uma
parcela menor de trabalhadores e isto ocorre por meio da ampliacdo da jornada de trabalho -
mais-valia absoluta — ou através da intensificacdo do processo de producdo - mais-valia

relativa.

O trabalho excedente dos segmentos ocupados condena a ociosidade
socialmente forcada amplos contingentes de trabalhadores aptos ao
trabalho e impedidos de trabalhar, mais além dos incapacitados para a
atividade produtiva (IAMAMOTO, 2001a:15).
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Cresce a superpopulacdo relativa, os supérfluos para o capital, o que acirra a
concorréncia entre os trabalhadores e interfere na regulacdo dos salarios. No capitalismo, o
crescimento da forca de trabalho disponivel é impulsionado pelas mesmas causas que a forca

expansiva do capital, constituindo a lei geral da acumulagéo capitalista.

A lei da acumulacdo expressa-se as avessas no capitalismo: parcela da
populacdo trabalhadora cresce mais rapidamente do que a necessidade de
seu emprego para os fins de valorizagcdo do capital. Quanto maiores a
riqueza social, o capital em funcionamento, o volume e energia de seu
crescimento, portanto também a grandeza absoluta do proletariado e a
forca produtiva de seu trabalho, tanto maior o exército industrial de reserva
(MARX apud IAMAMOTO, 2001a:15).

A raiz da producdo/reproducdo da questdo social encontra-se, portanto, na
acumulacdo da miséria relativa a acumulacdo do capital IAMAMOTO, 2001a). Isto quer
dizer que 0s mesmos mecanismos que garantem a expansdo do capital, provocam,
concomitantemente, a miséria da classe trabalhadora, refletindo a natureza contraditéria do
capitalismo, enquanto um sistema que, para gerar a riqueza de poucos (os capitalistas),
obrigatoriamente, condena a expropriagdo 0s produtores desta mesma riqueza (0s
trabalhadores).

O trabalhador livre, portanto, € uma condicao da forma capitalista de organizacao
social da producéo, a qual é voltada a acumulacdo do capital. Isto porque, como € dotado
apenas de sua capacidade de trabalho, a obtencdo de seus meios de vida depende de um
conjunto de mediacdes sociais, cujo controle lhe é alheio.”

Pelo fato de ndo ser possuidor dos meios de producdo, o trabalhador livre
submete-se a exploracdo capitalista, inserindo-se nesta engrenagem em que, junto com outros
trabalhadores, se vé obrigado a gerar uma riqueza que nao sera por ele apropriada. Por esta
razdo é que a existéncia do trabalhador livre constitui-se como um dos componentes
geradores da questdo social.

lamamoto e Carvalho (2005: 38) conceituam a questdo social como

0 conjunto das expressdes das desigualdades sociais produzidas na
sociedade capitalista madura, impensaveis sem a intermedia¢do do Estado.
Sua génese encontra-se no carater coletivo da produgdo contraposto a

> O trabalhador livre o é em duplo sentido: de um lado, tera que poder dispor liviemente de sua

forca de trabalho como sua prépria mercadoria; de outro lado, ndo deve ter outra mercadoria para vender. Devera
encontrar-se, portanto, livre de todos os objetos para realizar por conta propria sua forca de trabalho
(IAMAMOTO e CARVALHO, 2005:38).
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apropriacdo privada tanto do trabalho, como uma das condicdes necessarias
a sua realizacdo, assim como de seus frutos. A questdo social é
indissocidvel da emergéncia do trabalhador livre.

A questdo social vincula-se, ainda, a luta da classe operéaria, no cenario politico,
reivindicando junto ao Estado direitos relativos ao trabalho, exigindo seu reconhecimento,
como classe, pelo bloco de poder.

Netto (2001a) afirma haver compreensdes diferenciadas acerca da questdo social e
destaca que esta expressdo comecou a ser utilizada na terceira década do século XX, para
designar o fenémeno do pauperismo, decorrente da industrializag&o iniciada no século XVIII,
na Inglaterra. A pobreza que caracterizou este periodo ndo se vinculava a escassez; ao
contrario, era produzida pelas mesmas condi¢Ges que poderiam gerar sua diminuicdo ou
término, sendo vista como uma nova forma de pobreza.

Este pauperismo passou a ser denominado como questdo social a partir de seus
desdobramentos politicos, uma vez que os pauperizados protestaram de diversas formas,
constituindo-se numa ameaca & ordem burguesa. A Revolucdo de 1848° é marco deste
momento em que o proletariado alcanga a consciéncia de seu poder politico e de sua
capacidade de transformacéo a partir da organizacgdo coletiva (passagem da classe em si para
classe para si).

A clareza de que a questdo social ndo se dissocia da ordem burguesa levou a
compreensdo de que ndo se pode eliminar a primeira sem que se supere a segunda.

As desigualdades ocorridas na sociedade burguesa decorrem de uma escassez
produzida socialmente, ao contrario do que ocorria nas sociedades anteriores. Naquelas, as
desigualdades e privacdes decorriam de uma escassez que o baixo nivel de desenvolvimento
das forcas produtivas ndo podia suprimir. Embora as desigualdades entre as varias camadas
sociais ndo fosse inédita em tais sociedades, a dindmica da pobreza gerada pelo capitalismo
era radicalmente nova. No capitalismo, a pobreza cresce na razéo direta em que aumenta a
capacidade social de produzir riquezas. Na sociedade do capital, a escassez resulta da
contradicdo entre as forcas produtivas e as relacdes de producdo (NETTO, 2001a).

A producdo social da escassez e, conseqiientemente, da desigualdade adquire, na
contemporaneidade, contornos especificos, “atribuindo novas mediacdes historicas a

producdo da questdo social” (IAMAMOTO, 2001a:19). A autora destaca quatro aspectos

® A Revolugdo de 1848 foi desencadeada a partir da publicacdo do Manifesto do Partido

Comunista, escrito por Marx e Engels, constituindo-se numa sucessdo de insurrei¢des, motins e revoltas,
protagonizados pelo proletariado, que buscava romper com a miséria gerada pelo desemprego.
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centrais deste processo: a logica financeira do regime de acumulacdo, a acumulacéao flexivel,
as mudancas radicais na relacdo entre Estado e sociedade civil e as formas de sociabilidade.

Para compreender o fendmeno da financeirizacdo da economia capitalista
mundial, é necessario observar que, no inicio do século XXI, esta passa por profundas
mudangas em sua conformacédo. Os grandes grupos industriais transnacionais articulados ao
mundo das finangas desencadeiam a mundializacdo, passando o capital financeiro a
comandar o processo de acumulacdo. Este tipo de capital, “mediante inéditos processos
sociais, envolve a economia e a sociedade, a politica e a cultura, vincando profundamente as
formas de sociabilidade e o jogo das forgas sociais” (IAMAMOTO, 2007:107).

Nesta nova dinamica do capital, as classes trabalhadoras — que criam riqueza para
outros — tém radicalizados os processos de exploracdo e expropriacdo, uma vez que sua
mobilizacdo organizada para o reconhecimento de direitos, assim como as politicas publicas,
sofrem extrema fragilizacdo e regresséo.

O capitalismo financeiro integra processos econémicos, politicos e ideologicos, 0s
quais alimentam a valorizacdo do capital. Ter clareza dos elementos que envolvem estes
processos e produzem a totalidade do processo de mundializagdo, é, segundo lamamoto
(2007), fundamental para compreender a génese da (re)producédo da questéo social.

A financeirizacdo apresenta-se como a roupagem contemporanea do capital e,
com base nela, encontra-se estruturada a economia mundial. Contudo, é preciso compreender
que a autonomia das finangas é relativa, uma vez que esta esfera, por si s, nada cria. Ela
“nutre-se da riqueza criada pelo investimento capitalista produtivo e pela mobilizagdo da
forca de trabalho no seu ambito” (IAMAMOTO, 2007:109). Esta compreensao permite que
se escape do chamado fetiche das financas, isto €, da idéia de que o capital dinheiro tem o
poder de gerar mais dinheiro. O fetichismo dos mercados financeiros coloca as financas
como poténcias autdbnomas diante das sociedades nacionais. Este mecanismo esconde a
dominacdo do capital transnacioanal e dos investidores financeiros, que atuam com base no
respaldo dos Estados nacionais, 0s quais sdo orientados pelos organismos internacionais. A
intervencdo politica e o0 apoio dos Estados nacionais mostram-se, portanto, como condigdes
essenciais para a dominacdo da esfera financeira.

A expansdo do capitalismo transnacional do século XXI subordina as sociedades
nacionais - em seus segmentos locais e regionais — a chamada sociedade global (IANNI apud
IAMAMOTO, 2007).

No mercado mundial unificado, hd uma tendéncia & homogeneizacao dos circuitos

do capital, das formas de dominacdo ideoldgica, assim como dos objetos de consumo. Esta
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homogeneizacdo, contudo, apoia-se na heterogeneidade e desigualdade das economias
nacionais.

O capital internacionalizado produz, em um polo, a concentracao da riqueza e, em
outro, a polarizagdo da pobreza e da miséria, potencializando a lei geral da acumulagdo
capitalista, em que se sustenta a questao social.

No que se refere ao segundo aspecto apontado por lamamoto (2001a:19), como
um dos responsaveis pelas especificidades adquiridas pela questdo social na

contemporaneidade — a acumulagdo flexivel — observa-se que esta

afeta os processos de trabalho, as formas de gestdo da forca de trabalho, o
mercado de trabalho e os direitos sociais e trabalhistas, os padrbes de
consumo etc, atingindo visceralmente a luta sindical, em um quadro de
recessdo e desemprego.

Héa a exigéncia pela reducdo de custos e ampliacdo das taxas de lucro que, para
serem alcancados, dependem do rebaixamento dos custos do trabalho, gerando o embate
contra a organizacao das lutas dos trabalhadores, assim como os cortes de salario e direitos
conquistados. A figura do trabalhador polivalente expressa a l6gica da reducdo de custos, a
qual implica também no enxugamento das empresa, através da terceirizacao.

A concorréncia entre os capitais estimula o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, que se apdiam na robotica, na microeletronica e na informatica, dentre outros. A
reestruturagdo produtiva vem, desta forma, afetar radicalmente a producdo de bens e
servigos, a organizagdo e gestdo do trabalho, assim como as relagdes de trabalho e seu
proprio conteudo.

Outro aspecto responsavel por gerar contornos especificos a questédo social refere-
se as radicais mudancas nas relagdes entre Estado e sociedade civil, uma vez que, seguindo a
I6gica neoliberal, o Estado aplica as chamadas politicas de ajuste, reduzindo sua acdo ante a
questdo social. Inicia-se um processo de restricdo dos gastos sociais, mediante um amplo

processo de privatizacao do publico. O Estado encontra-se

cada vez mais submetido aos interesses econémicos e politicos dominantes
no cenario internacional e nacional, renunciando a dimensdes importantes
da soberania da na¢do, em nome dos interesses do grande capital financeiro
e de honrar os compromissos morais com as dividas interna e externa
(IAMAMOTO, 2001a:20).
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lamamoto (2007:120) ressalta a importancia de se acentuar o papel do Estado no
modo de producéo capitalista: “o Estado tem o papel-chave de sustentar a estrutura de classes
e as relacdes de producdo” e o faz criando as condicGes gerais da producdo, que ndo podem
ser asseguradas pelas atividades dos grupos privados dominantes, controlando as ameagas
das classes dominadas (e de fracGes das classes dominantes) e garantindo a difuséo de sua
ideologia para o conjunto da sociedade.

Ainda segundo lamamoto (2007), pode-se afirmar que as politicas
governamentais — que favorecem a esfera financeira e o grande capital produtivo —
encontram-se na raiz do atual perfil assumido pela questdo social, uma vez que ha estreita
dependéncia entre a responsabilidade dos governos no campo monetario e financeiro.

A autora aponta que os dois bracos em que se ap6iam as financas — as dividas
publicas e 0 mercado acionario das empresas — sO se sustentam a partir da decisdo politica
dos Estados e o suporte das politicas fiscais e monetarias. Estes dois bracos constituem uma
dupla via de reducdo do padrdo de vida do conjunto dos trabalhadores porque, por um lado,
hé a privatizacdo do Estado, desmonte das politicas publicas e mercantilizacdo dos servigos.
Por outro, sdo reduzidos os custos empresariais para garantir as taxas de lucratividade, bem
como intensifica-se a reestruturacdo produtiva, menos voltada para as inovagdes tecnoldgicas
e mais para a diminuicao do custo com o chamado fator trabalho.

Diante deste quadro, lamamoto, (2007:125) considera que a questao social

é mais do que as expressdes de pobreza, miséria e “exclusdo”. Condensa a
banalizacdo do humano, que atesta a radicalidade da alienacdo e a
invisibilidade do trabalho social — e dos sujeitos que o realizam — na era do
capital fetiche [...] e expressa a subversdo do humano prépria da sociedade
capitalista contemporénea, que se materializa na naturalizacdo das
desigualdades sociais e na submissdo das necessidades humanas ao poder
das coisas sociais.

As formas de sociabilidade também constituem uma especificidade na producéo
da questdo social. Na chamada sociedade de mercado — em que este é considerado o eixo que
regula a vida social — impera uma légica produtivista, que estabelece como paradigmas para
a vida em sociedade as idéias de competitividade, rentabilidade, eficacia e eficiéncia,
estimulando o individualismo. Busca-se disseminar a idéia de naturalizacdo desta realidade
(como se ndo fosse possivel a sociedade ser diferente), aliada ao apelo a solidariedade, uma

vez que a degradacdo das condi¢des de vida mostra-se nitida. Segundo lamamoto (2001a),
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este cenario atinge as formas culturais, a subjetividade, a sociabilidade etc, estimulando um
clima de incertezas que subordina as redes de sociabilidade as leis do mercado.

O que se pode analisar, portanto, € que se a financeirizacdo, a acumulacao
flexivel, as novas formas de relacdo entre Estado e sociedade e as formas de sociabilidade
baseadas no paradigma utilitario sdo elementos fundamentais para estabelecer os contornos
assumidos pela questdo social na contemporaneidade, isto se da porque o desenvolvimento
capitalista produz, compulsoriamente, a questdo social e, portanto, diferentes estagios
capitalistas produzem diferentes manifestagdes da questdo social, a qual é indissociavel da
dindmica especifica do capital (NETTO, 2001a).
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1.1.1- O debate tedrico acerca da questdo social na contemporaneidade

Reconhecendo-se que a analise da questdo social € indissociavel das
configuragdes assumidas pelo trabalho, pode-se concluir que as mudangas ocorridas no
mundo do trabalho — a partir de meados da década de 1970, quando o capitalismo iniciou
uma busca de superacdo de mais uma de suas crises ciclicas — tiveram rebatimento direto nas
formas de expressdo da questdo social, 0 que ndo quer dizer, contudo, que originou-se uma
nova questéo social.

Fato € que o quadro de transformacGes ocorridas nos ultimos trinta anos nas
sociedades capitalistas monopolistas propiciou que se iniciasse um debate teérico acerca da
questdo social, no qual se discute se houve a constituicdo de uma nova questdo social.

A separagdo entre “antigo” e “novo” faz com que se perca a visdo de
processualidade que deve envolver a analise da questdo social. A énfase dada ao “novo”
impede que sejam visualizados os elementos que se repetem e permanecem. Embora existam
novas expressdes imediatas da questdo social, € preciso compreender que ela mantém “os
tracos essenciais e constitutivos de sua origem” (PASTORINI, 2007: 12).

Nos diferentes estagios do capitalismo, ha diferentes formas de manifestacdo da
questdo social, bem como diferentes formas da sociedade respondé-la. Contudo, mantém-se a
busca pela estabilidade e manutencdo da ordem, preocupacdo com a reproducdo dos
antagonismos e busca de legitimidade. E preciso, portanto, analisar a questdo social em sua
totalidade e como parte do movimento da sociedade capitalista.

Para os autores que defendem a idéia de que ha uma nova questdo social, ha a
compreensdo de que esta € conseqliéncia da revolucdo tecnoldgica, fazendo parte de uma
sociedade “pos-industrial” ou “pds-trabalho”.

Pastorini (2007) aponta que a questdo social ndo é nova, mas também ndo é
idéntica a questdo social surgida no século XIX. Ela continua sendo expressdo do
antagonismo entre as classes e destas com o Estado. Porém, a relacdo entre capital e trabalho
varia, assim como suas formas de organizagdo. Quem defende a existéncia de uma nova
questéo social compreende que as mudancas no capitalismo contemporaneo romperam com o
periodo do capitalismo industrial e com a questdo social que surgiu no inicio do século XIX,
COm 0 pauperismo.

No debate em torno da existéncia de uma nova questdo social, observa-se uma

forte influéncia do pensamento francés e Pastorini (2007) dedicou-se a desenvolver uma
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analise dos discursos defendidos por alguns autores que protagonizam tal debate, como
Rosanvallon (1995) e Castel (1998).

A autora salienta que a discussdo sobre a existéncia de uma nova questdo social
surgiu na Europa e nos Estados Unidos, no final da década de 70 e inicio da década de 80,
quando alguns dos grandes problemas do capitalismo, como desemprego e pobreza, passaram
de “problemas residuais” a problemas que atingiam, de forma permanente, um ndmero cada
vez mais expressivo de pessoas.

Para os que defendem a existéncia de uma nova questdo social, o surgimento da
mesma data da segunda metade do século XX. Esta nova questdo social seria caracterizada
por novos problemas ou por antigos problemas superdimensionados.

A compreensdo de Rosanvallon (1995:7) é a de que, na sociedade “pds-
industrial”, surgiram novidades que superaram e romperam com a sociedade capitalista
industrial. Para ele, o crescimento do desemprego e o surgimento de novas formas de pobreza
ndo se tratam, simplesmente, da reascensdo de antigos problemas. “Os fendmenos atuais de
exclusdo ndo remetem as antigas categorias da exploragcdo. Assim, surge uma nova questdo
social”.

O autor considera que, a partir dos anos 80, estes problemas se tornam
permanentes, exigindo novas formas de respostas, as quais nao poderiam mais ser pensadas
em funcéo do risco coletivo e da solidariedade, como feito anteriormente.

A proposta de Rosanvallon (1995) para responder a nova questdo social consiste
em dar a cada um os meios especificos para modificar o curso de sua vida, como forma de
evitar uma ruptura, mas sem questionar a ordem estabelecida. O Estado atuaria no sentido de
promover uma redistribuicdo mais equitativa, que fosse capaz de garantir a coesdo social.

Pastorini (2007) avalia que Rosanvallon ndo questiona a logica da sociedade
capitalista, preocupando-se em pensar uma solucdo para a crise do Estado-providéncia e para
0 problema da “exclusdo” (que, para o autor em foco, trata-se do principal indicio da
existéncia de uma nova questdo social).

J& ao se debrugar sobre a concepcdo de Castel, Pastorini (2007) analisa que esta
diferencia-se da de Rosanvallon, uma vez que, para ele, ndo ha divisdo entre antiga e nova
questdo social. Para Castel (1998), a questdo social sempre existiu, mas sofreu metamorfoses

e, para compreendé-las, faz-se necessario analisar a trajetoria do salariado’.

" Para Castel (1998), a sociedade salarial ndo é, simplesmente, aquela em que a maioria da

populagdo é assalariada, mas uma sociedade em que a maioria dos sujeitos tem insercdo social relacionada ao
lugar que ocupa no salariado, ou seja, ndo somente sua renda, mas também seu status, sua protecdo, sua



25

A palavra metamorfose ndo é, pois, uma metafora empregada para sugerir
gue a perenidade da substancia permanece sob a mudanca de seus atributos.
Ao contrario: uma metamorfose faz as certezas tremerem e recompdem toda
a paisagem social. Entretanto, ainda que fundamentais, as grandes
mudancas ndo representam inovacdes absolutas quando se inscrevem no
guadro de uma mesma problematizagdo (CASTEL, 1998:33).

O autor parte da premissa de que a questdo social foi se redefinindo e
metamorfoseando com o passar do tempo. Assim, passa a analisar o que ha de diferente e de
comum nas diferentes situagdes de vulnerabilidade social.

Castel (1998) aponta em seu estudo que, desde o inicio do seculo XIX, com o
processo de industrializacdo, a questdo social é constituida. No entanto, até 1830, ela é
descrita como pauperismo.

O autor reconhece o protagonismo da classe trabalhadora em fazer com que o
pauperismo se transformasse em questdo social e afirma que, neste contexto, o Estado — ao se
refuncionalizar, assumindo funcGes econdmicas e sociais — da inicio a chamada sociedade
salarial.

Com a crise vivenciada pelo capitalismo nos anos 70 do século XX — a partir do
esgotamento do padrdo fordista de produgcdo -, ocorreu 0 aumento do desemprego, a
precarizacao do trabalho, a diminuicdo da protecao social, os quais configuram um processo,
denominado pelo autor, de desestabilizacdo dos estaveis.

A metamorfose da questdo social se da, de acordo com Castel (1998), a partir de
trés novas expressbes: a desestabilizacdo dos trabalhadores estaveis; a instalacdo na
precariedade, isto é, o que deveria ser transitorio torna-se permanente, provocando um
retrocesso as condicdes de precariedade do século XIX, que haviam sido superadas pela
constituicdo da sociedade salarial; a constituicdo de uma populagéo sobrante, chamada pelo
autor de inateis para 0 mundo.

Para Castel (1998), a conquista de um sistema de protecdo social correspondeu a
uma inflexdo no desenvolvimento capitalista e inaugurou uma nova condicdo da classe

trabalhadora, suprimindo a questéo social tal qual ela apareceu com a revolugéo industrial.

identidade. “A condicdo salarial permite construir um sistema de protecdo social que se contrapGe a assisténcia
tradicional, a caridade ou a filantropia, pois assenta-se no proprio trabalho assalariado, porém protegido. Este se
constitui num novo ethos da sociedade salarial e conforma a nogéo de direito do trabalho e de seguridade social”
(GUERRA et al, 2005:246).
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Neste sentido, o autor aponta que as mudancas no mundo do trabalho, a
flexibilizacdo, o desemprego etc, precarizaram os direitos sociais da sociedade salarial,
fazendo com que tenha se configurado uma nova questao social.

A partir desta analise, a proposta apontada por Castel (1998) concentra-se no
controle do processo de desagregacdo da sociedade salarial, através de politicas de insercéo,
isto é, do tratamento social do desemprego.

Ao analisar a discussao de Castel sobre a questdo social, Pastorini (2007) avalia
que esta ndo aponta para a indissocidvel relagdo da questdo social com a ordem capitalista e,
conseqiientemente, suas propostas tedricas para o “tratamento” da questdo social ndo
encontram-se direcionadas ao rompimento com a ordem capitalista.

Analisar a questdo social de forma a ultrapassar sua aparéncia e, levando em
consideragdo sua processualidade dentro da ordem burguesa significa compreendé-la sendo
determinada pela peculiaridade do sistema capitalista: a explora¢do. Tal compreensdo néo
representa, contudo, considera-la unicausal; ao contrario, como aponta Netto (2001a), ela
implica a intercorréncia de componentes historicos, politicos, culturais etc.

As manifestacOes da questédo social decorrem, assim, das contradi¢des inerentes ao
sistema capitalista e seus tracos particulares dependerdo das caracteristicas histéricas da
formacéo econdmica de cada pais ou regiao.

Segundo Pastorini (2007), desvendando os tragos constitutivos da questdo social
(os elementos que cruzam os diferentes momentos histéricos e as variadas conjunturas
sociais) e conhecendo aquilo que permanece, pode-se realmente diferenciar e compreender
em que consiste a novidade da questdo social. Para esta autora, existem elementos que
poderiam levar a idéia de que se trata de uma nova questao social. Contudo, o que ha, de fato,
sdo novas expressdes da mesma questdo social, que mantém os tracos de sua origem, ainda
vigentes, visto que ndo foram superados.

Portanto, sé seria possivel falar de uma nova questdo social — diferente daquela
que surgiu no século XIX - se a antiga questdo social ndo existisse mais, seja porque foi
superada ou resolvida.

A questdo social que tem sua raiz na sociedade capitalista deve ser pensada como
parte constitutiva dessa sociedade que, nos diferentes estagios, produz distintas

manifestacdes.

A questdo social ndo é sendo as expressdes do processo de formacgdo e
desenvolvimento da classe operéria e de seu ingresso no cenario politico da
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sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do
empresariado e do Estado. E a manifestag&o, no cotidiano da vida social, da
contradigdo entre proletariado e burguesia, a qual passa a exigir outros tipos
de intervencdo, mais além da caridade e repressio (IAMAMOTO e
CARVALHO, 2005:77).

A estrutura da questdo social é, segundo Pastorini (2007), constituida por trés
pilares centrais, quais sejam: a relacdo capital/trabalho (exploracdo); a ameaca a ordem
burguesa, que é a razdo para a resposta capitalista a questdo social; as desigualdades e

antagonismos que sdo parte das contradicdes do sistema.
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1.1.2 — A pobreza como expressao da questéo social

Abordar as expressdes da questdo social é uma tarefa complexa. Privilegiar a
analise da pobreza foi uma opc¢do, uma vez que € esta a expressao da questdo social que esta
em foco ao se tratar da determinacdo social do processo salde-doenca, o qual decorre das
condigdes de vida.

De acordo com Lopez Pardo (2007), a pobreza é um fendmeno multidimensional e
multicausal. Nao existe, para ela, um conceito unico e este estd condicionado ao enfoque que
quem o elabora tem de suas causas. Sob esta Otica, pode-se ressaltar as ponderagdes tecidas
por Martins (apud LOPEZ PARDO, 2007), que também analisa a pobreza como um
fendmeno multidimensional e entende que ela implica carecimentos no plano espiritual, no
campo dos direitos, das possibilidades e esperancas e, ainda, as reflex6es propostas por Stotz
(2005:54) que a compreende “ndo como um problema dos pobres e sim da sociedade que
produz a pobreza como um componente organico de suas vitorias e fracassos”.

Termos como pobres e pobreza sdo utilizados com frequéncia no campo das
Ciéncias Sociais e, mais especificamente, no Servi¢o Social. Contudo, segundo Soto (2003),
nem sempre a utilizacdo dos mesmos se dd com uma precisdo maior do que a utilizada na
linguagem néo cientifica. E preciso compreender que a utilizagio destes termos pode ocorrer
com base em diferentes matrizes teoricas, que privilegiam diversos aspectos do fendmeno e
que priorizam distintas dimensdes na analise da realidade.

E importante se debrugar sobre a construcéo tedrica do conceito de pobreza para
fazer seu contraponto com as concepgdes dominantes, que a reduzem a um estado de caréncia
de uma parte da populacdo, sem levar em conta a producdo do problema, dentro do
movimento da sociedade como um todo.

A pobreza ndo é, simplesmente, um estado ou uma situacdo; é, também, um
processo. Entendida como estado e situacdo, refere-se, principalmente, as necessidades
basicas insatisfeitas. Entendida como um processo que envolve a classe trabalhadora, faz
referéncia ao empobrecimento. Além disso, a pobreza relaciona-se aos processos de
constituicdo da riqueza. Por estas razdes, a pobreza mostra-se um conceito relacional, que
abrange os niveis de desigualdade da sociedade burguesa (SOTO, 2003).

Esta mesma autora, ao estudar a obra marxiana, mostra que, em Seu processo
metodologico de analise, Marx partiu de eixos econdémicos, formulados de maneira vulgar por

representantes da Economia Politica e os submeteu a um processo de analise cientifica, a
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partir de uma perspectiva de totalidade historica, reformulando criticamente o campo de
conceituagao dos mesmos eixos dos quais partiu.

No processo de apreensdo do conceito de pobreza, Marx elaborou eixos
metodoldgicos centrais para a andlise dos problemas sociais. No primeiro destes eixos,
observou que os tedricos conservadores apresentam as relagdes sociais burguesas (as relacdes
de producdo, a divisdo do trabalho etc) como categorias fixas, eternas e imutaveis, nédo
explicando a génese das mesmas. Assim, constroem pensamentos abstratos independentes das
relacbes reais, negando o movimento histérico que produz as relagdes fundamentais da

sociedade.

Para compreender a pobreza na sociedade capitalista, é necessario entendé-
la numa perspectiva de totalidade do movimento histérico que lhe da vida.
Entendendo a pobreza mesma como uma constru¢do social transitéria e
mutavel, fruto e parte do movimento da sociedade capitalista (SOTO,
2003:8).

No segundo eixo metodoldgico de analise, Marx pontuou que as categorias sao as
expressdes teoricas, as abstracBes das relagfes sociais concretas. Estas relacfes sociais
determinadas sdo produto dos homens, sdo construcdes sociais especificas que se encontram
estreitamente vinculadas com as forgas produtivas. Ao mesmo tempo em que os homens
estruturam as relacdes sociais de acordo com sua produtividade material, estruturam também
as idéias e categorias, de acordo com suas relagdes sociais. Conseqiientemente, estas
categorias tém t&o pouco de eterno quanto as relagdes expressas por elas. Neste sentido, a
pobreza na sociedade capitalista pode ser compreendida a partir do desenvolvimento das
forcas produtivas e as relacdes sociais especificas que produzem este desenvolvimento.

O terceiro eixo de andlise consistiu na discussdo de que as relagdes sociais
fundamentais de uma sociedade formam sempre um todo. O sistema ideoldgico que constitui
a construcdo de categorias abstratas ndo contempla a totalidade social em movimento. Pelo
contrario, o processo analitico fragmentario nega a totalidade concreta, a complexidade e a
co-existéncia simultanea de multiplas relagoes.

A pobreza se explica, entendendo a sociedade como um todo. “Compreender a
pobreza exige conhecer as condigdes materiais de existéncia dos homens, definindo-os nao
como espectadores de sua historia, mas como autores e atores de seu proprio drama” (SOTO,
2003:9).
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Em outro eixo de analise, Marx discutiu que a compreensdo das relacbes
econbmicas como leis imutaveis impde véus ideologicos que obstaculizam a apreensdo do
real. Os processos de naturalizacdo de problemas sociais — dentre eles, a pobreza — elaborados
pelos intelectuais das classes dominantes se relacionam com a constituicdo do carater
conservador da burguesia como classe hegemonica, cumprindo, assim, fungdes estruturais de
reproducdo do status quo. Esta posicdo conservadora da burguesia nega os antagonismos e
contradic@es inerentes as condicdes capitalistas de producdo. Neste sentido, tomando por base
a perspectiva de analise marxista, a pobreza s6 pode ser explicada, compreendendo-se o
desenvolvimento antagonico da sociedade capitalista. Isto porque as mesmas relagfes que
promovem o desenvolvimento das forcas produtivas, as reprimem e as contém. Este
movimento contraditorio expressa a complexidade das relagcdes nas quais se produz a pobreza
na sociedade moderna.

Na perspectiva tedrica marxiana, a pobreza ndo é uma categoria simples, eterna,
imutavel. Ao contrario, é uma categoria complexa, historica e mutavel. E uma categoria
relacional que so se explica entendendo o movimento da totalidade social (SOTO, 2003).

O pauperismo é a forma dramatica da pobreza (STOTZ, 2005) e, pelo estado de
dependéncia que expressa, chama mais atengdo que 0S processos que produzem o
empobrecimento de bilhdes de pessoas em todo 0 mundo.

