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INTRODUCAO

Compreender a natureza da satide humana ¢ um tema muito instigante. Desde
explicagdes mais simplorias até elaboradas teorias. O homem sempre procurou significados para
explicar o que sente. Conceitos sobre saude ¢ doenga sao continuamente reformulados tanto no
campo cientifico quanto no leigo. Atualmente, o interesse por estes conceitos parece mais

presente do que nunca.

A saude da populacdo mundial encontra-se em um estado preocupante. Nos
paises ditos em desenvolvimento a escassez de recursos ¢ grande e as repercussdes de tal fato
trazem a tona questdes €ticas em relacdo ao planejamento. Nos paises ocidentais, que possuem
um privilegiado estado de saude, comega a existir uma preocupag¢do com a demanda em relacao
aos cuidados e tratamentos, ja que sua populacdo ¢ cada vez mais idosa e com mais doencas.
Portanto, até os paises privilegiados se véem em um estado de crise no que se refere a recursos

financeiros e outros recursos (NORDENFELT, 2000).

No século XX o conceito de saude varia entre as diferentes populacdes, entre as
diferentes culturas. Primeiramente, satide era compreendida como sendo o estado de auséncia de
doenga, tendo o médico, como agente, atuando em hospital. Neste modelo, o centro das atengdes
era a ‘patologia’ em si. O controle de sua evolugdo e o retorno ao estado de ndo doenga eram os

objetivos de todas as atividades.

Com o desenvolvimento de novas habilidades, a Medicina foi se fragmentando,
dando origem e espago para outros profissionais de saude. Desta integragdo surge a nogao de
sistema de satde. Aos aspectos fisicos e bioldgicos foram sendo agregados os psicoldgicos € os
sociais, reconhecidos como causas de doengas. Com isso, a saude de um simples estado de
auséncia da doenca, passou a ser entendida como sendo um estado de bem estar fisico, mental e

social.



A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) propde, em sua Carta Magma de 07
de Abril de 1948, um conceito de saude subjetivo e idealizado: “saude ¢ um estado de completo

bem-estar social e ndo apenas auséncia de afec¢do ou doenga”.

Na década de 1970 no Brasil, o Movimento Sanitario eclodiu a construcao de
uma nova politica que viabilizou a reforma no setor da satide, desdobrando-se a construcao do
Sistema Unico de Satde (SUS) idealizado a partir da VIII Conferéncia Nacional de Satide (CNS)
em 1986.

Nesta Conferéncia o conceito de saude passa a assumir a seguinte significagado:
“saude ¢ a resultante das condigoes de alimentagdo, habita¢do, educacao, renda, meio ambiente,
trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude, ¢

assim antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social”.

O interesse pelo tema surgiu no periodo de estdgio obrigatorio, desenvolvido na
Unidade de Internacdo Pediatrica do HU nos meses de margo a agosto de 2007. Fiquei
particularmente intrigada com as dificuldades enfrentadas ndo sé relacionadas com a atuacdo da
Assistente Social, mas pela equipe no sentido de prover a satide conforme preconiza a VIII CNS
e inserida no Sistema Unico de Satde. Posso dizer também que a sensibilidade de alguns
profissionais no sentido de ‘prover’ a saide me deixou comovida, e, em contrapartida, a

insensibilidade de alguns me deixou chocada.

Diante disso, senti a necessidade de pesquisar e compreender qual ¢ o conceito

de satde que cada profissional traz em sua formacao na area de satde.

Apresentar a Concepcdo de Saude da qual orienta o trabalho da Equipe
Multiprofissional da Unidade de Internacdao Pediatrica do Hospital Universitario — Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) ¢ um dos desafios que devem ser enfrentados. Percebemos
quanto a necessidade de pesquisar e compreender qual ¢ o conceito de saude que cada

profissional da Unidade de Internag¢do Pediatrica (UIP) traz em sua formacao na area de satde.

A pesquisa tem como objetivo principal investigar o conceito de saude presente
na equipe multiprofissional da Unidade de Internacdo Pediatrica do H.U.(UFSC), traduzidas na

defini¢do da VIII CNS de 1986. A motivacao para a realizagdo deste estudo surgiu no periodo de
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Estagio realizado no Hospital Universitario de Floriandpolis (HU/UFSC) por meio de observacao

do atendimento da Equipe Multiprofissional atuante na Unidade de Internagao Pediatrica

Visando alcangar o objetivo deste estudo foi realizada uma pesquisa qualitativa,
com entrevistas semi-estruturadas, com o intuito de obter informagdes acerca do ‘conceito

saude’. Esta pesquisa sera mais bem explicada na segunda secao.
O trabalho esta estruturado em duas se¢des.

Na primeira se¢do sera abordado o contexto historico do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Santa Catarina, data de criagdo, como ¢ o financiamento, politica de
saude a qual este esta vinculado, distribuicao de seu espago fisico, demanda atendida, bem como
as contribuicoes do Movimento Sanitario na criagdo do atual modelo de saude; e a inser¢dao do

Assistente Social neste campo.

Em seguida se dard a contextualizagdo das politicas de satide existentes no
Brasil desde o século XX até os dias atuais. Na ocasido também abordarei temas como: o

movimento sanitario, o SUS, e a inser¢do do Servi¢o Social na area da satde e na Instituicdo HU.
A segunda sec¢do aborda a metodologia utilizada.

Nesta se¢ao também ocorre a contextualizacdo das diferentes concepgdes de
saude presentes na literatura que considerei mais importantes para analisar. Analiso inicialmente
como era compreendido o termo satide na antiguidade, na idade média, idade moderna até a

contemporaneidade.

A seguir, sdo apresentados os resultados do estudo, que visa contribuir para
uma nova pratica de cuidados com a satide, bem como, para a formulagdo de estudos posteriores.
Por fim, serdo apresentadas as consideracdes finais, as referéncias bibliograficas utilizadas, os

apéndices e 0s anexos.
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SECAO 1

1. 0 HOSPITAL UNIVERSITARIO E A POLITICA DE SAUDE

1.1. Hospital Universitario — Breve Historico

A criag@o do Hospital Universitario em 1980 vem como resposta, dentre outros
motivos, a demanda de alunos estagiarios da UFSC, na érea da satde, que até entdo
desenvolviam suas atividades no Hospital Infantil Joana de Gusmao, no Hospital de Caridade, no
Hospital Governador Celso Ramos e na Maternidade Carmela Dutra, por meio de convénio
celebrado entre estas instituicdes e a Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC. Entretanto,

esta demanda vem de longa data.

Na década de 1960, iniciou-se estudo para a viabilizagdo do projeto de
constru¢do do Hospital Universitario- HU que proporcionasse maior qualidade na promog¢ao do
ensino, pesquisa e extensdao, em virtude dos hospitais conveniados a Universidade Federal de
Santa Catarina ndo possuirem equipamentos suficientes para atender as necessidades do ensino

na area de saude.

Em 1964, quatro anos apo6s a elaboracao do projeto, o Ministério da Educagao e
Cultura (MEC) aprovou a constru¢do do HU, sendo a execugdo confiada a uma comissdao de
médicos e professores. Apos quinze anos de reivindicagdes de docentes, alunos e comunidade

junto as autoridades federais, as obras de constru¢ao foram concluidas.

O projeto e a constru¢do do HU foram fundamentados com base nas diretrizes
recomendadas pela comissdo de Ensino Médico do Ministério da Educagdo e Cultura que
preconiza as seguintes finalidades: assisténcia médico-cirirgica, ensino da area da saude e

desenvolvimento de pesquisas.

Inaugurado em 02 de maio de 1980, o Hospital Universitario Professor
Polydoro Ernani de Sdo Thiago, tem por finalidade promover a assisténcia, o ensino, a pesquisa e
a extensdo na area de saude e afins, e prestar assisténcia a comunidade na area de saude, em todos

os niveis de complexidade, de forma universalizada e igualitaria. Sua missdo é: “Preservar e

12



manter a vida, promovendo a saude, formando profissionais, produzindo e socializando
conhecimentos, com ética e responsabilidade social”. Sua visdo para o ano de 2012 ¢ “Ser um
centro de referéncia em alta complexidade, com exceléncia no ensino, pesquisa, assisténcia e

”1

gestdo, pautado na integralidade de atengdo a saude e no trabalho” .

A Lei Organica da Saude, nimero 8080, de 19 de setembro de 1990,
regulamenta as agdes e servicos de saude e estabelece no art. 45 que:
Os servicos de saude dos hospitais universitarios e de ensino integram-
se ao Sistema Unico de Saude (SUS), mediante convénio, preservada a
sua autonomia administrativa, em relagdo ao patrimonio, aos recursos

humanos e financeiros, ensino, pesquisa € extensdo nos limites
conferidos pelas instituigdes a que estejam vinculados.

A revista da Associagdo Médica Brasileira® define Hospital Universitario como:

Uma instituigdo que se caracteriza: a) por ser um prolongamento de um
estabelecimento de ensino em satde [...]; b) por prover treinamento
universitario na area da satde; c) por ser reconhecido oficialmente como

\

hospital de ensino, estando submetido a supervisdo das autoridades
competentes; d) por propiciar atendimento médico de maior complexidade
(nivel terciario) [...] apresenta forte envolvimento em atividades de ensino e
pesquisa relacionada ao tipo de atendimento médico que dispensa.

O HU estéd vinculado ao Sistema de Saude vigente, e atua nos trés niveis de
atencdo da satde, o basico (prevencdo e¢ promog¢ao da saude), o secundario (atendimento
especializado) e o terciario (alta complexidade no atendimento) que baseado nos preceitos
constitucionais, norteia-se pelos principios doutrindrios da universalidade, integralidade e

eqiiidade.

De acordo com WESTPHAL e ALMEIDA (1995) os principios doutrinarios do

Sistema Unico de Saude, sdo assim descritos:

Universalidade — todas as pessoas tém direito ao atendimento independente de

cor, raga, religido, local de moradia, situacao de emprego, renda, etc.

Eqiiidade — todo cidaddo é igual perante o Sistema Unico de Satide e sera

atendido conforme as suas necessidades.

! Disponivel: http://www.hu.ufsc.br/~plano2012/ acesso em 12/10/07.
? Disponivel em www.scielo.br, acesso em 12/10/2007.
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Integralidade — as agdes de satide devem ser combinadas e voltadas, ao
mesmo tempo, para a prevengdo ¢ a cura. Os servigos de saude devem funcionar atendendo ao
individuo como um ser humano integral, submetido as mais diferentes situacdes de vida e de
trabalho, que o levam a adoecer e morrer, ou seja, ¢ preciso garantir o acesso as agdes de

promogao, prote¢ao e recuperacao da saude.

O hospital ¢ financiado pelo SUS, através do Ministério da Saude, pelo
Ministério da Educacao e Cultura (MEC) e através do orcamento da Universidade (UFSC). Sua
abrangéncia ¢ estadual; recebe encaminhamento da demanda das unidades bésicas de saude
(centros de saude) da grande Floriandpolis e cidades do interior do Estado de Santa Catarina, para
diversas especialidades. Busca garantir a populacdo o que estd contido na Constitui¢ao Federal de
1988, no capitulo que trata da questdo de saude, prestando atendimento ao usuario de forma

universalizada e sem discriminacoes.

Para custeio do tratamento prestado do paciente o HU emite fatura de custos ao
SIA/SUS — Sistema de Internagdo Ambulatorial, quando o paciente ¢ atendido na esfera
ambulatorial ou na emergéncia até um periodo de 24hs de atendimento no HU, quando excede
esse horario o paciente ¢ encaminhado para as Unidades de Internagdo e a fatura ¢ emitida para o
SIH/SUS — Sistema de Internagdo Hospitalar. Estas sdo duas fontes de receitas através do Sistema
Unico de Satde, outras fontes estdo vinculadas a doagdes, campanhas, convénios com entidades

de fomento a pesquisa.

Para proporcionar assisténcia a populagdo e também ensino aos alunos, o
Hospital Universitario dispde de: ambulatorios, clinicas de internagdo e de emergéncia, banco de
sangue, servi¢cos complementares como: servigo social, psicologia, farmécia, nutrigdo. Também
vem buscando garantir tratamento dos usudrios dos diferentes graus de complexidade; oferece

246 leitos que sao distribuidos em oito Unidades:
. Clinicas Cirtrgicas I e II;
= Clinicas Medicas I, II, III;
= Maternidade;
" Ginecologia;

. Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
14



. Unidade Tratamento Dialético (UTD);
. Emergéncia (adulto e infantil); e
. Pediatria.

Como unidade hospitalar publica, o HU busca garantir a populacao o que esta
contido na Constituicao Federal de 1988, no capitulo que trata da questdo de saude, prestando

atendimento ao usuario de forma universalizada e sem discriminagoes.

Para atendimento aos pacientes, disponibiliza especialidades médicas nas
areas de: Cardiologia, Pneumologia, Ginecologia, Neurologia, Gastroenterologia, Cirurgia
Geral, Urologia, Proctologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Anestesiologia, Hematologia

e outros profissionais, dentre eles:
=  Enfermeiros (as);
=  Nutricionistas;
= Psicologos (as);
= Fisioterapeuta;
=  Fonoaudiologas;
=  Farmaceéuticos
*  Bioquimicos
= Assistentes Sociais; e
=  Auxiliares e Técnicos de enfermagem, estagiarios e residentes.

Sua gestdo ¢ composta por administradores, economistas, contabilistas, técnicos
administrativos, dentre outros profissionais que de forma indireta ou indireta prestam servigos,

colaborando com o funcionamento da Institui¢ao.