O pauperismo tornou-se objeto de discussdo nos primoérdios da fase industrial do
capitalismo, quando questionava-se se 0 aumento da pobreza e o seu préprio aumento (do
pauperismo) eram heranca da sociedade anterior ou se eram decorréncia da nova sociedade,
que se organizava com base no capitalismo. Isto porque atingiu pessoas que, embora fossem
aptas ao trabalho (ultrapassando a categoria de pessoas que podiam ser aceitas como
miseraveis, como vilvas e 6rfaos), ndo conseguiam assegurar por si mesmas 0s meios de
sobrevivéncia.

lamamoto (2001a) define o pauperismo como o segmento formado por miseraveis
aptos ao trabalho, mas desempregados, criancas e adolescentes e segmentos indigentes,
incapacitados para o trabalho, cuja sobrevivéncia depende da renda de todas as classes, e, em
maior medida, do conjunto dos trabalhadores.

O pauperismo como resultado do trabalho — do desenvolvimento das forcas
produtivas do trabalho social — é uma especificidade da producdo fundada
no capital. A pobreza ndo é compreendida como resultado da distribui¢do
de renda, mas referida a prépria producdo (IAMAMOTO, 2001a:15).
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Isto se da porque o objetivo do sistema capitalista é obter cada vez mais excedente
(mais-valia), utilizando para tal um nimero cada vez menor de trabalhadores e com custos
também menores, 0 que representa ndo sO a saida de grande parcela de trabalhadores do
mercado formal de trabalho, bem como propicia que os trabalhadores empregados submetam-
se mais facilmente a precarizacdo do trabalho. Desta forma, a pobreza passa a atingir o
exército industrial de reserva — que se vé obrigado a aceitar qualquer forma de trabalho — e
aproxima-se dos trabalhadores formalmente empregados que, diante da ameaca do
desemprego, acabam por aceitar as perdas salariais e a flexibilizacdo de direitos, passando a
viver em condigOes precarizadas.

Deste modo, pode-se observar que a pobreza dificulta a propria chance de sua
superacdo. O desemprego provocado por inovacdes tecnoldgicas pode servir de exemplo: um
trabalhador substituido pelo uso de uma nova tecnologia encontrara cada vez menos
oportunidades de trabalho na mesma area ou setor. Muitas vezes, o trabalhador demitido
precisa se requalificar profissionalmente para que, adquirindo novas habilidades, possa
conseguir um novo emprego. Enfrentando dificuldades de tempo e dinheiro, entrard na
disputa por um novo posto no mercado de trabalho em desvantagem.

Ainda é preciso considerar o desemprego estrutural, que é aquele em que, com a
demisséo do trabalhador ha, também, a extincdo da vaga de trabalho (VALLA, 2005).

O aumento do desemprego nos paises periféricos, como o Brasil, esta vinculado a
diversos fatores associados a globalizacdo, como as inovagBes tecnoldgicas, 0s custos
trabalhistas, dentre outros. Desta forma,

as parcelas da populacdo historicamente marginalizadas econémica e
socialmente, soma-se um novo contingente de trabalhadores empobrecidos,
em situacdo de grande vulnerabilidade social, ja que a perda do emprego
esta representando, para muitos, a necessidade de aceitagdo de relagdes de
trabalho instaveis (VALLA, 2005: 49).

E por isso que uma das principais caracteristicas do empobrecimento diz respeito &
precarizacdo das relacGes de trabalho, isto é, a reducdo das condi¢Ges de seguridade,
vinculadas ao trabalho formal.

As pessoas submetidas as formas precarizadas de trabalho (contratos temporarios,

por tarefa, trabalho familiar sem remuneracéo etc)

tornam-se mais vulneraveis socialmente porque seu ritmo de trabalho tende
a ser mais intenso, seu descanso, menos regular e qualquer acontecimento
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gue impeca a pessoa de trabalhar implica a suspensdo de sua renda. A
sobrecarga de trabalho, numa situacdo de instabilidade permanente e de
impossibilidade de previsibilidade e organizacdo da vida em projetos de
médio e longo prazos, torna fragil a salde do trabalhador e as suas
condicdes morais no controle da propria vida (VALLA, 2005:50).

A reproducdo da pobreza expressa a auséncia de projetos de desenvolvimento
econémico, social e de distribuicdo de renda. Tal auséncia € responsavel por fragilizar a
sociedade civil, estimulando a despolitizacdo da questdo social e, conseqlientemente,
contribuindo para o fortalecimento da hegemonia e exploragéo capitalistas.

No Brasil, nos Gltimos vinte anos, ocorreu a ampliacdo da pobreza, sob as duas
formas (pobreza e pauperismo). Isso se deu, em boa medida, como resultado da abertura
comercial e do ajuste macroecondmico, que acarretaram transformacdes regressivas nas
relacOes de trabalho e na estruturacao da distribuicdo de renda (VALLA, 2005). O Brasil é um
dos campedes de concentracdo de renda e riqueza; o salario minimo é um dos mais baixos do
mundo.

Segundo Ribeiro (2005), ndo ha como entender o aumento da pobreza na
experiéncia brasileira sem compreender o capitalismo, a dindmica de classes e 0s interesses
que conduzem a acdo do Estado. A autora analisa que a ampliacdo da desigualdade social
encontra-se associada a configuracdo de forcgas politicas responsaveis por mudangas no uso
dos recursos publicos e pela submissdo do governo aos designios dos interesses dominantes.
Deste modo, os atuais comandos do capitalismo, em escala mundial, sdo os responsaveis pela
difusdo da pobreza.

Em sua discussao, Valla (2005), cita matéria do jornal Brasil de Fato, no qual se
apontou que, até maio de 2003, o governo federal brasileiro gastou com a divida publica
(interna e externa) quatro vezes mais do que investiu em salde e nove vezes mais do que
enviou a educacdo. Em habitacdo ndo investiu nada. Embora os dados sejam do ano de 2003,
0 objetivo é apenas exemplificar o quanto o governo destina para pagamento da divida
externa, em prejuizo aos necessarios investimentos internos que, ao faltarem, contribuem para
0 acirramento da pobreza: de janeiro a maio do referido ano, o Brasil pagou US$46 bilhdes
apenas de juros, aos seus credores. A soma dos or¢camentos da saude e da educacdo nao
chegaram a US$17 bilhdes.

Como ja mencionado, a forma como se compreende e concebe a pobreza
determina a forma de enfrenta-la. H& diferentes compreensdes da pobreza, embasadas em

distintas correntes tedricas e ancoradas em perspectivas ideoldgicas diversas. Analisar a forma
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de compreensdo da pobreza possibilita, portanto, identificar sob qual perspectiva a mesma
sera tratada. Afinal, pode-se buscar disfarca-la, conté-la, ameniza-la ou supera-la.

Bustelo (apud LOPEZ PARDO, 2007) também entende que, dependendo da
concepcdo de pobreza que se tem, as formas de seu enfrentamento serdo distintas. Se a
pobreza for entendida apenas como a dificuldade de atendimento de um conjunto de
necessidades materiais minimas, sua erradicacao pode ser vislumbrada com o alcance de um
crescimento da riqueza material, como sustenta o paradigma neoconservador. No entanto,
guanto mais se expande o conceito de pobreza para incluir ndo s6 o atendimento a
necessidades basicas, mas, fundamentalmente, aquelas necessidades que advém do trabalho,
das obrigacGes da familia, da participacdo politica, da cidadania e de maiores niveis de
igualdade social, melhor se admite que a erradicacdo da pobreza requer uma combinacdo de
medidas que incluem crescimento econdmico, redistribuicdo de renda e da riqueza e maior
eficiéncia e participacdo das instituicdes democréticas.

Segundo Uga (2004), o conceito de pobreza ganhou centralidade desde o inicio
dos anos 90, sendo amplamente utilizado em relatorios de organismos internacionais — como
0 Banco Mundial - e documentos de formulacdo e avaliacdo de politicas publicas,
principalmente de paises seguidores das recomendacdes destas agéncias.

Para este autor (2004), analisando as recomendacGes do Banco Mundial para
combate a pobreza (expressas nos relatérios dos anos de 1990 e 2000-2001), é possivel
identificar uma “teoria” social implicita nestes relatorios.

A partir destes documentos, verifica-se que sdo considerados pobres os incapazes
de integrar-se ao mercado — entendido como mecanismo mais eficiente de funcionamento da
sociedade — dos quais o Estado deve cuidar através das politicas sociais residuais e
focalizadas.

Segundo o Banco Mundial (UGA, 2004:58), a definicdo de pobreza consiste na
“incapacidade de atingir um padréo de vida minimo”. Assim, pode-se questionar: 0 que vem a
ser um padréo de vida minimo? E o que se entende por “incapacidade”?

O Banco Mundial considera que o padrdo de vida minimo deve ser avaliado pelo
consumo, isto €, a despesa necessaria para que se adquira um padrdo minimo de nutricdo e
outras necessidades bésicas e, ainda, uma quantia que permita a participacdo da pessoa na
vida cotidiana da sociedade. Trata-se de calcular um valor minimo para cada pais (ou regiao)
e, em seguida, comparar esse valor encontrado com a renda dos individuos. Aqueles que
tiverem a renda inferior a esse valor poderdo ser considerados pobres e, portanto, sem

condigdes de viver minimamente bem.
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Ja o termo “incapacidade”, no discurso do Banco Mundial, remete a duas questdes:
oportunidades econdmicas e prestacdo de servicos sociais. Assim, para combater a situacdo de
pobreza de um individuo, devem ser implementadas politicas sociais nesses dois campos.

A partir desta compreensdo, o Relatério do Banco Mundial de 1990 propde que
sejam realizados investimentos no capital humano (que sdo as habilidades e competéncias do
individuo que o auxiliam a obter melhorias em sua renda, como, por exemplo, salde e
educacdo), como forma de reduzir a pobreza. Isto porque considera que o principal bem dos
pobres é o tempo para trabalhar e, assim, a educacdo aumentaria a produtividade deste bem,
resultando numa renda mais alta, no nivel individual. Ainda de acordo com o relatério, o
individuo integrado ao mercado define-se pelo fato de possuir capital humano. Aqueles que
ndo possuem este tipo de capital sdo incapazes de atuar no mercado, ndo conseguindo ser
autbnomos para competir com os outros, enquadrando-se na condicdo de pobres. Com eles o
Estado deve preocupar-se compensando-0s com suas politicas sociais focalizadas de aumento
de capital humano.

Ja no relatério do Banco Mundial de 2000-2001, o tema da pobreza foi retomado
para que novas estratégias de combaté-la fossem elaboradas. Neste documento, a pobreza foi
conceituada, ndo tomando-se como referéncia apenas a variavel renda (como em 1990). A
pobreza foi considerada um fendmeno multifacetado, decorrente de mdultiplas privacGes
produzidas por processos econdmicos, politicos e sociais que se relacionam entre si. Além da
forma monetaria da pobreza, ela é considerada como auséncia de capacidades, acompanhada
da vulnerabilidade do individuo e de sua exposi¢do ao risco.

Neste relatorio, estio presentes as idéias de Amartya Sen (apud UGA, 2004), que
entende que a pobreza deve ser encarada pela idéia de privacdo de capacidades basicas de
realizar (ou seja, de cada um alcancar os seus objetivos de vida) e ndo como uma caréncia de
determinadas necessidades. Assim, o tema da pobreza passou a ser visto como algo
multidimensional e passou a ser definida como privacdo de capacidades, que faz com que o
potencial do individuo em auferir renda seja diminuido. A estratégia proposta pelo relatério
de 2000-2001 tem como tema central a expansdo das capacidades humanas das pessoas
pobres.

O que foi avaliado por Uga (2004) é que, embora o conceito de capacidade
humana seja mais abrangente que o de capital humano, ela também nédo pressupde a existéncia
de um Estado que garanta os direitos sociais, mas simplesmente a necessidade de um Estado
caridoso, que tem deveres a cumprir apenas com o0s pobres. A presenca do Estado s6 seria

necessaria, portanto, em um primeiro momento, no sentido de aumentar as capacidades dos
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pobres, para, num segundo momento, quando esses individuos ja estivessem capacitados, 0
Estado j& se tornaria desnecessario, passando a deixar que eles procurassem seu
desenvolvimento pessoal no mercado.

As politicas prescritas pelo Banco Mundial, portanto, voltam-se, exclusivamente,
para a compensacao, cujo alvo — a pobreza — é conceitualmente construido e faz parte de um
modelo de sociedade especifico. Segundo Uga (2004:57), “os relatérios do Banco Mundial
preconizam e pressupde um certo tipo de ordem social. E um modelo de sociedade préprio da
atual configuragdo social hegemonica”.

O pobre é visto como o individuo incapaz, que ndo consegue — ou ndo garante —
seu emprego nem mesmo sua subsisténcia. Conseqiientemente, a pobreza acaba sendo vista
como um fracasso individual daquele que ndo consegue ser competitivo. As politicas de
combate a pobreza resumem-se em transformar o individuo incapaz (pobre) em individuo
capaz e competitivo, por meio do aumento do capital humano (conforme o relatério de 1990)
ou da capacidade humana (segundo relatorio de 2000-2001).

Este tipo de politica reforca a atomizacdo e competitividade entre os individuos e
legitima a existéncia de um Estado minimo no campo social, esvaziando a idéia de cidadania
social. Esta sempre esteve vinculada a garantia de direitos e ndo a programas compensatérios.

Assim como se deu com os relatérios do Banco Mundial, também é possivel
avaliar como a pobreza é concebida e quais sdo as propostas do Estado brasileiro para seu
enfrentamento. Sposati (2000:46) elaborou uma analise acerca do Relatério Final da
Comissdo Mista Especial da Camara e do Senado brasileiros, criada com a tarefa de analisar a
pobreza no pais. O objetivo da Comissao foi o de “estudar as causas estruturais e conjunturais
das desigualdades sociais, apresentar solucBes legislativas para erradicar a pobreza e
marginalizacdo, e ainda reduzir as desigualdades sociais e regionais”.

Este relatorio foi entregue em 1999 e contou com politicos de diversos partidos,

representantes do governo e da oposicdo. Segundo Sposati (2000:46),

a introducdo do tema “erradicacdo da pobreza” na agenda do Congresso
Nacional pelos representantes do pensamento conservador brasileiro é um
reconhecimento tardio desta questdo crucial a realidade brasileira: as
superacOes das desigualdades sociais. Este reconhecimento tardio também
precisa ser examinado criticamente, a fim de detectar o quanto de superacéo
dessas desigualdades esta sendo incorporada como responsabilidade publica
pelos representantes conservadores e neoliberais.
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E impossivel, em nossa realidade, discutir a pobreza fora dos marcos da
desigualdade social, sob pena de se estar adotando um olhar residual que quase nada move a
questdo. Tratar pobremente a pobreza ja é, em si, um vicio e um obstaculo a supera-la.

Sposati (2000) descreve que, neste relatério, para conceituar a pobreza, foi feito
um fracionamento desta, uma vez que foi dado enfoque apenas a miserabilidade/indigéncia,
isto é, 0 estado de extrema pobreza. Os estudos da Comissdo admitiram que 35% dos
brasileiros viviam, a época, com até R$80,00 (oitenta reais) mensais, 0 que estaria abaixo da
linha da pobreza. Todavia, optaram por considerar os R$80,00 como corte da pobreza e
reduzi-lo a metade (R$40,00) para a linha de indigéncia. Por esta razdo, a autora analisa que a
posicdo do Relatério final quanto a caracterizacdo da pobreza no Brasil foi restritiva. Os
parlamentares consideraram como pobres somente aqueles que, de acordo com os padrbes
universais, sdo apontados como indigentes. A linha de indigéncia (que € a linha da fome) € o
valor da renda mensal que cada individuo necessita para alimentar-se, com base no minimo
caldrico imprescindivel para a sobrevivéncia. Ja a linha da pobreza ndo considera s6 0 minimo
imprescindivel para a alimentacdo, mas também o minimo para todas as outras necessidades
pessoais basicas. Em geral, o célculo é o de duas vezes superior & linha de indigéncia. Assim,
os indigentes s&o pobres, mas 0s pobres ndo chegam a ser considerados indigentes.

Ocorreu um rebaixamento da linha de pobreza, fazendo com que o documento
servisse estrategicamente, como instrumento de ocultamento dos pobres e ndo como seu
reconhecimento universal (SPOSATI, 2000).

Os parlamentares das oposi¢cdes que compuseram a Comissdo elaboraram um
relatorio em separado, no qual explicitaram um conceito de pobreza distinto, reconhecendo-a
como expressao da desigualdade na distribuicdo de renda. Neste relatorio, um novo sistema
tributério nacional, ao lado de uma politica de recuperacdo salarial e da reforma agréria sdo
apresentados como fundamentais ao efetivo combate a pobreza. Estes parlamentares aliaram o
enfrentamento da pobreza ao avan¢o ao direito a cidadania. Para tanto, concluiram que, junto
as reformas basicas, é necessario o direito a renda minima, por meio de programas de
transferéncia de renda e orgcamento social com controle social.

No ano de 2006, o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) divulgou
uma nota técnica sobre a queda da desigualdade de renda familiar per capta constatada no

Brasil — a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)® — entre os anos de

& A PNAD é realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sendo a

principal fonte de informacéo acerca da concentracdo de renda no pais (IPEA, 2006).
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2001 e 2004. Segundo a nota, esta queda® levou o pais a alcancar seu menor nivel de
desigualdade de renda dos ultimos trinta anos e significou, também, reducao da pobreza e da
extrema pobreza. Segundo o IPEA (2006), sdo considerados pobres e extremamente pobres
todas as pessoas que vivem em domicilios com renda per capta inferior a %2 e ¥ do salério
minimo, respectivamente.

O percentual da queda das desigualdades de renda familiar per capta observado na
pesquisa foi de 4%, valor aparentemente modesto. O documento do IPEA (2006), entretanto,
aponta que, embora parega pouco, trata-se de uma reducdo substancial, que gera impactos
sobre a reducdo da pobreza e da extrema pobreza, significando que cinco milhdes de
brasileiros sairam da condicdo de extremamente pobres.

Foram considerados como determinantes imediatos da queda, os seguintes fatores:
caracteristicas demograficas das familias; transferéncia de renda; remuneracdo de ativos;
acesso a trabalho e participacdo no mercado de trabalho; distribuicdo dos rendimentos do
trabalho.

E importante ressaltar que a pesquisa considerou apenas a variavel renda, ndo
abordando outros aspectos relevantes, como educagdo, saude, acesso a cultura e
oportunidades. Mesmo com a ocorréncia desta queda, o Brasil ainda se encontra entre os

paises mais desiguais do mundo, segundo o préprio IPEA (2006).

Embora significativa e importante, a queda observada na desigualdade de
renda ndo foi suficiente para colocar o Brasil em uma posicéo equiparavel a
dos demais paises com nivel de desenvolvimento semelhante, sendo
necessarios muitos anos de queda sustentada para que tal aconteca (IPEA,
2006:9).

Por esta razdo, ha a necessidade de se criar meios capazes de alterar a desigualdade
social. Algumas estratégias acerca dos rumos a serem seguidos pelas politicas publicas, com o
objetivo de reduzir as desigualdades sociais foram sugeridas na nota técnica do IPEA (2006):
a equalizacdo de oportunidades para a aquisicdo de capacidades; a equalizacdo de
oportunidades para o uso produtivo das capacidades adquiridas (principalmente pelo acesso
ao trabalho); reducdo da desigualdade de tratamento dos trabalhadores no mercado de
trabalho; tornar o sistema tributirio e o gasto publico mais eficientes e progressivos.

° A queda observada na desigualdade de renda familiar per capta foi medida pelo Coeficiente de

Gini, que € uma forma de mensurar desigualdade, obtida atraves da ordenacdo das pessoas segundo seu nivel de
renda. E a medida de desigualdade de renda mais comumente utilizada (IPEA).
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1.2 — A determinacdo social da saude

Embora a saude (ou a doenca) se manifeste num corpo que ¢é fisico, ela ndo se
restringe meramente ao aspecto bioldgico. Acima do fato de se refletir num corpo, a sadude é
“a salde de alguém” e a forma como esse alguém se encontra inserido no mundo social vai
contribuir para seu quadro de satde/doenca e, consequientemente, para sua qualidade de vida.

A saude, a doenca e a morte apresentam uma dimensao individual e coletiva. N&o
sendo um acontecer estritamente bioldgico também apresentam relacdo com fatores sécio-
econdmicos, culturais, ambientais e subjetivos. Além disso, individuos e grupos populacionais
estdo desigualmente submetidos a fatores protetores e de risco. Ha, também, desigualdade na
producéo e no consumo de recursos sociais como determinantes da satde e doenca (PRATA,
1994).

As desigualdades geralmente sdo classificadas como naturais quando ocorrem
como diferencas entre os individuos, como no caso de sexo, raca e idade; ou como sociais,
quando sua ocorréncia é associada com a estrutura da sociedade onde estdo inseridas.

As iniquidades em salde entre grupos e individuos, ou seja, aquelas desigualdades
de salde que sdo sistematicas e relevantes, mas também evitaveis, injustas e desnecessarias
(WHITEHEAD apud CNDSS, 2006) sdo um dos tragos mais marcantes da situacdo de salde
do Brasil.

Os principais determinantes das iniguidades em salde relacionam-se as formas de
organizacdo da vida social. As desigualdades sociais se originam na ocupacdo de posi¢oes
diferentes no que diz respeito a organizacdo social do processo de producdo e,

conseqiientemente, ao acesso a bens cuja disponibilidade ¢é escassa (SZWARCWALD, 1999).

As condigdes de vida expressam as condigdes materiais de existéncia dos
grupos humanos de determinada sociedade. Dependem da inser¢éo de cada
grupo na estrutura de producao e, por conseguinte, da sua vinculacdo a uma
determinada classe social. Portanto, as condi¢des de vida sdo resultantes da
forma como esse grupo se insere também no processo de reproducdo da
sociedade, em um momento histérico e em determinadas condi¢des naturais
(CASTELLANOS, 1997: 12).

O estudo da determinagéo social da saude ndo é recente. J& em meados do século
XIX, Virchow entendia que “a ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma ciéncia

social” (CNDSS, 2006:1), que as condicdes econdmicas e sociais exercem um efeito
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importante sobre a salde e a doenca e que o termo salde publica expressa seu carater politico,
devendo sua pratica conduzir necessariamente a intervencdo na vida politica e social, para
indicar e eliminar os obstaculos que dificultam a satde da populacéo.

O consenso acerca da importdncia dos determinantes sociais em saude foi
historicamente construido, passando por diversos estagios na trajetéria da satde publica. Esta
se constituiu com a medicina moderna no final do século XVIII, como policia médica e com a
medicina social, marcando o investimento politico da medicina e a dimensdo social das
enfermidades.

Em meados do século XIX, entre os diversos paradigmas explicativos para 0s
problemas de saude predominava a teoria miasmatica, que conseguia responder as importantes
mudancas sociais e praticas de salde observadas nos novos processos de urbanizacdo e
industrializag&o ocorridos naquele momento historico.

Um dos conhecimentos elementares da Satde Publica, desde suas origens, é que 0s
problemas de satde néo se distribuem ao acaso e, muito menos, tém frequéncia e gravidade
similares em todos 0s grupos humanos.

Contudo, é inegavel que seus diferentes discursos se fundam no naturalismo
médico, que, invocando a cientificidade, legitimou a crescente medicalizacdo do espaco
social. Combater as epidemias e as endemias, esquadrinhando o espago urbano com
dispositivos sanitarios, constitui-se como estratégia dominante da saude publica (BIRMAN,
1991).

As descobertas bioldgicas passam a multiplicar o poder da medicina, conferindo a
perspectiva universalizante, presente no discurso naturalista, uma legitimidade que silencia
qualquer consideracdo de ordem simbdlica ou histérica.

As descobertas bacteriologicas de Pasteur, que representaram um avango
fundamental no conhecimento bioldgico das infeccbes, contribuiram para apagar qualquer
diferenciacdo dos corpos. A leitura naturalista se imp0s como razdo triunfante, legitimando
com sua universalidade as praticas de medicalizacdo. Assim, a salde publica encontrou
definitivamente seu solo fundador na biologia, perdendo qualquer medida que relativizasse
seus dispositivos e permitisse considerar a especificidade social das comunidades sobre as
quais incide.

Entretanto, muitas foram as criticas feitas a Histdria Natural da Saude-Doenca,
tentando introduzir modificacfes, contextualizando a historia natural, envolvendo-a no

contexto social, econdmico e cultural. A maior critica ao modelo foi que, ao tornar-se natural,
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0 paradigma deixou de ser historico, “metamorfoseando-se em mito” (AROUCA apud
NUNES, 2000).

Ja em 1972 ocorreu em Quito, no Equador, o Seminario de Cuenca, patrocinado
pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), que teve um cunho de formacéo
profissional. Este seminario contou com a participagdo de um grupo de cientistas sociais e
médicos e seu objetivo foi discutir sobre a necessidade de um modelo de atencao a satde que
levasse em conta as contradi¢fes internas da sociedade, os niveis estruturais e as relagdes
entre eles (NUNES, 2005). Este modelo deveria estar ancorado numa concepcédo de satde que
superasse a até entdo predominante, baseada no paradigma Flexineriano. Tal paradigma
consolidou-se no periodo de 1910 a 1930, a partir das recomendacdes do Relatério Flexner,
dando énfase a pesquisa biologica para superar a era empirica do ensino médico. Tal
paradigma é marcado, entre outros aspectos, pelo mecanicismo (analogia do corpo humano a
uma maquina); biologismo: peso dado, exclusivamente, a natureza bioldgica das doengas,
suas causas e consequéncias; individualismo, que significa a exclusdo dos aspectos coletivos e
sociais da vida dos individuos; especializacdo; tecnificacdo e curativismo (privilegiando o
aspecto curativo; o diagndstico).

No ano de 1978, a Conferéncia de Alma-Ata, no Cazaquistdo, deu continuidade ao
processo de destaque dos determinantes sociais da saude, tendo, como ponto central, a
proposicdo de uma nova agenda para a saude. Esta Conferéncia é considerada um marco na
salde publica moderna e a declaragdo produzida na mesma apontava como meta “a saude
para todos no ano 2000” e determinava que a atengdo primaria a salde era 0 meio para se
alcanca-la. A adocdo desta estratégia marcou o ressurgimento da forca dos determinantes
sociais na saude publica.

A Declaracdo de Alma-Ata apresentou a atencdo primaria a saude, sob duas
perspectivas diferentes. Por um lado a atencéo primaria a satde seria o nivel mais basico de
atencdo a saude dentro de um sistema de saude reconfigurado para enfatizar as necessidades
basicas de salde da maioria, e, assim, seria 0 primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema de salde. Mas a atencdo primaria a saude também
seria uma filosofia de trabalho considerada somente parte do desenvolvimento social e
econémico geral da sociedade (CDSS/OMS, 2005).

Um dos pilares da atencdo primaria a saude era a acdo intersetorial de combate aos
determinantes sociais e ambientais da salde. A Declaracdo de Alma-Ata especificou que a
atencdo primaria a salde envolve ndo sé o setor de salude, como também todos 0s setores e

aspectos relacionados ao desenvolvimento nacional e da comunidade, especialmente
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agricultura, criacdo de animais, alimentacédo, industria, educacao, habitacdo, servi¢o publico,
comunicacéo, dentre outros setores.

Na década de 80, observou-se novamente o predominio do enfoque da salide como
um bem privado, reforcando a assisténcia médica individual. Na década seguinte, porém,
volta a ganhar énfase a questdo dos determinantes sociais, impulsionada pela discussao das
Metas do Milénio, definidas durante Reunido de Cupula dos paises que compdem a
Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU), realizada em 2000, na cidade de Nova York, As
Metas do Milénio sdo oito e se dividem em dezoito objetivos especificos. Sdo elas: acabar
com a fome e com a miséria; educacdo basica e de qualidade para todos; igualdade entre
sexos e valorizacdo da mulher; reduzir a mortalidade infantil; melhorar a satde das gestantes;
combater a AIDS, a malaria e outras doencas infecto-contagiosas; qualidade de vida e respeito
ao meio-ambiente; desenvolver uma parceria mundial para o desenvolvimento (PANHOCA,
L.; DA SILVA, O.M.P.; FIGUEIRA, F., 2007). O Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) coordena as metas, acompanhando os progressos no sentido de
atingir os compromissos assumidos.

De acordo com Buss e Filho (2007), vem ocorrendo em ambitos nacional e
internacional, nas ultimas décadas, um avango nos estudos das relaces entre a maneira como
se organiza e desenvolve uma determinada sociedade e a situacdo de saude de sua populacéo.
Este avangco — que tem sido marcante no estudo das iniquidades em salde - se justifica pelo
fortalecimento da constatacdo de que esta é produzida socialmente.

H& trés geracbes de estudos sobre iniqlidades em salde. A primeira geracdo
descreveu as relagcdes entre pobreza e saude; a segunda descreveu os gradientes de salde de
acordo com varios critérios de estratificacdo socioeconémica; e a terceira e atual dedica-se,
principalmente, aos estudos dos mecanismos de producdo das iniguidades (BUSS e FILHO,
2007).

Muito se avancou na construcdo de modelos explicativos que analisam as relacfes
entre a forma como se organiza e se desenvolve uma determinada sociedade e a situacdo de
salde de sua populacdo. O fator mais importante para explicar a situacdo geral de salde de
um pais ndo € sua riqueza total, mas a maneira como ela se distribui. A desigualdade na
distribuicdo de renda ndo é, portanto, prejudicial somente a saude dos pobres, mas é também
prejudicial para a salde da sociedade em seu conjunto. “Grupos de renda média em um pais
com alto grau de iniqliidade de renda possuem uma situacdo de salde pior que a de grupos
com renda inferior, mas que vivem em uma sociedade mais equitativa” (CNDSS, 2006:2).
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A preocupacdo com a questdo da pobreza e seus rebatimentos nos diversos
aspectos da vida humana, como a saude, por exemplo, tem mobilizado debates em nivel
mundial, direcionados a propor formas diferenciadas e inovadoras de combaté-la, bem como
diminuir o nivel de desigualdades sociais.

Atualmente, esta discussdo tem ocupado lugar de destaque no setor saude. Prova
disto foi a recomendacédo feita durante a realizacdo da Assembléia Mundial de Salude, em
2004, pelo Diretor Geral da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) — Lee Jong-Wook — de
criacdo de uma comissao para propor politicas publicas de salde e externas a este setor, assim
como intervencbes que visem a melhoria das condigdes de salde e a diminuicdo das
iniqtidades. Desta recomendacéo surgiu a Comissdo de Determinantes Sociais em Salde da
OMS (CDSS/OMS), em marco de 2005, que se constitui num “férum estratégico mundial
formado por liderangas politicas, cientificas e da sociedade civil organizada” (CNDSS,
2006:3). Esta comissdo tem como meta global a busca de eqliidade em saude e lidera um
processo mundial de organizacdo do conhecimento sobre os determinantes sociais em saude,
com vistas a fortalecer as praticas e as politicas voltadas para a diminuicdo das iniglidades
em saude.

Em julho de 2005, a Organiza¢do Pan-americana da Sadde reuniu em Washington
0s paises da regido das Ameéricas, para apresentar a proposta da CDSS-OMS, o que despertou
0 interesse dos paises sobre a tematica. Apds este evento, a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Satde comegaram
a definir uma agenda de atividades no Brasil, buscando “respostas sociais organizadas para o
enfrentamento dos determinantes sociais em satde no pais” (CNDSS, 2006:3).

Seguindo um movimento mundial em torno deste tema, o Brasil lancou, em marco
de 2006 — um ano apo6s a criacdo da Comissdo da OMS - a Comissdo Nacional de
Determinantes Sociais em Saude (CNDSS). Tendo o conhecimento de que grandes parcelas
da populacéo brasileira sofrem de problemas geradores de importantes iniquidades em saude,
a Comissdo Nacional destacou, como seus principais desafios, 0 aumento na producdo de
conhecimentos sobre determinantes sociais em salde, suas hierarquias e mediacdes e a
incorporacdo destes conhecimentos na definigdo e implantacdo de politicas publicas (CNDSS,
2006).

Mostra-se fundamental, portanto, conceituar os determinantes sociais de saude.
Solar e Irwin (2005:4) os definem como “as condi¢des sociais em que as pessoas vivem e
trabalham ou as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre”. Os determinantes

sociais de saude apontam tanto para as caracteristicas especificas do contexto social que
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afetam a salde, como para a maneira com que as condi¢des sociais traduzem este impacto
sobre a saude.

Para a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), os
determinantes sociais em salde sdo “os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico/raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus
fatores de risco na populacdo” (BUSS e FILHO, 2007:78).

Este conceito também esté ligado aos “fatores que ajudam as pessoas a ficarem
saudaveis, ao invés do auxilio que as pessoas obterdo quando ficarem doentes” (SOLAR e
IRWIN, 2005:4).

Quando se trata de determinantes sociais, 0 que se busca compreender é como as
causas dos casos individuais estdo relacionadas as causas da incidéncia nas populacées.

Segundo Solar e Irwin (2005), o conceito de equidade na salde apresenta-se como
fundamento para a reflexdo sobre os determinantes sociais. A equidade na saude é definida
por estes autores como a auséncia de diferencas injustas, evitaveis ou remediaveis na saude de
populacbes ou grupos definidos com critérios sociais, econdmicos, demograficos ou
geograficos.

Solar e Irwin (2005) adotam o argumento construido por Stronks e Gunnins-
Schepers em 1993, o qual justifica a necessidade de acdes governamentais para tratar as
iniqliidades na salde, baseado na idéia de justica social. Alegam que uma sociedade justa
caracteriza-se por fornecer alto grau de liberdade a todos os seus membros, principalmente a
liberdade de escolher um plano de vida que se adapte melhor ao seu conceito de ‘vida boa’.
Assim, um bom governo € obrigado a realizar a¢bes sobre os determinantes sociais para
garantir a igualdade de possibilidades de salde, evitando as condi¢des sociais que limitam a
capacidade de salde de algumas pessoas em uma sociedade e criam desigualdades na
oportunidade dessas pessoas exercerem sua liberdade. O destaque deste argumento consiste
no fato de que o conceito de justica no qual ele se baseia ndo exige que todos tenham o
mesmo nivel de satde, mas sim uma tal distribuicdo dos determinantes de salde, até onde
podem ser controlados, para que cada individuo tenha as mesmas possibilidades de levar uma
vida longa e saudavel.

Anand (apud SOLAR e IRWIN, 2005) afirma que a saude é um bem especial cuja
distribuicdo justa merece a preocupacdo particular das autoridades politicas. Indica que ha
duas razdes principais para que a saude seja concebida como um bem especial: (1) a saude €
uma parte constituinte direta do bem-estar de uma pessoa; e (2) a salde permite a uma pessoa

funcionar como um agente. Portanto, as desigualdades na saude s@o reconhecidas como
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desigualdades na capacidade de funcionamento das pessoas. A autora conclui que, quando tais
desigualdades surgem como consequiéncia das diferencgas de posi¢Ges sociais dos individuos,
fica clara a existéncia de uma grave falha no principio politico da igualdade de oportunidade.

Nos ultimos quinze anos, vém sendo desenvolvidos diversos modelos que tentam
demonstrar os mecanismos atraveés dos quais 0s determinantes sociais de saude afetam os
resultados na saude, para deixar claras as conexdes entre diferentes tipos de determinantes de
salde; e para localizar pontos estratégicos para as a¢fes de politicas. Segundo Solar e Irwin
(2005), cada um destes modelos traz importantes contribuigdes, embora nenhum dé conta de
cumprir todos os requisitos por si mesmo. A combinacdo de elementos dos varios modelos,
portanto, € vista por estes autores como um passo significativo, capaz de agucar o debate.

Solar e Irwin (2005) construiram um Modelo de Determinantes da Equipe de
Equidade da OMS. Este modelo identifica dois principais grupos de determinantes: estruturais
e intermediérios. Os determinantes estruturais sdo aqueles que geram estratificacdo social,
eles incluem fatores tradicionalmente ligados a renda e a educacdo. Os autores afirmam ser
vital reconhecer, atualmente, género, etnicidade e sexualidade como estratificadores sociais.
Os determinantes intermediarios surgem a partir da configuragdo da estratificacdo social e
determinam as diferencas na exposicdo e vulnerabilidade a condi¢cdes comprometedoras da
salde. Nesta categoria sdo incluidos: condicbes de vida, condicdes de trabalho,
disponibilidade de alimento, comportamentos e barreiras para ado¢do de um estilo de vida
saudavel. O sistema de salde em si também deve ser compreendido como determinante
intermediario, uma vez que seu papel torna-se relevante no que se refere ao acesso ao sistema,
fator que engloba as diferencas de exposicdo e vulnerabilidade. “O sistema de salde pode
tratar diretamente as diferencas de exposicdo e vulnerabilidade, ndo somente melhorando o
acesso aos cuidados médicos, mas também promovendo agdes intersetoriais para melhorar o
status de satde” (SOLAR e IRWIN, 2005:17).

Os autores concluem que € preciso

localizar a causa das desigualdades na salde, ndo somente em
circunstancias de desvantagem e em comportamentos prejudiciais a satde
de grupos mais pobres, mas também as diferencas sistematicas das
oportunidades na vida, dos padrdes de vida e dos estilos de vida associados
com as posicdes desiguais das pessoas na hierarquia socio-econdémica
(SOLAR e IRWIN, 2005:30).

Com o objetivo de problematizar tais diferencas de oportunidades, padrdes e

estilos de vida, Victora (2006) apontou — durante a primeira reunido da Comissao Nacional
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sobre Determinantes Sociais em Saude, realizada em Brasilia, em marco de 2006 — que 0s
pobres morrem mais cedo, 0 que ocorre por razfes como: maior exposi¢cdo a doencas e
agravos; menor cobertura com intervencdes preventivas; maior probabilidade de adoecer;
menor resisténcia as doencas; menor acesso a servigos de saude; pior qualidade da atencéo
recebida em servicos de atencdo primaria; menor probabilidade de receber tratamentos
essenciais; menor acesso a servicos de nivel secundario e terciario.

E necesséario tratar as desigualdades sociais, uma vez que sio elas que criam as
iniqlidades de saude. A eqliidade na saude ndo se refere somente a bons ou maus resultados

de saude. Ela trata principalmente de oportunidades na salde.
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1.2.1 - A determinacdo social da saude da crianca

A partir do reconhecimento da relacdo direta entre a insercdo social e a salde,
pode-se analisar o rebatimento de tal relacdo na vida da crianca, que €, essencialmente, um
ser em formagao, um ser em desenvolvimento™®. O desenvolvimento pode ser definido como
“0 processo de construcao da identidade humana, que inicia-se no momento da concepgéo e
ndo se detém até a morte do individuo” (RESEGUE, 2005:1).

Para que haja desenvolvimento infantil — seja ele afetivo, motor, da linguagem,
cognitivo, social etc. — é essencial que haja satde, enquanto um recurso para a vida diaria, e
ndo, como objetivo a ser alcangado.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA, 2002)', em seu artigo 7, aponta a
vida e a salde como direitos fundamentais que devem ser protegidos e assegurados por
politicas publicas, de modo a garantir que o desenvolvimento se dé em condicbes dignas de
existéncia. O estatuto enfatiza, ainda, que a crianca tem direito ao respeito e a dignidade,
como pessoa humana em processo de desenvolvimento e como sujeito de direitos civis,
humanos e sociais (ECA, 2002, artigo 15).

A influéncia dos aspectos sociais na salde da crianca é objeto de diversos estudos,
nos quais se reafirma o papel determinante das condicGes de vida. Caldeira et al (2005), ao
pesquisar a evolucdo da mortalidade infantil por causas evitaveis, em Belo Horizonte,
constatou que a mortalidade do tipo pds-neonatal (isto €, quando o ébito ocorre entre o 28°
dia de vida e o final do primeiro ano de vida) estd mais associada as condicGes
socioecondémicas e do meio ambiente. As principais causas destes Obitos sdo tambem
consideradas evitaveis e de facil intervencdo por estarem mais associadas a condicdes
precarias de saneamento basico e de acesso aos cuidados de saude.

Ainda neste estudo, os autores apontaram que “é notoria a elevada participacdo de
obitos do grupamento diarréia-pneumonia-desnutri¢cdo”, levando a concluir a influéncia do
modelo econémico na continuidade das desigualdades sociais, que contribuem na
manutenc¢do dos eventos que levam a 6bitos por causas banais (CALDEIRA et al, 2005:8).

Bezerra Filho et al (2007), ao discutir a distribuicdo espacial da taxa de

mortalidade infantil e seus principais determinantes, no estado do Ceard, concluiu que as

 De acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (2002), considera-se crianca a pessoa
até doze anos de idade incompletos.

1A Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), que é a norma legal que trata da protecdo integral a crianca e ao adolescente no Brasil, seja no ambito
familiar, na comunidade ou em institui¢fes publicas.
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condigdes de assisténcia a gravidez, ao parto e ao recem-nascido somadas a uma melhor
distribuicdo de renda sé@o decisivas para a sobrevivéncia no primeiro més de vida, enquanto
gue a méa alimentacdo, imunizacdo, saneamento, educacdo e situacdo econdmica sdo
possiveis determinantes da mortalidade pds-neonatal.

Ao pesquisar os fatores associados a internacdo hospitalar de criangas menores de
cinco anos, Caetano et al (2002) observou que uma das causas mais freqientes de
adoecimento e internacdo nesta faixa etaria sdo as infecgdes respiratorias agudas. Além disso,
pdde-se constatar que o impacto desta patologia sobre as taxas de hospitalizagéo e os 6bitos
sofre  diferenciacbes significativas, relacionadas as desigualdades existentes no
desenvolvimento econémico dos diversos paises e regides. Segundo o estudo, a pneumonia é
a principal infeccdo respiratoria responsavel por internacfes hospitalares e “nos paises
desenvolvidos, o efeito letal da pneumonia afeta menos de 2% das criangas na faixa etaria de
zero a cinco anos, enquanto nos paises em desenvolvimento a estimativa atinge 10% a 20%”
(CAETANO et al, 2002: 286). Estes dados permitem concluir que as taxas de hospitalizacéo
por infeccBes respiratorias agudas e outras doencas infecciosas sdo desigualmente
distribuidas nos diferentes segmentos sociais, afetando, principalmente, as criangas de
familias de menor poder aquisitivo que, por terem menos acesso a servicos de salde,
retardam a procura por atendimento adequado, favorecendo, assim, o agravamento das
doencas e 0s conseqlientes riscos maiores de hospitalizacao.

A pesquisa desenvolvida por Pilz e Shermann (2007), buscou avaliar a associagdo
entre fatores bioldgicos e sociais para o desenvolvimento e saude da crianga. Os autores
ressaltam que a pobreza € considerada um tipo de ameaca constante, que aumenta a
vulnerabilidade da crianca, uma vez que pode causar subnutricdo, privacdo social e
desvantagem educacional, além de limitar as oportunidades de desenvolvimento da crianca.

Bezerra Filho et al (2007), ao estudar a distribuicdo espacial da mortalidade
infantil brasileira, apontou que esta apresenta diferenciais, tanto entre estratos sociais, entre
regibes e estados, como em areas da mesma cidade, possibilitando identificar territorios
constituidos de grupos populacionais sob altos riscos de morte infantil ou correlacionar os
riscos desta mortalidade com varidveis socio-econdmicas e de assisténcia a satde.

No estudo do processo de determinacdo social da saude, Reis (2005), tomando
como base a vivéncia profissional na Enfermaria Pediatrica do Hospital Universitario de Juiz
de Fora, elencou alguns determinantes sociais da saude da crianga. Tais determinantes foram
destacados ndo s6 devido a sua importancia, mas, principalmente, por sua incidéncia nos

casos atendidos Sao eles: as relaces familiares, as condi¢cdes de moradia, a escolaridade dos
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pais ou responsaveis, a alimentacdo da crianca e de sua familia, falta de trabalho dos pais e,
consequientemente a falta de renda.

O significado da familia para a salde da crianca (saude fisica e mental) pode ser
considerado singular, uma vez que € na familia que ela “aprende a reconhecer-se como Unica
(identidade) e como parte de um grupo (sentido de pertencer, o sentido do nds)” (MIOTO,
1997: 120). A familia desempenha ainda o papel de mediadora entre a crianca e a sociedade,
possibilitando a sua socializacdo, elemento essencial para o desenvolvimento cognitivo
infantil.

Segundo Andrade, S.A. (et al, 2005), na primeira infancia, os principais vinculos,
bem como os cuidados e estimulos necessarios ao crescimento e desenvolvimento, sdo
fornecidos pela familia. A qualidade do cuidado, nos aspectos fisico e afetivo-social, decorre

de condigOes estaveis de vida, tanto socioecondémicas quanto psicossociais.

A interacdo da crianca com o adulto ou com outras criancas é um dos
principais elementos para uma adequada estimulacdo no espaco familiar.
Os processos proximais s80 mecanismos constituintes dessa interacéo,
contribuindo para que a crianga desenvolva sua percepgéo, dirija e controle
seu comportamento. Além disso, permite adquirir conhecimentos e
habilidades, estabelecendo relagBes e construindo seu préprio ambiente
fisico e social (ANDRADE, S.A. et al, 2005: 607).

O papel da familia para a saude da crianca adquire peso fundamental, uma vez
que, por ser um individuo que necessita de outros para sobreviver, é na familia que a crianca
encontrara (ou ndo) carinho, amor, educacdo e o cuidado propriamente dito, de alimenta-la,
medica-la quando necessario, cuidar de sua higiene, de sua seguranca etc. Quanto maior for a
capacidade da familia em cuidar bem de uma crianca, maior sera também o potencial de
salde da mesma.

No que se refere a habitacdo, Cohen et al (2007:192) aponta que, do ponto de
vista do paradigma do ambiente como determinante da salde, esta se constitui em um espaco
de construcdo e consolidacdo do desenvolvimento da salde visto que a familia tem na
habitagédo seu principal espaco de sociabilidade, transformando-a num espacgo essencial para
o desenvolvimento de sua salde. A habitacdo é entendida como “a acdo do habitat em um
espaco que envolve o elemento fisico da moradia (e/ou qualquer ambiente fisico construido),

a qualidade ambiental neste espaco construido, no seu entorno e nas suas inter-relacdes”.
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As condicbes de moradia exercem influéncia na salde da crianga, principalmente
se pensarmos que, na maior parte do tempo, é em casa que a mesma se encontra. Pode-se
comecar uma analise pela propria construcio da casa. E fato que muitas familias conseguem
apenas lugares para se abrigar com suas criangas e estes nem se constituem como casas.
Muitas vezes sdo moradias improvisadas, que até mesmo colocam em risco a saude da
familia. A estrutura da “casa” em que a mesma reside pode colaborar ou ndo para a garantia
da saude. Viver num local construido com estrutura sélida, que possua janelas para
ventilagdo, que tenha um piso adequado assim como luz elétrica, agua tratada, saneamento
basico, que seja livre de insetos e animais nocivos, certamente propicia maior qualidade de
vida do gque quando se vive em locais precarios.

A escolaridade dos pais — ou responsaveis — apresenta-se também como
influenciadora da saude da crianga, uma vez que um maior nivel de instrugdo e conhecimento
possibilita uma forma de cuidar mais adequada. E necessario ressaltar que irdo existir pais ou
cuidadores com baixo grau de escolaridade, mas que cuidam melhor de suas criangas do que
outros com maior grau. Contudo, o que se objetiva refletir aqui é que, de maneira geral, um
maior nivel de estudo garante maiores chances de cuidado adequado a crianga.

Andrade, S.A. (et al, 2005) desenvolveu uma pesquisa, na qual buscou identificar
a correlacdo entre grau de escolaridade da mée e desenvolvimento cognitivo infantil. Os
resultados do estudo indicaram que, quanto melhor a qualidade da estimulacdo ambiental
disponivel para a crianca, melhor o seu desempenho cognitivo. Além disso, o nivel da
escolaridade materna, medida em anos, apresenta associa¢do positiva com a qualidade da
estimulacdo ambiental recebida pela crianga. A escolaridade materna, acima de cinco anos,
se associou positivamente a melhor organizacdo do ambiente fisico e temporal, a maior
oportunidade de variacdo na estimulacdo diaria, com disponibilidade de materiais e jogos
apropriados para a crian¢a e maior envolvimento emocional e verbal da m&e com a crianga.

Na pesquisa desenvolvida por Pilz e Shermann (2007) — mencionada
anteriormente — também foi constatada uma associacdo entre a escolaridade da mée e o
desenvolvimento neuropsicomotor. Criangas filhas de maes com até trés anos de estudo
mostraram seis vezes mais chances de apresentar suspeita de atraso no desenvolvimento
quando comparadas com criangas de maes com nove ou mais anos de estudo.

Outro determinante social diz respeito a questdo alimentar. “No cuidado da saude
da crianca a alimentagdo é um aspecto fundamental para a promocdo de sua salde”
(ROTENBERG e DE VARGAS, 2004: 86).
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Nos primeiros anos de vida, € essencial para o crescimento e desenvolvimento da
crianca uma alimentacdo quantitativa e qualitativamente adequada, pois ela proporciona ao
organismo a energia e 0s nutrientes necessarios para 0 bom desempenho de suas funcgdes e
para a manutencdo de um bom estado de salde. As praticas alimentares sdo adquiridas
durante toda a vida, destacando-se 0s primeiros anos como um periodo muito importante para
0 estabelecimento de habitos alimentares que promovam a saude dos individuos (PHILIPPI
et al, 2003).

Dentre os diversos determinantes sociais da saude da crianca, um deles atinge
contorno central na presente discussao, por se caracterizar como um fator social intimamente
vinculado a varios outros. Ndo se quer dizer, entretanto, que 0s aspectos sociais acima
analisados encontrem-se em posic¢do isolada na vida da crianca; ao contrario, todos estdo em
constante interacdo. Mas o determinante social “trabalho” adquire posi¢do central porque
dele dependem varios outros determinantes sociais.

Quando os pais ou responsaveis por uma crianca trabalham, pode-se considerar
que eles terdo, mesmo que minimamente, condicdes de ter acesso a alimentacdo, a uma
moradia mais adequada (saneamento, luz elétrica, dgua tratada), a meios de transporte, dentre
outros recursos basicos para a vida infantil saudavel. O trabalho desencadeia a presenca de
outros fatores. Ter trabalho, e consequentemente, uma renda, € 0 minimo necessario para se
obter condicdes dignas de vida e de saude. Assim, 0 que se pode observar sobre o papel do
trabalho na salde da crianca € que, mesmo ndo a influenciando diretamente, ele tem
relevancia central por provocar rebatimentos nos outros determinantes sociais.

No que se refere a renda familiar, a pesquisa de Pilz e Shermann (2007) aponta
que criancas de familias com renda de um salario minimo mensal mostraram quinze vezes
mais chance de apresentar suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor quando
comparadas com criancas de familias com renda maior do que trés salarios minimos. O
estudo concluiu que a renda familiar é determinante para a qualidade de vida das familias
guanto ao acesso a saude, educacdo, alimentacdo e habitacdo, entre outros.

Todo este quadro expressa a complexidade que envolve a determinacdo social da
satide. E com esta complexidade que o profissional de Servigo Social inserido na area da
salde — assim como os demais profissionais — se depara em seu cotidiano. Por esta razéo,
mostra-se necessario a0 mesmo conhecer e lancar mdo dos recursos e possibilidades de
intervencdo disponiveis, assim como trabalhar e propor novas alternativas, a fim de qualificar
o atendimento prestado, para que 0 mesmo tenha o potencial de responder as necessidades

dos usuarios.
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CAPITULO Il - SERVICO SOCIAL NA SAUDE: BUSCA PELA
INTERSETORIALIDADE COMO FORMA DE INTERVENCAO NA
DETERMINAGCAO SOCIAL DA SAUDE DA CRIANCA

2.1 — Breves notas sobre Servico Social e politica de saude: encontros e
desencontros

O Servico Social tem na questdo social a base de sua fundacdo como
especializacdo do trabalho. Questdo social apreendida como o conjunto das expressdes das
desigualdades sociais da sociedade capitalista madura IAMAMOTO, 2001b:27).

De acordo com Netto (2001b:17), a questdo social relaciona-se ao “conjunto de
problemas politicos, sociais e econdmicos que o surgimento da classe operaria imp6s no curso
da constituicdo da sociedade capitalista e que esta fundamentalmente vinculado ao conflito
entre capital e trabalho”.

No estagio monopolista do capitalismo - iniciado no Gltimo quartel do século XIX
(NETTO, 2001b) -, o Estado burgués se viu obrigado a se redimensionar, exercendo funcdes
sociais, para conseguir executar sua funcdo de “comité executivo da burguesia” na esfera
econdmica. A percepcao de que apenas a coercdo ja ndo era mais suficiente para garantir o
controle da classe trabalhadora, fez com que o Estado se ampliasse, buscando o consenso do
proletariado, através da criacao da politica social.

A politica social tem como funcdo amenizar as seqiielas da questdo social e possui
uma dupla fungédo: a econdmica — garantir a sobrevivéncia do trabalhador deixando-o apto a
ter sua forca de trabalho explorada — e a funcdo ideoldgica ou social — reproduzir o sistema
capitalista, na medida em que se alcanca o0 consenso e se enfraquece o potencial de
conscientizacao, organizacdo e luta da classe trabalhadora.

Para trabalhar sobre as manifestacdes mais variadas da questéo social e executar as
politicas sociais do Estado, é criado o Servigco Social, enquanto especializacdo do trabalho
coletivo, profissdo particular inscrita na divisdo social e técnica do trabalho, participe do
processo de producdo e reproducéo das relagdes sociais IAMAMOTO, 2001b).

De acordo com lamamoto (2005), o Servi¢o Social foi institucionalizado como

profissdo, no Brasil, em 1936'? e sua emergéncia encontra-se intrinsecamente relacionada a

12 No ano de 1936 foi criada, em S&o Paulo, a primeira Escola de Servico Social. Esta escola foi
fundada pelo Centro de Estudos e Acdo Social (CEAS), ligado e controlado pela Igreja Catélica. Contudo, a
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forma como o capitalismo se desenvolveu no pais. A partir da década de 1930, chegou ao fim
0 periodo denominado Republica Velha (marcado pela producéo de café, centro da economia,
e pela conducdo do aparelho de Estado pela burguesia cafeeira), devido a decadéncia da
producdo de café, mesmo apos sucessivas tentativas de seu incremento, por parte do governo.
Assumiu o aparelho de Estado um bloco heterogéneo — constituido por militares, setores da
burguesia ndo ligados ao café e parcela da classe média — que enfrentou uma crise de
legitimidade. Este bloco de poder iniciou um processo de incentivo a industrializacdo, o que
gerou a urbanizagdo acelerada, a migracdo de trabalhadores do campo para a cidade e a
conformacdo de um novo perfil de trabalhadores. O processo de industrializacdo provocou o
acirramento da questdo social e, conseqlientemente, a organizacdo progressiva da classe
trabalhadora. Este quadro agravou ainda mais a crise de legitimidade pela qual o bloco de
poder vinha passando e, para supera-la, o Estado progressivamente assumiu uma organizagao
corporativa, isto é, adotou, como estratégia de dominacdo, a postura de dar respostas as
demandas da sociedade trazendo para sua Orbita a responsabilidade pelas mesmas, desde que
os trabalhadores se submetessem ao seu controle. O Estado revisou e ampliou a legislacédo
social existente até entdo e adotou a politica social como meio de garantir 0 consenso da
sociedade.

O Estado necessitava de trabalhadores especializados que executassem as politicas
e programas e encontrou na Igreja Catolica a aliada que lhe forneceria tal mdo-de-obra, uma
vez que, desde a década de 1920, a Igreja era a principal organizadora da assisténcia (ainda
com caréater de caridade) no pais. Este trabalho sistematico da Igreja Catolica visava mobilizar
seus fiéis em torno da recatolizacdo da nacdo, como forma de garantir sua hegemonia. A
Igreja reconheceu no Estado um potencial aliado — que poderia Ihe garantir a retomada de
alguns privilégios — e o Estado, por sua vez, necessitava da forca disciplinadora que a Igreja
possuia.

O Servico Social brasileiro nasceu como um “departamento especializado da
Igreja” (IAMAMOTO, 2005:215), enquanto profissdo do controle, responsavel por reajustar
os individuos disfuncionais ao sistema. A profissao foi criada pelo capital, para atender a seus
interesses, contribuindo para a desmobilizacdo politica da classe trabalhadora.

criacdo desta escola ndo pode ser considerada como fruto de uma iniciativa exclusiva do Movimento Catolico,
uma vez que ja se observava, neste momento, uma demanda do Estado por profissionais da assisténcia
(IAMAMOTO e CARVALHO, 2005).
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A questdo social, enquanto fundamento da profisséo, é trabalhada nas suas mais
variadas expressdes, tais como os individuos as experimentam: no trabalho, na familia, na
educacdo, salde, area habitacional, na assisténcia social publica etc.

A insercdo do assistente social na area da saude se deu desde o inicio da
intervencdo do Estado na mesma, na década de 1930, e a atuacdo deste profissional sofreu as
influéncias socio-historicas da época, como apontam Bravo e Matos (2006).

Nos anos 30, ocorreu a formulacdo da politica de salde, com carater nacional,
sendo organizada em dois subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria. A
salde publica foi predominante até meados dos anos 60 e teve como caracteristicas as
campanhas sanitarias, as agdes para combate de epidemias rurais e a criacdo de servicos de
combate as endemias. Na medicina previdenciaria, foram criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), em 1936, que substituiram as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), criadas em 1923.

A politica de saude elaborada na década de 30 foi consolidada no periodo de 1945
a 1964 (BRAVO e MATOS, 2006), havendo um crescimento relativo dos gastos da
previdéncia social com a assisténcia médico-hospitalar. A partir de 1966, a medicina
previdenciaria se sobrepde as acdes de saude publica.

Em 1964, instaura-se no pais a ditadura militar, periodo em que o Estado intervém
na questdo social utilizando-se do bindmio repressdo-assisténcia, “burocratizando e
modernizando a maquina estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a
sociedade, de reduzir as tensdes sociais e de conseguir legitimidade para o regime” (BRAVO
e MATOQOS, 2006:27). A politica de saude, no periodo de 1964 a 1974 privilegiou o setor
privado e teve como principais caracteristicas a extensdo da cobertura previdenciaria, a
énfase no curativismo médico e a criagcdo do complexo médico-industrial.

Contudo, a partir de 1974, com a constatacdo de que ndo havia conseguido
alcancar a hegemonia ap6s dez anos de ditadura, o bloco de poder que ocupava o aparelho de
Estado iniciou um processo de modificacdo gradual de sua relacdo com a sociedade civil.
Havia, neste momento, uma tensdo na politica de salde, a qual se dava entre 0s interesses do

setor estatal e empresarial e a emergéncia do Movimento Sanitario®.

O Movimento Sanitério iniciou-se em meados da década de 1970 e foi composto por

trabalhadores da salde, intelectuais e militantes de partidos de esquerda. Tinha como bandeira de luta a
efetivacdo da Reforma Sanitéria, que consistia em promover a mudanca na concepcdo de salde que orientava o
modelo de atencdo, bem como a forma de estruturacdo dos servicos, 0s quais deveriam ser universais, equanimes
e de qualidade, garantidos pelo Estado.
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O Servico Social — que havia sido criado na década de 30 — carregou uma forte
influéncia européia e, em seu inicio, a area da saude ndo foi a que concentrou maior
quantitativo de profissionais, mesmo tendo surgido algumas escolas motivadas pela demanda
desta area.

A profissdo se expandiu, a partir de 1945, devido “as exigéncias e necessidades
do aprofundamento do capitalismo” (BRAVO e MATOS, 2006:28). Ampliou-se também,
nesta década, a acdo profissional na salde, que se tornou a maior area de concentracdo dos
assistentes sociais. A influéncia norte-americana substituiu a européia e o julgamento moral
da populacao cliente deu lugar a analise de cunho psicolégico.

Segundo Bravo e Matos (2006), a area da saude se tornou o principal campo de
absorcdo de assistentes sociais porque, além das condicBes gerais que determinaram a
ampliacdo profissional, 0 novo conceito de salde elaborado pela Organizagdo Mundial da
Salde (OMS), em 1948 — saude como bem-estar bio-psico-social — estimulou que outros
profissionais fossem requisitados para a area. Outro fator responsavel pelo aumento destes
profissionais foi a consolidacdo da Politica Nacional de Saude, que ampliou gastos com a
assisténcia médica, pela previdéncia social. “O assistente social enfatizou a pratica educativa
com intervengdo normativa no modo de vida da ‘clientela’, com relacdo aos habitos de
higiene e salde, e atuou nos programas prioritarios estabelecidos pelas normatizagdes da
politica de saude (BRAVO e MATOS, 2006:29).

A partir da década de 50, emergiram propostas racionalizadoras, como a
“medicina integral” e a “medicina preventiva” e, na década de 60, surgiu a “medicina
comunitaria”. Nenhuma delas teve repercussdo no trabalho dos assistentes sociais na saude
no Brasil, uma vez que os profissionais priorizaram suas a¢cdes no nivel curativo e hospitalar,
sendo absorvidos nos centros de salde somente em 1975. Isto se deu porque, naquele
momento, era a ampliacdo da assisténcia médica hospitalar que concentrava a exigéncia de
assistentes sociais para lidar com a contradicdo entre a grande demanda e o carater
excludente e seletivo destes servicos (BRAVO e MATOS, 2006).

Contudo, o Servi¢o Social sofreu profundas transformacfes, no p6s-1964, que
rebateram no trabalho dos assistentes sociais na satde. A profissdo nao havia enfrentado, até
a década de 1960, “polémicas de relevo que ameacassem o bloco hegemonico conservador,
gue dominou tanto a producdo do conhecimento como as entidades organizativas e o trabalho
profissional” (BRAVO e MATOS, 2006:30). Nos anos 60, este quadro se alterou e emergiu
na profisséo um debate questionando seu conservadorismo. Este processo de critica foi
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enfraquecido pelo golpe militar de 64, neutralizando os protagonistas do debate,

comprometidos com a democratizacao da sociedade e do Estado.

A modernizacdo conservadora implantada no pais exigiu a renovacao do
Servigo Social, face as novas estratégias de controle e repressao das classes
trabalhadoras efetivadas pelo Estado e pelo grande capital, bem como para
o0 atendimento das novas demandas submetidas a racionalidade burocratica
(BRAVO e MATQOS, 206:31).