A Unidade de Internagdo Pediatrica (UIP) do Hospital Universitério, local onde
foi desenvolvido o estagio curricular obrigatdrio, iniciou suas atividades em 09 de julho de 1980,
prestando atendimento a criancas e adolescentes de (0) zero a (14) quatorze anos. Dispde
atualmente de 35 leitos para internagdo, ¢ de uma equipe multiprofissional, composta por

médicos, psicologos, enfermeiros, nutricionistas e assistente social. A Unidade de Internacao
15



Pediatrica visa oferecer um atendimento globalizado a crianga e sua familia, e estd voltada para o
tratamento e recuperagdo para os casos que nao necessitem de Unidade de Terapia Intensiva
(UTT). Dependendo da debilidade, a crianga ¢é transferida para o Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HIJG), hospital estadual equipado para tratamento cirurgico e intensivo para tratamento

de média a alta complexidade.

1.2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL.

O Sistema de Saude no pais vem sofrendo constantes mudangas desde o século
passado, acompanhando as transformacdes econdmicas, socioculturais e politicas da sociedade
brasileira. Neste sentido, realizar-se-4 um resgate historico da politica de satide no Brasil, desde a
reforma sanitaria até a implantagio do Sistema Unico de Satde. As paginas que seguem buscam

realizar uma abordagem a esse respeito.

1.2.1 Modelos de politicas de Satade (1900 - 1975)

Analisando a trajetéria da saude no Brasil, identificam-se quatro principais

tendéncias na politica de saide (CARVALHO et al; 2001, p. 27).

A primeira foi o sanitarismo campanhista, porque tinha nas campanhas
sanitdrias sua principal estratégia de atuagdo.Vigorou do inicio do século XX até 1945. O periodo
de 1945 a 1960 pode ser considerado como de transicdo para o periodo seguinte, quando se
consolida, até o inicio dos anos 1980, o modelo médico assistencial privatista. Hoje tem-se um

modelo liberal que inclui como sistema publico, o0 SUS. Aqui vamos analisar cada um deles.

Na sociedade brasileira a saude passou por diversas modificagdes incorporadas

a mudangas sécio-politicas.

Na Primeira Republica (1889 -1930) do Brasil foram criados e implementados

servicos e programas de saude publica em nivel nacional, em que foram organizadas instituigoes
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publicas de higiene e saude. Adotou-se 0 modelo das campanhas sanitarias® com o propésito de
combater as epidemias urbanas e rurais. Consolidou-se neste periodo uma estrutura
administrativa de satude centralista, tecnoburocratica e corporativista com perfil autoritario que
por sua vez, dificultava a participacdo da populag@o nas questdes pertinentes a politica de saude

(Martins, 2004).

O modelo sanitarista era caracterizado como de inspira¢ao militarista, com forte
concentracdo das decisdes. Visava, principalmente, o combate de doengas de massa, como coélera,
febre amarela, variola, tuberculose. Objetivava, dessa forma, erradicar as doencas que poderiam
prejudicar a exportagio®, para isto, buscava o saneamento dos espagos por onde circulavam as

mercadorias (WESTPHAL e ALMEIDA, 1995 apud SIMON, 2006, p. 15).

Na década de 1920, a saude publica passou a ser organizada de forma mais
consistente através da Reforma Carlos Chagas. Em 1923, com a promulgagdo da Lei Eloy
Chaves, inaugura-se o Sistema de Previdéncia Social Publica no Brasil. A lei criou as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), financiadas de forma tripartite, pelos empregados, empresas e
governo. Estas caixas eram organizadas por empresas ou categorias profissionais e excluiam
muitos segmentos da populagdo. Como a maior parte dos trabalhadores eram excluidos de tais

beneficios, recorriam aos servigos publicos de saude e ao atendimento dos profissionais liberais.

Data de 1923 a instituicdo das CAPS (Caixas de Aposentadoria e Pensdo) no
Brasil. Foram, inicialmente, agregadas as empresas ferroviarias, estendendo-
se progressivamente as outras categorias profissionais. Tinham como
objetivo prestar assisténcia médica e fornecer medicamentos a precos
especiais, além de aposentadorias e pensdes. Eram organizadas por empresas,
por meio de um contrato compulsorio e sob a forma contributiva. (MOTTA,
Manuel Francisco Vasconcelos da; SOARES, Nina Rosa Ferreira. As
Politicas de Satide, os Movimentos Sociais ¢ a Constru¢do do Sistema Unico

de Saude. Disponivel em:
>www.ufmt.br/revista/arquivo/rev10/aspoliticas_de s.html>. Acesso em 20
de setembro de 2007).

No periodo Populista (1930 - 1950) houve a criacdo dos institutos de

Seguridade Social (Institutos de Aposentadoria e Pensdes - IAPS), organizados por categorias

3 . . . , ,1.1° .. . IV r .

O sanitarismo campanhista encarna a satide publica tradicional desenvolvida desde o inicio do século, visando o
combate as grandes epidemias.
4 , . , . . ~ , ,

Neste periodo a economia do pais era praticamente oriunda da exportagdo da cana-de-agticar e café.
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profissionais, que favoreciam tanto trabalhadores urbanos como os ferroviarios, empregados do

comércio, bancarios, maritimos, estivadores e funcionarios publicos. Segundo Nogueira (2002)

A implantacdo das caixas de Aposentadoria e Pensdo, a partir de 1923 e a
transformacdo das mesmas em Institutos de Aposentadoria e pensdo, na
década de 1930, constituem-se nos embrides da politica previdenciaria, que
se fortaleceu pautada no modelo securitario alemao. Foi-se consolidando um
idedrio favoravel a uma relagdo pacifica entre trabalhador e empregador, na
construgdo da ordem capitalista meritocratica brasileira (p. 145)

Durante os anos 1945 e 1950, a assisténcia médica prestada pelas CAPs e IAPs
aos trabalhadores foi a unica disponivel. Poucos eram os estados e municipios que dispunham de
servigos de assisténcia médica dirigidos as necessidades da populagdo. Muitos trabalhadores
formais, bem como os rurais e os do setor informal urbano, ndo pertenciam a ramos de atividades

ou categorias profissionais cobertas pelos IAPs e pela estrutura remanescente das CAPs

(MEDICI, 1995).

No Periodo do Desenvolvimento (1946 - 1964), o modelo assistencialista-
privatista se expandiu, conformando-se num desenho que ¢ denominado por Wanderley (1979) de
cidadania reguladora. Regulagdo que apresentava uma dupla face: regulava o ingresso no

mercado de trabalho e o acesso aos beneficios, o qual era definido pelo status ocupacional.

A exclusdao ¢ outras deficiéncias levaram a unificagdo das estruturas de
assisténcia médica dos IAPs, discussdo iniciada nos anos de 1950 e consumada pela Lei Orgéanica
da Previdéncia Social, em 1960. Este periodo também foi marcado pela tentativa de implantar-se
um projeto de desenvolvimento economico integrado a ordem capitalista industrial e pela crise no

regime populista e nacionalista dos anos de 1960.

No inicio dos anos de 1960, como observa Nogueira (2002, p. 146), verifica-se
“[...] uma incipiente, descentralizacdo do sistema de saude, com a criacdo das secretarias
estaduais e municipais. O publico-alvo era a populacdo excluida do sistema, que crescia

rapidamente devido o €xodo rural verificado no periodo”.

Apbs o golpe militar de 1964, no ano de 1967, com o governo autoritario
instituido, foi possivel alterar o sistema de previdéncia social e assisténcia médica, criando-se o
Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, até entdo prestados pelos IAPs e CAPs.

Na abordagem de Maria Inés Bravo, a criagdo do INPS constitui-se:
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[...] na modernizagdo da maquina estatal, aumentando o seu poder regulatério
sobre a sociedade, além de representar um esforco de desmobilizacdo das
forgas politicas estimuladas no governo populista; trata-se, portanto, de uma
reorientagdo das relagdes entre Estado e classes trabalhadoras. (BRAVO,
1996, p. 30).

Este fato marca a perda de representatividade dos trabalhadores na gestdo do
sistema. A criacdo do INPS, ao unificar os antigos IAPS, constituiu-se na moderniza¢dao da
maquina estatal, aumentando seu poder regulatorio sobre a sociedade, além de representar um
esfor¢o de desmobilizagdo das forcas politicas estimuladas no periodo populista. Tratava-se,

portanto, de uma reorientagao das relagdes do Estado e classes trabalhadoras (BRAVO, 2006).

O Estado, portanto, amplia a cobertura da previdéncia aos trabalhadores
domésticos e aos trabalhadores rurais, além de absorver as pressdes por uma efetiva cobertura
daqueles trabalhadores ja beneficiados pela Lei Organica da Previdéncia Social. Excetuando os
trabalhadores do mercado informal de trabalho, todos os demais eram cobertos pela Previdéncia

Social.

Desta forma o INPS passou a ser responsavel pela assisténcia médica de todos
os trabalhadores formais, que contribuiam na época com 8% de seus salarios, acrescidos dos 8%
da folha de salarios das empresas, independentemente de ramo de atividade ou categoria
profissional. Também passaram a estar cobertos os trabalhadores autdnomos ou empregadores

(individualmente) que contribuissem em dobro para o INPS (16% de sua renda basica).

Para Oliveira e Teixeira (1986), as principais caracteristicas desse modelo
foram: o privilégio da pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em
detrimento da saude publica, ¢ a criagdo, mediante intervengao estatal, de um complexo médico-

industrial privado, orientado para a geracao do lucro.

Surgiam, no pais, na década de 1970, medidas de transformagdo do modelo de
atencdo a saude previdenciaria para um modelo universalista. Nesta mesma década a Previdéncia
Social no Brasil passou por uma reestruturacao interna, com a redefinicdo dos papéis e criacao de

6rgao que formaram um sistema de previdéncia.

Em 1977 criou-se o Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS) que, em

conjunto com a lei do Sistema Nacional de Saude (1975) buscava organizar, racionalizar e
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centralizar administrativamente a previdéncia, reunindo em um Unico sistema os seguintes
orgaos: INPS, INAMPS, AIPAS, LBA, FUNABEM, DATAPREV. A fonte de financiamento do

SIMPAS era por meio da contribui¢ao sobre a folha de salarios.

O SIMPAS era composto pelas seguintes instituicdes: Instituto de
Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS); Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS); Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS);
Legido Brasileira de Assisténcia (LBA); Fundag¢do Nacional para o Bem Estar do Menor
(FUNABEM); Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATPREV); Central
de Medicamentos (CEME) e Fundagao Abrigo Cristo Redentor (FACR).

Conseqiientemente com a criagdo do SIMPAS, o INPS perdeu a funcdo de
responsavel pela assisténcia médica; desde entdio o INAMPS passou a ser co-responsavel. A
logica deste sistema estava pautada no Estado como grande financiador da saude; no setor
privado nacional como prestador dos servicos de atencdo médica e; no setor privado
internacional, como produtor de equipamentos biomédicos e medicamentos. Porém, o modelo
hegemonico assistencial-privatista que se apresentava neste periodo passava por graves
problemas em decorréncia da crise financeira oriunda de fraudes no sistema previdenciario, da
exclusdo de parcelas expressivas da populacdo, do agravamento do quadro econdémico pOs-
milagre’ e do reaparecimento de atores dispostos a lutar pelo resgate da divida social acumulada

pela ditadura (ALMEIDA, CHIORO, ZIONE, 1995).

Nos anos de 1980, foram desenvolvidas propostas de unificagdo das redes
federal, estadual e municipal para promover a descentralizacdo do sistema de satde. Fazia-se
necessario incorporar o Instituto Nacional de Assisténcia Social (INAMPS), vinculado ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), ao Ministério da Sauade. O INAMPS

com isso passaria a ser a responsavel pela assisténcia ambulatorial e hospitalar integral a toda a

> “O milagre brasileiro” foi um fenomeno observado no periodo ditatorial, primordialmente, no periodo
compreendido entre 1968 e 1974 e que se caracterizou por uma énfase no crescimento acelerado do produto Interno
Bruto (PIB), marcando um periodo de crescimento do capitalismo. De acordo com Singer (1980 apud Iamamoto
2001), o significativo crescimento foi possivel com a liberagdo do crédito, pelo governo, a partir de 1968, ap6s varios
anos de recessdo. Segundo o mesmo autor, a ocorréncia do “milagre” s6 foi possivel mediante a repressdo das
tensdes sociais que permitiram o estabelecimento de medidas importantes na transformagao das relagdes de trabalho.
Neste ambito, destaca-se a nova politica de arrocho salarial e a substitui¢do do sistema de estabilidade no emprego
pelo fundo de garantia por Tempo de Servigo (FGTS). Em conseqiiéncia, a politica social se colocou como estratégia
para atenuar seqiiclas do desenvolvimento do capitalismo monopolista no pais, marcado pela exploragdo da forga de
trabalho e pela forte concentragdo de renda.
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populacdo. A Previdéncia deixaria de oferecer servicos de saude e passaria ao papel de

gerenciamento dos beneficios de auxilio e aposentadoria. (Lucchese, 1996, p. 84).

O sistema de saude presente na década de 1980 era financiado por contribuigdes
sociais que provinham de empregados e empregadores (desconto na folha de pagamentos), bem

como da contribui¢do do Fundo de Investimento Social — FINSOCIAL®.

Ao longo dos anos de 1980, o Tesouro Nacional passou a participar mais do
financiamento da satde. Também foram criados programas no setor da saude, para o
desenvolvimento de politicas de atengdo. Em 1984 foi criado o Programa das AIS — Acgdes
Integradas de Saude — programa que marcou a passagem definitiva do modelo de atencao a

saude previdenciario para um modelo mais universalista.