A profissdo precisava adequar-se as novas exigéncias postas pelo pds-64 e a
perspectiva de “modernizagdo conservadora”, difundida pelo principal veiculo responsavel
pela elaboracdo tedrica do Servigo Social, o0 CBCISS (Centro Brasileiro de Cooperagéo e
Intercambio em Servicos Sociais), buscava que a profissdo fosse integradora no processo de
desenvolvimento do pais, tendo como base o estrutural-funcionalismo norte-americano, sem
0 objetivo de questionar a ordem sécio-politica, mas sim inserir a profissdo num determinado
parametro tedrico e metodologico.

Na distensdo politica (1974-1979), o Servico Social na salde ndao demonstrou
alteragdes, apesar de haver uma maior organizacdo da categoria, bem como outras direcGes
para a profissao.

Na década de 80, observou-se o aprofundamento da crise econdmica que se
evidenciou na ditadura militar. O movimento sanitario avangou na elaboracdo de propostas
que fortalecessem o setor publico e, em 1986, aconteceu a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, considerada um marco na trajetéria da politica de satde no pais. Nela foi aprovada a
bandeira da Reforma Sanitaria e o relatorio da Conferéncia serviu de base para a negociacéo
na reformulacéo da Constituicdo Federal.

Segundo Bravo e Matos (2006), o Servigo Social recebeu influéncias desta
conjuntura, de crise do Estado, faléncia da atencdo a saude, ruptura com a politica de satde
vigente e construcdo da Reforma Sanitaria. Contudo, a profissdo, neste momento, passava
por um processo interno de revisdo, negando seu tradicionalismo, configurando uma disputa

intensa pela nova direcdo hegemaénica a ser dada ao Servigo Social.

" Na renovacéo do Servigo Social brasileiro, que se d& a partir de meados dos anos 70, sdo
identificadas trés tendéncias em disputa: a modernizacdo conservadora, com influéncia do funcionalismo, a de
reatualizagdo do conservadorismo, baseada na fenomenologia, e a de intencdo de ruptura, que realiza
interlocucdo com o0 marxismo (NETTO apud BRAVO e MATOS, 2006).
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Este momento da profissdo, de “repensar a si mesma”, se deu incentivado pelo
contexto de redemocratizacéo brasileiro e pelo Movimento de Reconceituacdo™, iniciado na
década de 60, na América Latina. Como resultado deste processo, o Servi¢o Social assumiu,
de maneira hegemonica, a postura de compromisso radical com os interesses da classe
trabalhadora, em busca da democracia, da cidadania e da justica social, fortalecendo o carater
politico do exercicio profissional.

Por ter sido um movimento de revisdo interna — embora articulado a realidade da

época — ndo houve um

nexo direto com outros debates, também relevantes, que buscavam a
construgdo de praticas democraticas, como o movimento pela Reforma
Sanitéria, caracterizando um descompasso da profissdo com a luta pela
assisténcia publica na saide (BRAVO e MATOS, 2006:34).

Contudo, os anos 80 foram de extrema relevancia para o Servigo Social, pois
marcaram o inicio da tendéncia atualmente hegemdnica na profissdo: a intencdo de ruptura,
alicercada pela interlocucdo com o marxismo (mesmo que a maioria dos profissionais desta
vertente se encontrasse inserida no meio académico, interferindo pouco no que se refere a
intervencao nos servicos).

Apesar das lacunas existentes, o Servico Social na salde apresentou alguns
avancos na deécada de 80: a postura critica de trabalhos apresentados em congressos, a
apresentacdo de trabalhos nos Congressos Brasileiros de Salde Coletiva, a proposta de
intervencdo da Associagdo Brasileira de Ensino de Servico Social (ABESS), Associagdo
Nacional dos Assistentes Sociais (ANAS) e Conselho Federal de Assistentes Sociais (CFAS)
para o Servico Social do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e a articulagdo do CFAS com outros Conselhos Federais da area da salde.
Contudo, tais avancos sdo considerados insuficientes e a profissdo, na década de 90,
apresentou alteracdes incipientes da pratica institucional, além de permanecer desarticulada
do Movimento de Reforma Sanitaria (BRAVO e MATOS, 2006).

A pratica profissional do assistente social encontra-se profundamente
condicionada pelas relagcdes entre as classes na sociedade. Por isso, articular a profissdo a

> O Movimento de Reconceituacdo do Servico Social iniciou-se na década de 60, na América

Latina, caracterizando-se por ser um processo de rompimento com a subalternidade e o conservadorismo
profissional, que se expressavam tanto na formacéo académica, quanto na intervencdo dos assistentes sociais. A
partir deste movimento, o Servigo Social recusou, de maneira hegemonica, a perspectiva de neutralidade e a
formal assepsia de participagdo politico-partidaria, assumindo o compromisso com o0s interesses da classe
trabalhadora, visando colaborar para a consolidacdo de um projeto societario embasado na justica social
(NETTO, 2002).
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realidade é um dos maiores desafios, uma vez que o0 Servi¢o Social ndo atua apenas sobre a
realidade, mas atua na realidade. Isto quer dizer que a conjuntura social ndo pode ser apenas
um “pano de fundo” sobre o qual se da o exercicio profissional. Ao contrario, esta conjuntura
é que configura o trabalho do assistente social. E necessario, portanto, que seja rompida
qualquer relacdo de exterioridade entre profissdo e realidade, uma vez que esta deve ter
centralidade no exercicio profissional IAMAMOTO, 2001b).

O Servico Social caracteriza-se como uma profissdo de natureza interventiva, que
atua na relagdo direta com a populagdo usuaria, enquanto “um executor terminal de politicas
sociais” (NETTO, 2001b:93). Contudo, o exercicio da profissdo € “mais que isso, uma vez
que o sujeito profissional tem competéncia para propor, para negociar com a instituicdo seus
projetos, para defender o seu campo de trabalho, suas qualificacdes e fungdes profissionais”
(IAMAMOTO, 2001b:21).

Para tanto, o exercicio profissional do assistente social deve basear-se no projeto
ético-politico da profissdo, concebido como um conjunto de valores sobre 0s quais 0 Servico
Social (de modo hegemdnico) se sustenta. Estes valores encontram-se explicitamente ligados
ao compromisso com a defesa da classe trabalhadora e se expressam — dentre outras fontes —
nos principios da profissao, presentes em seu Codigo de Etica™: a liberdade como valor ético
central, a defesa dos direitos humanos, ampliacdo e consolidacdo da cidadania, defesa do
aprofundamento da democracia, busca pela equidade e justica social, compromisso com a

qualidade dos servigos prestados, dentre outros (CEFESS, 1997).

E nessa perspectiva que se inquire a realidade buscando, pelo seu
deciframento, o desenvolvimento de um trabalho pautado no zelo pela
qualidade dos servigos prestados, na defesa da universalidade dos servicos
publicos, na atualizagdo dos compromissos ético-politicos com o0s
interesses coletivos da populagdo usuaria IAMAMOTO, 2001b: 19).

Ao considerar as propostas do Projeto de Reforma Sanitéria e os valores do Projeto
Etico-politico do Servigo Social, 0 que se observa é a existéncia de uma afinidade extrema
entre 0S mesmos, uma vez que ambos pautam-se na defesa do direito, da eqiidade, da

qualidade na prestacdo dos servicos, da participacdo critica e democratica.

6 O Codigo de Etica Profissional do Assistente Social lancado em 1993 ndo se constitui 0

primeiro instrumento de normatizacao da profissdo. Outros cédigos anteriores nortearam a profissao e suas novas
elaboracbes correspondem aos estdgios pelos quais o Servigo Social brasileiro passou, desde sua
institucionalizagdo. O Cddigo de 1993 resulta de um esforco coletivo que visa redimensionar valores e
compromissos éticos profissionais. Traduz a identidade profissional articulada a um projeto societario mais justo
e democratico (BONETTI et al, 1996).
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O assistente social inserido na area da saude deve, portanto, ter suas acfes pautadas
no fortalecimento dos principios e diretrizes do SUS'": a universalidade (direito a todo
cidadao de ter acesso aos servicos de saude); equidade (significa que todo cidadao tem que ser
atendido com qualidade, o que supde, inclusive, considerar as diferengas entre estes); a
integralidade das acBes (Enfase ndo s6 na cura, mas também na prevencdo e promocao da
salde); participacao popular (o direito do usuario em fiscalizar e deliberar sobre a politica de
salde, exercendo o controle social); descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo
Unica em cada esfera de governo; direito a informacéo (o usuario dos servicos de salde deve
ser orientado acerca de todos os seus direitos, deve receber informacdo sobre diagndstico,
possiveis formas de tratamento, procedimentos a serem realizados, seu efeitos etc), dentre
outros.

Bravo e Matos (2006) reforcam que cabe ao Servigo Social - numa acgéo
necessariamente articulada com outros segmentos que defendem o aprofundamento do SUS -
formular estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias nos servicos de saude que
efetivem esse direito social, atentando para o fato de que o trabalho do assistente social na
salde, que queira ter como norte o projeto ético-politico profissional tem que,

necessariamente, estar articulado ao projeto da reforma sanitaria.

7" Para o aprofundamento da discussdo acerca da politica de satde no Brasil, ver Carvalho e

Santos (2001), Gerschaman (2004), Eibenschutz (1995), dentre outros.
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2.2 — O trabalho do assistente social na saude

Para discutir sobre o trabalho desenvolvido pelo assistente social na area da
salde, é preciso demarcar que 0 mesmo encontra-se na esfera dos servicos, o que o
caracteriza como um “trabalho improdutivo”, isto é, aquele que contribui indiretamente para
0 processo de acumulacdo do capital. Segundo Antunes (2005:44), “o trabalho produtivo é
aquele que gera valor e um sobrevalor as mercadorias. No caso do trabalho improdutivo, o
produto ndo é separavel do ato da produgédo”.

Costa (2000) reafirma que o trabalho em salde enquadra-se na esfera dos
servigos, mas reporta-se a Nogueira (1991) para salientar que ele é marcado por uma
singularidade: a natureza e modalidade dos processos de cooperacdo (vertical e horizontal).
A “cooperacdo vertical” se da através das diversas ocupagfes ou tipos de trabalhadores que
participam de uma determinada hierarquia. J& a “cooperacdo horizontal” consiste nas
diversas subunidades que participam do cuidado em saude.

A salde publica é uma politica social que se materializa como um servico e Costa
(2000:39) enfatiza que “o servigo exprime o valor de uso particular do trabalho Gtil como
atividade e ndo como ‘objeto’”.

Costa (2000) destaca algumas singularidades do trabalho na saude publica, as
quais credita as particularidades do trabalho no setor de servicos. A primeira delas refere-se
ao fato de que a forca de trabalho, nos servigos de salde, é consumida para uso dos
consumidores, ndo gerando imediatamente mais-valia, apesar de ser objeto de
mercantilizacdo (o assalariamento dos trabalhadores e o consumo de medicamentos podem
ser citados como exemplo). Outra singularidade é a relacdo direta que se estabelece entre
trabalhador e usuario, isto é, entre quem produz e quem consome, fazendo com que 0 usuario
seja um co-participante do processo. A co-participacdo do usuario se realiza através de seu
encontro direto e imediato com o trabalhador de salde e desta intersecdo depende todo o
desenvolvimento do processo de prestacdo do servigo/atendimento da necessidade de saude
apresentada. Os resultados do trabalho em saude constituem-se outra singularidade, uma vez
que, como este trabalho ndo se da sobre coisas, mas sobre situacfes concretas, tais resultados
sdo de dificil previsdo e o que se consome “é o efeito presumido de uma acdo”. Singular
também ¢ a forma de producdo e consumo dos servicos de saude, os quais se dao a partir de
momentos instituintes, que, por sua vez, dependem do tipo de demanda, do nivel de

resolutividade dos servigos, dos recursos humanos, financeiros, dentre outros.
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No que se refere aos processo de trabalho dos servigos, Costa (2000:39) salienta
gue 0 mesmo baseia-se numa inter-relagdo pessoal, constituindo-se em um processo de
“interseccdo partilhada”, uma vez que, quando um trabalhador encontra-se com o usuério, no
interior do processo de trabalho, estabelece-se entre eles um “espaco intersecor” (MERHY,
2002). Tal interseccdo é do tipo compartilhada, porque o usuario ndo é apenas um
consumidor do trabalho, mas é um co-participante do mesmo, ja que dele dependem o
fornecimento de informac@es e o cumprimento das prescri¢cdes elaboradas pelo profissional.

No trabalho em salde, em fun¢édo da relacdo direta que estabelece com o usuario,
o profissional precisa imprimir uma dire¢do ao seu trabalho (COSTA, 2000), o que requer
uma capacidade para auto-governar sua acdo. De acordo com Merhy (2002:79), o
profissional auto-governa sua agdo, nao tendo que prestar conta do que e do como esta
atuando. “Isso tem a ver tanto com a dimensdo ético-politica do processo institucional,

quanto individual”.

O “auto-governo” do trabalhador é muito amplo, podendo exercé-lo sob
um processo intensamente privatizado e fragmentéario, ou ndo, dependendo
centralmente do modelo de atencéo, entre varias outras intencionalidades”
(MERHY, 2002:79).

E preciso salientar, contudo, que o profissional tem a sua atuagio condicionada
por fatores como a politica de satde que rege o funcionamento dos servicos e os objetivos da
instituicio em que trabalha, sendo, portanto o auto-governo uma caracteristica mais
relacionada ao contato direto com o usuario, no qual o profissional direciona sua acéo.

O trabalho em saude é um trabalho vivo em ato, isto é, o trabalho que permite a
producdo de um determinado produto; é o trabalho criador, instituinte, que estd em acédo
fazendo uso do que estd dado (MERHY, 2002). Para o autor, o trabalho vivo pode tanto fazer
uso do que esta dado, quanto, em certa medida, exercer com alguma autonomia este uso do
que ja esta dado. “O auto-governo é marcado pela acdo do trabalho vivo em ato sobre o que
Ihe é ofertado como trabalho morto e as finalidades perseguidas” (MERHY, 2002:84).

O trabalho morto é o trabalho passado, cristalizado; sdo os produtos-meios
envolvidos no processo de trabalho e que sdo resultado de um trabalho anterior, isto €, ndo
existiam antes da sua producdo como resultado de um processo de trabalho anteriormente
realizado (por exemplo, um martelo no processo de producdo de uma cadeira). O trabalho
morto, apesar de ser produto de um trabalho vivo, é chamado de morto por ser uma

‘cristalizacdo’ deste trabalho vivo. O trabalho morto é o trabalho ja instituido, dado e €
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ofertado como um conjunto de situa¢fes que entra comandando uma parte da atividade
produtiva e criativa (MERHY, 2002).

O processo de trabalho em salde é atravessado por distintas logicas
instituintes, como qualquer processo de trabalho, alids. Mas nele, em
particular, o jogo de producdo, consumo e necessidades tem uma dinamica
muito peculiar, que faz com que esteja sempre em estruturacdo, dentro de
um quadro permanentemente incerto sobre o que é o padrdo de seu produto
final, realizado, e 0 modo de satisfacdo que o mesmo gera” (MERHY,
2002:98).

Quanto ao Servigo Social, € preciso destacar que 0 mesmo NAao possui um
processo de trabalho proprio. Ao contrario, existem processos de trabalho nos quais o
assistente social se insere e o processo coletivo de trabalho em saide é um deles. Segundo
lamamoto (2001b:106),

0 processo de trabalho em que se insere o0 assistente social ndo é por ele
organizado e nem é exclusivamente um processo de trabalho do assistente
social, ainda que nele participe de forma peculiar e com autonomia ética e
técnica.

Os processos de trabalho nos quais se inscreve o assistente social se organizam
conforme as exigéncias econdmicas e socio-politicas do processo de acumulacao, moldando-
se em funcdo das condic@es e relagdes sociais especificas em que se realiza, e ndo em funcao
do Servico Social. E esta compreensdo que permite que ndo se caia no risco de tratar a
profissdo como algo invariavel no tempo e no espaco. Coloca-se, portanto, como um desafio
para decifrar o exercicio profissional, a apreensdo das particularidades dos processos de
trabalho que, em circunstancias diversas, vdo ganhando feicdes, limites e possibilidades ao
exercicio da profissdo, ainda que esta ndo perca sua identidade (IAMAMOTO, 2001b).

No que se refere ao trabalho do assistente social na area da saude, os estudos de
Costa (2000) e Vasconcelos (2002) sdo referéncia para a profissdo. Costa (2000) realizou
uma pesquisa nos servigos publicos de saude em Natal, Rio Grande do Norte, na qual
analisou a participagdo e insercdo dos assistentes sociais nos processos de trabalho
desenvolvidos no Sistema Unico de Salde (SUS). Vasconcelos (2002, 2006) estudou a
realidade do Servico Social no cotidiano dos servicos de saude na cidade do Rio de Janeiro.

O estudo de Costa (2000) apontou que, enquanto 0s assistentes sociais passavam

por inquietacBes acerca do conteddo de sua pratica, alegando que a imprecisdo da mesma
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estivesse gerando sua desqualificacdo, ampliava-se cada vez mais o nimero de contratacdes
destes profissionais nos servicos de saude, demonstrando haver um conjunto de demandas

que revelavam a utilidade da profisséo.

A ampliacdo do mercado de trabalho dos assistentes sociais na area da
salde deve-se tanto a ampliacdo horizontal das subunidades de servigos
quanto a uma maior divisdo sdcio-técnica do trabalho. Este quadro é
explicativo do crescimento quantitativo de profissionais de Servigo Social
na area da salde (COSTA, 2000:39).

A autora ressalta que esta tensdo entre os ‘valores da profissao’ e os ‘papéis que
objetivamente Ihe foram alocados’ derivam de uma certa desconsideracdo das “condicdes
objetivas sob as quais se desenvolve a pratica profissional, quais sejam: o carater subsidiario
da préatica em relacdo as atividades-fins das organizagbes de salde e as relagdes de
subordinag&o inerentes a condicao de trabalhador assalariado” (COSTA, 2000:37).

Mostra-se necessario ndo so reconhecer o conjunto de determinagdes sociais que
cercam o trabalho do Servico Social, implicando em algumas formas de subordinagédo - o
trabalho assalariado, o controle da forca de trabalho e a subordinacdo do conteddo do
trabalho aos objetivos da instituicdo empregadora -, como também desvelar as
particularidades do trabalho deste profissional nos servicos de saude (COSTA, 2000).

A mesma autora compreende que a insercdo do assistente social no trabalho em
salide deve-se ao reconhecimento social da profissdo e ao conjunto de necessidades advindas
dos momentos historicos através dos quais a saude publica se desenvolveu no Brasil.

A implementacdo do SUS trouxe mudancas de varias ordens, que exigiram novas
formas de organizacdo do trabalho em salde, afetando tanto a cooperacdo entre as diversas
atividades, como o conteudo de algumas tarefas. Embora o SUS tenha atendido algumas
reivindicacfes do movimento sanitario, o conjunto das mudancas ndo superou o modelo
médico-hegemonico (pautado na doenca e no curativismo, tendo o hospital como principal
espaco de atendimento e o médico como centro do modelo de atencdo a salde) e, assim,
Costa (2000) salienta que, na nova sistematica de operacionalizagcdo do SUS, persistem
algumas dificuldades histéricas, ao mesmo tempo em que emergem novas problematicas.

Neste contexto, surgem necessidades resultantes da tensédo entre acdes
tradicionais e as novas proposi¢des do SUS, que também determinam o ambito de atuacdo
dos assistentes sociais, inclusive, ampliando seu mercado de trabalho. Tais requisicdes

podem ser reunidas em trés grupos: as que derivam do déficit de oferta de servigos, bem
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como da énfase na medicina curativa; as que estdo vinculadas as inovagdes gerenciais,
tecnologicas e técnico-politicas implementadas no sistema; as que derivam da necessidade de
adaptacdo de usuarios e profissionais a atual estrutura tecno-organizativa do SUS (COSTA,
2000).

Diante destas novas requisicoes, Vasconcelos (2002:416) afirma que, para realizar
praticas que garantam a efetivacdo dos interesses histdricos dos segmentos da classe

trabalhadora, os profissionais de Servigo Social precisam

compreender a realidade no seu movimento, captar nela possibilidades de
acdo, priorizar, planejar, executar e avaliar, num movimento permanente,
continuo e conjunto ndo s6 com seus pares, mas articulado aos profissionais
da saude como um todo.

A acdo profissional é a categoria basica da préatica profissional e se estrutura
sustentada no conhecimento da realidade e dos sujeitos para a qual esta voltada, na definigcdo
de objetivos, na escolha de abordagens adequadas e compativeis com tais objetivos. Implica
na escolha de instrumentos apropriados as abordagens definidas e de recursos auxiliares para
sua implementacdo (MIOTO e NOGUEIRA, 2006).

Costa (2000), ao apresentar, como constatacao primordial de sua pesquisa, que as
atuais contradi¢cdes do SUS, em seu processo de racionalizagcdo/reorganizacdo, constituem-se
na principal fonte de demandas para o Servico Social e que as tensdes do sistema implicaram
na ampliagdo e redimensionamento das atividades dos assistentes sociais, aponta que tais
atividades concentram-se em alguns eixos especificos. Tais eixos sdo: as acOes de carater
emergencial, as atividades de informacdo em salde, as acGes de planejamento e assessoria e
a mobilizagéo da comunidade.

As acles de carater emergencial sdo as que respondem por situagdes consideradas
excepcionais, nas quais o profissional precisa mobilizar recursos dentro e fora do sistema de
salde, de modo a “resolver” alguma situacdo do usuario ou de seu familiar e/ou
acompanhante, buscando garantir que a necessidade central de salde seja atendida (como
exemplo pode-se citar: a obtencdo de transporte, abrigo, roupas, alimentos etc). Tais a¢Oes
encontram-se sempre relacionadas as condicdes de vida da populacdo e ao deficit de servigcos
para atender a demanda.

As atividades de educagdo e informacdo em salde consistem em orientacGes
individuais ou coletivas que esclarecam e informem usuério, familia ou comunidade, de

modo a buscar solucgdes para os problemas apresentados.
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Vasconcelos (2002) também discute a importancia deste tipo de acéo,
argumentando que a educacdo em salde é um dos espagos mais ricos na saude, devido a
possibilidade de sua conexdo com a questdo social. Ela atende a um interesse social — de
salde coletiva — e a um interesse individual, na constru¢do, manutencgéo, protecdo da vida da
pessoa. Uma educacdo em salde articulada aos interesses dos envolvidos, que contribua no
desenvolvimento concomitante de cidaddos saudaveis politica e fisicamente, deve se pautar na
protecdo e recuperacdo de uma vida saudavel que, ao mesmo tempo que dé conta dos saberes
necessarios a uma coletividade saudavel — salde na vida pessoal, no trabalho e na sociedade —
ndo se restrinja a saude fisica individual, mas objetive a salde politica, econémica e cultural
dos envolvidos. Segundo a autora, a saude é um dos espacos que mais permite a totalizagédo
destes processos. O campo da salde é o campo da vida e, por isso mesmo, esta relacionado
diretamente com a economia, com o trabalho, com a cultura, com a habita¢do, com o lazer,
com a educacdo, com a politica e com a ética. Assim, a educacdo em salde envolve as
possibilidades de prevencdo ndo so dos agravos das doencas que 0S USUArios ja portam, mas
da cobranca e controle social das acbes que, extrapolando a salude, determinam as suas
possibilidades, como a infra-estrutura — agua, esgoto, iluminagdo, habitacdo etc. E uma
educacdo em saude com estas caracteristicas que pode se articular aos interesses dos
segmentos que utilizam o Servigo Social em contraposicdo a uma educacdo em saude
instrumental que repassa mecanicamente informacdes.

O planejamento e a assessoria consistem, principalmente, em realizar ag0es
voltadas a reorganizacdo do trabalho no SUS, que podem ser: o planejamento local de
unidades de saude, instrumentalizacdo da avaliacdo e controle dos servicos, treinamento e
preparacdo de recursos humanos, dentre outros. Costa (2000:45) descreve tais atividades
como “mediadoras da cooperacdo e constituicdo dos diversos processos de trabalho,
envolvendo gestores, funcionarios, profissionais e usuarios dos servicos de saude”.

As acdes de mobilizacdo da comunidade consistem basicamente em acfes
educativas voltadas para sensibilizar a comunidade, seja em torno da instalacdo de um
Conselho de Saude ou de trabalhos voltados para a prevencdo de doencas, por exemplo.
Costa (2000:46) as define como “atividades de cunho politico-organizativo e instrumental”.

Estes eixos de atividades sdo operacionalizados segundo alguns nucleos
apontados por Costa (2000): o levantamento de dados — através dos quais pode-se
caracterizar e identificar as condi¢cdes socioeconémicas e sanitarias dos usuarios; a

interpretacdo de normas e rotinas (e também sua elaboracdo), além de procedimentos
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educativos, como orientacfes e encaminhamentos; agenciamento de medidas de carater
emergencial e atividades de apoio pedagdgico e técnico-politico.

A autora salienta que as mudancas operacionalizadas no SUS apresentam novas
requisi¢cdes para o trabalho do assistente social, exigindo que o profissional tenha capacidade
e habilidade para explicar as mudangas em curso, conheca a realidade econdmica, social,
cultural, bem como o nivel de organizacdo politica dos usuarios e tenha capacidade para
mobilizar a populacdo para se engajar no processo de efetivacdo do SUS.

Diante desta sistematizacdo do trabalho dos assistentes sociais nos servigos de
salde, Costa (2000) afirma que o trabalho nesta area apresenta grande diversidade e volume
de demandas, o que evidencia a capacidade do profissional de Servi¢o Social para lidar com
as mesmas, seja as que resultam do modo de organizacdo do trabalho em salde, seja aquelas
que derivam das contradi¢des do sistema.

Vasconcelos (2006:258) também afirma que o trabalho em salde exige uma série
de requisitos que, “implicando assistentes sociais e demais profissionais em equipes
multiprofissionais, possam resultar em planejamento, realizacdo e avaliacdo de uma préatica na
salde que contribua para ampliar, facilitar e realizar / radicalizar o acesso aos direitos”. Tais
requisitos sdo: o planejamento — enquanto instrumento de luta, negociacdo e registro da
pratica; a organizacdo e realizacdo da atengdo aos direitos e acesso ao Servico Social, a partir
da demanda dos usuarios e ndo da oferta das instituicdes; a realizacdo e publicizacdo de
estudos socioecondmicos, ndo s6 de quem solicita e acessa 0s recursos disponibilizados pelas
politicas sociais, mas dos que ndo conseguem acesso, para que sejam analisados, divulgados e
conhecidos, pelos usuérios, planejadores e gestores, Conselhos; identificacdo e priorizacdo
das necessidades sociais de salde e demandas dos usuarios para além das demandas
espontaneas sem, contudo, desvaloriza-las; priorizacdo das a¢fes de promogéo da salde e de
prevencao de doencas, independente do tipo de unidade, sem prejuizo do tratamento e da
reabilitacédo.

Segundo Vasconcelos (2006), cabe ao assistente social fazer com gque a passagem
pelo Servigo Social capacite o usuério, incentivando e contribuindo para sua mobilizagdo e
organizacgdo na luta por seus direitos — individuais e coletivos — em todas as areas, o0 que é
mais amplo do que o simples acesso a um recurso.

As conclusdes apontadas pela pesquisa de Costa (2000) deixam claro que o
assistente social inserido no trabalho em saude, seja em qual for o nivel de complexidade,
precisa conhecer bem ndo s6 o funcionamento da instituicdo em que estd inserido, mas

também a politica de saude que orienta todo o sistema, a l6gica de funcionamento do SUS, os
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outros servicos que o compdem e as formas de inser¢do dos usuarios nos mesmos, além dos
servigos referentes as outras politicas sociais setoriais, ja que as necessidades dos usuarios
extrapolam o setor saude. Para que o modelo médico-hegeménico possa ser superado, 0
sistema de saude deve centrar suas agdes nas reais necessidades de saude da populacéo e
articular acdes intersetoriais com as demais politicas sociais que intervém nas condicGes de
vida da populacdo, como € o caso da habitacdo, saneamento, condicdes de trabalho,
educacdo, assisténcia, previdéncia etc.

Sobre esta questdo, Vasconcelos (2006) também afirma a importancia das agdes
integradas entre as politicas que asseguram os direitos sociais, destacando que a intervencgéo
do assistente social deve contribuir para ampliar estas acOes, trazendo ganhos para o0s
usuarios.

Costa (2000) explicita, também, que o assistente social, no interior do processo de
trabalho em salde funciona como um agente de interacdo entre os diversos niveis do SUS e
entre este e as demais politicas sociais, apontando que o principal papel deste profissional é
assegurar a integralidade das acdes. A autora observa, também, o fato de que muitas das
praticas que possibilitaram a ampliacdo do espago ocupacional do Servico Social na salde
sdo fruto de uma refuncionalizacdo de préticas tradicionais na area (como as emergéncias
sociais, as triagens socioecondmicas e os encaminhamentos). Contudo, enfatiza que tais
atividades adquiriram um novo carater, ndo sendo mais mediadas pela filosofia da ajuda.

Outra conclusdo da pesquisa é a de que sdo 0s que nao tém suas necessidades
atendidas pelo sistema o0s que constituem a populacdo usuéria do Servico Social na saude e,
assim, a legitimidade da profissdo nesta area se da, segundo Costa (2000:65), “pelo avesso,
uma vez que sua utilidade se afirma nas contradi¢bes fundamentais do SUS”, tornando
particularizada a insercdo do Servico Social na satde. Sobre esta questdo, Vasconcelos (2002:
413) aponta que o real apresenta uma contraditoriedade que possibilita a implementacdo de
alternativas profissionais. Estas, contudo, supde “um sujeito profissional capacitado tedrica,
técnica e politicamente”.

Para garantir a saude como direito e alcancar respostas positivas as demandas dos
usuarios, de modo a atender suas reais necessidades, buscar a integralidade das a¢cGes mostra-
se como uma possibilidade na qual o assistente social, juntamente com 0s outros

profissionais de saude, deve investir.
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2.3- Integralidade e intersetorialidade: dimensbes da préatica do assistente
social frente a determinag&o social da satde da crianga

Mesmo tendo-se clareza de que o assistente social ndo atua de forma isolada e que
ha limites para sua agdo (o proprio corte focalizado das politicas sociais, bem como a
progressiva diminuicdo do papel do Estado no trato da questdo social), algumas respostas ou
possibilidades de intervencdo podem ser apontadas. Neste estudo, parte-se da compreenséo
de que a busca pela integralidade das acdes — e, de modo mais especifico, da
intersetorialidade, enquanto um de seus pilares - se apresenta como um caminho adequado
para que se possa ter uma intervencdo potencialmente mais qualificada e efetiva.

Segundo Mattos (2001), a integralidade possui trés grandes conjuntos de sentidos.
O primeiro deles refere-se a atributos da pratica profissional, sendo valores ligados ao que se
pode considerar uma boa pratica (uma visdo abrangente das necessidades dos sujeitos). Uma
boa pratica significa, desta forma, discernir as necessidades dos usuarios buscando gerar e
aproveitar oportunidades de aplicacdo de técnicas de prevencdo e levar em conta as
necessidades que ndo se reduzem ao controle e a prevencdo de doencas. Significa
compreender o usuario enquanto ser dotado de aspectos sociais, biologicos, psiquicos,
culturais, religiosos, dentre outros, os quais influenciam na sua saude e precisam ndo so ser
considerados, mas trabalhados no atendimento profissional.

O segundo conjunto de significados refere-se a atributos da organizacdo dos
servigos e o terceiro aplica-se as respostas governamentais aos problemas de saude.

Como o foco deste estudo concentra-se nas acdes profissionais — especificamente,
as acdes do assistente social — € o primeiro conjunto de significados da integralidade
apontado por Mattos (2001) que se mostra mais relevante para os objetivos do mesmo. O
assistente social que visa orientar sua pratica pelo principio da integralidade deve buscar
sistematicamente escapar a qualquer tipo de reducionismo. Isto significa, dentre outras
posturas, a de estar atento para trabalhar ndo s6 a demanda imediata apresentada pelos
usuarios, mas ter a capacidade de visualizar as necessidades latentes ou implicitas dos
mesmos, assim como compreender que as concepcgdes e comportamentos dos usuarios
refletem a forma pela qual estdo inseridos na sociedade.

Mioto e Nogueira (2006) compreendem que a construcdo da integralidade, pelo
Servigo Social, esta atrelada a trés processos:

- 0s politico-organizativos, que correspondem a articulacdo de um conjunto de

acles, dentre as quais se destacam a mobilizacdo e assessoria, através da promoc¢do de
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discussbes entre 0 espaco socio-ocupacional do assistente social, a comunidade e as mais
diferentes instituicdes, visando universalizacdo, ampliacao e efetivacdo de direitos. Neste tipo
de acdo, privilegia-se espacos de controle social, como Conselhos de Direitos, Conferéncias e
instituicdes como o Ministério Publico.

- 0s processos de planejamento e gestdo: se dao no nivel da gestdo do sistema de
salde e se caracterizam por serem acles voltadas a efetivacdo da intersetorialidade, bem
como a capacitacdo de recursos humanos.

- 0S processos sdcio-assistenciais: conjunto de acles desenvolvidas, pelo
profissional, diretamente aos usuarios, nos diferentes niveis de complexidade dos servicos de
salde. Sua ldégica consiste em atender o usuario como sujeito, visando responder as suas
demandas e necessidades, numa perspectiva de construcdo de sua autonomia, no ambito das
relagdes institucionais e sociais.

Se sdo os atributos da pratica profissional o conjunto de significados da
integralidade que este estudo ira abordar, séo, portanto, 0s processos socio-assistenciais que
estardo em foco, ao se analisar a atuacao profissional do assistente social na saude.

Segundo Nogueira e Mioto (2006), a integralidade tem como pilares basicos a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade e possibilita uma insercdo diferenciada do
assistente social na area da saude, superando o estatuto de profissdo paramédica, tipico do
modelo biomédico. Neste modelo, como o foco € o aspecto bioldgico da saude, a profissdo
médica tem importancia central, sendo os demais aspectos da vida dos usuarios - e,
conseqiientemente, as profissbes que tém como especificidade cuidar destes aspectos -
relegados a segundo plano.

De acordo com Minayo (apud GOMES e DESLANDES, 1994), a
interdisciplinaridade pode ser conceituada como a busca de totalidade do conhecimento, como
uma critica veemente a sua fragmentacdo; a institucionalizacdo e aprisionamento do saber nas
academias e a crescente valorizacao "per si" do saber técnico. Ela pode ser vista como uma
necessidade interna da ciéncia, a fim de resgatar a unidade de seu objeto e os vinculos de
significacdo humana. Mas coloca-se também como uma necessidade imposta pelos
complexos problemas que sdo colocados para a ciéncia e que ndo sdo respondidos por
enfoque unidisciplinar ou pela justaposicao de varias disciplinas.

Camargo Jr. (2003) aponta que é imperativo reconhecer que profissionais
isolados, ou mesmo categorias inteiras, sao limitados para dar conta de fato do espectro de
demandas apresentadas pelos sujeitos, o que coloca o trabalho interdisciplinar como

necessidade fundamental. “E uma estratégia mais exequiivel e desejavel do que a tentativa de
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criar superprofissionais de salde, capazes de atenderem a toda e qualquer necessidade da
clientela, mesmo as ndo percebidas” (2003:39).

A busca pela integralidade pode se dar a partir de caminhos diversos. A op¢ao por
estudar a intersetorialidade — enquanto um componente ou pilar da integralidade — baseia-se
no entendimento de que “a integralidade do cuidado de que cada pessoa precisa
freqlientemente transversaliza todo o sistema. Nao ha integralidade sem a possibilidade de
transversalidade. A integralidade do cuidado s pode ser obtida em rede (CECILIO e
MERHY, 2003:199).

Cecilio (2001:117) argumenta que as dimensdes da integralidade devem ser
definidas a partir das necessidades de salde e explicita que uma destas dimensdes diz
respeito a “articulacdo de cada servico de salde a uma rede muito mais complexa, composta
por outros servigos de saude e outras instituicdes ndo necessariamente do ‘setor’ saude”. Esta
articulacdo caracteriza o que o autor denomina como ‘integralidade mais ampliada’ ou

‘integralidade macro’, que

ndo se d4, nunca, em um lugar s6, seja porque as varias tecnologias em
salide para melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas em uma ampla
gama de servicos, seja porque a melhoria das condi¢fes de vida é tarefa
para um esforco intersetorial (CECILIO, 2001:117).

Magalhaes et al (2007), ao discutir sobre desigualdades sociais e saude, afirma
que, no que se refere a salde da populacdo, as demandas passam a ser, cada vez mais,
compatibilizadas e combinadas as exigéncias de trabalho, renda, alimentacao, transporte,
educacdo, lazer e cultura. Neste cenério, dispositivos intersetoriais capazes de garantir maior
insercdo e responsabilizacdo de gestores e cidaddos tendem a alcancar maior impacto na
melhoria dos niveis de bem-estar, como na reducdo das desigualdades sociais.

Jungueira (2000) analisa que ha uma busca para estruturar os servicos de saude na
direcdo de um modelo de atencdo mais equanime. Por isso, busca-se dividir, com outros
setores que mantém relacbes com o setor salde, a atencdo e as responsabilidades pelas
mudancas que se mostrem necessarias.

Esta articulacdo € que caracteriza a intersetorialidade, a qual

transcende um Unico setor social: € a articulacdo de saberes e experiéncias
no planejamento, realizacdo e avaliacdo de acfes para alcancar um efeito
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sinérgico em situacBes complexas, visando o desenvolvimento social
(JUNQUEIRA, 2000: 42).

Feix (apud DE PAULA et al, 2004:334) define a intersetorialidade como “um
mecanismo que visa aproximar as instituicbes que lidam com fatores relacionados a saude e
que podem colaborar dentro das suas atribuices para elevar o nivel de salde da populacdo”.

O mesmo autor compreende a intersetorialidade como a

capacidade de articular os varios setores presentes tanto no nivel mais
operacional, local onde as acBes de saude sdo ofertadas a populagdo, como
nos niveis regional e central, com uma dimensdo mais voltada ao
planejamento e com potencialidade de articular setores fundamentais que
podem desencadear mudancas mais efetivas e duradouras para o setor
salde.

De Paula (et al, 2004) complementa que a intersetorialidade, além de estar em
consonancia com a amplitude do objeto saude, tem como preceito a reestruturacdo e reuniao
de varios saberes e setores no sentido de um olhar mais adequado e menos falho a respeito de
um determinado objeto, proporcionando uma melhor resposta aos problemas encontrados no
dia-a-dia.

A intersetorialidade é uma nova forma de trabalhar, governar e construir politicas
publicas visando a superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas
institucionais, para produzir efeitos significativos na salde da populacdo. Exige a articulacdo
entre sujeitos de diferentes setores sociais e, portanto, de saberes, poderes e vontades diversos
para enfrentar problemas complexos (JUNQUEIRA, 2004). A intersetorialidade atende a
necessidade de uma visao integrada dos problemas sociais, demandada pela idéia da qualidade

de vida incorporada & concepcéo de promocéo da satde®®.

8 Mioto e Nogueira (2006:278) apontam, em sua discussao, que existem, atualmente, diferentes

concepcdes de promocdo & saude, que remetem aos paradigmas em disputa, sendo um deles vinculado ao
denominado conceito moderno de promoc¢édo a salde e o outro referenciado no modelo da histéria natural da
doenca. O conceito moderno de promocdo a salde é decorrente das grandes conferéncias internacionais de
promocdo a saude, e compreende que esta é um fator essencial para o desenvolvimento humano. Este conceito se
caracteriza pela constatagdo “do protagonismo dos determinantes gerais nas condi¢fes de salde da populacéo e
tem como objetivo continuo um nivel 6timo de vida e de salde, em que a auséncia de doencas nédo € suficiente”.
Trata-se de uma concepcdo que perpassa os diferentes niveis de complexidade da atencdo a salde — prevencéo,
promocao e cura -, ndo entendendo a promogdo da salde como uma etapa anterior a prevencdo ou a cura.
Envolve um campo de conhecimentos e préaticas transversais a todas as a¢des e niveis de salde, vinculando-0s ao
conjunto das politicas sociais, possibilitando concretizar a diretriz constitucional que preconiza a atencéo integral
a saude.
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De acordo com Teixeira e Paim (apud NOBRE, 2003:965), a intersetorialidade
tem sido definida como “um processo em que 0s objetivos, as estratégias e 0s recursos de
cada setor se consideram segundo suas repercussdes e efeitos nos objetivos, estratégias
atividades e recursos dos demais setores”.

Um dos objetivos da intersetorialidade é a formacdo de uma rede. Segundo
Jungueira (2000), as redes articulam pessoas e instituicdes na superacdo de problemas sociais
e, por isso, devem ser orientadas na sua acdo, respeitando a autonomia e as diferencas de
cada membro participante. A formacdo de redes oferece potencialidades na
operacionalizacdo concreta de praticas eficazes.

A rede de organizacdes produz cooperacdo e reciprocidade entre varios setores,
conformando uma construcao coletiva que se define enquanto é realizada, mediante acordos
e parcerias em prol de objetivos comuns (JUNQUEIRA, 2000).

A rede social é entendida como

0 campo estruturado por vinculos entre individuos, grupos e organizagoes,
construidos ao longo do tempo, podendo esses vinculos serem de natureza
intencional ou ndo, mantendo-se em constante interacdo e modificacdo,
demonstrando a caracteristica dinamica das redes e relagdes, tanto como
das politicas sociais (DE PAULA et al, 2004:345).

De Paula (et al, 2004) compreende que a intersetorialidade contém uma poténcia
que confere, aos profissionais da salde, novas possibilidades de prestar uma assisténcia mais
integral e de forma resolutiva. Contudo, a auséncia de uma politica mais abrangente que
preconize uma integracao entre varios setores é um dificultador da intersetorialidade, fazendo
com que a efetivacdo da mesma permaneca como uma tarefa individual dos profissionais, na
maior parte das vezes.

Para Feuerwerker e Costa (2000), a consciéncia da agdo setorial estd mais clara no

setor salide, uma vez que

a compreensdo da determinagdo social do processo salde-doenca, a
percepcdo muito clara do impacto de acbes ndo especificamente setoriais
sobre a saude — tais como saneamento basico e urbanizacdo — e da
impoténcia setorial diante de problemas como a morbidade e mortalidade
por causas externas, fazem com que o setor salde esteja mais mobilizado
para propor a a¢do e a articulacdo intersetorial.
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De Paula (et al, 2004) também aponta que a intersetorialidade constitui-se uma
inovacdo para a assisténcia a saude e, sobre esta questdo, Feuerwerker e Costa (2000)
afirmam: “os caminhos da construcdo da intersetorialidade sdo tortuosos, pois 0 novo é novo,
mas também é incompleto, cheio de imperfeicGes e desafios, vem sempre carregado do velho
e precisa sempre ser reinventado outra vez”. A intersetorialidade € um processo complexo e,
por isso, envolve o enfrentamento de contradices, restricdes e resisténcias.

De Paula (et al, 2004) salienta que, embora inovadora para o setor saude, a
intersetorialidade, deve fazer parte da agenda e da cultura das organizagdes e politicas
sociais, superando a perspectiva intra-setorial, pautada na dimensao assistencial com pouca
dimensdo intersetorial.

De acordo com Mendes (1996:252), a necessidade de acOes intersetoriais se da
ndo somente devido a complexidade dos problemas. Trata-se da busca de uma “unidade do
fazer e esta associada a vinculagdo, a reciprocidade e complementaridade na acdo humana”.
O desenvolvimento da intersetorialidade ndo significa a anulagédo das singularidades do fazer
setorial “pela instituicdo de uma polivaléncia impossivel; ao contrario, ela reconhece 0s
dominios tematicos, comunicando-o0s para a construcdo de uma sintese”.

As discussdes em torno da intersetorialidade estdo presentes nos debates da area da
saude, afirmando a necessidade de sua implementacédo, no sentido de qualificar as préaticas de
atencdo as necessidades dos usuarios. Recuperando alguns marcos deste processo, observa-se
que, nesta perspectiva, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em 1978, definiu a
intersetorialidade como uma estratégia para atingir Satde para todos no Ano 2000 (Nobre,
2003).

No ano de 1997, durante a 32 Conferéncia Internacional sobre Equidade em Saude,

promovida pela OMS, foi proposto que

a acdo intersetorial para a salide compreenda uma relacdo reconhecida
entre uma ou varias partes do setor salde com uma ou Vvarias partes de
outro setor, que se tenha formado para atuar em um tema visando alcangar
resultados de salde (ou resultados intermedidrios de salde) de uma
maneira mais efetiva, eficiente ou sustentavel, do que poderia alcangar o
setor satde agindo por si s6 (NOBRE, 2003:965).

Mais recentemente, no Brasil, durante a realizacdo da 112 Conferéncia Nacional
de Saude, realizada no ano de 2000, definiu-se, como principal ponto da agenda para a

efetivacdo do SUS e do controle social, a melhoria das condi¢cdes de saude e a existéncia
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efetiva de politicas sociais intersetoriais e do compromisso irrestrito com a vida e a dignidade
humana, capaz de reverter os atuais indicadores de saude, contribuindo assim para a melhoria
da qualidade de vida da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Westphal e Mendes (2000:60) destacam a lideranca do setor salide neste processo
e sugerem que seja seguida a recomendacdo da Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS):

a acdo intersetorial demanda da area de salde ndo somente iniciativa, mas
sobretudo receptividade. E necessério responder as convocatorias de outros
setores e/ou contribuir na acdo de instancias de acdo intersetorial, onde se
abordem os problemas da populagéo através de agdes que sejam baseadas em
um pensamento intersetorial e se obtenha uma coordenagéo intersetorial
para concretizar projetos intersetoriais.

Em 2007, na 132 Conferéncia Nacional de Saude, o tema também foi debatido e o
seu relatorio final (2008) expressa 0 quanto a concepcao de intersetorialidade esté incorporada
ao discurso da area. No item referente aos desafios para a efetivacdo do direito a salde,
diversos temas sdo mencionados enquanto eixos que necessitam da ag&o do Sistema Unico de
Saude (SUS), por meio de politicas e agdes intersetoriais: 0s programas de prevencao e
tratamento da dependéncia quimica, o combate e reducdo do uso de agrotoxicos, a redugdo da
morbimortalidade decorrente da violéncia, a protecdo e recuperacdo do meio ambiente, a
educacdo em saude, a educacdo em direitos humanos para respeito a diversidade, dentre
outros.

A incorporagdo do conceito de intersetorialidade como forma de se alcancgar
melhor atencédo a saude é fundamental. Contudo, tal conceito deve fazer parte ndo apenas dos
documentos da area da saude, mas, principalmente, precisa ser efetivado, apesar dos desafios
impostos.

Andrade, L.M.O. (2006:34) prop6e um debate sobre a intersetorialidade,
resgatando a discussdo em torno da determinacdo social da salde e analisando como,
historicamente, foi sendo desenvolvida e fortalecida a compreensdo da relagéo direta entre
esta e as condicOes de vida. Analisa como a ampliacdo do conceito de salde trouxe novas
exigéncias e, a0 mesmo tempo, fez emergir propostas de se trabalhar a satde da populacgéo.
Segundo o autor “o conceito de satde foi sendo relido e alargado, transbordando o espago de
uma politica setorial e vinculando a possibilidade de sua atualizacdo a construcdo de politicas

intersetoriais”.
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O cerne da discussdao de Andrade (2006:170) encontra-se no que este denomina
como “o dilema da interseorialidade”. Isto porque, embora o conceito de satde consolidado
pelo Movimento de Reforma Sanitaria brasileiro e legitimado na Constituicdo Federal de
1988 tenha sido definido de forma intersetorial — ao reconhecer, como fatores condicionantes
e determinantes, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, dentre outros — “atribui a uma politica setorial o papel de divulgar
esses determinantes e condicionantes bem como de formular politicas de salde destinadas a
promover nos campos econdmico e social a observancia de ser a saide um dever do Estado”.

Deste modo, o autor observa que, sobre a intersetorialidade, ha

um consenso discursivo e um dissenso pratico. Esse dissenso nasce da
contradicdo entre a necessidade de integracdo de praticas e saberes
requeridas pela complexidade da realidade e um aparato de Estado
setorializado, onde se acumulam, com maior ou menos conflito, poderes
disciplinares e poderes advindos de composicdes politico-partidarias
(ANDRADE, 2006: 280).

Ha& um nivel de complexidade embutido na operacionalizacdo da
intersetorialidade, visto que sua aplicacdo implica a superacdo do modelo hegemonico de
constituicdo do Estado, no século XX.

Outra conclusdo de Andrade (2006) é a de que, em um pais federativo como o
Brasil, € necessario que a construcdo de praticas e saberes intersetoriais seja feita também na
esfera nacional, permitindo, contudo, condi¢tes de didlogo na esferas estadual e municipal.

No que se refere ao trabalho cotidiano em salde, o assistente social inserido na
Enfermaria Pediatrica do hospital tem como foco a crianca, que € um ser integral. Para dar
respostas as suas necessidades, o profissional deve lancar mao da rede de politicas e servicos,
0 que exige do mesmo um conhecimento ndo s6 do setor saude (a politica que o rege, como
estd organizado, quais sdo os direitos da crianca dentro desta politica etc) e das outras
politicas sociais (educacdo, assisténcia social, previdéncia etc), como também do
funcionamento destes outros servicos, isto é, ndo basta ao assistente social conhecer a
legislacdo que trata da assisténcia social, por exemplo; ele precisa conhecer, na sua realidade
local, quais sdo 0s servigos existentes, como funcionam, quais sdo os critérios para insercao
dos usuérios, as formas de encaminhar o mesmo, dentre outros. Mesmo que ndo seja,
portanto, o assistente social inserido no nivel hospitalar aquele que ird “resolver” as demandas
(apresentadas e latentes) que influenciam a salde/qualidade de vida da crianga, este

profissional pode encaminhar, de forma qualificada, esta crianca a outros servicos
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estabelecendo, inclusive, contatos com os profissionais dos mesmos, o que possibilita até o
acompanhamento das situacoes.

A atuacdo intersetorial do assistente social frente a determinacao social da saude
da crianca busca atender a esta e sua familia da forma mais qualificada possivel, mesmo que
haja a clareza de que este profissional ndo tem a capacidade de transformar as condicGes de
vida da crianca e de sua familia — uma vez que, embora tenha a questao social como objeto
de trabalho, trabalha no &mbito de suas manifestacGes, além do fato de que superar a questdo
social constitui-se numa tarefa do conjunto da sociedade.

Dado que a atuacdo do assistente social se da dentro de uma ordem social
estabelecida e determinada (a sociedade capitalista), seu papel profissional deve ser o de
possibilitar o acesso aos bens e servigos existentes, democratizar as rela¢fes institucionais,
estimular a consciéncia critica e capacitar os usuarios no sentido de potencializar sua
autonomia, defender seus direitos de cidadania, enfim: pautar sua intervencdo no
compromisso com a classe trabalhadora, bem como ter como perspectiva a esséncia e a
totalidade dos processos vividos pelos usuarios, de modo a visualizar nas demandas por eles
apresentadas sequelas da questéo social e, a partir de entdo, atuar sobre as mesmas de modo
critico e politizante.
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CAPITULO 3 - O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL FRENTE A
DETERMINAGAO SOCIAL DA SAUDE DA CRIANCA

3.1 - Percurso metodoldgico

A pesquisa objetiva gerar conhecimentos acerca de um objeto de estudo
delimitado e, atraves dela, propde-se construir uma reflexao critica sobre a realidade que se
deseja conhecer. E preciso, porém, ter consciéncia de que os produtos da pesquisa sempre s&o
aproximag0es sucessivas e provisorias dessa realidade.

O método é o meio geral de conducgdo cientifica da pesquisa. Significa um
caminho através do qual se procura chegar a algo ou um modo de fazer algo. O metodo € “um
conjunto de regras que elegemos num determinado contexto para obter dados que nos
auxiliem nas explicagbes ou compreensées dos constituintes do mundo” (TURATO,
2008:153).

De acordo com Pires (2008), a funcdo do metodo ndo consiste em ditar regras
absolutas de saber-fazer, mas principalmente, em ajudar o pesquisador a refletir para adaptar o
mais possivel suas técnicas, as modalidades de amostragem e a natureza dos dados, ao objeto
de sua pesquisa, em via de construcéo.

Na definicdo do método a ser utilizado para a realizacdo deste estudo, optei pela
abordagem qualitativa, que se mostrou mais adequada para se trabalhar o objeto em quest&o.
Isto porque a pesquisa qualitativa “enfatiza os atores e o contato direto com o campo de
pesquisa. Ela possibilita mostrar como as marcas da estrutura social se encontram nas
situac®es mais circunscritas e mais particulares” (DESLAURIERS e KERISIT, 2008:136).

A pesquisa qualitativa tem, como um de seus tracos mais caracteristicos, a
vinculagdo a interpretacdo que os autores fazem dos fendmenos que se inscrevem em seu
meio, baseando-se no cotidiano e na experiéncia das relagdes sociais. Os dados colhidos na
pesquisa qualitativa apresentam-se resistentes a conformacéo estatistica porque sao dados da
experiéncia, as representacdes, as opinides, as palavras, o sentido da acdo. Sdo dados que
escapam a padronizagdo estabelecida, mas, ainda assim, é importante que as ciéncias sociais
possam analisa-los, ja que eles descrevem uma grande parte da vida social (DESLAURIERS e
KERISIT, 2008:147).

A pesquisa qualitativa enfatiza o campo, ndo apenas como um reservatorio
de dados, mas também como uma fonte de novas questdes. O pesquisador
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gualitativo ndo vai a campo somente para encontrar respostas para suas
perguntas, mas também para descobrir questdes, surpreendentes sob alguns
aspectos, mas, geralmente, mais pertinentes e mais adequadas do que
aquelas que ele se colocava no inicio (DESLAURIERS e KERISIT,
2008:148).

Ao considerar os diferentes desenhos metodoldgicos da pesquisa qualitativa, optei
pelo estudo de caso, como forma de me aproximar empiricamente do objeto de estudo. E
necessario ressaltar que, na pesquisa social, 0 caso costuma ser uma organizacdo, uma préatica
social ou uma comunidade, geralmente estudadas a partir de observacdo participante e
entrevistas (BECKER apud DESLANDES e GOMES, 2004).

Chizzotti (2006) aponta que o estudo de caso é uma estratégia de pesquisa bastante
utilizada na clinica médica, na atividade educacional, juridica, sanitaria, dentre outras, nas
quais, em geral, o caso é dado ao profissional para que redna informacdes sobre um
determinado produto, evento, fato ou fendmeno social contemporaneo complexo, situado em

seu contexto especifico.

Obijetiva reunir dados relevantes sobre o objeto de estudo e, deste modo,
alcancar um conhecimento mais amplo sobre este objeto, dissipando as
davidas, esclarecendo questbes pertinentes, e, sobretudo, instruindo acGes
posteriores (CHIZZOTTI, 2006:135).

O estudo de caso, nas ciéncias sociais, possui um duplo objetivo, segundo 0s
apontamentos de Becker (apud DESLANDES e GOMES, 2004). O primeiro deles consiste na
tentativa de compreender, da forma mais abrangente possivel, o grupo ou a organizacéo de
estudo. O segundo objetivo refere-se a tentativa de desenvolver declaragfes tedricas mais
gerais sobre regularidades do processo e estruturas sociais.

Geertz (apud DESLANDES e GOMES, 2004:105) enfatiza o perigo de considerar
gue o caso seja uma “fotografia em miniatura da realidade”, isto €, ndo se pode supor que, a0
estudar, por exemplo, as relagcdes de um servico de saude, seja possivel captar o conjunto das
relacbes do Sistema de Saude. O estudo de caso é um desenho de pesquisa voltado para as
possibilidades de se construir 0 conhecimento a partir da singularidade de um caso. Assim,
analisando as singularidades das relacbes de um servi¢co de saude, como citado no exemplo,
pode-se dialogar de forma densa com a ldgica do Sistema de Saude da qual o mesmo faz
parte.
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Cada estudo é uma aproximacao da realidade do caso e, deste modo, quando se
busca compreender o que esta sendo focalizado num estudo, lida-se com “as principais marcas
identitarias do caso, caracterizando-as, estabelecendo relacBes entre elas, identificando
modelos que as estruturam e as suas relacbes com seu contexto” (DESLANDES e GOMES,
2004:106).

Para analisar o trabalho do assistente social frente a determinacdo social da saude
da crianca, considerei que seria necessario realizar um levantamento documental e a
entrevista.

O levantamento documental foi realizado a partir das fichas de abordagem do
Servico Social®®. Para selecionar as fichas que pudessem contribuir com o debate proposto,
estabeleci alguns critérios. Primeiramente, defini que trabalharia somente com as fichas das
criangas que foram internadas nos meses de marco, abril e maio de 2008. A escolha deste
periodo se deu por duas razdes (que tém correspondéncia com o fato das fichas também se
constituirem no principal instrumento de identificacdo das familias que seriam entrevistadas):
em primeiro lugar, para facilitar a recordacdo dos pais/responsaveis pelas criancas acerca dos
fatos ocorridos durante a internacgéo. Se fossem definidos periodos muito distantes, considero
que poderia haver um comprometimento das informacGes prestadas. Em segundo lugar, era
necessario definir um periodo tal que, quando fossem ocorrer as entrevistas com 0s pais (més
de agosto de 2008), os mesmos ja tivessem tido um tempo suficiente para ter seguido as
orientagBes e buscado os servicos e/ou beneficios encaminhados pelo assistente social do
hospital. Ao utilizar este primeiro critério — periodo em que se deu a internacdo - pude
constatar que, nos meses em questdo (margo, abril e maio de 2008), 160 criangas foram
internadas na Enfermaria Pediatrica.

O segundo critério utilizado para selecionar as fichas foi o registro do diagnéstico
medico que levou a crianga a internagdo. Assim, das 160 fichas, exclui as que ndo constavam
registro do diagndstico, o que correspondeu a 15 fichas.

Com as 145 fichas restantes em maos, o proximo critério utilizado foi selecionar

fichas de criancas que foram internadas por doencas evitaveis. Foram obtidas 89 fichas.

19" A ficha de abordagem social € um instrumento utilizado pelo Assistente Social para o registro

de todos os dados da crianga internada necessarios ao conhecimento adequado de sua realidade (organica, social,
familiar etc). Séo fichas individuais nas quais o profissional registra também os atendimentos realizados junto a
familia da crianga, bem como os encaminhamentos feitos, as orientagOes prestadas, a evolugdo do caso. No
prontuério da crianca (de uso comum a todos os profissionais da Pediatria), o profissional registra todas as
informagdes que séo relevantes para o conhecimento de toda a equipe profissional. A ficha de abordagem social,
contudo, é um documento exclusivo do assistente social e é arquivado na sala do Servico Social.
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Destas 89 fichas encontradas, selecionei aquelas que tinham registrada a abordagem do

Servico Social®®

. A partir deste critéerio, pude obter 54 fichas.

Outro critério utilizado foi, a partir destas 54 fichas, excluir: as das criancas que
ndo sédo da cidade de Juiz de Fora (6 fichas); as que o acompanhante abordado pelo assistente
social ndo era pai/mée ou responsavel pela crianca (3 fichas); as que considerei insuficientes
para o estudo (19 fichas), seja porque tinham somente o registro de alguma providéncia
tomada pelo assistente social, referente a internacdo, ou porque o profissional conversou com
a mae, mas nao foi apresentada nenhuma demanda, nao tendo sido realizada nenhuma
orientacdo, encaminhamento ou acompanhamento. Ao final deste processo, fiquei com 26
fichas para realizar as entrevistas. Ao chegar nestas 26 fichas, iniciei a primeira etapa do
processo de coleta de dados: a analise documental.

Com a analise das fichas pude conhecer, ainda que preliminarmente, as familias
que poderiam contribuir com meu estudo. Neta analise enfatizei aspectos como: composi¢ao
familiar, condicbes de vida, demandas apresentadas ao Servico Social (ou mesmo as
necessidades ndo apresentadas ao profissional, mas percebidas por este como demandas a
serem respondidas) e orientacdes e encaminhamentos dados pelo assistente social.

De posse destes dados, parti para realizacdo do contato telefénico com as familias,
a fim de solicitar a realizacao das entrevistas.

Segundo Turato (2008), a entrevista € um encontro interpessoal estabelecido para
obtencdo de informacOes verbais ou escritas, sendo instrumento para conhecimento,
assisténcia ou pesquisa.

O tipo de entrevista adotado neste estudo é o semi-estruturado. Este tipo de
entrevista tem o formato mais apropriado como instrumento utilizado na pesquisa qualitativa
(TURATO, 2008). Nela, “o entrevistador introduz o tdpico e entdo guia a discussdo para
perguntar questdes especificas” (RUBIN e RUBIN apud TURATO, 2008:314). Tal modelo
“constitui-se um terreno completamente seguro para o profissional de saude, e habitualmente
proporciona aos leitores um relatorio de atividades coerente e investido de autoridade” (MAY
apud TURATO 2008:314).

A entrevista semi-estruturada é usada quando o pesquisador conhece as questdes a

perguntar, mas nio pode predizer as respostas. E (til porque “sua técnica garante que o

20 Estou chamando de abordagem qualquer atendimento do Servigo Social, seja para dar

orientacGes especificas referentes a internacéo, seja para a tomada de alguma providéncia, ou para conhecer a
realidade social da familia e dar orientag@es e encaminhamentos diversos.
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pesquisador obterd todas as informacdes requeridas, enquanto, a0 mesmo tempo, da ao

participante liberdade para responder e ilustrar conceitos (TURATO, 2008).

Este tipo de entrevista parte de certos questionamentos basicos, apoiados
em teorias e hiplteses que interessam a pesquisa, € que, em seguida,
oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de novas hipéteses, que vao
surgindo a medida que se recebem respostas do informante. Desta maneira,
o informante, seguindo espontaneamente a linha de seu pensamento e de
suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo investigador,
comeca a participar na elaboracdo do conteido da pesquisa (TRIVINOS
apud TURATO, 2008: 314).

Relembro que, apds o processo de selecdo das fichas, obtive 26 com as quais
poderia trabalhar, isto €, havia 26 familias que poderiam contribuir com o estudo. Deste total
de familias, foi realizada entrevista com 7 (sete) delas, tendo, como sujeitos da investigacao,
as maes das criancas internadas. Embora em duas entrevistas os pais tivessem estado
presentes, durante a discussdo, sera sempre feita referéncia as mées das criangas porque, em
todos 0s 7 casos, estas foram as acompanhantes dos filhos no hospital, permanecendo o tempo
todo com 0s mesmos e, por isso, tendo melhores condicGes de prestar as informacoes.