Em 1987, criou-se o SUDS - (Sistema Unificado de Saude), concomitantemente
as discussdes na VIII Conferéncia Nacional de Saude, que marcou o crescimento do projeto da
Reforma Sanitaria, e a elaboragdo da nova Constitui¢do Federal do Brasil, aprovada em 1988.
Este sistema funcionou como programa transitério entre as AIS e a implementacdo do Sistema

Unico de Satde (SUS). Foi substituido pelo SUS apos a aprovagio da nova Constituigao.

Entretanto, foi somente a partir da década de 1990 que as politicas sociais de
satide comecaram a assumir um carater integrador. E importante esclarecer que até este periodo a
sociedade e o Poder Publico direcionavam o cuidado de maneira focalizada, seja no individuo ou

até de maneira reducionista, na doenga.

O sistema de saude brasileiro entra na primeira década do novo século com
grandes desafios, gerados pela politica de ajuste neoliberal introduzida na ultima década. Neste

periodo a saude passa a integrar o tripé da Seguridade Social’ juntamente com a previdéncia e

% Foi criado e, em paralelo, criou-se também uma contribuigdo social correspondente. Esta contribui¢io incidida
sobre o faturamento das empresas. Com a criagdo da contribui¢do social do Finsocial, por meio do Decreto — Lei n
1.940, de maio de 1982, voltou a existir a tributagdo cumulativa — “em cascata”-, que tinha sido proibida pela
Constituicdo Federal de 1967. Este fato gera regressividade no sistema, principalmente em se tratando de ser
relacionado a uma Constituigdo voltada para o financiamento da area social. O Finsocial foi questionado quando da
sua criagdo porque feria alguns preceitos legais, como a sua ndo regulamentagdo, o desrespeito aos principios da
anterioridade e da anualidade e as caracteristicas de imposto indireto que a contribui¢do tinha. Também feria o
principio da ndo vinculagdo tributéria e o principio da ndo-cumulatividade (Constitui¢do de 1967).

" Conforma art. 194 da Constituigio da Repiiblica Federativa do Brasil, “a seguridade social compreende um
conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos de saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 2004%, p. 140).
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assisténcia social. Sendo definida como resultado de politicas sociais e econdmicas, reconhecida
como um direito do cidadao e dever do Estado, rompendo com o vinculo entre contribuigdes e
acesso. Anteriormente a Constitui¢do, o direito a saude era relacionado com o emprego formal,
nao sendo para todos. O restante da populacdo s6 tinha atendimento se pagasse particular ou se
sobrasse dinheiro para o Ministério da Saude, ou ainda se os hospitais se dispusessem a fazer o

atendimento (BRASIL, 2004a).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, inicia-se um periodo
significativo em relag@o as politicas sociais e na constituicdo de uma nova concepg¢ao de saude e
de doencga. O direito a saude e a garantia do pleno acesso aos servicos sem qualquer critério de
exclusdo ou discriminacdo universalizou-se. Esta universalidade representou uma conquista e

ganho significativo para toda a populacao brasileira.

Dessa forma, a Constituicdo passa a garantir a satde como um direito
independentemente de contribuicao ou qualquer condi¢do prévia, conforme especificado em seu
artigo. 196 (BRASL, 2004a, p. 141): “4 saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e economicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal igualitario as agdes e servi¢os para sua promog¢do, prote¢do e

recuperacdo’.

Segundo Nogueira (2002), a aprovagao do direito a saude se:

“Expressa numa perspectiva inovadora em relagdo a tais direitos sociais e
significa uma inserc@o politica de atores sociais até o momento excluidos na
conformacgdo das agendas publicas. Reafirma ainda, o transito para um
Estado Institucional — redistribuitivo, na medida em que rompe com a
sujeicdo historica dos direitos sociais ao trabalho formal, ¢ sinalizam para a
atengdo as necessidades integrais a saude de todo cidaddo” (p. 154).

De acordo com a mesma autora:

O reconhecimento da satde como direito social, e a apreensdo de sua garantia
como dever do Estado, ultrapassa uma abordagem limitada e centrada em um
discurso acritico e valorativo. Supera-se uma visdo que atribui as politicas
sociais o papel de reduzir as injusticas sociais [...] Define ainda, de maneira
radical que, enquanto direito, a pretensdo do dever de cumpri-lo ¢ do Estado,
sendo reconhecido que a saude ndo pode ser um bem ou servigo factivel de
troca no mercado. Como um bem mercantil, supde a sua desmercadorizacao
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para sua garantia com as conseqiientes implicagdes na esfera da politica e da
economia (NOGUEIRA, 2002, p. 156).

A saude também se insere como um direito de cidadania, abrangendo todos os
cidaddos brasileiros, indiscriminadamente. Prevendo acesso igualitario as agdes e servigos
direcionados a promogao, prote¢do e recuperacao da saude. E ao Estado, cabe o dever de garantir

esse direito a todos.

Assim, em acordo com o art. 164 da Constitui¢ao, entende-se que o direito a
satde enquadra-se no grupo dos direitos fundamentais prestados, ou seja, exige uma postura ativa

por parte dos poderes publicos no sentido de concretiza-lo.

Sposati e Lobo (1992) em seu artigo sobre controle social e politicas de satde
nos chama a atengdo ao afirmar que o direito a satide € mais do que direito ao consumo de saude.

E afirma:

Portanto, direito a saude ¢ mais do que democratizacdo do consumo da
assisténcia médica, embora esta lhe seja fundamental. Saude ¢ mais do que "a
cesta de servigos", mesmo que publicos, ainda que estes sejam basicos a vida
da populagdo (p.366).

No campo das politicas publicas, o setor de satde tem se destacado muito pelas
propostas de mudancas e por algumas conquistas alcancadas ao longo da historia; pode-se dizer
que o Movimento Sanitario teve parcela significativa nessas mudangas, tema que destacaremos a

seguir.

1.2.2 O Movimento Sanitario

O Movimento Sanitario nasce como oposi¢do ao complexo médico-industrial e
tem origem nos primeiros anos da ditadura militar. Surgiu como um modelo contra-hegemdnico
de saude, lutando pelo fim da ditadura militar, pela participagdo popular através de uma gestao

democratica participativa e por um sistema de saude para todos.

No inicio da década de 1970, a crise do sistema vigente, o cenario nacional, a
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abertura democratica e as lutas politicas, deram origem ao Movimento da Reforma Sanitaria,
envolvendo diferentes grupos como técnicos do setor de saude, médicos, secretarios de saude,

militantes do partido de esquerda.

Segundo Almeida, Chioro e Zione (1995), a luta do Movimento Sanitario
reuniu intelectuais, profissionais da area da satde, organizagdes, associacdes € objetivava a
transformacao do sistema e das condi¢des de saude da populagdo brasileira, lutando pela satde
como valor universal baseado na equidade, o que necessitaria de uma formulacdo do sistema,
visando um sistema de saude mais democratico, menos subordinado aos interesses empresariais e

com melhores condi¢des de atendimento a populacao.

O Movimento Sanitirio remonta a década de 1960°, especialmente na 3
Conferéncia Nacional de Saude, mas seu inicio ¢ identificado no ano de 1976 a partir da criagdao
do Centro Brasileiro de Estudo em Saude — CEBES — e com a publicagdo da Revista Satde em

Debate onde ha uma continuidade e consciéncia progressiva do Movimento.

De acordo com Sonia Fleury, a Reforma Sanitaria deve ser compreendida

como:

[...] um processo de transformacdo da norma legal e do aparelho institucional
que regulamenta e se responsabiliza pela prote¢do a satde dos cidaddos e
corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em dire¢do as
camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca do direito
universal a saude na criagdo de um sistema Unico sob a égide do Estado
(FLEURY, 1997, p. 28).

Mendes (1995, p. 42) ? diz que:

A Reforma Sanitaria pode ser compreendida como um processo
modernizador ¢ democratico de transformagdo nos ambitos politico-juridico,
politico-institucional ¢ politico-operativo, para dar conta da satde dos
cidaddos, entendida como um direito universal e suportada por um Sistema
Unico de Satide, constituido sob regulagio do Estado, que objetive a
eficiéncia, eficacia, equidade e que se construa permanentemente através do

¥ A década de 60 foi caracterizada como a década das grandes reformas brasileiras: a reforma da previdéncia; a
reforma da saude, 3* Conferéncia Nacional de Satde; a reforma da educacédo, Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educagao;
a luta pela reforma agraria. (Carvalho, 2002, p.45).
? Apud Moretto, (1999, p. 20).
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incremento de sua base social, da ampliacdo da consciéncia sanitaria dos
cidaddos, da implantacdo de outro paradigma assistencial do
desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criagdo de mecanismos
de gestdo e controle populares sobre sistema.

Esse movimento permitiu a discussdo do que deveria ser saude no Brasil,
chegando a um consenso de que satde deveria ser um direito de todos e dever do Estado. O que
unificava o Movimento Sanitario era a critica ao modelo de Saude vigente caracterizado por ser
privatista, excludente (s6 tinha acesso os trabalhadores com carteira assinada e seus
dependentes), curativista (dava mais énfase ao tratamento de doengas do que a prevencao),
hospitalocéntrico (centrado no atendimento em hospitais € com alta tecnologia) e biologicista
(entendimento de que a doenca ¢ causada sO por questoes bioldgicas, esquecendo-se de seus

determinantes psico-sociais).

De acordo com Mendes (1994), no modelo médico assistencial privatista, a

énfase recaia no:

Privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista, em
detrimento da satde publica... Além de estar orientada em termos de
lucratividade do setor saude propiciando a capitalizagdo da Medicina
privilegiando do produtor privado desses servigos (p.2).

Teorica e politicamente a Reforma Sanitaria brasileira se inspirou na

experiéncia de formulagdo e implementacao de politicas de satide em curso na Italia.

Segundo Oliveira (1986, p. 19), o processo de Reforma Sanitaria na Itdlia
correspondeu a “um movimento de fora para dentro em relacdo ao aparelho do Estado (...), de
baixo para cima (...), uma aglutina¢do progressiva de diferentes movimentos sociais”. No Brasil,

se desenvolveu como:

Um movimento de dentro para fora (...) surgiu principalmente a partir de um
conjunto de técnicos que tem em comum um passado de preocupagdes
progressistas, véem a si mesmos como componentes de um autoproclamado e
informal ‘partido sanitario’, e ocupam hoje, com freqiiéncia, postos e
posicdes significativos no interior do aparelho do Estado na area (Oliveira,
1989, p.19).

No Brasil, a Reforma Sanitaria ganha for¢ga em 1985, no governo do entdo

Presidente José Sarney, quando profissionais envolvidos no processo de movimento foram
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chamados a ocupar cargos no Instituto Nacional de Assisténcia Medica e Previdéncia Social
(INAMPS) e no Ministério da Saude. Esta reforma tinha como principais ideais a democratizagdo
do acesso, a universalizacdo das acOes de saude e a descentralizacdo dos servigos, visando
ampliar a participacdo e o controle social por parte da sociedade civil (BRAVO e MATTOS,

2006a) e baseava-se na premissa de que satde e um direito de todos e dever do Estado.

Sonia Fleury (1997), ao realizar um balango da literatura corrente da época
sobre o movimento sanitario pela reforma da saude, concluiu que esta pode ser apreendida em

trés perspectivas:

Poder-se-ia concluir que a Reforma Sanitaria ¢ uma proposta que encerra um
conjunto de principios e proposi¢des tal como disposto no Relatério final da
VIII CNS".

E também um projeto, pois consubstancia um conjunto de politicas
articuladas que requerem uma dada consciéncia sanitaria uma participacdo da
cidadania e uma vinculagdo com as lutas politicas mais amplas. E ainda um
processo porquanto a proposta formulada ndo se conteve nos arquivos nem
nas bibliotecas, mas transformou-se em bandeira de luta, articulou um
conjunto de praticas, e teceu um projeto politico-cultural consistente
enquanto pratica social, tornando-se Historia (FLEURY, 1997, p.20).

Inserida no contexto da Reforma Sanitaria, sucedeu-se a VIII Conferéncia
Nacional de Saude realizada em marco de 1986, em Brasilia, j4 na chamada Nova Republica.
Esta, com ampla participagdo da sociedade civil, discutiu a situagdo da satide no Pais e aprovou
um relatério cujas recomendagcdes passaram a constituir o projeto de Reforma Sanitaria
Brasileira. Conforme preconiza o relatdorio da VIII CNS, as seguintes questdes podem ser
consideradas centrais a Reforma Sanitaria e definidoras de novos rumos da politica publica de

Saude no Brasil:

- o conceito de saude, referido ndo apenas a assisténcia médica, mas
relacionado com todos os seus determinantes e condicionantes, como:
trabalho, renda, alimentagdo, habitagdo, transporte, meio ambiente, entre
outros;

- o direito universal e igualitario a satude;

- o dever do Estado na promocgao, protegdo e recuperagdo da saude;

- a natureza publica das ag¢des e servicos de saude;

- a organizacdo das acdes do Estado em uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um Sistema uUnico de Saude gratuito,
descentralizado para os Estados e Municipios, sob controle social;

10 A . .
Conferéncia Nacional de Saude.
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- subordinagio do setor privado as normas do Sistema Unico e, quando
necessario, contratado sob as normas do direito publico; diretriz de
estatizacdo progressiva;

-desvinculagdo do Sistema Previdenciario Social, com financiamento
autonomo, preservada a gradualidade na substituigdo das fontes
previdencidrias, estabelecimento de pisos de gastos (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Logo ap6s a VIII Conferéncia Nacional de Saude, ou seja, em 1987, ocorreu a
convocagdo da Assembléia Nacional Constituinte, 0 Movimento Sanitario se aliou com a frente

parlamentar ligada a satde, conseguindo assim, a aprovagdo do texto constitucional onde:

A promulgacdo da constituicdo de outubro de 1988 representou, pelo menos
no plano juridico, a promessa de afirmagfo e extensdo dos direitos sociais em
nosso pais, em consonancia com as transformacdes socio-politicas que se
processavam e exigiam respostas publicas a grave crise e as demandas de
enfrentamento dos enormes indices de

desigualdade social (RAICHELIS, 1998, p. 19-20.)"

A Constituicdo Federal de 1988 consagrou-se em especial no campo dos
direitos trabalhistas'’e na introducio da Seguridade Social'®, esta significando uma das maiores

conquistas no ambito dos direitos.

A Constituicao Federal também afirma ser a “saude um direito de todos e dever
do estado”, prevé a participagdo dos movimentos sociais na elaboragdo de politicas de saude e
controle de sua execu¢do, bem como descentraliza os servicos através da implantagdo do Sistema

Unico de Saude - SUS.

Na reflexdo de NOGUEIRA (2002, p. 148), a Constitui¢do Federal de 1988,

trouxe um novo ordenamento ao setor saude, propiciando um desenho particular em aspectos

' Apud MARTINS (2004, p. 27).
"2 Nzo cabe aqui enumerar o conjunto de direitos sociais que tiveram acolhimento na Carta Constitucional, mas vale
a pena destacar a redugdo da jornada de trabalho para 44 horas, garantia de emprego e protecdo dispensa arbitraria,
ampliacdo de 50% no valor da remuneragdo das horas extras, férias renumeradas acrescidas de 1/3 sobre o salario,
ampliacdo para 120 dias do periodo de licenga a gestante, licenca paternidade de 5 dias, 13 salario para aposentados e
vinculagdo da aposentadoria ao salario minimo, paridade de direitos para os trabalhadores rurais, direito de greve,
liberdade e autonomia sindicais (Raichelis, 1998, p. 20-21).
13 ...] a assisténcia social ganha, de modo inédito, o status formal de politica publica de afirmagdo de direitos de
cidadania adquirindo um estatuto de maioridade juridica no campo das politicas publica de prote¢do social
(Raichelis, 1998, p. 20).
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¢ticos-politicos fundamentais. Dentre os quais universalizou-se o direito a saude, direcionando
para a garantia do pleno acesso aos servigos de satde sem quaisquer critérios de exclusdo ou
discriminagdo; ¢ democratizou os servi¢os de saude, ampliando a participagdo popular e

possibilitando o controle social.

A criacdo do Sistema Unico de Saude também é firmada na Constitui¢io de
1988. Este texto constitucional apresentou diversos avangos em relagdo a saude, tema que sera

discorrido no item seguinte.

1.2.3 O Sistema Unico de Satide - SUS

A constituicdo do SUS, no final dos anos 80 se caracteriza, enquanto sistema
unificado, universal, equanime e hierarquizado de satde resultante das lutas dos movimentos
sociais por saude que aconteceram no Brasil nas décadas de setenta e oitenta (como
contextualizado anteriormente) e, institucionalizado pela Carta Magna (1988) e pelas Leis

Organicas da Satde (8080 e 8142, de 1990).

Segundo Dallari, a Lei Orgéanica da Saude — LOS — ¢,

[...] conjunto de duas leis editadas para dar cumprimento ao mandamento
constitucional de disciplinar legalmente a protecdo e a defesa da saude,
prevista como tarefa de competéncia concorrente. Isto significa que [...] sdo
leis nacionais que tém o carater de norma geral. Portanto, a LOS contém as
diretrizes e os limites eu devem ser respeitados pela Unido, pelos Estados e
pelos Municipios ao elaborarem suas proprias normas para garantirem — em
seus respectivos territorios — o direito a satde para os povos (DALLARI,
1995, p. 86).

A implantagdo e a formulagdo do Sistema Unico de Saude teve como objetivo
alterar a situagdo de desigualdade na assisténcia a saude da populagdo brasileira, tornando
obrigatério o atendimento publico a qualquer cidaddo, conforme art. 196 da atual Constitui¢ao

Federal.
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“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca ¢ de outros
agravos ¢ ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para a sua
promocao e recuperacao” (BRASIL, 2004a, p. 141).

O Sistema Unico de Satde rompeu com o sistema anterior que discriminava
previdenciarios e ndo-previdenciarios, trabalhadores urbanos e rurais, tanto no que se refere ao

acesso aos servicos, quanto ao nivel de atengdo a satide que recebiam.

Este sistema segue a mesma doutrina € 0s mesmos principios organizativos em
todo o territorio nacional, sob a responsabilidade das trés esferas do governo: Federal, Estadual e
Municipal, estd baseado nos principios de universalizacdo, integralidade e equidade,
constituindo-se numa proposta de mudanca das praticas politicas setoriais, além da propria
percepgao de saude, que passou a ser entendida como um direito de cidadao e dever do Estado.
Fundamentada nos preceitos da Constituigdo de 88, a constru¢do do SUS norteia-se pelos

principios doutrinarios e organizativos. Os principios doutrinarios sao:

Universalidade: acesso garantido aos servigos de saude para toda a
populacdo, em todos os niveis de assisténcia, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie.

Equidade: igualdade na assisténcia a saude, com acdes € servigos
priorizados em fungao de situacdes de risco, das condigdes de vida e
de saude de determinados individuos ou grupos de populagao.
Integralidade de assisténcia: entendida como um conjunto articulado
e continuo de agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigido para cada caso, em todos os niveis de complexidade
do sistema.

Quanto a organizacdo, o SUS define os principios que devem ser cumpridos

pelos gestores:

Regionalizacdo e Hierarquizaciao: refere-se a distribuicdo dos
servicos, de modo a atender as necessidades da populagdo, por regides
e em diferentes niveis de complexidade. Isso exige acdes articuladas
entre Estado e Municipios, sendo-lhes facultada a criagdo de
consorcios;

Resolubilidade: ¢ a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento de saide ou quando surge um problema de impacto
coletivo, o servigo correspondente deve estar capacitado para enfrenta-
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lo e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia;

Descentralizacio: a gestdo do SUS passa a ser de responsabilidade da
Unido, dos Estados e dos Municipios. Compreende a redistribui¢do de
recursos e responsabilidades entre as trés esferas do governo, sendo
que a Unido s6 devera executar aquilo que os niveis locais e Estaduais,
nao podem ou ndo conseguem atender;

Participacao do cidadao: ¢ a garantia constitucional que a populagao
por meio de suas entidades representativas, poderd participar de
formulagdo das politicas de saide e do controle de sua execucdo em
todos os trés niveis do governo, desde o federal até o local. Esta
participacdo tem nos conselhos de satde, com representagcdo paritaria
de usuarios, governos, profissionais de saide e representantes de
servicos, com poder deliberativo;

Complementaridade do Setor Privado: a Constituicdo definiu que,
quando, por insuficiéncia do setor publico, for necessaria a contratagao
de servigos privados, este pode ser realizado.

Segundo Elias (1996, p. 66) o SUS deve obedecer as diretrizes da:
descentralizagdo, com fixagdo das direcdes pelas esferas do governo (federal, estadual e
municipal); atendimento integral que compatibilize as atividades preventivas e as assistenciais;

participacao da comunidade, difundida como controle social.

O Sistema Unico de Saude ¢ destinado a todos os cidaddos, com acesso
universal e igualitario, sendo financiado com recursos arrecadados através de impostos e
contribui¢des sociais pagos pela populagdo. Duas sdo as formas que chamam a aten¢@o quanto ao

financiamento do SUS, sdo elas:

1. Através da contribuicdo compulsoria a ser administrado e
regulado pelo Estado, como exemplo, as contribuigcdes devidas pelos

empregadores e empregados ao INSS.

2. Através de recursos fiscais resultantes das atividades
arrecadatorias, ou seja, os impostos, tributos, contribui¢des e outras taxacoes
realizadas pelo estado, e ainda através da contribuicdo sobre movimentagdo

financeira CPMF. (ELIAS 1996, p. 94).

Fazem parte do SUS, os centros de saude, hospitais, incluindo os universitarios,
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laboratérios, fundagdes e institutos de pesquisa. Por meio deste Sistema Unico de Satde, todos os
cidaddos tém direito a consultas, exames, internagdes e tratamentos nas unidades de saude
vinculadas ao SUS, sejam elas publicas'* ou privadas contratadas pelo gestor publico de saude.
Portanto o SUS nao € um servi¢o ou uma instituicdo, mas um conjunto de unidades, servigos e

acdes que interagem em comum.

A participagdo do setor privado no SUS se da de forma complementar, quando
as unidades publicas de assisténcia a saude sdo ineficientes para garantir o atendimento a
populagdo de uma determinada regido. O setor privado presta servicos de saude por meio de

contratos e convénios de prestagdo de servigos.

Mendes (1996) ao analisar a construgdo processual do SUS, apontou que este
nao nasceu de uma proposta utopica vinda de algum gabinete, mas como fruto de discussoes e
embates politicos que se desenrolaram durante anos e que, em determinado momento, no
Congresso Nacional foi institucionalizado. Nesse sentido, entender o SUS como um processo
socio-historico, significa considerd-lo inacabado, como uma instituicdo em constante
transformacdo e que transcende em muito a si mesma: (..) uma vez que demarca as
possibilidades e os caminhos de uma imprescindivel reforma do aparelho do Estado brasileiro,
porque explicita os papéis federativos, redistribui as competéncias, descentraliza os recursos,
democratiza as decisdes e procura romper com as classicas relagoes de intermediacao clientelistas

ou corporativas que estdo na medula do nosso Estado. (MENDES, 1996, p. 66).

Em virtude disso o SUS pode ser considerado como um espago privilegiado de
construcao de cidadania, que busca o fim das politicas publicas, pois além de contemplar em seus
principios doutrindrios o acesso igualitario e integral de toda a populacdo brasileira aos servigos
publicos de saude, também defende como um dos itens de seus principios organizativos, a
participacdo e o controle social, através de entidades como os conselhos de saude (locais,

municipais, estaduais e federal).

Na crise do governo, em 1992, época caracterizada de intensa participacao da
sociedade em denuncias e criticas, em demandas de mudangas e avangos, principalmente a area
da satide, o Movimento Sanitario reivindicou e pressionou pela realizacdo da IX Conferéncia

Nacional de Saude ja atrasada em dois anos (esta deveria ter acontecido em 1990, ou seja, quatro

' Esfera municipal, estadual e federal.
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anos ap6s a VIII CNS), esta veio a ser realizada no periodo de 9 a 14 de agosto de 1992 tendo
como tema central “Saude: a Municipaliza¢do ¢ o Caminho”, explicando a dimensao e o poder de
articulacdo acumulado pelos defensores do SUS e de seu processo de descentralizagdo na gestao

dos servigos e acoes de saude.

Esta Conferéncia reforcou as propostas apresentadas pela VIII Conferéncia,
bem como proporcionou um movimento de mobiliza¢do na sociedade brasileira, alavancada pelo
setor saude (Silva, 2000, p.40-1); tendo em vista que contou com a realizacdo macica das
conferéncias municipais e unanimemente das estaduais, como etapa preparatoria para a

Nacional.

A IX Conferéncia Nacional de Saude ocorreu praticamente as vésperas da
votacdo do “impeachment” do presidente da republica Fernando Collor de Mello, representando
um importante ato politico, de apoio ao movimento politico pela substitui¢do do governo, seja na
luta contra o retrocesso, com reafirmagao e refor¢o da defesa dos avangos e conquistas juridicas,

institucionais e praticas da reforma sanitaria e pela implementacao do SUS.

Logo apos a realizagdo desta Conferéncia, o governo foi destituido e a
esperanga de um novo momento com avango democratico se iniciava inclusive na area da saude.
A gestao de satde ¢ assumida por um grupo técnico-politico do Movimento Sanitario, que define
e assume a decisdo politica de continuar a luta pela efetiva implantagdao do SUS, que se expressa

na chamada Norma Operacional Basica SUS 01/93, de maio de 1993.

Para efetivar a transferéncia de recursos financeiros do Ministério da Satde
para as secretarias estaduais e municipais e para reestruturar o SUS, apos a promulgagdo das Leis
Organicas da Saude, o Ministério da Saude editou Normas Operacionais Basicas — NOB’s, o que

se configurou numa espécie de manual.

A NOB-SUS/93, que teve como objetivo fundamental disciplinar o processo de
descentralizagdo da gestdo das agoes e servigos de saude na perspectiva de construgcdao do SUS
(Brasil, 1996); para tal, a NOB/93 apontou uma série de critérios a serem seguidos pelos gestores
municipais. Um destes foi a existéncia de conselhos de saude, o que obrigou os secretarios
municipais e prefeitos interessados em gerir os servigos de saude de suas municipalidades a

incentivarem a criagdo de Conselhos Municipais de Saide. Em muitos casos, todavia, essa
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obrigacao fez com que fossem criados conselhos por decretos do executivo municipal, sem

qualquer preocupagao com o critério de paridade de sua composigao. (Silva, 2000).

A NOB/SUS/93, como estratégia, foi o referencial do processo de implantagao
do SUS, tendo procurado sistematizar o processo de descentralizagdo da gestdo do sistema e
servicos, num esquema de transi¢do, com diferentes niveis de responsabilidade para os Estados e

Municipios e por relagdao do proprio Governo Federal.