O critério para definicdo do numero de sujeitos a serem entrevistados foi da
saturacdo. Segundo Fontanella et al (2008), o critério da saturagdo é frequentemente
empregado nas investigacbes qualitativas em diferentes areas do campo da salde, entre
outras, sendo usado para delimitar o nimero de participantes da investigacdo. Ele possibilita
suspender a inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos passam a apresentar, na
avaliacdo do pesquisador, uma certa redundancia ou repeticdo. Nos estudos qualitativos, a
questdo “quantos entrevistar” tem importancia relativamente secundaria em relagdo a questao
“quem entrevistar”. Isto porque é mais significativa a representatividade dos individuos
entrevistados e a qualidade das informac6es deles obtidas.

As entrevistas foram realizadas a partir de um roteiro previamente testado e
aprovado. Este roteiro foi orientado no sentido de trazer a tona reflexdes que pudessem
informar ao pesquisador questdes como: contexto familiar e social (composi¢cdo familiar,
situacdo ocupacional dos membros da familia, condi¢cbes de moradia, renda familiar etc);
conhecimento acerca das razdes que levaram a crianga a internacdo e compreensdo sobre
influéncia das condicGes de vida na doenga; apreenséo acerca do trabalho do assistente social,
orientacdes recebidas do profissional e encaminhamento das mesmas; 0 acesso ou ndo aos
beneficios e/ou servigos orientados e encaminhados pelo assistente social; avaliacdo acerca do

trabalho realizado pelo profissional e suas contribui¢6es nas condi¢des de vidas da familia.
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Os dados colhidos a partir da realizacdo do levantamento documental e das
entrevistas foram tratados a partir da analise de contetdo. Esta técnica &, como aponta Turato
(2008:442), “talvez a mais usual abordagem analitica de dados em investigacfes com
métodos qualitativos”. Bardin (apud TURATO, 2008:442) afirma que “tratar um material €
codifica-lo, transformando-o de um estado bruto para se atingir uma possivel representacdo
do conteudo”.

A partir da leitura minuciosa do produto obtido com a realizacao das entrevistas, o
conteldo das mesmas foi analisado e agrupado em categorias/itens, através dos quais foi
possivel ndo s6 organizar os dados, mas analisa-los a fim de conhecer e discutir sobre o
trabalho do assistente social frente a determinacéo social da sadde da crianca.

Legitimando o uso das técnicas de agrupamento, pode-se considerar que, embora
todas as situagcbes humanas sejam sempre originais e Unicas, isso ndo impede a identificagdo
de elementos que guardem um grau de homogeneidade entre si e que se repetem com mais
freqiiéncia, pois o individual ndo exclui o geral, nem a possibilidade de introduzir categorias
de anéalise (TURATO, 2008).

Como a pesquisa qualitativa baseia-se na interpretagdo do pesquisador a
interpretacdo que os sujeitos fazem da realidade, Deslandes e Gomes (2004), apontam que €
importante considerar que a interpretacdo qualitativa, por mais cuidadosa e realmente voltada
para construir um conhecimento que possua validade, nunca incluird tudo que é expresso (e

oculto) nas falas e préticas.

Esta interpretacdo opera por recortes e suas leituras da realidade s&o
orientadas a partir de aportes tedricos determinados, além de serem geradas
a partir de uma desigual relagdo de poder interpretativo entre pesquisador e
sujeitos pesquisados (DESLANDES e GOMES, 2004:109).

A interpretacdo ndo é, portanto, uma reprodugdo, mas a construcdo negociada do
sentido dado pelo autor e pelo intérprete, preterindo a idéia de descoberta ou tradugdo mais ou
menos literal dos significados atribuidos pelos sujeitos. Este exercicio necessita
fundamentalmente do “labor criativo do pesquisador para conectar situaces concretas, falas e
praticas a uma certa perspectiva explicativa, que situe estas manifestacdes singulares a uma
determinada estrutura, préaxis ou logica social” (DESLANDES e GOMES, 2004:110).

No processo de descricdo e analise do conteddo das entrevistas, a fim de

resguardar as identidades dos membros das familias, seus nomes foram representados apenas



82

por suas iniciais. As familias foram tratadas por nimeros apenas como forma de facilitar a
identificacdo e compreensdo do leitor, ja que 0S nomes NAo Serao expressos.
O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora aprovou a

realizacdo deste estudo, no ano de 2007, ap6s avaliagdo do Projeto de Pesquisa, conforme
anexo 2.
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3.2 — Contexto social das familias entrevistadas: breve apresentacdo de suas
condicg0es de vida

Apresentar as familias que contribuiram com a construgdo deste estudo ndo tem
um objetivo apenas introdutdrio. Ao contrario, conhecer estas familias mostra-se fundamental
para compreender a forma como percebem e respondem as situacGes vivenciadas no
cotidiano, abordadas na entrevista.

Todas as familias entrevistadas residem em bairros da periferia da cidade de Juiz
de Fora. Embora apresentem algumas semelhancas, cada familia € Unica em sua historia e
experiéncias. O fato de terem permitido 0 acesso as suas casas e suas vidas possibilitou que
este estudo se concretizasse e forneceu um rico material de andlise e reflexao.

A descrigdo das condigdes de vida das familias é realizada de forma panoramica,
mas, a0 mesmo tempo, sdo descritos alguns detalhes para que o leitor possa ter mais subsidios
para se aproximar de sua realidade. Esta descricdo ndo teve a pretensdo de ser “neutra”,
principalmente porque ndo ha possibilidade de ndo se impactar no contato direto com a
precarizacdo da vida humana. Embora o assistente social seja um profissional que estuda,
discute e trabalha com a pobreza — enquanto manifestacdo da questdo social — vé-la
particularizada e manifesta de maneiras diferentes em cada familia, continua sendo e precisa

ser impactante, para nao deixar esquecida a necessidade de mudanca.

Familia 1

Crianca L, sexo feminino, nascida em marco de 2004. Foi internada no Hospital
Universitario em marco de 2008, tendo, como diagnostico, pneumonia.

Na casa da familia, residem quatro pessoas — sua mae, A, de 19 anos, sua avo
materna, de 54 anos e sua irmé, de 1 ano de idade.

A familia reside no Bairro Ipiranga, numa &rea de invasdo. A rua onde se localiza
sua casa € de terra e, segundo a mde da crianca, ndo ha rede de esgoto, nem abastecimento de
agua. A luz e a agua utilizadas pela familia sdo “emprestadas”, como relata A. Foi feito um
desvio na rede elétrica (conhecido como “gato”) para utilizar a luz instalada em casas “da rua

de baixo”. No que se refere ao saneamento, a residéncia possui uma fossa. A mée da crianca
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relatou que “ja veio vereador ver esta situacdo, os moradores da rua ja fizeram abaixo
assinado e nada foi resolvido”.

A casa da familia é cercada com arame farpado. A entrada ¢ de terra e, para se ter
acesso ao interior da residéncia, foi colocada uma barra de cimento, que serve como uma
ponte. A casa ndo possui laje e também nédo tem acabamento, encontrando-se apenas no tijolo.
E dividida em quatro comodos: sala, cozinha, quarto e banheiro. A familia reside ha quatro
anos neste endereco.

O pai de L foi namorado de A e trabalha como chefe de cozinha. Foi determinado
judicialmente que ele desse R$75,00 mensais de pensdo para a filha. No entanto, a mée relata
que ele paga apenas R$60,00 mensais. A irma de L é fruto de uma outra relacdo de sua mae.
O pai dela trabalha como mecénico e paga R$137,00 mensais de pensdo, conforme decidido
judicialmente. A av6 materna de L aposentou-se por invalidez e tem uma renda de um salario
minimo mensal. A mae de L ndo trabalha e ndo estuda. A renda mensal total da familia é de
R$612,00.

Familia 2

Crianga G, sexo masculino, nascido em margo de 2008. Internado no Hospital
Universitario em maio de 2008, com diagndstico de pneumonia e escabiose (sarna). A familia
da crianca é composta por seus pais, N (mae) e F (pai), além de seus dois irmédos, de 9 e 4
anos. Seus irmdos sdo filhos apenas de sua mée. A familia reside numa casa alugada, nos
fundos de um prédio, no bairro Democrata.

O pai de G trabalha como porteiro, tem carteira assinada e recebe um salario de
R$457,00, que é a Unica renda da familia. A mae est4 desempregada ha mais de cinco anos e
procura um novo emprego.

Os dois irmdos mais velhos de G sdo filhos de pais diferentes e ndo recebem
pensdo alimenticia dos mesmos. A mae afirma que os pais “ajudam no que podem, mas é
muito de vez em quando”. Ela sabe que poderia ter solicitado a pensdo judicialmente, mas
optou por nédo fazer isso, porque tem receio de que, pagando pensdo, os pais “exijam ficar

muito tempo com os filhos”. Ela afirma que contato com os filhos eles tém, mas que nédo
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gostaria que os pais comegassem a levar os meninos para “passar a semana, por exemplo”.

Por essa razao, preferiu ndo exigir penséo.

O casal ndo pretende ter mais filhos e N relatou que “fez ligadura pelo SUS, mas
teve que pagar”. Segundo N, um médico do SUS ofereceu-se para fazer a cirurgia no
momento do parto, se ela Ihe pagasse. Ela ndo informou o valor pago e sabe que esta conduta
do médico ndo é permitida. Porém, N afirmou que “fez porque ndo quer ter mais filhos e
porque ndo podia ainda fazer sem pagar, devido a sua idade (29 anos)”. O que N ndo sabia é

que os critérios do SUS para realizacdo de laqueadura sdo: ter, no minimo, 25 anos e dois
filhos vivos, além de participar do Grupo de Direitos Reprodutivos (Informacdo do Instituto
de Saude da Mulher, da Prefeitura de Juiz de Fora). Ou seja, dentro do proprio sistema de
salde, além dela ndo ter recebido as orientagdes devidas em relagdo a sua demanda, ainda foi

levada a pagar por um servico que Ihe € de direito.

Familia 3

Crianca GB, sexo masculino, nascido em setembro de 2001. Internado no Hospital
Universitario em marco de 2008, devido a semi-obstrucéo intestinal por ascaris. V ndo é a
mée bioldgica da crianca, mas cria GB desde quando o mesmo tinha 15 dias de vida.

A mée bioldgica de GB era vizinha de V e morava numa garagem perto de sua
casa. Ela teve um casal de gémeos, ambos com “problema de coracdo”. V comecou a cuidar

de GB temporariamente, mas a crianca acabou ficando com ela porque sua méae biolégica

“nédo tem condicgdes de criar os filhos e, além disso, ela bebe muito. Ja tem nove filhos e esta

gravida de mais um”. V afirma que “néo tem interesse em ter a guarda de GB porque 0s seus
filhos ja sdo adultos e ja estdo criados”. V gostaria que a mae biolégica de GB “mudasse de

vida e cuidasse do filho mas, como ela ndo faz isso, ela continua criando GB”. V tem um
documento da Vara da Infancia e Juventude, no qual consta que ela cria a crianca e €
responsavel pela mesma. Este documento é apresentado em caso de viagens e, até mesmo, na
escola e nos servigos de salde.

V trabalha como empregada doméstica, com carteira assinada e recebe um salério

minimo. A casa onde reside, no bairro Vila Esperanca Il, é propria. Possui luz elétrica e rede
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de esgoto, mas ndo possui laje, encontrando-se apenas no tijolo. O ch&o é de cimento grosso e
o quintal é de terra. A casa é dividida em duas partes; numa delas, residem V e GB e, na
outra, mora L, ex-companheiro de V, que ajuda financeiramente na criagdo de GB.

A crianca faz controle com cardiologista, pelo SUS, periodicamente, devido ao seu

problema cardiaco. Com dois anos, a crianga passou por uma cirurgia, mas V nédo soube

especificar o que era o problema dele. A crianga tomava remédios continuamente e V chegou
a mostrar um encaminhamento do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)? do
bairro Benfica, para a Vara da Infancia e Juventude, solicitando uma determinagdo do juiz
para que o SUS fornecesse a medicacdo a GB. V néo levou o encaminhamento a Vara da
Infancia, porque a médica que acompanha a crianga suspendeu o uso das medicacdes.

GB estuda numa escola municipal e estd na 12 série. V paga uma vizinha de 13

anos para tomar conta de GB. Ela o leva para a escola, da comida e toma conta dele.

Familia 4

Crianca A, sexo feminino, nascida em dezembro de 2007. Internada no Hospital
Universitario em margo de 2008, devido & pneumonia.

A é filha de MQ e seu pai faleceu um dia antes da realizacdo da entrevista, devido
a enfizema pulmonar. Mesmo assim, MQ quis realizar a entrevista.

A residéncia da familia é propria e trata-se de uma pequena “roga”, situada dentro
do bairro Nova Era. Eles possuem algumas vacas e um cavalo, além de galinhas. A casa da
familia é, visivelmente, muito precaria. A construcdo é antiga, os cOmodos sdo pequenos e

estdo num estado muito ruim de conservacéo.
Seis pessoas compunham a familia: a crianga, A, seu pai — que veio a falecer - sua

mée (MQ) e trés irméaos, de 11, 8 e 4 anos.

21O Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRASS) é uma unidade publica estatal situada
em areas com maiores indices de vulnerabilidade e risco social. E o lugar que possibilita, em geral, o primeiro
acesso das familias aos direitos socioassistenciais e, portanto, a protecdo social. O CRAS ¢ a unidade local do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) (Subsecretaria de Assisténcia Social de Belo Horizonte, 2008).
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MQ ndo trabalha e a renda da familia era a de 1 salario minimo mensal
(R$415,00), proveniente do BPC? recebido pelo pai de A , além de R$60,00 da Bolsa
Familia®®. Embora a mae da crianca tenha dito que o marido recebia auxilio-doenca, informou
que “este dinheiro dele ndo da direito a pensao, no caso de falecimento”. Outra informacao de
MQ foi a de que o marido “comecou a pagar ‘INPS’, mas ndo continuou; parou pela metade”.
Por essas falas, foi possivel constatar que a renda do pai de A era referente ao BPC, e ndo a
auxilio-doenca. Desta forma, com seu falecimento, a familia deixaria de ter sua Unica renda
mensal. Por esta razdo, MQ afirmou que pretende vender a casa e 0s animais, para ir morar no
Parana, na casa de E, filha de seu marido, que € auxiliar de Enfermagem e mora com 0 esposo
e trés filhos. E estava na casa, no momento da entrevista, e afirmou que “eles indo para I3,
fica mais facil poder ajudar. E 1a, MQ vai dar um jeito de estudar e trabalhar também”.

MQ é analfabeta e relatou ter estudado apenas até a 12 série primaria. Seus dois

filhos mais velhos estudam em escola publica.

Familia 5

Crianca R, sexo feminino, nascida em setembro de 2000. Internada no Hospital
Universitario de 02 a 11 de abril de 2008. Retornou para nova internacdo em 20 de abril e
permaneceu no hospital até 28 de abril. Em maio de 2008, nova internacdo, tendo
permanecido do dia 19 ao dia 21. Segundo a mée da crianca, ap6s a alta do dia 21 de maio, a
crianca ja foi reinternada no Hospital Universitario diversas vezes. O motivo de suas

internacOes € desidratacao.

22O Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) é um beneficio assistencial previsto na Lei

Organica da Assisténcia Social (Lei n°8742/93), que consiste no repasse de 1 salario minimo mensal ao idoso
(com 65 anos ou mais) e a pessoa com deficiéncia, que comprovem nao ter meios para suprir sua subsisténcia ou
de té-la suprida por sua familia. Esse beneficio comp8e o nivel de protecdo social basica, sendo seu repasse
efetuado diretamente ao beneficiario (Brasilia, NOB/SUAS, 2005). Uma condicdo para recebimento do BPC é
ndo possuir vinculo previdenciario. Em caso de falecimento do beneficiario, seus dependentes ndo possuem
direito a pensédo. O beneficio é gerenciado pelo INSS (Instituto Nacional do Seguro Social).

O Programa Bolsa Familia (PBF) é um programa de transferéncia direta de renda com
condicionalidades, que beneficia familias em situagdo de pobreza (com renda mensal por pessoa de R$ 60,01 a
R$ 120,00) e extrema pobreza (com renda mensal por pessoa de até R$ 60,00), de acordo com a Lei 10.836/2004
e 0 Decreto n°5.749, de abril de 2006. O PBF integra 0 FOME ZERO, que visa assegurar o direito humano a
alimentacdo adequada, promovendo a seguranca alimentar e nutricional e contribuindo para a erradicacdo da
extrema pobreza e para a conquista da cidadania pela parcela da populacdo mais vulneravel a fome (BRASIL,
2008).
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Segundo a mde, W, quando ela estava gravida de R, esteve véarias vezes em
hospitais, para que seu parto fosse realizado, mas “sempre me diziam que ainda néo estava na
hora do parto. No dia em que R nasceu, ja ndo tinha mais liquido, porque minha bolsa ja tinha
rompido ha varios dias. Ela nasceu roxinha e a médica me falou: “ela vai viver, mas vai ser
uma crianga especial, porque faltou oxigénio e isso pode causar paralisia cerebral’”. A crianga
ficou internada em UTI neonatal e sua mae permaneceu 1 més no hospital, internada por
hipertensdo e problemas cardiacos.

R nédo ficou com nenhuma sequela grave e, aparentemente, é uma crianga normal.
Segundo seus pais, suas dificuldades séo de aprendizado.

A familia da crianca é composta por seus pais, W e RU, além de dois irmaos: um
menino de 9 anos e uma moca de 16. Os pais tém, ainda, mais dois filhos, mais velhos, que ja
se casaram e ndo moram mais la.

A familia reside no bairro Santa Cruz e a casa em que moram foi comprada,
através da EMCASA®*. Segundo os pais de R, ha vérias prestacdes da casa atrasadas, porque
a familia ndo esta tendo condicGes de paga-las. A casa possui luz elétrica, agua e rede de
esgoto. E constituida por pequenos comodos, divididos em sala, cozinha, banheiro e dois
quartos. O quintal da casa € de terra.

A mae de R é aposentada por invalidez, devido a problemas cardiacos e sindrome
do pénico. Ela recebe R$559,00 mensais, dos quais sdo descontados R$260,00 referentes a
dois empréstimos que tiveram que fazer. O pai de R, o Sr. RU, “esta fazendo ‘biscate’ numa
firma metalurgica e recebe por dia. Costuma dar R$500,00 por més, mas, se a firma ndo tem
servico, ele é dispensado. Nao € uma coisa certa; ele s trabalha quando tem servico”, relata
W. “Ele ndo esté contribuindo com o INSS, mas trabalhou 25 anos com carteira assinada”.

O pai de R tem diabetes, varizes e colesterol alto. Segundo a esposa, “é muito
nervoso e a psiquiatra passou uns remédios para ele, mas ele parou de tomar por conta
propria”. Atualmente, RU sé usa medicacdo para diabetes. W faz acompanhamento com
psiquiatra e cardiologista e toma medicacao para hipertensdo, através do SUS.

R também faz acompanhamento médico. Usa medicacdo para tratamento de
convulsdes e para alergia e sinusite. Além disso é acompanhada pela APAE®.

Estuda em escola publica e esta na 12 série. Segundo seus pais, “ela ainda ndo sabe

ler nem escrever. Ela tem dificuldade”.

24

A EMCASA é a Empresa Regional de Habitacdo de Juiz de Fora, que planeja, produz e
comercializa unidades habitacionais, em especial destinadas a populagdo de baixa renda, além de realizar o
repasse de financiamento para aquisicao de habitacdo ou materiais destinados a sua construcao.

% APAE: Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais.
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Familia 6

Crianca C, sexo feminino, nascida em dezembro de 2007. Internada no Hospital
Universitario em maio de 2008, devido a pneumonia. N&o era a primeira internagéo, pois a
crianca ja havia sido internada no HU, por bronquite.

A crianca reside com sua mde, L, e seu pali, R.

A mae e 0 pai da crianga estdo desempregados e ndao tém nenhuma renda fixa. Ao
ser indagada sobre como tém se mantido, L explicou que “ndo paga conta de luz nem agua
porgue, como moram numa area de invasao, quando chegaram 4, o pessoal ja tinha corrido
atrés e ja tinha conseguido agua e luz”. A familia reside no bairro Ponte Preta. A casa € de
madeira, mas tem luz elétrica e agua. Quanto ao saneamento, a méde de C explicou que “tem
um cano que leva tudo para o rio que tem aqui perto”. Na casa da familia, ha cées e galinhas
gue entram na casa, ficam préximos da crianca e sobem na cama de seus pais.

A mae da crianca tem 31 anos e € analfabeta. L relata: “a minha méae me tirava do
colégio. Ela ia la no colégio e me tirava da sala de aula para eu olhar meus irmaos”. L
nunca teve documentos, como carteira de identidade e CPF. Seu Gnico documento é a carteira
de trabalho. Ela ja trabalhou como ajudante, num restaurante, e teve a carteira assinada.
Contudo, ndo teve direito a receber o salario maternidade, porque sé trabalhou 8 meses (para
receber o salario maternidade, a trabalhadora tem que ter, no minimo, 12 contribui¢des junto

ao INSS). O pai de C ja trabalhou como servente, mas nunca teve a carteira assinada.

Familia 7

Crianca B, sexo masculino, nascido em marco de 2002. Internado no Hospital
Universitario em abril de 2008, devido a intoxicagdo/envenenamento por exposicao.

A mae da crianca, J, tem 28 anos e esta gravida (5 meses de gestacéo, na época da
entrevista).

A familia é composta apenas por mée e crianga, que residem no bairro Trés
Moinhos. A residéncia da familia é como uma garagem. Trata-se de um cémodo apenas, de
tamanho pequeno, no qual h4 uma pia com os utensilios de cozinha, uma cama e uma
comoda. Dentro deste cbmodo, a mée da crianca esta construindo um banheiro. No momento

da entrevista, havia um amigo da familia fazendo uma parede para fechar este banheiro. A
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casa ndo tem laje, esta apenas no tijolo, ndo tem piso (o chdo é de terra e pedra). No dia da

entrevista, havia chovido e, por isso, o chdo da casa estava molhado. O lugar também € frio e
umido. Apesar deste quadro de precariedade, J afirmou estar bem mais tranqtila ali porque
ndo teria mais que pagar aluguel. Eles se mudaram para esta casa ha pouco tempo. Antes,
moravam na mesma rua, numa casa alugada. Além disso, J afirmou que ““é muito bom ter um

lugar que € seu. Aos poucos, vou arrumando, melhorando. Eu penso em fazer um quarto em

cima...””. A casa possui agua, luz elétrica e rede de esgoto.
O pai de B registrou a crianga, mas ndo paga pensdo alimenticia. J relatou que, ha

quatro anos, tenta receber a pensdo. Pagou um advogado, mas, segundo este, o pai da crianca

nunca é encontrado pelo oficial de justica.
O pai do bebé que J estd esperando pretende registrar a crianca e ajudar
financeiramente. Segundo J, ““ele diz que vai ajudar, né?”

J estudou até a 82 série e trabalha num depésito de reciclagem, sem carteira de

trabalho assinada. Recebe R$280,00 mensais, Unica renda da familia. SO recebe vale-

transporte para voltar do trabalho para casa. Na ida, vai a pé.
B estuda em escola municipal e estad na 12 série. Sua mée paga uma vizinha para

tomar  conta  dele, no hordrio  em que ndo esta na  escola.



91

3.3 — Andlises e reflexdes suscitadas pela aproximacgdo a realidade social das
familias de criancas internadas no Hospital Universitario da UFJF, por doencas
evitaveis

3.3.1 — Questdes preliminares

No processo de realizacdo das entrevistas, foram abordadas algumas questfes que,
embora ndo facam referéncia direta ao trabalho do assistente social do hospital, possuem
grande relevancia, por terem rebatimento no resultado deste trabalho (ndo podendo, portanto,
jamais serem desconsideradas pelo profissional, no atendimento) e por se tornarem, elas

proprias, necessidades dos usuarios a serem trabalhadas pelo assistente social.

Compreensdo acerca do diagnostico da crianca

A primeira questéo discutida com as mées das criangas foi a causa da internacéo.
Conhecer a compreensdo acerca da causa exata da internacdo teve como objetivo analisar em
que medida foram esclarecidas pelos profissionais do hospital e, consequentemente, se o
entendimento foi suficiente para cuidar da crianca apds a internacdo e adotar as possiveis
medidas de prevencéo.

Diante dos esclarecimentos (ou falta deles), por parte dos profissionais de salde,
acerca do diagndstico da crianca, pode-se observar nas maes:

- posturas de aceitacdo a esclarecimentos insuficientes, expressos pelas situacoes
em que as maes, embora tenham mencionado o diagndstico correto, demonstraram ndo ter
exata clareza do que vem a ser a patologia e/ou desconhecem suas causas e efeitos;

- pouca clareza acerca do diagndstico, que pode ser constatada na familia em que a
mée, embora tenha relatado qual foi o diagnostico informado pela equipe profissional, ndo
concordou com 0 mesmo, considerando a internagcdo desnecessaria.

Contudo, também foi possivel encontrar uma mée bastante esclarecida, entre as
que souberam especificar o diagnostico dos filhos: as mées das familias 1, 5 e 6. O que
chamou atencdo foi que a méde que demonstrou compreender bem a causa da internacdo foi a
da crianga que apresentava internacoes recorrentes (crianca da familia 5, R).

Esta mée, W, demonstrou ter familiaridade com a rotina hospitalar, ja sabendo o

que ocorre com a crianca e mostrando, inclusive, certa tranquilidade em lidar com a situacéo.
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Sua fala revelou que o seu entendimento acerca do diagnostico da filha ndo se refere a uma
mera reproducdo do discurso dos profissionais. Ela relacionou o que a filha tem (“episodios
de vomitos em série, de fundo emocional, que levam a desidratacdo™) a situacdes da vida
familiar e, a partir desta compreensdo, adotou uma postura de comprometimento com o seu
proprio tratamento e o da crianca. Isto porque W tem sindrome do pénico e relatou ter ficado
um longo periodo sem nenhum tipo de tratamento, o que, segundo ela, refletia em todo o
grupo familiar, uma vez que ela “tinha crises, ficava nervosa, nao tendo condi¢cdes de cuidar
da familia”. Para W, o fato dela “n&o estar bem” afetou a filha R.

A decisdo da méde em buscar cuidar de sua salde para poder cuidar bem de sua
filha, iniciando, inclusive, os tratamentos indicados para a mesma é que pode levar a
afirmacdo de que a mée realmente compreendeu o diagndstico da crianca. Sua fala aponta,
inclusive que, apds ter iniciado seu tratamento e o da filha, a menina ndo chegou a passar por

mais nenhuma internacao.

“A R, depois destas trés vezes que vocé falou ai, ja internou mais de
umas cinco vezes neste ano. Agora que os médicos ja sabem o que
ela tem, eles nem deixam ela muitos dias 14. Antes, ela ficava mais de
uma semana. Agora, em dois dias ela ja vem embora. O negocio dela
é emocional. Ela fica nervosa e comeca a vomitar. Ela vomita tanto,
que ela desidrata. Por isso que ela interna: pra poder tomar soro e
reidratar. Depois que a gente comecou a fazer o tratamento mesmo,
ela parou de internar. Tem um més mais ou menos que ela nédo
interna .

Entre as mées que mencionaram o diagnostico correto, mas demonstraram nao
saber exatamente o que o mesmo significa, pode-se citar a mée da familia 2, N, que relatou

sobre a escabiose do filho:

“O que o G teve, além da pneumonia, foi escabiose. Eu acho que isso
é uma alergia. Acho que € porque eu agasalhava muito ele”.

Ja a mae da familia 4, MQ, demonstrou, por sua fala, ndo ter compreendido o real

quadro de sua filha, internada por pneumonia:

“Diz eles (referindo-se aos médicos) que era pneumonia, mas eu
posso ser sincera? Eu acho que ndo era pneumonia porque eles ndo
deram remeédio para ela. Devia ser uma gripezinha ou uma bronquite
que d& em qualquer crianca. Ela nem estava sentindo dor... Ela s6
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estava com febre. Eles ndo deixavam a gente ir embora. Eu fiquei
boba”.

Outra fala de MQ também expressa a auséncia de uma compreensao mais clara
sobre a salde da crianca. A mée recebeu orientagdo médica para ndo alimentar a crianga com
leite de vaca, uma vez que a mesma apresentou intolerancia a este leite (segundo informacdes

colhidas na ficha do Servico Social). A este respeito, MQ afirmou:

““A gente tem vaca em casa e ela ndo se dava com leite de vaca, mas
ai eu fui dando e ela acabou acostumando. E o leite de vaca é
melhor; é mais forte™.

Estas situagbes remetem a discussdo acerca da qualidade das informacdes
prestadas pelos profissionais de saude. Embora a explicacdo acerca do diagndstico seja uma
tarefa atribuida ao médico, toda a equipe profissional deve estar atenta a esta questdo
fundamental para a eficacia do tratamento, para que se evite um novo episédio da doenca e
para que se promova condicdes de saude.

As mdes foram informadas, mencionaram a causa da internacdo. Contudo, é
preciso avaliar de que forma as informacg6es foram repassadas, visto que precisam garantir a
compreensdo efetiva do usuério. O profissional deve ndo sé informar, mas certificar-se sobre
a compreensdo do usudrio, esclarecendo as possiveis davidas, ndo se valendo apenas de
termos técnicos, mas explicando o que significam, em linguagem acessivel ao usuario,
independente do nivel de instrugdo do mesmo.

No que se refere ao diagnostico da crianca A, da familia 4, pode-se perceber que o
fato de sua méde, MQ, ndo ter concordado com o mesmo, inclusive considerando
desnecessaria a internacdo, se deveu a ndo compreensao deste diagnostico.

Em relacdo a orientacdo de suspensdo do uso do leite de vaca, dada a esta mesma
mae, houve ndo s6é uma orientagdo insuficiente, como também auséncia de uma escuta
profissional mais atenta, a partir de uma visdo integral, que considerasse ndo apenas a
necessidade do leite em po para a crianca, mas que também visualizasse seu contexto social: o
modo de vida da familia, suas condi¢des sociais etc. Isto porque, para a mée, o leite de vaca,
além de ser melhor e mais forte, € o que a familia tem condicGes de oferecer a crianga. Estas

duas questdes — cultural e econdmica - parecem néo ter sido consideradas.
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Ha ainda que se considerar que as concep¢fes e comportamentos do usuario
refletem sua forma de insercdo social e, se ele € um co-participante do trabalho (COSTA,
2000), o profissional ndo pode apenas lhe prescrever condutas; precisa ouvir este usuario,
para compreender o que ele demanda e, até mesmo, se tera como seguir as orientacGes
prestadas. O atendimento precisa estar baseado no dialogo, no qual o profissional precisa
ouvir para ter uma intervencao qualificada.

Um usuério ndo segue orientacdes que ndo compreende, ndo concorda ou que nao
Ihe sdo possiveis. Dai a importancia ndo s6 da informacédo qualificada, mas também da escuta
cuidadosa, comprometida em ultrapassar apenas 0 que esta colocado na demanda imediata.

A informacao superficial, sem a certificacdo da compreensdo do usuario, ou numa
linguagem nao acessivel, impede que o atendimento alcance todo seu potencial, como no caso
da familia 2, em que a mae sabe que o filho teve escabiose, mas ndo sabe o que isto significa
e, provavelmente, ndo sabera adotar medidas (talvez simples), para evitar o retorno da doenca.