Na Constituicao Federal ficou esclarecido que o Sistema Unico de Satde — SUS
deve controlar e fiscalizar a satide, executar agdes de vigilancia, exigir melhor formacao de
trabalhadores, participar, formular e executar agdes de saneamento basico, fiscalizar alimentos e

proteger o meio ambiente.

Com a Constitui¢do institucionalizada amplia-se o conceito de saude enquanto
“direito de todos e dever do Estado através dos artigos 196 e 197, para tanto foi estabelecido a
criagdo do Sistema Unico de Satde através das Leis Organicas da Saude/ SUS 8080/90"°, que
dispde sobre as condigdes para a organizagdo e o funcionamento do SUS, e 8.042/90 que trata da

participacao da comunidade e das formas de financiamento das ag¢des e servigos de satde.

A Lei 8.080/90 em seu artigo, 2°, inciso 1° a LOS (Lei Organica da Satde)
estabelece que: “o dever do Estado de garantir a saide consiste na formulagdo e execucao de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de doencas e de outros agravos € no
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitdrio as agdes e aos

Servicos para a sua promog¢ao, protecao e recuperacao’.

Segundo o art. 4° desta mesma lei, o Sistema Unico de Satide “¢ um conjunto
de agdes e servigos de saude prestados por orgdos e instituigdes Publicas Federais, Estaduais e
municipais, da Administracdo Direta e Indireta e das Fundacdes mantidas pelo Poder Publico”, e

complementarmente” [...] pela iniciativa privada”.

Em 1996, o Ministério da Saude editou a Norma Operacional Basica —

NOB/SUS/96, para dar continuidade ao desenvolvimento do Sistema Unico de Satide. Estabelece

" A lei n. 8.080, em seus artigos 15 e 19, deu substancia ao formato descentralizado do Sistema de Saude que a
Constitui¢do apenas enunciara. Ela definiu as fun¢des comuns ¢ as especificas a cada esfera de governo e reforgou a
énfase no carater de execug¢do dos municipios e planejamento por parte dos Estados. Faz-se importante enfatizar que
a Lei n.8.080 significou um marco dentro do processo de descentralizagdo do estado brasileiro, especialmente por
seu enfoque em estruturas regionais de gestdo, organizadas de forma hierarquizada.
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novos modelos de gestdo para estados e municipios, considerando os estagios alcangados pelos

municipios na constru¢ao de uma gestao plena.

Para o SUS, os anos de 1993 e de 1994, foram caracterizados por apresentar
grandes dificuldades, em virtude da falta de recursos para honrar os compromissos resultantes das

defini¢des da Constitui¢do Federal e da Lei Organica da Satude, assim:

A partir de 1998, as estratégias utilizadas pelo Ministério da Saude em relagao

ao financiamento foram:

a) Busca de mais recursos;

b) Fontes estaveis de financiamento para a
saude;

c) Distribuicdo mais equitativa dos recursos

entre os Estados da Federa¢dao. (BRASIL, Ministério da Saude.
Financiamento da Assisténcia. Estratégicas utilizadas pelo Ministério
da Satde em relacdio ao financiamento. Disponivel em:
>http://www.dtr2001.saude.gov.br/sas/relatorio/5%?20financiamento.h

tm>. Acesso em: 16 de nov.2007.

Gestdo estd conceituada pela NOB/SUS/96 como: atividade e a
responsabilidade de dirigir um sistema de satde (municipal, estadual ou nacional), mediante o
exercicio de funcdes de coordenagdo, articulacdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento,

controle, avaliagdo e auditoria.

Segundo esta Norma Operacional Bésica, os Estados podem estar em gestao
avancada ou plena do sistema de saude, e os municipios em gestdo plena de aten¢do basica. Para
o Ministério da Saude estabeleceu quatro papéis basicos: a) exercer a gestao do SUS, no ambito
nacional; b) promover as condi¢des e incentivar o gestor estadual com vistas ao desenvolvimento
dos sistemas municipais de modo a conformar o SUS Estadual; c) fomentar a harmonizagao, a
integragdo e a modernizagdo dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS Nacional; e d)

exercer funcdes de normalizacdo e coordenagdo no que se refere a gestao nacional do SUS.
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A NOB/SUS/96 busca a plena responsabilidade do poder publico municipal,
estadual e federal para a protecdo e recuperagdo de saude, pois a NOB-96 além de promover
integracdo de agdes entre as trés esferas do governo, desencadeou um processo de
descentralizagdo intenso, transferindo para o Estado e principalmente para os municipios um
conjunto de responsabilidades e recursos para a operacionalizagdo do SUS, antes concentrada na
esfera federal. Essas novas formas de gestdo possibilitam aos municipios e aos estados, de acordo
com o nivel de gestdo, receber os recursos financeiros diretamente do Fundo nacional de Satde
para o Fundo Estadual ou Municipal de Satude, dependendo da esfera do governo. As formas de

gestao estdo assim representadas:

Nos municipios: Gestdo Plena do Sistema Municipal — o municipio é o
responsavel por toda a assisténcia de satde prestada aos seus municipes, desde as acdes basicas
de satde (acdes efetivadas nos postos de satide municipais e através dos programas especiais
como, por exemplo: programa da saide da familia, agente comunitario de satde) ate os de maior
complexidade (hospitalar, clinicas de terapia e diagnostico). Na maioria das vezes estes servigos
sao prestados pela rede complementar, formada por estabelecimentos de natureza privada. Pode-
se dizer que a rede privada compode a retaguarda do sistema, por fornecer servicos que implicam
em investimentos mais especializados e de alto custo, tais como recursos diagnosticos,
terap€uticos, ambulatoriais, hospitalares, e de urgéncias e emergéncias. Os recursos financeiros
deste tipo de gestdo sdo repassados ao fundo municipal de satide, para o fundo nacional de saude,

| I 16
sem ocorrer a intermediagdo do estado .

Em relacdo a Gestao Plena de Atencdo basica: o municipio € responsavel por
todas as acdes basicas de saide do municipio. A assisténcia de maior complexidade fica a cargo
do gestor estadual. Nesse tipo de gestdo, o municipio recebe os recursos financeiros, referentes a
assisténcia basica, diretamente do Ministério da Saude — fundo nacional de satde. O restante da

assisténcia ¢ subordinado a gestdo estadual.

Com o objetivo de implementar a regionalizacdo da assisténcia, prevista na
Constitui¢do, o Ministério editou, a Norma Operacional da Assisténcia — NOAS/01/2001, através

da Portaria Ministerial n. 95, de 26 de janeiro de 2001, ampliando as responsabilidades na

'® BRASIL. Ministério da Saude. Site do Sistema de dados do SUS. Disponivel em:
>www.datasus.gov.br/cns/temas/as_organizacoes_sociais_e_o_sus/htm>. Acesso em 15 de Nov. 2007.
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atencdo basica, definindo o processo de regionalizagdo da assisténcia, criando mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satde e atualizando os critérios de
habilitacdo de estados e municipios. A NOAS ¢é base para o modelo de atencdo a saude
principalmente na relacdo entre o profissional e o paciente, centrado na qualidade de vida das
pessoas ¢ do meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de saide com a comunidade, em

especial com os seus nucleos sociais primarios, as familias.

No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizagdo devera
ser elaborado na perspectiva de garantir o acesso aos cidaddos, o mais
proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de agdes e servigos
vinculados as seguintes responsabilidades minimas: assisténcia pré-natal,
parto e puerpério; acompanhamento ao crescimento e desenvolvimento
infantil; cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa
Nacional de Imunizagdes, para todas as faixas etarias; agoes de promocgdo de
saude e prevengdo de doengas; tratamento das intercorréncias mais comuns
na infancia; atendimento das afecgdes agudas de maior incidéncia;
acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta prevalecéncia;
tratamento clinico cirurgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
tratamento dos distirbios mentais e psicossociais mais freqiientes; controle
das doengas bucais mais comuns; suprimento/dispensacdo dos medicamentos
da Familia Basica. (BRASIL, Ministério da Satde. Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS/2001). Disponivel em: >
www.acssjr.hpg.ig.com.br/noas-2001.htm>. Acesso em 18 de Nov. de 2007).

Pode-se dizer que um dos grandes avancos do SUS foi a mudanga do conceito
de saude adotado na VIII CNS e incorporada a Lei 8.080, onde esta passa a ser compreendida ndo
somente como auséncia de doenca, mas atrelada a um conjunto de fatores como moradia,
alimentacdo, emprego, lazer, educagdo, ou seja, como um retrato das condigdes materiais e

sociais de vida da populagao.

Contudo, apesar de todas as modificagdes ocorridas no transcorrer historico dos
sistemas de satide € necessario reconhecer que, ainda hoje, ndo concretizamos o projeto politico
do SUS, sendo necessario que seus profissionais permanegcam em constantes buscas e avaliagoes,

aprimorando o sistema e tentando melhorar as condi¢des de vida da populagao.

1.2.4 Profissionais da Saude: inserciao do Servico Social
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A insercdo do Servigo Social na area da saude ocorreu de forma significativa,
desde a segunda metade da década de 1940. No Brasil a politica de saude ¢ o setor que,
historicamente, mais tem absorvido profissionais de Servi¢o Social. Iniciou suas atividades na
area da saude do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo, sob a
denominagdo de Servigo Social Médico criado pelo Decreto - lei 13.192. O Assistente Social
realizava atividades de estudos sociais relacionados as condi¢des socio-econdmicas dos
pacientes, preparacdo para a alta hospitalar, organizacdo de campanhas, entre outras atividades

(BELINE ¢ ALBUQUERQUE apud NOGUEIRA, 2002).

A partir de 1945, outras institui¢gdes incorporam o profissional de Servigo
Social no seu quadro de funciondrios para atuar em programas educativos e de orientacdo sobre
cuidados de higiene e puericultura, como por exemplo, os Departamentos de Satide dos estados e
a area médica da Previdéncia Social (NOGUEIRA, 2005 apud MARTINS 2006, p. 45). Nas
décadas de 1940 e 1950 a agdo profissional do assistente social se expandiu para outros espagos,
como a Legido Brasileira de Assisténcia — LBA, o Servigo Nacional de Aprendizagem Industrial

— SENAI ¢ o Servigo Social do Comércio — SESI.

Um outro fator a ser considerado, na expansdo da agdo profissional do
assistente social no interior da saude, foi o reconhecimento dos aspectos biopsicossociais do
conceito de saude introduzido pela OMS em 1948. As inovagdes trazidas por esse conceito
ampliaram as praticas na area da saude, destacando-se a intervencao multidisciplinar que permitia
suprir a falta de profissionais e ampliar as abordagens em saude por meio de agdes preventivas e

educativas, entre outras proposi¢des (BRAVO, 2004).

A inser¢do do Servigo Social na area da saude segundo Martini (2006, p. 45),
tinha como principal fun¢ao mediar a relagdo entre institui¢do e populagdo, promovendo o acesso
aos direitos e protagonizando agdes que articulam a politica de satde e as outras politicas e

servicos que constituiram a seguridade social brasileira na época.

Na primeira metade dos anos 1960, o Servigo Social foi redimensionado,
passando por um processo de reconceituagao, caracterizado pela critica e autocritica da profissao,
com intensos questionamentos acerca do pensamento conservador presente na profissdo, a
categoria viu-se dividida em trés diregdes distintas na busca por seu reordenamento:

moderniza¢do conservadora, reatualizacdo do conservadorismo e projeto de intencao de ruptura
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(NETTO, 1999).

Entre as décadas de 1960 e 1970, os assistentes sociais foram requisitados a
atuar no Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. Segundo Nogueira estes profissionais
passaram a organizar a “demanda para consultas médicas a coleta de informagdes de ordem
social para subsidiar o diagndstico médico, a mobilizacdo comunitaria para a reintegragdo dos
pacientes junto a familia, ao trabalho e & comunidade, a atuacdo nos centros de reabilitacao e

acao educativa-preventiva em pequenos grupos” (NOGUEIRA, 2002, p. 2).

O trabalho desenvolvido pelos assistentes sociais no INPS tinha por objetivo
fornecer dados psicossociais significativos para o diagnostico, tratamento e alta do paciente e

participar em pesquisas médico-sociais.

No final da década de 1970, as acdes desenvolvidas pelos Assistentes Sociais
na area da satde foi um dos assuntos de debate no 1° Congresso Brasileiro de Servico Social de
Saude, realizado em 1978. Apesar das discussdes quanto as agdes desenvolvidas pelo Servigo
Social na satde serem questionadas no Congresso, a pratica profissional continuou “rotineira,
burocratizada, empirista, com énfase na racionalidade e seletividade” (BRAVO, 1996 apud

SIMON, 2006, p. 35).

Em 1986 a VIII Conferéncia Nacional de Saude, reconhece a saide como
resultado das condi¢des econdmicas, politicas, sociais e culturais, e o Servigo Social passa a fazer
parte do conjunto de profissdes necessarias a identificagdo e analise dos fatores que intervém no
processo saude/doenca. Outro fato que contribuiu para a ampliagdo da insercdo do assistente
social no campo da satde ocorreu na década de 1990, com a regulamentagdo das Leis Orgénicas
8.080/90 e 8.142/90. Estas leis trouxeram inovagdes na drea da saide que acabaram
influenciando o novo modelo de assisténcia a saude'’. Nos anos seguintes & promulgagdo da

LOS, normas e resolugdes foram criadas, voltadas para a melhoria do sistema em vigor — SUS.

A partir de 1988 essa concepcao de saude assume, no nivel legal, a condigao
basica de cidadania onde ¢ expressao de direito de todos os individuos e dever do Estado garanti-
la. Nessa perspectiva o Servigo Social do HU entende a satide como resultante ¢ condicionante

de um conjunto de fatores em que vivem as pessoas, sendo assim resultado de um processo

'7 Este novo modelo de assisténcia a satide caracteriza-se por estar voltado para a promogio e para a superagio de
modelos centrados na doenca e agdes curativas (CORREIA, 2005).
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coletivo. Diante disso, as agdes de saude devem ocorrer interdisciplinarmente a fim de garantir a
atencdo a todas as necessidades da populacdo usuaria na mediagdo de seus interesses € na

prestacao de servigos.

Com a implementagdo do Sistema Unico de Satude advindo do Movimento da
Reforma Sanitaria, os espacos de trabalho para o Servigo Social ampliaram-se, principalmente

porque as

Mudangas de ordem tecnologica, organizacional e politica passaram a exigir
novas formas de organizagdo do trabalho de saude, determinadas pela
hierarquizagdo, descentralizacdo e democratizacdo do sistema imprimiram
novas caracteristicas ao modelo de gestdo e aos processos de trabalho
(COSTA, 2000, p. 41).

A atuagdo do Servico Social, como vimos se da desde a década de 1940, mas
foi somente em 1997, que o Conselho Nacional de Saude através da resolucdo n. 218/1997,
reconheceu o assistente social como um dos treze profissionais de saude de nivel superior - junto
com o bidlogo, profissionais de educacdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, médicos veterinarios, nutricionistas, odontologos, psicologos e terapeutas
ocupacionais. O Conselho Federal de Servigo Social - CEFESS, através da resolugao 338/1999,
reafirma o assistente social como profissional de saude, pautado na resolugdo anteriormente
citada, no novo conceito de saude inaugurado pela Constituicdo de 1988, na propria formagao do
assistente social e no seu compromisso ético-politico expresso no Codigo de Etica da profissdo de

199318,

O CNS reconheceu o assistente social como profissional da saude por intervir
junto aos fendomenos soécio-culturais e econdmicos que reduzem a eficacia dos programas de

prestacao de servicos que envolvam a protecao e/ou recuperacao da satde.

Em relagdo a atuagdo do profissional de Servigo Social no campo da saude

Pacheco'’ declara que:

Os assistentes sociais se inserem assim no processo de trabalho em satide,

'8 Aprovado em 15 de margo de 1993.
' Valdirene Pacheco Assistente Social - CRESS 6* regido n. 6204. Mestre em Servigo Social Docente no Curso de
Servigo Social da UNIPAC/Vale do Ago.

39



como agente de interacdo entre os niveis do SUS com demais politicas
sociais, sendo que o principal objetivo de seu trabalho no setor ¢ assegurar a
integralidade ¢ intersetoralidade das ac¢des. O assistente social desenvolve,
ainda, atividades de natureza educativa e de incentivo a participagdo da
comunidade para atender as necessidades de co-participacdo dos usuarios no
desenvolvimento de a¢des voltadas para a prevengao, recuperagdo e controle
do processo satide/doencga. (Disponivel em: http://educacaofisica.org. Acesso
em 10 de dezembro de 2007).

1.2.5 Servic¢o Social na Instituicio HU

No HU o Servigo Social faz parte da equipe de saude desde a sua fundagao, em
1980, procurando oferecer um atendimento capaz de contribuir para as reais necessidades da
sociedade, visando compreender o sujeito na sua totalidade, uma vez que a questdo da saude nao
pode ser entendida de forma fragmentada. Suas fung¢des principais sdo a prestacdo de servigos
assistenciais concretos e a escuta qualificada no sentido de decodificar anseios e angustias da
populagdo atendida. Por outro lado, serve de ponte entre o usuario e a institui¢do, mediando a
cultura dominante, a do saber médico, e a cultura popular, do senso comum, vivenciada pelo

usuario.

Conforme consta no Caderno de Texto n° 07, CRESS, 2005% s3o objetivos

principais do Servi¢o Social no HU:

. Atender as demandas sdcio-assistenciais dos pacientes do

HU;

. Favorecer a integragdo entre os diversos profissionais que

prestam atendimento a clientela, garantindo uma abordagem integral ao usuario;

. Favorecer aos pacientes condigdes de exercer maior

controle sobre seu processo de tratamento e convivéncia com a enfermidade;

. Favorecer acdes educativas de saide a comunidade

2% Por ndo constar referéncia bibliografica no documento utilizado, citamos o CRESS, enquanto autor por se o
responsavel pela edigdo do trabalho “Atuagdo do Servigo Social no Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina” produzido pelas Assistentes Sociais do HU, juntamente com as professoras do Dpto de Servigo
Social da UFSC.
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universitaria e a populagdo atendida.

A formagao do profissional de Servigo Social ndo € especifica na area da saude,
mas possibilita aos profissionais atuarem com competéncia nas diferentes dimensdes da questao
social, e, como tal, com habilidades de elaborar, implementar, coordenar e executar as politicas

sociais, inclusive as de saude.

O Servigo Social se insere na equipe de satide como profissional que articula o
recorte social, tanto no sentido das formas de promocao, bem como das causalidade das formas
de adoecer, intervindo em todos os niveis dos programas de saude. O Assistente Social como
profissional de Saude tem competéncia para atuar junto aos fendmenos socioculturais e
econdmicos que reduzem a eficacia da prestagdo dos servicos no setor, quer seja ao nivel de
promogao, prestacdo e/ou recuperagdo de saude. O Assistente Social €, pois, um profissional de
saude que vem colaborar a posicdo que emerge da categoria - fruto de avangos obtidos na
trajetoria historica da profissdo, buscando a garantia da qualidade da prestagdao de servigos de

satde, numa perspectiva de universalidade e integralidade a populagdo brasileira."

Atualmente o Servigo Social do HU conta com dez (10) profissionais que

buscam atender os seguintes programas:

e  Programa de Internacao: Clinica Cirurgica I e II; Clinica Médica I,

IT e III; Pediatria; Ginecologia; Maternidade e UTI;

e  Programa de atuacdo junto a patologias especifica Projeto de
Atuacdo junto aos pacientes diabéticos; Projeto de Atuacdo junto Pacientes com
Insuficiéncia Renal Cronica (setor onde realizo Estagio Obrigatorio); Projeto de Atuagao
junto a Familiares e Pacientes portadores da Doenga de Alzheimer; Projeto de Atuagdo
junto a Familiares e Pacientes portadores da doenca de Parkinson; Projeto de Atuagdo
junto a Familiares e Pacientes portadores de Obesidade Morbida e Projeto de

Acolhimento a Pacientes com alteracdes no exame de Mamografia;

e Programas de Acgdes Especiais do Servigo Social: Projeto de
Atuacdo do Servigo Social no Nucleo Interdisciplinar de Pesquisa, Ensino e Assisténcia

Geronto-Geriatica - NIPEG; Projeto de Atuacdo junto ao Planejamento Familiar;

e  Projeto de Plantdo junto ao Ambulatorio; Projeto de Atuacdo junto
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a Associagdo Amigos do HU — AAHU; Projeto de atua¢do junto ao Servigo de
Hemoterapia; Projeto de Atuacdo Junto a Emergéncia; Comissdao de Atendimento a
Crianga vitima de Maus Tratos; Projeto de Atuagdo junto ao Nucleo desenvolver; Projeto
de Atuacdo junto a Adolescentes em Prestacdo de Servico Comunitario e Projeto de

Promocdo da Saude através do Aleitamento Materno.

As agdes desenvolvidas pelo Servigo Social através destes projetos visam o
bem estar dos pacientes e seus familiares, através do esclarecimento de seus direitos, bem como

informagdes sobre os meios de alcanga-los.

A acdo profissional do Assistente Social no HU ¢ pautada e tem sua base legal

na seguinte legislacao:

o Lei n° 8.662 de 07/06/1993 - Lei de Regulamentacido da

Profissdo de Assistente Social;

° Codigo de Etica da Profissio, de 15/03/1993;

. Resolugdao CNS n®. 218 de 6/3/1997

. Constitui¢ao Federal de 1988;

o Lei 8080/1990 e 8142/1990 — Lei Organica da Saude;

o Lei 8.742/1993 — Lei Organica da Assisténcia Social;

° Resolugdo CNAS n° 145/2004 — Politica Nacional de

Assisténcia Social;

° Lei 8.069/1990 — Estatuto da Crianca e do Adolescente;
° Lei 10.741/2003 — Estatuto do Idoso;
o Decreto n°. 914/1993 — Politica Nacional para Integracao da

Pessoa Portadora de Deficiéncia;
o Lei 9.263/1996 — Planejamento Familiar;

° Lei Estadual 13.324/2005 - Direitos do Paciente do Estado

de Santa Catarina;
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o Lei 3.048/1999 — Regulamento da Previdéncia Social;

° Entre outras.

A importancia do profissional de Servigo Social € verificada na solicitagdao dos
pacientes e também pela equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, nutricionistas, técnicos
de enfermagem, etc ) que constantemente buscam a intermediacdo do assistente social para o
atendimento do paciente. “As acdes desenvolvidas pelo Servigo Social, sdo necessarias para o
atendimento dos usuarios no que diz respeito as necessidades sociais ¢ leva também ao
restabelecimento de sua saude, ja que satde € conjunto das condigdes em que vive o cidadao”

(BURLIM, 2006, p.65).

No HU o Servico Social segue as seguintes diretrizes politicas: assisténcia,
ensino, pesquisa e extensdo da instituicdo, e, busca conhecer a realidade sOcio-econdmico-
cultural das pessoas atendidas no HU, no intuito de refletir com as mesmas sua situagdo de saude

relacionada com as condig¢des de vida, para transformacao do seu cotidiano.

De acordo com Miotto (2006, apud LIMA, 2006, p 47) as agdes profissionais
podem ser estruturadas em torno de trés eixos interventivos. No HU estes eixos interventivos
citados por Miotto estdo sendo pensados e sistematizados pelos profissionais do servigo social.

Esses processos consistem nos:

1) Processos Politico-Organizativos: correspondem ao conjunto de agdes
profissionais, dentre as quais se destacam as de mobiliza¢ao e assessoria, visando a participacao
politica e a organizacao da sociedade civil na perspectiva da garantia e da ampliagdo dos Direitos

na esfera publica e no exercicio do controle social.

2) Processos de Planejamento e Gestdo: correspondem ao conjunto de
acOes profissionais, desenvolvidas enquanto ocupante de cargos gerenciais € administrativos no
ambito das politicas sociais, das institui¢des e demais empresas publicas ou privadas, bem como
no planejamento e gestdo do Servico social no ambito de institui¢des, programas e empresas, €

dos seus processos interventivos.

3) Processos Socio-assistenciais: correspondem ao conjunto de acdes

profissionais desenvolvidas no ambito da intervengdo direta com os usudrios, em contextos
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institucionais a partir de demandas singulares. Tem como logica atender usudrio como sujeito
para responder demandas/necessidades particulares, em especial, familias e segmentos sociais
vulnerdveis, com objetivo de responder demandas apresentadas na perspectiva da cidadania.
Incluem acdes de diferentes naturezas, mas em constante interacdo. Sdo elas: a¢des socio-

. 21 ~ , . ) ~ , . N 23 ~ ... 04
educativas , ACOCSs SOC10 emergencials  ; acoes SOC10 terapeutlcas € agocCs pcericiais .

Para melhor efetivar essas a¢des sdo utilizados instrumentos técnico-operativos

como entrevistas, reunioes, visitas e contatos.

A entrevista ¢ o momento em que o acolhimento do Assistente Social se
efetiva junto ao paciente recém internado na Clinica; ela se constitui em um
processo de interacdo social entre duas pessoas, na qual uma delas tem por
objetivo a obtencdo de informagdes por parte do outro, o entrevistado. Além
da coleta de informagdes, é também um momento de dinamizacdo do didlogo
entre dois sujeitos. (CRESS, 2005, p.22)

A avaliagdo do Servigo Social ¢ feita através de um encontro semestral entre as
asssistentes sociais para troca de informagdes sobre os projetos referentes ao HU e encontro anual

através de reunides e relatdrios com dados qualitativos e quantitativos.

*l«Consistem em um movimento de reflexio entre os profissionais e usuarios que através da informagio e dialogo,
buscam alternativas e resolutividade para a demanda/necessidade do usuario”.

2 Tém por objetivo “atender as demandas que se revestem por um carater de emergéncia que estdo, por sua vez,
relacionadas as necessidades basicas e de urgéncia dos usudrios e de suas familias”.

2 Tém por objetivo “o apoio diante de situagdes de sofrimento individual e/ou grupal de vidas pelos usuarios e/ou
familiares, particularmente em momentos criticos (morte, recebimento de diagnostico, acidentes)”.

* Tém por objetivo elaborar parecer social ou parecer técnico com a finalidade de subsidiar a decisio de
determinados 6rgdos ou profissionais para a concessdo de equipamentos, beneficios, prestagdo de servigos e também
processos de referéncia e contra- referéncia (NOGUEIRA E MIOTO, 2006, p. 13 apud Caderno de Texto n 7
CRESS 12% Regido, 2007).
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SECAO 2

2. CONCEPCAO DE SAUDE QUE ORIENTA A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA
UNIDADE DE INTERNACAO PEDIATRICA — HU/UFSC

Nesta secdo sdao abordadas as diferentes concepgdes de saude presentes na
literatura consideradas mais importantes para analisar os dados da pesquisa. No primeiro
momento se faz a contextualizagdo historica do conceito e das praticas de saude, iniciando-se
desde os primordios, passando pela idade média até chegar aos dias atuais. Em seguida abordo a
metodologia utilizada para a realizacdo da pesquisa. Por fim estara a apresentacdo da pesquisa € a

analise dos resultados seguidos das reflexdes finais.