A mae que demonstrou conhecimento acerca do diagnéstico da crianga (mée da
familia 5) ja acompanhou a filha em diversos episodios de internacdo. Certamente, este fato
ndo é uma coincidéncia. Neste processo de internagdes recorrentes, esta mae passou a ter uma
maior proximidade com o servi¢o, com os diversos profissionais e com as suas condutas. E
necessario garantir, contudo, que ndo sejam necessarias diversas internagdes para que as maes
consigam obter informacdes e conhecimentos necessarios para compreender e cuidar da salude
dos filhos. Nao se quer dizer que apenas a compreensdo da mae seja suficiente para impedir
uma nova internacdo (embora, em alguns casos, possa até ser), mas ela é fundamental na

determinacéo social da saude da crianca.
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Percepcdo das mées acerca da influéncia do ambiente na saude da crianca

A percepcdo das maes acerca da influéncia do ambiente na salde de seus filhos
nem sempre significa que elas poderdo alterar os possiveis fatores de risco, isto €, aquelas
condicBes presentes no ambiente que afetam negativamente a salde das criancas. Entretanto,
ha algumas acdes que encontram-se ao alcance das familias e que, sendo realizadas, tém um
potencial preventivo capaz de minimizar ou evitar a ocorréncia de doencas. Além das acoes
individuais de prevencdo, as familias também podem buscar, junto a 6rgdos publicos
competentes, que direitos basicos, como saneamento, asfaltamento de ruas, dentre outros que
influenciam diretamente a qualidade de vida, sejam efetivados.

Para tanto, o conhecimento e a percepc¢do quanto a influéncia do ambiente sdo pré-
condi¢Bes para que as possiveis atitudes e providéncias possam ser tomadas. A fim de
perceber a compreensdo das méaes € que esta questdo foi abordada.

Pbde-se constatar que a maioria das maes correlaciona o problema de saude
apresentado pelos filhos com as condi¢bes do ambiente em que vivem. Algumas falas

demonstram esta associagao:

“Aqui tem poeira demais, pela rua ndo ser asfaltada. A L tem
bronquite e, por isso, a gente tem que ficar jogando &gua direto, para
ver se abaixa a poeira. Isso ataca a bronquite dela direto. Ai, tem
que ficar fazendo nebulizacdo™ (A, mée da familia 1. Sua filha foi
internada por pneumonia).

“Aqui em casa é muito frio e, por ser fundos, s6 tem, praticamente,
esta janela. Quer dizer, quase ndo corre ar dentro de casa. Eu deixo
a janela sempre aberta, pra ver se entra ar”. (N, mae da familia 2. O
filho foi internado por pneumonia e escabiose).

“O problema que eu acho aqui é que ele fica ai na rua e fica
brincando na terra e eu ja falei com ele que ndo pode. Eu néo t6
deixando ele ficar brincando sozinho na rua”. (V, mée da familia 3.
Crianca internada com semi-obstrucao intestinal por ascaris).

Os relatos das mées também permitem visualizar algumas alternativas — como
jogar 4gua no chao da casa para abaixar a poeira ou ndo deixar o filho brincar na terra —

utilizadas para amenizar o que o ambiente tem de prejudicial. Essas medidas, no entanto, sao
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paliativas e, embora possam dar algum resultado, expressam a precariedade das condicdes de
vida das familias.
Uma das maes entrevistadas afirmou considerar o ambiente onde mora adequado,

mas referiu-se a um habito dela como fator de risco para a crianca:

“Aqui em casa eu acho bom, acho que ndo tem nada que prejudica
ela ndo. Eu é que fumo e eu sei que isso afeta ela” (L, mae da familia
6. Filha internada por pneumonia).

Este é um fator que pode ser alterado, principalmente porque a prépria mae o
considera prejudicial a crianca. No entanto, as condi¢fes gerais do ambiente citadas pelas
mées como prejudiciais a saude referem-se a necessidades fundamentais ndo atendidas, como
uma moradia adequada. Tais fatores - scio-econdmicos e ambientais — relacionam-se a salde
e doenca, colocando individuos e grupos desigualmente submetidos a fatores protetores e de
risco (PRATA, 1994).

Condicao social da familia e acesso a recursos, beneficios e programas sociais

A existéncia ou ndo de condicGes, em particular econdmicas, de suprir as
necessidades basicas também foi abordada nas entrevistas. O objetivo foi conhecer mais sobre
a realidade das familias e averiguar quais sdo as necessidades que consideram nao atendidas,
as quais constituem-se potenciais demandas para o Servico Social.

Os relatos de todas as mdes foram bastante semelhantes, o que ja podia ser
esperado devido as condi¢fes sociais apresentadas por elas. Todas as mées afirmaram que sua
familia tem dificuldades em atender as necessidades consideradas basicas, como alimentacéo,

moradia, salde, vestuario, transporte.

“N&o passamos fome, mas também néo temos tudo. Sé que, se nao
fosse a ajuda que a gente recebe, ndo sei como ia ser, porgque a gente
pega remédio no SUS, ganha leite, fruta e roupa para 0s meninos la
na ONG, eles tomam café da manha e almocam l4... E isso que ajuda

a gente” (N, mae da familia 2).

“Eu recebo R$280,00. Pago &gua, luz, pagava aluguel até pouco
tempo. Ai eu passo dificuldade, né?”” (J, mae da familia 7).
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“Ah, ndo da ndo. Ainda mais que a gente ndo pode contar com ele
(referindo-se ao marido), porque, ele sé trabalha se la na firma tiver

servico. Al, ele trabalha e recebe. Se ndo tiver, ai ndo ganha” (W,
mae da familia 6).

“Eu e meu marido estamos sem renda, desempregados. Eu fago umas
faxinas, de vez em quando. O pessoal aqui dos Vicentinos ajuda,
dando alimento, mas € s6 isso” (L, mae da familia 6).

Ao falarem sobre suas condicdes de vida e as dificuldades que enfrentam para
atender as suas necessidades basicas, as mdes fizeram referéncia a questdo do trabalho,
enquanto fonte de subsisténcia. Suas falas permitem visualizar o quanto a precarizagdo do
trabalho — sub-emprego, trabalho temporério, trabalho informal e desemprego - gera impactos
negativos nas condi¢des de vida. Numa sociedade em que o trabalhador sé possui sua forca de
trabalho e ndo consegue inserir-se no mercado, a pobreza e as caréncias diversas sao algumas
das consequéncias que se tornam campo de acdo para o profissional de Servi¢o Social.

As familias passam a buscar meios de garantir sua sobrevivéncia e, nesta busca, o
assistente social tem papel relevante, visto que instrumentaliza os usuérios a alcancarem
respostas as suas necessidades, seja através da socializacdo de informacdes, de orientacdes,
encaminhamentos etc. Como ressalta VVasconcelos (2006), o assistente social deve captar as
necessidades sociais dos usuarios e realizar acdes integradas entre as politicas sociais, a fim
de assegurar seus direitos.

No que se refere ao acesso a recursos, beneficios e programas sociais, mostrou-se
necessario conhecer a insercdo das familias nas politicas sociais. A partir desta identificacao é
que seria possivel avaliar o que o assistente social do HU deveria trabalhar, no sentido de
informar, orientar e encaminhar para o acesso aos possiveis direitos ainda ndo atendidos.

A politica social € produto da luta da classe trabalhadora, junto ao Estado, como
aponta Netto (2001b), constituindo-se num direito social que deve ser garantido aos que dele
necessitam. A politica social € uma das principais esferas de trabalho do assistente social, que
atua na promogéo do acesso aos direitos sociais. Embora estes estejam sendo, cada vez mais,
atendidos por politicas focalizadas e seletivas, ndo podem ser desconsiderados. Ao contrario,
precisam ser fortalecidos, visto que a organizacao dos trabalhadores, pressionando o Estado, é
que possibilita que este amplie sua resposta as manifestacfes da questdo social, como forma

de obter consenso e garantir sua hegemonia.
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Na familia 1, o Gnico beneficio recebido é a cesta basica Amac®®. A familia 2
utiliza a creche municipal, embora a mesma nédo atenda plenamente a necessidade da familia

devido a distancia de sua residéncia. A creche do bairro mais préximo ndo tem vaga

disponivel para a crianga. N, mae da familia 2, relata:

“Eu saio aqui do Democrata e vou 14 no bairro Ceramica a pe, duas
vezes por dia, para levar e buscar o G na creche. Eu queria é que ele
ficasse na creche do (bairro) Manoel Honoério, que é muito mais
perto pra mim. E muito dificil levar ele 14 a pé, as vezes ta aquele sol
quente, eu tenho que deixar meus outros dois filhos aqui em casa,
sozinhos, pra levar ele 1a. Eu até peco a vizinha pra olhar os meninos
pra mim”.

O relato de N evidencia a questdo do acesso e, mais especificamente, das
dificuldades em obté-lo. Um programa como o de creches tem como objetivo dar suporte as
familias. Apenas conseguir uma vaga ndo significa que ha atendimento de suas necessidades.
No caso da familia de N, por exemplo, para que a crianga possa freqlientar a creche, varias
dificuldades precisam ser enfrentadas, como a distancia e a impossibilidade de transporte.
Desta forma, mostra-se fundamental uma maior adequacdo dos Programas, como o de
creches, as necessidades e a realidade das familias, a fim de superar um atendimento parcial
ou precario. Neste sentido, a qualidade e as formas de acesso também precisam ser discutidas
e trabalhadas.

Esta situacéo relatada pela mée, N, também possibilita discutir sobre o fato de que,
diante das diversas dificuldades encontradas na rede formal de servigos e politicas sociais, sdo
criadas redes informais de mutua ajuda, para atender as mais diversas necessidades sociais.
No caso de N, a ajuda da vizinha para tomar conta de seus outros filhos, enquanto leva G
para a creche, foi a alternativa encontrada para o atendimento de sua necessidade. Como
apontam Junqueira (2000) e De Paula et al (2004), as redes sdo um campo de vinculos que
articulam pessoas e instituicbes na superacdo de problemas sociais. As redes informais,
compostas por vizinhos, familiares, amigos e comunidade constituem-se num dos meios (em

muitos casos, 0 Unico meio) de dar suporte as mais diversas necessidades sociais.

% AMAC: Associacdo Municipal de Apoio Comunitario, uma organizacdo civil, sem fins

lucrativos, criada em 1984 e implantada em 1985. Sua atuagdo no municipio consiste em executar a politica
municipal de assisténcia social. Segue as diretrizes da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), a Politica
Nacional de Assisténcia Social e a Norma Operacional Béasica da Assisténcia Social (PREFEITURA
MUNICIPAL DE JUIZ DE FORA, 2008).
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Na familia 3, a mée bioldgica da crianca é quem recebe o Bolsa-Familia. Contudo,
como a crianga reside com V, nédo chega a ter acesso ao beneficio. A familia 4 recebe Bolsa-
Familia, no valor de R$60,00. A familia 5 perdeu o Bolsa-Familia porque, devido as
internacOes recorrentes da crianca, esta se ausentou muitas vezes na escola. Suas faltas,
contudo, ndo foram justificadas pela familia, que ndo apresentava os atestados medicos,
levando o beneficio a ser suspenso. A familia 6 recebe apenas a cesta basica da Amac e,
embora se enquadre no critério de renda para recebimento do Bolsa-Familia, ndo € cadastrada
no Programa porque a mée da crianca ndo possui documentos necessarios, como identidade e
CPF. A familia 7 também recebe a cesta basica da Amac. Em todas as familias, as criancas
que estudam estdo em escolas publicas, geralmente, municipais.

Estes dados permitem visualizar que, embora tenham o direito a beneficios, como
0 Bolsa-Familia, a maioria das familias ndo o recebem. Na familia 5, h4 uma situacédo
especial, porque a crianca recebia o beneficio, mas ndo foi cumprida uma de suas
condicionalidades, que é a presenca da crianca na escola. Nas outras familias, entretanto, o
ndo recebimento estd mais relacionado a dificuldades no processo de cadastramento (como
sera mencionado posteriormente), indicando que o mesmo pode estar atuando como fator
dificultador, contrariando o principal objetivo do Programa, que é o acesso ao valor mensal
transferido pelo Governo.

Necessidades ndo atendidas pelos servigos publicos sdo, por vezes, absorvidas por
organizagbes da sociedade civil, como organizagdes ndo governamentais (ONG’s),
movimentos vinculados a Igreja, como a Sociedade Sao Vicente de Paulo, que realiza um
trabalho de doagcGes materiais a familias carentes.

A mde da familia 6 relatou receber ajuda dos Vicentinos de seu bairro, através de
doacdo de alimentos. A mde da familia 2 relatou que seus dois filhos mais velhos sdo
atendidos por uma ONG que lhes fornece café da manha e almoco e fica com as criangas no
horario em que nao estdo na escola. Esta ONG também faz doacGes de alimentos e roupas
para a familia.

Este movimento de diminui¢do da intervencdo social do Estado, impulsionado
pelo neoliberalismo, provoca a ampliacdo do chamado Terceiro Setor, isto é, aquele que nao
faz parte do Estado nem do mercado, sendo constituido pela sociedade civil. Trata-se de um
setor privado que exerce fungdes publicas. Este processo contribui para a chamada
refilantropizacdo da questdo social (IAMAMOTO, 2001a), na qual os servicos realizados por

estas instituicdes apresentam-se descontinuos, desprofissionalizados, sem o carater de direito.
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Ainda no que diz respeito a0 acesso a Servicos e programas, conhecer e
compreender como é a relacdo das familias com os servigos de satde — e, de modo especial, a
atencdo basica - mostrou-se relevante porque € na sua localidade, no seu bairro, que a familia
deve ter um servico de referéncia. O vinculo das familias com o servico local de saude facilita
a interlocucdo do assistente social inserido no hospital com tais servigos, possibilitando a
realizacdo da referéncia e contra-referéncia, principalmente, considerando que o hospital & um
Servigco em que 0s usuarios encontram-se apenas de passagem. Assim, € na atencdo basica que
a familia pode ter acompanhamento continuo e potencialmente resolutivo.

No que diz respeito ao vinculo das familias com os servigos de salde, foram
observadas trés situacdes distintas: a dos locais onde ndo ha Unidade Basica de Saude (UBS)
e que a familia passa a ter, como referéncia de atendimento, outros servicos; a dos locais em
que h&d UBS, mas esta é pouco utilizada ou ndo utilizada pela familia; e as situacfes em que
ha UBS e a mesma é referéncia para a familia. Esta Gltima situacdo, que é a desejada, ocorre
somente com uma das familias entrevistadas.

As familias 2, 4 e 6, respectivamente dos bairros Democrata, Nova Era e Ponte
Preta relataram ndo contar com UBS em seus bairros. A mde N, que reside no bairro

Democrata, ao ser indagada se ha realizagdo de um controle continuo das criangas, pelo

servico de saude, afirmou:

“Aqui no bairro ndo tem posto e faz muita falta. Eu ndo faco um
controle dos meninos ndo. Como eu vou la na Rua Espirito Santo
(referindo-se ao servico de saude situado nesta rua do centro da
cidade), eu levo s6 quando ficam doentes”

Este quadro mostra que a falta de servigos de atencdo basica atua como fator que
impede a inversdo do modelo hegemonico de satde. Quando o servigo de saude existente ndo
se situa na comunidade, ndo havendo, portanto, atencdo continua de profissionais de saude,
que atuem na sua prevencdo e promoc¢do, que criem vinculo com as familias, estas
permanecem utilizando os servigos existentes apenas nos casos de doenca.

As familias situadas na zona norte da cidade — nos bairros Nova Era e Ponte Preta
— afirmaram que tém como referéncia a Policlinica do Bairro Benfica, também levando os
filhos a este servigo apenas em caso de doenca.

Embora estas familias tenham, na regido onde moram, a Policlinica como

referéncia, esta ndo se constituiu numa unidade de atencdo bésica. Trata-se de um servico de
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atencéo especializada, com agdes voltadas para o tratamento de doengas. Embora em qualquer
servigo de salde seja possivel — e necessario — que se trabalhe a prevencéo e a promogéo, o
servico de referéncia precisa ser aquele que garanta o conhecimento e acompanhamento das
condicBes de vida dos usuarios, a criacdo de vinculo com os profissionais, a¢des sistematicas
de educacdo em saude, enfim: um servico que ndo tenha o caradter predominantemente
curativo, como é o caso das Policlinicas.

As familias 3 e 5, residentes dos bairros Vila Esperanca Il e Santa Cruz, embora
também situados na zona norte da cidade, contam com Unidades de Salde, ambas com o
Programa de Salude da Familia. Apesar disto, estas foram as familias que relataram utilizar

pouco os servicos. A mae da familia 5, W, afirmou que:

“A gente usa muito pouco. Eu até vou 1a no dia do controle da minha
pressao, mas eu vou la, eles medem a pressao e pronto. Quando a R
passa mal, eu ja sei que eu tenho que levar ela é 14 na Policlinica de
Benfica, porque ela tem que ficar no soro, em observacao, pra ver se
vai internar ou ndo. A agente de saude é que ja veio aqui falar que eu
tenho que levar a R la pra pesar, porque ela é do Bolsa Familia. Mas
eu ndo to recebendo. Ai eu ndo levo nada. Pra qué que eu vou levar
ela I, se ela ndo ta recebendo?”

V, mée da familia 3, relatou:

““eu ndo vou la ndo. O GB é que fica me pedindo para eu deixar ele
ir 14 pesar, s6 pra mae dele poder receber o Bolsa-Familia. Ai, tem
vez que eu nao deixo ndo, porque ela ndo passa o dinheiro para ele.
Entéo eu s6 deixo ele ir 1a pesar de vez em quando™.

Os relatos destas duas familias possibilitam incorporar outros elementos a analise.
Além de haver servicos de atencdo béasica disponiveis, 0S mesmos precisam avancar no
trabalho de sensibilizacdo e mudanca de cultura da populacdo, para que esta visualize na
unidade bésica um espaco de promocao da saude e qualidade de vida; um espaco que tem
bons servigos a oferecer. Essa mudanca é processual e necessaria. Para tanto, também faz-se

necessario que os servigos sejam estruturados de forma adequada, a fim de possibilitar a
efetivacdo de um trabalho de qualidade. No caso da familia 1, o relato da mée A expressou a

insatisfacdo com o servigo existente, justificando a ndo utilizagdo do mesmo:
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“O posto daqui é muito precario: ndo tem remédio, ndo tem médico.
A minha mae tem pressdo alta e todas as vezes que ela foi 14, ndo
tinha o remédio. Aqui ndo tem o pessoal que visita a gente em casa,
igual em outros bairros. E por isso que eu ndo fago controle das
meninas. Quando precisa, eu levo elas 14 no PAI (pronto-
atendimento infantil)”

Ja nos locais em que o servigo mostra-se mais estruturado, hd maior possibilidade

de atender as familias e tornar-se sua unidade de referéncia. Este é o caso da familia 7. A mée,
J, tem a Unidade Basica de Satde como referéncia e a utiliza para fins diversos, como pode

explicitar seu relato:

“O posto aqui é bom; eu estou fazendo o meu pré-natal la. Faco
tratamento odontolégico la. A assistente social de la foi que me
encaminhou para eu receber a cesta basica da AMAC... E muito
bom”.

Os servicos de atencdo basica constituem-se em espacos privilegiados para
atuacdo nos determinantes sociais da saude da crianca, visto que, possibilitam o
acompanhamento estreito e continuo dos usuarios — suas condi¢cdes de vida, seu contexto
familiar e cultural — possuindo acdo centrada na prevencao, educacao e promocao da saude (o
gue ndo quer dizer que estas dimensdes ndao possam ser trabalhadas nos outros niveis de

complexidade).
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3.3.2 - O trabalho do assistente social: analises e reflexdes

Compreensao acerca do papel do assistente social

Abordar com as maes das criancas a sua compreensdo acerca do papel e/ou fungéo
do assistente social mostra-se relevante uma vez que, quanto mais conhecerem sobre o
trabalho do assistente social, melhor poderdo se utilizar da agéo deste profissional.

Como aponta Costa (2000), o trabalho nos servigos de salde apresenta grande
diversidade de demandas para o assistente social, evidenciando sua capacidade profissional
em lidar com as mesmas. Para que 0s usuarios possam lancar méao de todas as possibilidades
do atendimento do assistente social, eles precisam conhecer e compreender 0 que € e para que
serve a atuacdo do profissional.

Nas enfermarias do Hospital Universitario, o assistente social vai até os usuarios
para aborda-los, ndo ficando a espera de que demandem o atendimento. Principalmente por
esta razdo, é fundamental que o profissional ndo sé se apresente, como também esclareca
sobre o0 que € seu trabalho, a fim de garantir que o usuario ndo seja um objeto da acdo, mas
atue como sujeito do processo.

Ao serem indagadas se o assistente social havia Ihes explicado, no momento do
atendimento, sobre em que consiste seu trabalho ou qual era o objetivo do atendimento, duas
mées relataram que ndo houve este tipo de esclarecimento por parte do profissional.

“Ela ndo me explicou qual que era a fungdo ndo. Ela s6 me falou que
era assistente social e queria fazer uma entrevista” (A, mée da
familia 1).

As outras mées afirmaram que o assistente social explicou qual era seu papel. As
falas de todas foram muito semelhantes, revelando uma compreenséo superficial a respeito do
trabalho do assistente social.

Dentre as mdes que mencionaram terem sido esclarecidas pelo assistente social
quanto ao seu papel/funcdo, observa-se uma compreensédo da profissdo vinculada a ajuda. Esta
¢ uma forma historica de reconhecimento do assistente social e relaciona-se a origem da
profissdo, vinculada a Igreja e as damas da caridade. Alguns relatos a seguir podem ilustrar

esta afirmagéo:
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“Ela me explicou que, se eu precisasse de alguma coisa, eu podia
procurar ela” (V, mae da familia 3).

“Ela disse que, se eu precisasse de alguma coisa, ela ia me ajudar. E
elaia la direto” (L, mae da familia 6).

Nesta perspectiva, € importante salientar que cabe ao profissional contribuir para
uma compreensdo mais clara dos usuarios acerca do conteudo de seu trabalho, devendo estar
atento na forma como conduz sua acao, para que 0 usuario ndo entenda o direito como ajuda
(\VVasconcelos 2006).

Contudo, embora as mdes tenham expressado um entendimento aparentemente
superficial acerca do que vem a ser o trabalho do assistente social — seja por dificuldade de
elaborar ou expressar sua compreensdo, seja pela falta de um esclarecimento mais completo
por parte do profissional -, mostra-se relevante o fato de terem considerado o assistente social

um profissional de referéncia, como expressa o seguinte relato:

“Ela falou que, se eu precisasse de alguma coisa, podia falar com
ela, que ela me encaminhava. Ela me deu até o telefone dela quando
0 GB teve alta, para caso eu precisasse dela. Ela s6 ndo me ajudou
mais porque eu ndo tive como dar encaminhamento nas coisas que
ela falou. Sendo ela tinha me ajudado mais. Ela foi bacana, me
atendeu muito bem” (V, mée da familia 3).

A abordagem desta questdo permitiu constatar que, embora as méaes nao tenham
demonstrado uma compreensdo mais clara acerca do trabalho do assistente social, elas sabem
apresentar a este profissional demandas vinculadas as suas necessidades, principalmente, no

que se refere a caréncia de recursos materiais:

“Quando me falaram que a bebezinha ndo podia tomar o leite de
vaca, eu pedi pra assistente social o leite em pé e ela me falou que
era para eu ir num endereco 1a” (MQ, mée da familia 4).

Esta questdo deixa clara uma necessidade: a de que o assistente social tenha a
preocupacao e a atencdo de esclarecer ao usuério, primeiramente, sobre o seu papel e sobre
em que atua e qual é o objetivo de seu atendimento. O acolhimento e o atendimento de

qualidade passam também por este momento, de situar o usuario, lhe esclarecer sobre o
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porqué do atendimento. Aliada a preocupacdo em dar respostas as necessidades dos USUarios,
0 esclarecimento possibilita que sejam melhor atendidos porque, conhecendo o papel do

profissional, poderdo utilizar de maneira mais proveitosa seus servicos.

Orientagdes e encaminhamentos do Servigo Social

Ao realizar a analise das fichas de abordagem do assistente social junto as maes
das criangas, no Hospital Universitario, foram identificadas as orientacbes e
encaminhamentos dados pelo profissional. Abordar esta questdo com as mdes teve como
objetivo verificar em que medida estas conseguiram compreender e incorporar tais
orientagoes.

Um ponto desta discusséo, contudo, deve ser considerado: quando o profissional
conhece a realidade social de uma familia, ele visualiza nesta realidade algumas necessidades.
Porém, é imperioso compreender se o que foi percebido pelo profissional também representa
uma necessidade para a familia. Perdendo-se isto de vista, corre-se o risco do profissional
trabalhar aquilo que ele considera ser importante e, deste modo, as orientagdes dadas podem,
simplesmente ser ignoradas. Esta questdo deve estar clara para os profissionais, para que a
autonomia dos usuarios seja respeitada e para que a intervencao possa se dar no sentido de
atender o que ¢ significativo para a familia.

Todas as familias relataram ter recebido orientacdes do assistente social, durante a
internacdo da crianca no Hospital Universitario.

Observou-se que as orientacfes do assistente social passaram tanto pela questdo da
insercdo em programas e beneficios sociais, como abordaram direitos das criangas e as
providéncias a serem tomadas para garanti-los, além de ter havido orienta¢cdes quanto a
prevencdo de doencas e cuidados com a salude. Esta diversidade de orientacGes deve-se ao
fato de que, como aponta Vasconcelos (2006:269), “cabe ao Servico Social apreender,
explicitar e dar respostas as diferentes expressées da questdo social presentes na area da
salde, para além do sofrimento fisico e psiquico”.

Tais orientacdes e encaminhamentos realizados pelo profissional — seja para outros
servigos de saude ou para as demais politicas sociais — conformam o trabalho intersetorial,
visto que a “integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede” (CECILIO e MERHY,
2003:199).
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Como destaca Magalhaes et al (2007), dispositivos intersetoriais tendem a alcancar
maior impacto nos niveis de bem-estar. Na mesma direcdo, Jungueira (2000) afirma que a
formacéo de redes oferece potencialidades na operacionalizacdo concreta de praticas eficazes,
conformando uma construgéo coletiva.

No sentido de explicitar a diversidade de orientacfes dadas pelo assistente social,
estas serdo descritas por familia entrevistada.

Na ficha de abordagem do Servi¢o Social, consta que a mde da familia 1 foi
orientada a verificar, junto a Vara da Infancia e Juventude, a possibilidade de solicitar o
fornecimento do leite de soja para a crianga, pelo SUS.

A familia 2 foi orientada a se cadastrar no Programa Bolsa Familia, assim como a

familia 3. A particularidade da familia 3 consiste em que a mée bioldgica da crianca ja recebe
o beneficio. A orientacdo dada pelo assistente social foi a de que V, que cria a crianca, tente

colocar o beneficio em seu nome, ja que a mée da crianca nao lhe repassa o valor do mesmo.
Para tanto, a assistente social também orientou sobre a regularizacdo da guarda da crianca, ja
que V ndo a possui. O profissional também realizou contato com a AMAC para verificar a
possibilidade e os procedimentos necessarios para inserir a criangca no Curumim - programa
estadual, no qual as criangas realizam, no horario em que néo estdo na escola, atividades de
reforco escolar, atividades fisicas e culturais.

A mae da familia 4 foi orientada a tentar o recebimento do leite em po para a filha
gue apresentava intolerancia ao leite de vaca. A familia 5 recebeu como orientagdes: insercdo
da crianga na APAE, obtencdo do passe-livre, busca da medicacéo utilizada, pelo SUS. Uma
orientacdo, em especial, foi dada a mae da crianca, que sofre de problemas cardiacos e
sindrome do panico: W foi orientada acerca da importancia de cuidar da sua salde, nédo s6
para melhorar sua qualidade de vida, mas também para poder cuidar melhor de sua filha. A
crianca so realizava acompanhamento com neurologista. R tem dificuldades de aprendizado,

faltava muito as aulas devido as constantes internagdes, perdeu o Bolsa-Familia por néo

justificar as faltas na escola. Segundo W

“Tinha muito tempo que eu ndo fazia 0 meu controle de hipertenséao
e 0s outros acompanhamentos também, né? Ai, a assistente social me
viu 1& no hospital chateada, aborrecida e veio, junto com a
psicologa, conversar comigo pra eu voltar a fazer o
acompanhamento direitinho, até pra eu poder cuidar melhor da R
também, que ela precisa de mim™.
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A mée da familia 6 foi orientada quanto ao recebimento de cesta basica da Amac e
sobre 0s males causados pelo tabagismo, para a sua salde e para a salde da crianca, que foi
internada devido a pneumonia. A assistente social também explicou para a mée que existe,
pelo SUS, tratamento para o tabagismo.

A mae da familia 7 recebeu orientacdes sobre o Programa Bolsa-Familia e sobre o
Servico Social da UBS do bairro onde mora.

Considerando que as orientacOes, contatos e encaminhamentos para a rede
intersetorial de servigcos foi a forma pela qual optei para analisar o trabalho do assistente
social na determinacédo social da saude da crianga, discutir sobre estas orientacdes mostra-se
tarefa fundamental.

Diante das condi¢Bes sociais das familias entrevistadas — marcadas pela
precarizagdo — pode-se observar que outras orientacdes importantes poderiam ter sido dadas
pelo profissional.

A familia 1, que vive numa area de invasdo e ndo conta com &gua tratada, luz
elétrica e saneamento bésico adequado, poderia ter recebido orienta¢cBes quanto a estas
questdes. No caso da familia 2, em que a mée da crianca explicita suas dificuldades para levar
a mesma para a creche, poderia ter sido feito contato com o Programa de Creches, para
discutir sobre a questdo, ou poderia ter sido dada a mae a orientacdo para que ela fosse até o
Programa solicitar a transferéncia do filho para a creche mais proxima, diante de suas
dificuldades de acesso. Estas duas situacdes servem como exemplos, mas levantar estas
questdes ndo tem como objetivo desqualificar a intervencéo do profissional; ao contréario, visa
instigar a discussdo acerca da necessidade de que a pratica do assistente social seja cada vez
mais aprimorada, a partir de uma visao integral dos usuérios, a fim de “identificar e priorizar
as demandas de fundo, na maioria das vezes implicitas nas queixas dirigidas aos assistentes

sociais” (Vasconcelos, 2006: 253).

Repercussdes do trabalho do assistente social

Como aponta Costa (2000), no trabalho em servigcos de saude, os resultados da
acao profissional podem ser presumidos, uma vez que ndo se sabe se as orientacOes dadas
serdo ou ndo seguidas pelos usuarios. Além disso, o fato do usuério buscar 0s recursos

orientados ndo é garantia automatica de obtencdo dos mesmaos.
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Para compreender as implica¢des do trabalho do assistente social — especialmente
no que se refere a acdo intersetorial - nas condi¢cdes de vida da familia, considerou-se
fundamental analisar ndo sé se as orientacGes foram seguidas pelos pais e responsaveis pelas
criangas, mas, principalmente, verificar se estes conseguiram obter o que buscaram, sejam
servicos, beneficios, inclusdo em programas, mudanca de comportamentos etc.

Buscou-se compreender, portanto: as orientacdes foram seguidas? Nos casos de
terem sido seguidas, foi possivel alcancar o que se buscava? Em caso negativo, por que ndo
conseguiram? Em caso positivo, de que forma este servi¢o ou beneficio repercutiu na vida da
familia?