2.1 O Historico do Conceito e das Praticas de Saude

Como vimos no capitulo anterior, a politica da satde passou por um longo
processo, conflituoso e contraditorio, até chegar ao SUS. Todas estas trajetdrias de lutas
trouxeram no seu interior distintas concepgdes do que seja saude. Hoje a literatura entende satide
emaranhada as condi¢des de vida do cidaddo. Vamos, pois, refletir como este conceito chegou

aos dias atuais.

O conceito de satde, ao longo da historia, sofreu modifica¢des juntamente com
todos os aspectos culturais, sociais e econdmicos que compdem uma sociedade. Desde a
antigliidade classica até os dias atuais, estas transformagdes, visam melhor caracterizar a saude no

intuito de conseguir uma melhor qualidade de vida para os individuos.

Para Canguilhem (2002), satide ¢ a “vida no siléncio dos oOrgdos, ndo ha

propriamente ciéncia da saude. A saude € a inocéncia organica” (CANGUILHEM, 2002, p. 76).

Coelho e Almeida Filho (2003), ao comentar a afirmacdo de Canguilhem,

explicam que “a saude implica poder adoecer e sair do estado patoldogico” (COELHO e

ALMEIDA FILHO 2003 p. 102).
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Conceituar satde nao ¢ tarefa facil, uma vez que a percep¢ao de saude sofre
variagdes entre as diferentes culturas. Isso se da pelo fato de todos os individuos serem membros
de uma sociedade num certo momento historico, sendo influenciados por valores da sociedade

em que estdo inseridos para formacao de seus conceitos (Boruchovitch, 1991, p. 418-425).

Neste sentido, Patricio (1999), comenta:

Concebemos satude, ou qualquer outro fenomeno ou objeto, pelos nossos referenciais,
ou seja: pelas nossas crengas, valores, conhecimentos, praticas e pelos sentimentos
em relacdo ao que ja vivenciamos em nos ¢ que percebemos nos outros. Podemos
entdo, considerar que “ser saudavel”, ter satide é um conceito subjetivo, particular,
concebido-elaborado pelo individuo, ou grupo, a partir de suas representagdes sociais
e momentos de vida. (p. 47).

Na visao de Minayo (2000, p. 37) “percebe-se que saude-doenga ¢ também uma
construcdo social, pois o individuo ¢ doente segundo a classificacdo de sua sociedade e de acordo

com os critérios e modalidades que ela fixa”.

Para um melhor entendimento do assunto, realizaremos um resgate historico
mostrando como estas eram desenvolvidas e compreendidas, desde os tempos primérdios até os

dias atuais.

2.1.2. Interpreta¢des magico-religiosas nos primordios

Para os homens primitivos, todo o acontecimento relacionado a doenca era
explicado a partir de um pensamento magico, religioso e sobrenatural. A morte era compreendida
como sendo a vontade dos deuses. As doengas decorriam de fatores externos ao corpo do homem,
podendo ser elementos de natureza ou espiritos sobrenaturais, além de serem consideradas sinal

de desobediéncia a0 mandamento divino.

Segundo Scliar (2002, p. 30) “a doenga era vista como purificagdo, como forma
de atingir a graga divina que incluia sempre que merecida, a cura; as epidemias eram o castigo

divino para os pecados do mundo”.

Portanto, as primeiras concepcdes de saude e doenga, relacionavam-se as
representagdes magicas ligadas as praticas sociais cotidianas. A doenca era vista como resultado

de forgas sobrenaturais, sendo o homem impotente diante das mesmas. Os doentes eram
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freqlientemente abandonados, mutilados, mortos ou abandonados (Teixeira, 1999).

Ao lado das concepgdes magico-religiosas, pouco a pouco se foi desenvolvendo
outras explicagdes relacionadas a saude e a doenga. O apogeu da civilizagdo grega representou o
rompimento da supersticdo e das praticas magicas, ocorrendo o surgimento das explicagdes
racionais para os fendmenos de saude e doenca. A medicina grega cultuava a divindade de
Asclepius®™. As praticas iam além da ritualistica, envolviam o uso de ervas medicinais e de

métodos naturais. (SCLIAR, 2002).

A concepgdo de saude estava vinculada ao ambiente em que o sujeito estava
inserido, na medida em que, a saude, fisica e psiquica, da pessoa humana, ndo poderia se

desatrelar do universo de caracteristicas relacionadas ao trabalho, a moradia, a alimentagao.

Sueli Gandolfi Dallari comenta que:

No auge da democracia, Hipdcrates mencionou a influéncia da cidade e do tipo de
vida de seus habitantes sobre a saude e afirmou que o médico ndo erraria ao tratar as
doengas de determinada localidade quando tivesse compreendido adequadamente tais
influéncias.(...) E nos albores da Revolucdo Industrial, Engels, estudando as
condi¢des de vida dos trabalhadores, concluiu que a cidade, o tipo de vida de seus
habitantes, seus ambientes de trabalho, sdo responsaveis pelo nivel de satde das
populagdes (DALLARI, 1995, p. 17-18).

Desta forma, pode-se dizer que foi na Grécia cldssica que se iniciou uma nova
fase na histéria da compreensao de satide. A doenga ndo era mais vista como vontade de deuses
ou fruto da magia, e sim de processos naturais que t€ém suas proprias leis. Acreditavam também
que o corpo humano possuia seus poderes naturais de cura que ndo deviam ser contrariados em
estado de doenca. Hipdcrates*®considerava que a saude era fruto do equilibrio de fatores internos
(humores) e externos (contexto social e ambiental). Ele preconizava a higiene da dgua, dos ares e

dos lugares, base para a multicausalidade do processo saude-doenga (Sevalho, 1993).

E importante relatar que os grandes médicos gregos também eram filosofos

naturais. Além de lidarem com os problemas de saude, buscavam entender as relacdes entre o

»*Na mitologia grega, Asclépius teve duas filhas a quem ensinou a sua arte: Hygeia (de onde deriva ‘higiene’) e
Panacea (deusa da cura).

*® Hipocrates de Cos (460-377 a.C.). Pouco se sabe sobre sua vida; poderia ser uma figura imaginaria, como tantas na
Antiguidade, mas ha referéncias a sua existéncia em textos de Platdo, Socrates e Aristoteles. Os varios escritos que
lhe sdo atribuidos, ¢ que formam o Corpus Hipocraticus, provavelmente foram trabalho de varias pessoas.Tais
escritos sdo importantes, pois traduzem uma visdo racional da medicina, bem diferente da concepgdo magico-
religiosa antes descrita.
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homem e a natureza. Entre estas preocupacdes estava a explicacdo da saude e da doenca como
resultante de processos naturais e ndo sagrados, julgavam a falta de saide origindria da

desarmonia entre 0 homem e o ambiente (ROSEN, 1994).

. : . 2

Foi por meio de Hipdcrates e de sua obra ! que se entrou em contato com a

abordagem racional da medicina. Atribuindo como fatores responsaveis pela endemicidade local
: , . o ~ (28

o clima, o solo, a 4gua, o0 modo de vida e a nutricdo. Essa observacdo empirica™ da natureza

acabou contribuindo, para a organiza¢do de um novo modo de conceber o adoecimento humano.

Neste periodo eram escassos os conhecimentos médicos de anatomia e
. . . , . , qe . L. 29
fisiologia. Para Scliar (2002, p. 25), a caracteristica fundamental dos médicos hipocraticos™ era a

“observacao atenta, mas ndo experimentacao, registro l6gico, mas ndo metodologia cientifica”.

Pode-se dizer que Hipdcrates também desenvolveu uma teoria que entendia a
saude como homeostase, ou seja, como resultante do equilibrio entre 0 homem e seu meio. A
doenca resultava, assim, do relacionamento inadequado com a natureza, configurando um carater
de culpa e vergonha, conceito este que perdurou de forma subentendida por todo mundo antigo e

medieval.

2.1.3. Saude: da Idade Média a Idade Contemporinea

A Idade Média (476-1453 d.C) foi marcada por inimeras pestes € epidemias a
populagdo, dentre elas destacam-se: lepra, peste bubonica, variola, escabiose, antraz, malaria,

tuberculose, difteria, sarampo dentre outras.

A expansdo e o fortalecimento da Igreja também sdo tragos marcantes desse

periodo. Rosen (1994) pontua:

*7 Em seu mais famoso livro: Ares, Aguas e Lugares, Hipocrates chama de endémicas as doengas em que observou a
ocorréncia de um numero regular e continuo de casos entre os habitantes de uma comunidade, ¢ de epidemia o
surgimento repentino, explosivo, de um grande niimero de casos em uma populagio.

** Que se baseia somente na experiéncia, e nio no estudo.

¥ De acordo com a medicina hipocratica, o corpo humano era formado pelos quatro elementos: ar, terra, d4gua e fogo.
Cada um deles possuia uma qualidade: secura, frio, umidade ou calor que correspondiam ao organismo humano. A
partir do calor formavam-se os 6rgdos e os humores, sendo estes Gltimos o sangue, a fleuma, a bile amarela e a bile
negra. O equilibrio desses elementos era sinal de satde, sendo o desequilibrio sinénimo de doenga (Scliar, 2002).
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No ocidente durante o primeiro periodo medieval — a chamada “Idade das Trevas”
(500-1000 a.C) — se enfrentava a doenga com paganismo e religido cristd. [...]. Em
conseqiiéncia, as pessoas com problemas de saude recorriam a oragdo e invocavam
santos. Mas, sendo o corpo o vaso da alma, era necessario o fortalecer, fisicamente,
para que pudesse resistir as investidas do demonio (Rosen 1994, p. 52-53).

As ciéncias, e especialmente a medicina, eram consideradas blasfémias diante
do evangelho. O cristianismo afirmava a existéncia de uma conexao entre a doenca e o pecado.
As doengas eram entendidas como castigo de Deus, expiacdo do pecado ou possessdo do
demonio. Com isso as praticas de curas deixaram de serem praticadas pelos médicos e passaram a
ser atribuicdes de religiosos. A fé e a religiosidade eram importantes no processo de cura das
doencas, pois eram vistas como formas de puni¢do pelos pecados, embora ocorressem neste

periodo grandes incidéncias de pestes e epidemias devido a falta de higiene e de saneamento.

Os problemas relacionados a satide nesta época resultavam de varios fatores,
dentre eles: a incapacidade das cidades em acomodar a populacdo crescente, esta por sua vez
trazia consigo habitos da vida no campo mantinham dentro da cidade animais (porcos, gansos,
patos), com isso os excrementos destes ficavam onde houvesse espaco; como as ruas nao eram
‘calgadas’ recebiam restos de refugos e imundicies também representava um problema que
contribuia para o agravamento dos problemas de saude. Esses problemas acabaram de certa
forma contribuindo para a recriagdo de modos de vida higiénicos por parte das autoridades
medievais. A criagdo de codigos sanitarios™, para controle das epidemias surgiram somente no
final da Idade Média. Essas medidas, devido aos habitos culturais dos habitantes tornavam-se

indcuas.

Neste mesmo periodo também ocorre o surgimento dos primeiros hospitais,
originados na igreja, estavam destinados a acolher os pobres e doentes. Para Foucault (1982a, p.

101- 102),

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma institui¢do de assisténcia
aos pobres como também de separa¢do e exclusdo. O pobre como pobre tem
necessidade de assisténcia e, como doente, portador de doenga e de possivel
contagio, ¢ perigoso. Por estas razdes, o hospital deve estar presente tanto para
recolhé-lo quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna. O personagem
ideal do hospital até o século XVIII, ndo ¢ o doente que é preciso curar, mas o pobre
que esta morrendo. E alguém que deve ser assistido material e espiritualmente,
alguém a quem se deve dar os ultimos cuidados ¢ o Ultimo sacramento. (...) E o

30 y o1 o,y o . . . ~ . . .
Os codigos sanitarios visavam normatizar a localizagdo de chiqueiros, matadouros, o despejo de restos, o
recolhimento do lixo a pavimentagdo das ruas e a canalizacdo de dejetos para pogos cobertos (Rosen, 1994).
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pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a realizar a cura do doente,
mas a conseguir sua propria salvagdo. >'

Os hospitais medievais do ocidente também eram utilizados como abrigo para
os viajantes, peregrinos, além de servirem de instrumento para separar, excluir e isolar os doentes
da sociedade. Apesar de um dos fundamentos basicos da assisténcia nestes hospitais ser a
caridade, segundo Sevalho: ‘“enquanto representacoes terapéuticas, estes hospitais sdo a
analogia social das sangrias individuais que lhes foram contempordneas, expulsando o mal e

purificando o corpo social” (Sevalho, 1993, p. 349-363).

No final da Idade Média a medicina leiga tornou-se a desenvolver, com o
surgimento das primeiras universidades abrigadas nos mosteiros da igreja catolica. Foi também
no final do século XVIII, que os hospitais medievais comecaram a sair das maos de religiosos,

T 32 . .
passando para a jurisdi¢cdo secular’, em especial nas cidades.

A Idade Moderna (1453-1789) representou o desaparecimento da civilizagao
medieval com transicdo para o0 mundo moderno. Neste periodo o misticismo ainda ndo havia
desaparecido e a ciéncia moderna nao havia nascido. Outro fato marcante desta época € o

. . 33 . .
surgimento da burguesia’ e a expansao comercial.

As expansdes comerciais tiveram pontos positivos € negativos, por um lado
contribuiram para a descoberta de um novo mundo. Por outro trouxeram grandes problemas para

a época, como novos agentes infecciosos, contra os quais ndo havia defesa.