Uma diversidade de situacGes foi apresentada, suscitando vérias discussdes. Duas
mées ndo buscaram dar andamento nas orientacGes fornecidas pelo profissional de Servigo
Social e isto ocorreu por razdes diferentes.

A mée da familia 4, que foi orientada a buscar o leite em pé para a filha — devido a
sua intolerancia ao leite de vaca — afirmou que ndo buscou o leite porque ndo considerou

necessario. MQ afirmou:

““a gente tem vaca em casa e ela ndo se dava com leite de vaca, mas
ai eu fui dando e ela acabou acostumando. E o leite de vaca é
melhor; é mais forte. Ai ndo precisou do leite em pé nao”.

Embora tenha sido uma recomendacdo médica a suspensdo do leite de vaca da
dieta da crianca — também abordada pelo assistente social -, esta mde ndo compreendeu o
porqué da necessidade do leite em p6. Ela permaneceu dando o leite de vaca até a filha se
acostumar e considerou desnecessario tentar o fornecimento do outro leite. Além disto, a mée
acredita que o leite de vaca é melhor, além do fato de que o leite de vaca se encontra
disponivel para a familia.

O fato desta mde ndo ter concordado com a orientacdo recebida (assim como
também ndo concordou com o diagnostico de pneumonia da filha) pode ndo se relacionar
somente as questdes cultural/de valores da mae (em achar que bom é o leite de vaca) e
econbmica (o leite de vaca é o que ela tem em casa). Pode referir-se, também, a sua ndo
compreensdo acerca desta orientacdo. Como ja apontado anteriormente, a compreensao do
usuario € como um “pré-requisito” para que as orientacdes dadas sejam seguidas.

Ja a mée da familia 3 recebeu orientagdes sobre a regularizacdo da guarda da

crianga e sobre os procedimentos necessarios para a insercdo da mesma no Programa
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Curumim. V ndo iniciou o processo de requisicdo da guarda porque afirmou ndo estar certa
sobre esta decisdo. Ela relatou ter ddvidas quanto & oficializagdo da situagdo visto que seu
objetivo inicial era apenas ajudar a mae de GB até que a mesma tivesse condigdes de cria-lo.
Nesta situacdo, pode-se questionar: por que orientar a mée adotiva da crianca a
regularizar a guarda se esta ndo manifesta tal interesse? A mae ndo deu encaminhamento a
esta orientagdo porque ndo sabe se realmente quer ficar definitivamente com a crianca. O que
se pode inferir neste caso € que, diante de uma mée adotiva que cria o filho sem ter a guarda
do mesmo, o assistente social se deteve no que se mostrou aparente, dando a orientacdo acerca
da regularizagcdo. Uma escuta atenta da mée poderia mostrar que a regularizagcdo da guarda
ndo é desejo da mesma. O profissional, muitas vezes, na intencdo de “dar respostas”, pode
ndo se atentar para quais sdo as reais necessidades dos usuarios, orientando aquilo que ele,
profissional, considera ser bom ou necessario. Deve-se ter atencdo a este aspecto, a fim de se

respeitar e estimular a autonomia dos Usuarios.

No que se refere ao Programa Curumim, V relatou:

“Nao tive como ir 14 onde a assistente social me mandou. Eu tava téo
nervosa que eu tava sem servigo que, depois que eu arrumei esse, eu
ndo posso dar bobeira ndo. Patrdo ndo gosta que a gente fica
faltando. E se eu perder este emprego, nem sei como € que vai Ser.
Por isso que eu nao fui 14, ndo da tempo. Eu vou quando eu entrar de
férias”.

O relato de V explicita a impossibilidade que alguns usudrios enfrentam de
realizar o processo de busca por servicos e beneficios. Embora tenha sido uma demanda da
mée da crianca a informacéo acerca dos procedimentos para inclusdo no programa, a mesma
teme se ausentar do emprego, principalmente porque ela é a responsavel pelo sustento da
casa. Desta forma, precisam priorizar quais necessidades buscardo atender.

Outra situacdo observada foi a da méae da familia 1 que, embora tenha tentado
seguir as orientacOes dadas pelo assistente social, dirigiu-se a outro servico (e ndo ao que o
profissional lhe indicou), o que acabou impedindo a resolucdo de sua demanda. Na ficha de
abordagem do Servico Social foi feito registro da orientacdo para que a mae buscasse a Vara
da Inféncia e Juventude, para solicitar judicialmente o fornecimento do leite de soja para sua

filha. Na entrevista, a mae relatou:
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“Eu fui la na Prefeitura, Ia naquele prédio que eles atendem a gente,
ali no Parque Halfeld (pela descricdo, a mée se referia ao CAC —
Centro de Atencédo ao Cidad&o), pra ver o negocio do leite de soja.
Eles me atenderam e falaram que eu ia ter que passar por uma
audiéncia, mas ndo me explicaram como seria a audiéncia”.

A fala desta mée explicita que ndo houve um entendimento suficiente acerca da
orientacdo dada pelo assistente social, visto que ela ndo foi ao servigo que havia sido indicado
pelo profissional. N&o se pode precisar em que momento ocorreu esta “falha” no processo de
comunicacdo entre profissional e méde. O assistente social pode ndo ter sido claro o suficiente
ou pode ter havido uma dificuldade da mde em compreender a orientacdo de forma mais
consistente.

O que esta situacdo aponta, contudo, é a importancia do profissional buscar
minimizar estes possiveis ruidos na comunicacdo com o usuario, a fim de garantir a
compreensdo adequada do mesmo. Medidas simples podem ser adotadas com este objetivo,
como, por exemplo, anotar o nome e o endereco do local que o usuério deve buscar. O
importante é que o profissional se certifique de que sua orientacdo tenha sido compreendida.

Também surgiram situacbes em que as maes seguiram as orientacBes que
receberam do assistente social, mas ndo conseguiram ter suas demandas atendidas. Isto
ocorreu por duas razdes: numa delas, houve a impossibilidade da familia em dar seguimento
ao processo e, na outra, ocorreu erro por parte da instituicdo responsavel pela

operacionalizacdo de um beneficio.
A primeira situacdo é a da mae A, da familia 1. Ao ser indagada sobre a

continuidade do processo de requerimento do leite de soja para a filha, a mesma relatou:

“Eu ndo pude voltar la porque eu ia ter que ir num outro dia e eu
ndo tinha o dinheiro da passagem de dnibus”.

O quadro de pobreza impede, muitas vezes, que se consiga buscar os préprios
meios de ameniza-la. Assim, muitos usuarios sao barrados antes mesmo de pleitear seus
direitos.

Jé& a segunda situagdo ocorreu com a mée da familia 2. Conforme seu relato:

“Eu fui 14 e fiz o cadastro do Bolsa-Familia direitinho. Levei tudo
que eles pediram: os documentos as cépias. Ai, nada de receber.
Depois de um tempo, eu voltei 1a e a moca consultou a minha ficha e
me disse que eu ndo recebi porque eu ndo tinha direito ndo. Sabe o
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que eles tinham feito? Pegaram na minha carteira de trabalho o
salario de quando eu trabalhava. Ja tem cinco anos que eu parei de
trabalhar. Colocaram la que eu tinha aquela renda de R$300,00. Ai,
somando com o salario do meu marido, a renda era alta pra eu
receber. Por isso que eu ndo recebia”.

Estas duas situacBes permitem retomar uma questdo que, embora pareca clara, é
preciso ser levada em conta: o trabalho do assistente social esta vinculado ao das demais
instituicbes e servicos. Por esta razdo, a efetividade no acesso do usuario aos diversos
beneficios e servigos ndo depende apenas do trabalho deste profissional. Ao buscar acionar a
rede de servigos, fortalecendo a pratica da intersetorialidade, o atendimento da demanda do
usuario é compartilhado e, ndo s6 encontra limites (como a propria condi¢cdo social do
usuario, relatada na primeira situacdo), como depende do bom atendimento do conjunto de
demais servicos.

Finalmente, houve situacbes em que a familia seguiu as orientagbes do
profissional, obteve éxito em suas demandas ou aguarda a conclusdo do processo para a
obtencéo, conforme pdde ser observado nas familias5e 7.

A familia 5 recebeu diversas orientacdes, ja indicadas anteriormente: insercdo na
APAE, retomada do tratamento médico para a mae, busca de medica¢do pelo SUS, solicitagdo
do passe-livre para a crianca. A mae W sentiu-se motivada a retomar seu tratamento e esta,
atualmente, sendo acompanhada por psiquiatra e estd tomando medicagdo para a sindrome do
panico, a qual tem recebido pelo SUS. Ao se sentir melhor, W procurou a APAE e conseguiu
uma vaga nesta instituicao para a filha (no dia da entrevista, a mae relatou que ja tinha levado
a crianca duas vezes e que a mesma seria acompanhada pelo mesmo médico que a avaliou
quando ela nasceu). No que se refere ao passe-livre, a mée ja providenciou o cadastro da filha
no setor responsavel da Prefeitura. Recebeu a informacdo de que o caso da crianga s6 da
direito ao recebimento do vale-transporte em numero necessario para a realizacdo do
tratamento na APAE. A made considerou que estes procedimentos promoveram melhora
significativa na qualidade de vida de toda a familia, principalmente, devido a sua melhora

pessoal:

“Eu estando boa, melhora um monte de coisas: eu ndo fico nervosa
dentro de casa, eu mesma levo a R pra fazer os tratamentos e, com
1SS0, 0 meu marido ndo precisa ficar saindo do trabalho para levar.
E como eu acho que o que ela tem é emocional, desde que a gente
comegou a fazer o tratamento direitinho, ela ainda n&o internou. Isso
deve ter um més mais ou menos”.
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A situacdo da familia 5 possibilita analisar o quanto uma visdo integral do
profissional tem o potencial de garantir um trabalho mais efetivo. Isto porque o que se
apresentava de forma imediata era a internacao recorrente da crianca por desidratacdo, devido
a quadros de vémitos continuos, sem causa organica evidenciada. No momento em que se
ampliou o olhar, ndo apenas sobre a crianca, mas sobre toda a familia, foi possivel perceber
gue sua mae também estava doente e que seu quadro tinha rebatimentos diretos sobre a forma
de viver da familia. Quando assistente social e psicologa voltaram-se para o atendimento a
mae, trabalhando com a mesma suas angustias e esclarecendo-a acerca da importancia de
cuidar de si mesma, além de orientd-la e encaminha-la, informando sobre os recursos
disponiveis, W assumiu ndo sé o seu tratamento, como também passou a comprometer-se
com o tratamento da filha. De acordo com o relato mencionado, a propria mae considera que
houve melhoria significativa na qualidade de vida de toda familia. Na data de realizacdo da
entrevista, a crianca j& encontrava-se cerca de 1 més sem passar por internacao.

Quando a mée encontrava-se doente fisica e emocionalmente, a crianca
apresentava de forma recorrente os episddios de vomitos continuos, que culminavam em
quadros de desidratacdo, levando-a a internacdo hospitalar. No momento em que a mae
comecou a se cuidar, iniciando acompanhamentos profissionais para tratar seus problemas de
salide e comecgou a sentir-se bem, a crianca apresentou melhora de seu quadro. Neste caso, em
que uma das respostas para 0 problema de salde da crianga parece estar em sua mae, uma
visdo profissional restrita ndo alcancaria efetividade.

Outro ponto que merece destaque € a articulacdo do assistente social com o
profissional de Psicologia, visto que, se a salde é o resultado de diversos aspectos da vida,
uma categoria profissional isolada ndo consegue abranger todos estes, impondo-se, deste
modo, a necessidade do trabalho em equipe.

Embora a intervencdo conjunta dos profissionais, por si s6, ndo configure um
trabalho interdisciplinar — visto que este envolve, necessariamente, a producdo e troca de
saberes -, sua iniciativa de abordarem a mae da crianca juntos expressa a existéncia de “um
olhar ampliado das especificidades que, ao se conjugarem, potencializam a construcdo de
novas possibilidades de pensar e agir em satde” (MIOTO e NOGUEIRA, 2006:279).

Outro relato de resultados positivos péde ser observado na familia 7. A mée seguiu
a orientacdo de buscar o Servigo Social da UBS do bairro. Na UBS, foi encaminhada para a
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Amac, cadastrada no programa de cesta basica, a qual j& estd recebendo. Também se

cadastrou no Programa Bolsa-Familia e comecara a receber o beneficio. J relatou:

“Pra mim que ganho 280 reais esse dinheiro vai ajudar,
principalmente agora que vem mais um neném. E elas me explicaram
que, quando o neném nascer, é pra eu cadastrar ele também, que ai
eu ganho um pouco mais”.

Avaliacao das maes sobre o trabalho do assistente social e seus resultados

Embora as reflexdes produzidas anteriormente possibilitem visualizar mudancas
nas condi¢cBes de vida das familias, a partir das orientacGes do assistente social, ouvir a
avaliacdo das proprias mdes mostrou-se relevante porque sdo elas, com seus demais
familiares, que vivenciam tal realidade. Foi com esta perspectiva que foi solicitado as maes
que avaliassem os atendimentos do Servi¢o Social, em especial no que diz respeito as
possiveis mudancgas provocadas nas condi¢fes de vida de suas familias.

Nesta direcdo, apenas uma das maes afirmou que “ndo lhe trouxe nenhum
beneficio ter passado pelo atendimento com o assistente social”. Trata-se da mée da familia 1
que, embora tenha recebido orientagdes, ndo pdde segui-las devido a sua dificuldade

financeira. Esta mae relatou:

“Ela me deu orientacdo, mas ndo adiantou nada. Eu ndo pude
continuar fazendo o negécio.”

As outras seis mdes tiveram avaliag0es positivas acerca do atendimento, seja pela
forma como foram atendidas, seja pelas informacGes prestadas e pelos encaminhamentos e
orientacdes dados, os quais consideram positivos para suas vidas. Alguns relatos explicitam a

avaliacdo das maes:

“Ela me atendeu muito bem, me explicou sobre o Bolsa-Familia. Eu
sO ndo consegui ainda porque eles colocaram uma renda que eu ndo
tinha 14 no cadastro. Mas, eu comecando a receber, esse dinheiro,
pra mim, vai ajudar muito. E uma fruta que eu vou poder comprar,
um calgado pros meninos. Entéo eu penso que foi bom pra mim sim o

atendimento dela” (N, mae da familia 2).
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“Olha, se ela ndo me ajudou mais, foi porque eu ndo procurei” (V,
mée da familia 3).

“Eu achei que a assistente social me ajudou muito. Depois que ela
me falou, eu fui Ia no CRAS, passei a noite toda na fila, mas vou
conseguri o Bolsa-Familia. S6 que eu tenho que tirar os documentos
primeiro. Mas a outra assistente social, a que fica & no CRAS, falou
que eu vou poder receber sim” (L, mée da familia 6).

“Ela me ajudou. N&o foi assim... diretamente, mas foi ela que me
explicou que era pra eu ir no posto, pra poder conversar com a
assistente social de 1a, pra receber a cesta e o Bolsa-Familia. Entéo,
me beneficiou sim” (J, m&e da familia 7).

“Foi 6timo. Eu achei 6timo. Teve uma fase que a R internou la, que
eu acho que eu é que estava precisando de internar. Eu tava nervosa,
nao estava bem. Foi quando ela sentou, bateu um papo comigo,
perguntou o que estava acontecendo e me falou, né, que eu precisava
me cuidar, que eu tinha que ver a minha salde e que isso estava

interferindo na satde da R também” (W, mée da familia 5).

As falas das maes revelam que a atuacdo do assistente social pode contribuir
positivamente nas condi¢des de vida dos usuarios, seja através da atuacdo direta do
profissional, seja a partir de encaminhamentos qualificados a outros servicos, seja atraves da
socializagdo de informacgfes. O atendimento as necessidades dos usuarios nao depende
exclusivamente do trabalho do assistente social, mas, no que se refere as suas atribuicdes e
competéncias, observa-se que um trabalho ndo s6 comprometido com os interesses dos
usuarios, mas, principalmente, competente, pode colaborar neste processo.

Uma questdo expressa na fala de duas mdes chamou especial atencdo: elas
afirmaram ter mudado a visdo que tinham do profissional de Servico Social, ap6s terem sido

atendidas no Hospital Universitério:

“Ela me atendeu muito bem. Eu nem gostava de assistente social
porque eu acho que, se é uma pessoa pra ajudar, ela tem que tratar a
gente com educacdo. Uma vez, uma assistente social la da
(instituicdo X) me atendeu tdo mal, que eu fiquei com raiva de
assistente social. Foi esta 14 do Hospital que fez eu pensar diferente”

(N, mé&e da familia 2).
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“Ela foi tdo bacana comigo. Eu, pra te falar a verdade, tinha trauma
de assistente social porque, teve uma vez, que eu fui na (institui¢éo
X) e o jeito que ela me atendeu me deu até uma crise de choro. Eu

segurei, mas, quando chegou la fora eu comecei a chorar)” (W, mae
da familia 5).

Os relatos das maes apontam sobre uma séria questao, que envolve, inclusive, um
dever do assistente social (assim como dos outros profissionais), que € o de atender bem os
usuarios. Estas falas precisam ser incluidas nesta discussdo visto que, embora a conduta de
cada profissional seja individual, é ela que forma a imagem da profissao junto ao usuério.

Uma imagem negativa da profissdao pode resultar, tanto na ndo procura por este
profissional, como até mesmo na recusa de seu atendimento. A resisténcia ao profissional
limita o atendimento as demandas dos usuarios, constituindo-se numa barreira que ndo pode
existir.

E preciso considerar também que as a¢des de apoio, escuta e respeito aos uUsuarios
sdo fundamentais, mas ndo podem ter um fim em si mesmas. O assistente social deve ter uma
acdo de mobilizagdo, organizacdo e ampliacdo de direitos (VASCONCELOS, 2006). Isto é, 0
profissional precisa trabalhar as demandas dos usuarios, de modo a viabilizar que suas
necessidades sejam atendidas, garantindo a efetividade da intervencéo.

Para que seu trabalho possa alcancar maior efetividade, mostra-se necessario que o
assistente social busque:

- esclarecer ao usuario sobre suas atribuicbes, objetivos e possibilidades do
atendimento, a fim de que este seja sujeito do processo, € ndo um objeto sobre o qual incide a
acao profissional;

- uma comunicagdo clara com o usuério, numa linguagem acessivel que garanta
sua compreensdo acerca das orientagdes recebidas;

- escuta qualificada do usuario, a partir de uma visao integral do mesmo, o que
permite ir além da demanda imediata apresentada;

- a atuagdo em equipe com os profissionais de outras &reas, ampliando a forma de
compreender e atuar;

- 0 respeito e 0 bom atendimento ao usuario;

- 0 conhecimento adequado da rede intersetorial de servigos, a fim de potencializar
0 acesso e 0 atendimento das necessidades sociais;

Uma questdo que merece destaque ao se discutir sobre o trabalho do assistente

social, na perspectiva da intersetorialidade, é a da interlocucéo direta do profissional com o0s
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demais servicos. Isto porque acionar a rede de servicos, atraves de informaces, orientacdes e
indicacbes aos usuarios, embora seja importante, nem sempre garante efetividade de
resultados. Desta forma, quando o assistente social interage diretamente com os profissionais
de outros servigos, seja estabelecendo um contato telefonico para apresentar a demanda do
usuario e discutir sua situacdo, seja elaborando um encaminhamento por escrito, justificando a
necessidade do atendimento a demanda, esta qualificando seu encaminhamento e

potencializando o atendimento as necessidades dos usuarios.
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CONSIDERACOES PARCIAIS

A concepcdo ampliada de salude parte do entendimento de que esta é produto das
condigdes de vida, isto €, tem como fatores condicionantes e determinantes: o trabalho, a
renda, a educagdo, a alimentacdo, as condi¢cbes de moradia, lazer e cultura, dentre outros
aspectos.

O estudo do processo de determinacdo social da salde, isto €, a analise acerca de
como a forma de insercédo social a influencia, chama a atencdo para a questdo das iniquidades
em salde, que sdo as desigualdades de saude sistematicas e relevantes, mas também evitaveis,
injustas e desnecessarias (WHITEHEAD apud CNDSS, 2006). As iniquidades em salde séo
conseqiiéncia das desigualdades sociais existentes na sociedade burguesa, estruturalmente
antagonica.

E neste modelo de sociedade que o assistente social — enquanto profissional
inserido na divisdo sdcio-técnica do trabalho — atua, trabalhando junto a sujeitos sociais que
guardam, na sua historia de vida, as dimensfes universais e particulares da questdo social.
Questdo social cujas expressdes historicas e contemporaneas personificam o acirramento das
desigualdades sociais e da pobreza na sociedade capitalista brasileira (VASCONCELOQOS,
2006).

Diante deste quadro sdcio-histdrico - que, como afirma lamamoto (2006), ndo se
reduz a um pano de fundo, mas atravessa e conforma o cotidiano do exercicio profissional do
assistente social, afetando suas condicdes e as relacdes em que realiza o exercicio profissional
-, a profissdo de Servico Social tem uma direcdo hegemdnica bem definida, que é a do
compromisso com os interesses da classe trabalhadora.

Embora ndo seja objeto de preocupacdo exclusivo do Servigco Social, a questéo
social é a base da intervengdo do assistente social, tal como os individuos as experimentam.
Na area da saude, o profissional trabalha “nos aspectos sociais, econdmicos, culturais que
interferem no processo salde-doenca, buscando estratégias para o enfrentamento destas
questdes” (BRAVO e MATOS, 2006:212).

A atuacdo profissional comprometida com os direitos dos usuérios deve pautar-se
na integralidade das acdes, que se refere ao reconhecimento do todo indivisivel que cada
pessoa representa, e implica na ndo-fragmentacdo da atencédo, reconhecendo os fatores sécio-
econdmicos e culturais como determinantes da salde e, principalmente, sugerindo um modelo
integral de atencdo que ndo tem como suposto a cura da doenca, mas a promog¢do da salde
(NOGUEIRA e MIOTO, 2006).
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A integralidade néo ¢é atributo especifico de uma determinada profissdo ou servico,
mas compreende distintas praticas profissionais que se articulam no campo da promocao da
salde. Tem, como pilares basicos, a interdisciplinaridade e a intersetorialidade, e possibilita
uma insercdo diferenciada do assistente social na salde, superando o estatuto de profisséo
paramédica, tipica do modelo biomédico (NOGUEIRA E MIOTO, 2006).

Tendo em vista a determinacéo social da salde da crian¢a e 0 compromisso com a
qualidade dos servicos prestados, 0 assistente social — a fim de ter uma pratica capaz de gerar
melhoria nas condi¢fes de vida da crianca e de sua familia — deve, no processo socio-
assistencial, buscar a intersetorialidade, também compreendida como “integralidade macro”,
conforme aponta Cecilio (2001). Segundo Nogueira e Mioto (2006:238), a acao profissional
do assistente social na area da salde “se inscreve no campo da promoc¢do da saude,
notadamente no eixo da intersetorialidade”.

A intersetorialidade atende a necessidade de uma visao integrada dos problemas
sociais, demandada pela idéia da qualidade de vida incorporada a concepg¢édo de promocao da
salde (JUNQUEIRA, 2004). Contudo, a intersetorialidade é permeada por alguns dilemas,
como discute Andrade, L.O.M. (2006), visto que, embora o Sistema Unico de Saude esteja
pautado no conceito ampliado de salde, vinculado a construcdo de politicas intersetoriais,
atribui a uma politica setorial o papel de garantir a saude.

O estudo do trabalho do assistente social frente a determinacdo social da saude da
crianga — tendo como énfase a agéo intersetorial - permitiu constatar que este gera melhoria
nas condicBes de vida das familias das criancas internadas por doencas evitaveis. Contudo,
ainda ha muito que se avancar e investir no potencial deste trabalho, que pode e necessita ser
mais explorado, a fim de que, superando as dificuldades existentes, alcance maior efetividade
de resultados. Nesta direcédo, a discussdo acerca de alguns pontos (que, embora néo sejam
novos) mostra-se relevante.

No atendimento aos usuarios, o assistente social precisa trabalhar com estes o
esclarecimento acerca de seu papel profissional, fundamentalmente, por duas razGes. Em
primeiro lugar, porque isto capacita e instrumentaliza o usuério a utilizar melhor o trabalho do
profissional, na medida em que compreende seus objetivos. Em segundo lugar, para que o
usuario possa ter a clareza de que a acdo do assistente social ndo significa uma “ajuda”, mas
sim um direito.

Outro aspecto que apresenta rebatimento direto nos resultados do trabalho do
assistente social e que, por esta razdo, precisa ser buscado, é a qualidade dos esclarecimentos

prestados aos usuarios. Sua clareza € condicao para que estes, ao compreenderem o discurso
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do profissional, sejam sujeitos do processo de atendimento. Se o usuario ndo possuir tal
clareza, estara “sendo conduzido” pelo profissional — como objeto sobre o qual incide a acao -
0 que se configura num obstaculo para sua autonomia. Outra razdo para a exigéncia da
qualidade dos esclarecimentos refere-se ao fato de que, somente através dela, os usuarios —
neste estudo, em particular, as maes das criancas — terdo a compreensao necessaria para tomar
as providéncias orientadas, no sentido de obter recursos, beneficios e direitos que possam
contribuir positivamente em suas condi¢es de vida. Além disto, observa-se que muitos
usuarios tém uma postura de aceitacdo perante um esclarecimento insuficiente, nao
questionando o profissional. Este tipo de comportamento, por parte do usuério, deve-se ao
fato deste se colocar numa posicdo de inferioridade diante daquele que é “o detentor do
saber”. Deste modo, muitas orientacGes e esclarecimentos “se perdem”, ndo se revertendo em
resultados concretos. Por esta razdo, o esclarecimento claro e compreensivel precisa ser uma
preocupacao do assistente social, principalmente porque seu principal instrumento de trabalho
é a linguagem.

Para que seu trabalho possa gerar melhoria nas condi¢cdes de vida, o assistente
social também deve investir na escuta qualificada dos usuarios. Somente esta escuta atenta
possibilita a percepcdo do profissional acerca de suas reais necessidades, nem sempre
explicitas na demanda apresentada. Esta escuta € o “ponto de partida” do trabalho, fornecendo
o0s subsidios necessarios para a atuacdo profissional. Sem ela, o assistente social corre o risco
de trabalhar com o usuario aquilo que ele, profissional, julga ser importante e que, ndo
necessariamente, é importante para o usuario, o que também é uma forma de torna-lo objeto
da acdo.

Estreitamente vinculada a escuta qualificada, encontra-se a visdo integral do
usudrio. O assistente social deve buscar reconhecer os diversos aspectos de sua realidade —
seu contexto social, seu modo de vida, cultura, valores etc — para que sua intervencao néo seja
“desconectada” dela e para que aspectos relevantes ndo sejam ignorados. Quanto melhor o
profissional conhecer a realidade social do usuario, melhor seré o servico a ele prestado.

A forma de encaminhamento do usuario a outros profissionais e servi¢os também
deve ser destacada. E preciso que os encaminhamentos sejam qualificados, de modo a garantir
que o usuario possa buscar os servicos e/ou beneficios de forma correta e para potencializar o
seu acesso aos mesmos. A qualidade do encaminhamento pode fazer a diferenca na obtencgédo
daquilo que o usuario busca e, para isso, o profissional pode adotar medidas simples, como
elaborar um encaminhamento por escrito, identificando a instituicdo da qual faz parte,

justificando a necessidade do usuario e deixando formas de contato para 0s casos de maiores
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esclarecimentos ou estabelecer contato com os profissionais dos demais servicos para discutir
a situacdo do usuario. Estes “cuidados” podem determinar a resposta a uma necessidade do
usuario.

A obtencdo de um beneficio, o0 acesso a um servico ou a efetivacdo de um direito
sdo resultados que o assistente social espera que 0s usudrios alcancem, a partir de seu
atendimento. Embora a obtencdo destes resultados ndo dependa exclusivamente do
profissional de Servi¢o Social, no que Ihe compete — sejam orientacBes, esclarecimentos,
informagdes, encaminhamentos etc — este profissional deve garantir qualidade, enquanto
compromisso expresso como um dos principios fundamentais da acéo profissional (CEFESS,
1997).

As possibilidades da pratica estdo contidas na realidade e s6 podem ser
apreendidas a partir de uma leitura critica da mesma, que resulta da conexao sistematica entre
pratica profissional e debate tedrico (Vasconcelos, 2006). E essa capacidade critica que
permite ao profissional visualizar o carater coletivo de muitas demandas que se apresentam
individualmente, concebendo-as como produto das relacBes sociais contraditorias, o que
amplia e potencializa a efetividade de sua intervengéo.

A intersetorialidade constitui-se num “caminho” através do qual o assistente
social pode trabalhar as demandas dos usuarios, no sentido de que estes alcancem e efetivem
direitos sociais. A ac¢do intersetorial representa a superacdo de uma visdo restrita da saude, na
medida em que expressa a necessidade de integracdo de préaticas e saberes situados em
diferentes setores que se complementam e interagem para uma abordagem mais complexa do
processo saude/doenca. E preciso que haja articulacdo entre as politicas sociais, uma vez que
somente a existéncia de servicos ndo garante uma acdo integral. Além de haver servicos
capazes de atender com qualidade as demandas dos usuarios, € preciso que se supere 0
somatdrio de acdes paralelas e desconexas, uma vez que, diante da realidade de precarizacéo e
fragmentacéo das politicas sociais, a acao intersetorial apresenta-se, muitas vezes, mais como
um esforc¢o individual dos profissionais, visto que ndo hd uma organizacdo governamental das
politicas sociais no sentido de estabelecer mecanismos oficiais para sua interlocucdo. Deste

modo, a intersetorialidade permanece sendo

um consenso discursivo e um dissenso pratico. Esse dissenso nasce da
contradicdo entre a necessidade de integracdo de praticas e saberes
requeridos pela complexidade da realidade e um aparato de Estado
setorializado, onde se acumulam, com maior ou menos conflito, poderes
disciplinares e poderes advindos de composicdes politico-partidarias
(ANDRADE, 2006: 280).
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Para que o trabalho do assistente social frente a determinacgdo social da salde da
crianca tenha o potencial de gerar melhoria em suas condi¢des de vida, o profissional deve ter
uma pratica, denominada por Vasconcelos (2006) como pratica reflexiva, que é aquela que
politiza as demandas dirigidas ao Servico Social, ao democratizar informacgdes necessarias e
fundamentais, quando do acesso dos usuarios a servigos e recursos — como direitos sociais —
na busca da superacdo da praxis cotidiana, a partir de sua analise e desvendamento, o que
contribui para o fortalecimento dos envolvidos no processo, enquanto sujeitos politicos

coletivos.
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Roteiro da Entrevista

Contexto social da familia:

Composicgéo familiar

Situacdo ocupacional de seus membros
Renda

CondicGes de moradia

Situacdo de salde

Insercdo em Programas Sociais

Internacdo da crianca no HU e o trabalho do assistente social:

Motivo da internacéo

CorrelacGes entre a doenca que levou a internacdo e o ambiente
Compreensao acerca do trabalho do assistente social

Atendimento do assistente social e o trabalho desenvolvido junto a familia
OrientacGes realizadas pelo profissional

Busca pela efetivacdo de direitos

Repercussdes do trabalho do assistente social

Avaliacdo das mées sobre o trabalho do profissional