No campo da saude comecaram a ser desenvolvidos estudos de anatomia,
fisiologia, e a individualizacdo da descricdo das doengas, fundadas na observagdo clinica e
epidemioldgica. Surge, portanto a medicina social que passou a considerar os aspectos
econdmicos, sociais e culturais envolvidos na saude/doenga da populagdo. Foucault (1982b)

observou a existéncia de trés etapas na formac¢do da medicina social: a medicina de Estado™, a

*! Para a discussdo sobre o surgimento do hospital, ver Lima, texto “Bases historico-conceituais para a compreensio
do trabalho em saude”, no livro O Processo Historico do Trabalho em Saude.

32 Substituigdo pelo Clero, mas este fato ndo significou a completa substituigdo, pois monges e freiras continuaram a
cuidar dos enfermos; a responsabilidade, no entanto passou ao municipio.

33 Neste periodo, esta classe fundamentava-se ndo mais pela posse de terras, mas no comércio e manufaturas.

3 Surgida na Alemanha do século XVIII com a organiza¢do de um sistema de observa¢do da morbidade, com a
normalizacdo do saber e praticas médicas, a subordinag@o dos médicos a uma administra¢do central e a integragdo de
varios médicos em uma organiza¢do medica estatal.
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medicina urbana™ e a medicina inglesa™.

A concepcao de saude social passa a se fortalecer como interpretagao das
relacdes entre as condi¢des de trabalho das populacdes e da classe trabalhadora e o aparecimento

de doencgas:

Ao lado das condigdes objetivas de existéncia, o desenvolvimento tedrico das
ciéncias sociais permitiu, no final do século XVIII, a elaboragdo de uma teoria social
da Medicina. O ambiente, origem de todas as causas de doenga, deixa,
momentaneamente, de ser natural para revestir-se do social. E nas condigdes de vida
e trabalho do homem que as causa das doengas deverdo ser buscadas. (Gutierrez,
2001, p. 20).

A Revolugio Industrial’’ acabou fortalecendo a medicina social, pois com o
novo sistema industrial os individuos passaram a reivindicar a ado¢do de um conceito de satde
que englobasse todo o conjunto de atividades de uma pessoa, embora os cientistas
demonstrassem que a saude nao deveria estar vinculada as condi¢des externas, pois eliminada os

agentes causadores como o germe, o virus e a bactéria, a pessoa estaria curada.

Sueli Dallari’® ressalta:

O ambiente social da Revolucdo Industrial propiciou o debate entre as duas grandes
correntes que buscaram conceituar a saide. De um lado, grupos marginais ao
processo de produgdo, que viviam em condigdes miseraveis, enfatizavam a
compreensdo da saide como diretamente dependente de varidveis relacionadas ao
meio ambiente, ao trabalho, a

alimentagdo e a moradia. Por outro lado, a descoberta dos germes causadores de
doenga e seu subseqiiente isolamento, que possibilitou o desenvolvimento de
remédios especificos, falava a favor da conceitua¢do da saude como auséncia de
doengas.

Em muitas sociedades ndo industrializadas o conceito de saide encontrava-se
relacionado ao equilibrio das relagcdes dos homens entre si, destes com a natureza € com o mundo

sobrenatural. Nas sociedades industrializadas ocidentais, a definicdes de satide tendem a serem

%> Surgida na Franga, tinha como preocupagdo a central a andlise das regides de amontoamento que significassem
ameaga a satide humana, propondo o controle da circulag@o do ar e da dgua. Era a medicalizagdo das cidades.

%% Era caracterizada pela assisténcia e controle do corpo da classe trabalhadora por meio da vacinagdo, do registro de
doengas e do controle dos lugares insalubres, visava torna-la mais apta ao trabalho e menos perigosa para as classes
ricas.

*’Consistiu em um conjunto de mudangas tecnologicas com profundo impacto no processo produtivo em nivel
econdémico e social. Iniciada na Gra-Bretanha em meados do século XVIII, expandiu-se pelo mundo a partir do
século XIX.

¥ Apud Sueli Gandolfi. DESCARTES, R. Discurso sobre o método, p. 18
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menos abrangentes, mas também envolvem aspectos fisicos, psicologicos e comportamentais.
Individualmente as defini¢gdes tém uma ampla variacdo, apesar das influéncias dos aspectos do

grupo social e cultural em que estes individuos estdo envolvidos (Helman, 1994. p. 100-136).

Somente depois das duas grandes Guerras Mundiais, na primeira metade do
século XX, ¢ que se pdde estabelecer um conceito de saude “universal”. Finalizada a guerra, o
mundo se viu no desejo de estabelecer atividade que resgatassem a dignidade humana, visando a

melhoria na qualidade de vida, que firmasse a prosperidade, a solidariedade.

Neste contexto surge a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizagao
das Nagdes Unidas (ONU). Esta ultima incentivou a criagdo de 6rgdos especiais destinados a
promover a garantia de alguns direitos considerados essenciais aos homens, fomentando a

Declaracdo Universal dos Direitos Humanos.

Desde entdo a saude passou a ser um dos objetos da Organizacdo Mundial da
Satde, que considerou sua protecdo com o primeiro principio bdsico para a "felicidade, as

~ - 39
relacdes harmoniosas e a seguranca de todos os povos™ ".

Existem diversas conceituagdes classicas para saude, uma delas ¢ a da
Organizagdo Mundial da Satde- OMS™, que propde em sua Carta Magma de 07 de Abril de
1948, a seguinte defini¢do: “saude ¢ um estado de completo bem estar fisico, mental e social e

ndo meramente a auséncia de afec¢dao ou doencga”.

O conceito de saude da OMS*' declara que “(...) os seguintes principios sdo

39 Constituicdo da Organizagdo Mundial da Saude, adotada pela Conferéncia Internacional da Satde, realizada em
New York de 19 a 22 de julho de 1946.

4 A OMS, que é uma organizagio intergovernamental. Possui carater universal pois dirige-se aos paises de todas as
regides do mundo. E uma das dezesseis instituigdes especializadas ligadas a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU),
sendo considerada uma das quatro organiza¢des mais importantes da chamada “familia da ONU”, ao lado da OIT, da
FAO e da UNESCO. Sediada em Genebra, ela foi constituida através da Conferéncia Internacional da Satde (Nova
Torque, 22 de julho de 1946). Seu tratado constitutivo entrou em vigor em 7 de abril de 1948. Esta organizacdo
realiza numerosos servicos de interesse mundial e fornece uma assisténcia técnica importante aos paises que a
solicitam, especialmente em matéria de formagdo. Define os seus proprios objetivos e programas de agdo. Ela
constituiu um centro de estatisticas e de informacéo relevantissimo, responsavel por uma pesquisa abundante na area
médica, produzindo standards e normas internacionais em diversos dominios: farmacopéia internacional, vacinas,
produtos e aditivos alimentares, etc.

41
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basicos para a felicidade, as relagdes harmonicas e a seguranca de todos os povos™:

e A saude é um estado de completo bem estar fisico, mental e social, € ndo

somente a auséncia de doengas ou enfermidades.

e O gozo do grau maximo de saude que se pode obter ¢ um dos direitos
fundamentais de todo o ser humano sem distincdo de raca, religido, ideologia politica ou

condi¢do econdmica e social.

e A satde de todos os povos € uma condi¢do fundamental para obter a paz e

a seguranca, ¢ dependente da mais ampla cooperagdo das pessoas e dos estados.

e  Os resultados alcangados por cada Estado no estimulo e protecdo da saude

sdo valiosos para todos.

e A desigualdade nos diversos paises, relativa ao estimulo da satde e

controle das doencas, sobretudo as transmissiveis, constitui um perigo comum.

e O desenvolvimento saudavel da crianca ¢ de importancia fundamental; a
capacidade de viver em harmonia em um mundo que muda constantemente ¢ indispensavel para

este desenvolvimento.

e A extensdo a todos os povos dos beneficios dos conhecimentos médicos,

psicoldgicos e afins € essencial para alcancar o mais alto grau de satde.

e Uma opinido publica bem informada e uma cooperagdo ativa por parte do

publico sdo de importancia capital para o melhoramento da satde do povo.

e Os governos t€m responsabilidade na saude de seus povos, a qual s6 pode

ser cumprida mediante a acdo de medidas sanitarias e sociais adequadas (...).

E um tanto quanto complicado falar do conceito de saude a partir da visdo da
Organizacdo Mundial da Saude. Se analisdssemos o teor das afirmagdes contidas no conceito,
chegariamos a conclusdo que: “satude ¢ a auséncia de doencga e/ ou que satde ndo existe”, pois o
bem estar fisico, mental e social implica centenas de fatores para que o individuo alcance o

equilibrio, portanto, este conceito nos coloca numa situacao impossibilitaste de conquistar satde.

Nesta mesma linha de raciocinio Segre e Ferraz (1997), criticam a defini¢do de
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saude da OMS, pois a consideram ultrapassada, primeiramente por visar uma perfei¢dao
inatingivel, pois o bem estar fisico, mental e social engloba fatores como ‘o perfeito bem-estar’, e
este ¢ impossivel de se conceituar com perfeicdo, uma vez que depende de fatores relacionados a
qualidade de vida dos sujeitos. E esta qualidade de vida dentro da bioética® ¢ algo caracterizado

intrinseco, s6 podendo ser avaliada pelo proprio sujeito.

A defini¢cdo de Qualidade de Vida, segundo o grupo de especialistas da OMS ¢
“a percepcao do individuo acerca de sua posi¢do na vida, de acordo com o contexto cultural e os
sistemas de valores nos quais vive ¢ em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e

preocupagdes” (WHOQOL GROUP, 1995, apud FLECK e col., 1999b).

Assim, se adotarmos o conceito de satde emitido pela OMS, chegaremos a
conclusdo de que satde ndo existe principalmente se analisarmos as condigdes s6cio-econdomicas

do nosso pais.

A prépria OMS, quando fala em promocao a saide, mais modernamente, acaba
assumindo um conceito mais amplo, incluindo a valoriza¢do a saude, fatores necessarios para

assegurar a qualidade de vida e o direito ao bem-estar social.

Sandra Caponi (1997) faz uma adverténcia ao conceito estabelecido pela OMS,
pois segundo ela, a expressao de ‘completo bem-estar’, além de ser utodpico € inatingivel, frente a
impossibilidade de medir o nivel de satide de uma populacio, pois as pessoas nao permanecem

constantemente em estado de bem-estar.

Caponi (1997), fundamentada nas reflexdes de Canguilhem e Foucault,

contrapde-se ao conceito enunciado pela OMS:

O que chamamos de bem-estar se identifica com tudo aquilo que em uma sociedade e
em um momento historico preciso é valorizado como ‘normal’ (...) Para Canguilhem,
as infidelidades do meio, os fracassos, os erros e o mal-estar formam parte
constitutiva de nossa historia e desde 0 momento em que nosso mundo é um mundo
de acidentes possiveis, a saude ndo podera ser pensada como caréncia de erros e sim
como a capacidade de enfrenta-los (CAPONI, 1997 p. 300 -3001).

Percebe-se que o estado de completo bem-estar ndo existe, mas que a saude

deve ser entendida como a busca constante de tal estado.

42 1yr e 2 . . . . A . .

Bioética ¢ entendida como o estudo sistematico da conduta humana na area das ciéncias da vida e dos cuidados da
satide, na medida em que esta conduta é examinada a luz dos valores e principios morais (Lepargneur, Hubert ob. cit.
p. 16).



Pode-se dizer que este conceito tropeca no problema de se definir o que ¢ bem-
estar, primeiramente por fragmentar o fisico, mental e social (como se estes ndo fossem parte de
um todo) em segundo por mostra-se estatico e inalcancavel, uma vez que ndo compreende saude

num processo dinamico.

Carvalho (2001) apresenta outra forma de conceituar saude, para a autora saude

¢ um direito a cidadania:

[...] a satde resulta de possibilidades, que abrangem as condi¢des de vida, de modo
geral e, em particular, ter acesso a trabalho, a servicos de saude, moradia,
alimentagdo, lazer conquistados — por direito ou por interesse — ao longo da vida.
Tem saude quem tem condi¢des de optar na vida. A saude esta diretamente
relacionada com as escolhas que ndo se restringem t3o somente em poder escolher
este ou aquele trabalho, realizar-se pessoal e profissionalmente com ele, morar
dignamente, comer, relaxar e poder proporcionar condi¢des de vida para os mais
proximos, mas também conseguir viver dignamente com valores que ndo
predominam em uma sociedade como a brasileira — excludente individualista,
competitiva. Todos esses sdo elementos que determinam nossa satide que s6 fisico,
mental ou emocional. E tudo junto, a0 mesmo tempo! Pensar a satde do homem é
considera-lo como ser politico — cidaddo — ético — profissional (CARVALHO, 2001,

p. 14).

Cidadania esta entendida como direito de participacdo, que objetiva o
fortalecimento da sociedade civil para a construcdo de uma nova realidade. E ter o direito de lutar
por uma melhor: educacdo, condi¢do de vida, alimentagdo, poder de decisdo, ¢ ter direitos

respeitados e garantidos pelo Estado e 6rgdos competentes, € acima de tudo ter vés e voz.

Ja o Conselho Nacional de Pesquisa (NRC) dos Estados Unidos define saude

como:

Ter satide ndo significa apenas saude suficiente para manter a vida. Significa saude
plena, que inclui defesas do organismo suficientes para combater doengas e uma
reserva de energia para suportar dificuldades extremas e permitir o amplo
desenvolvimento das aptiddes (Apud PISSINI, 1991, P. 78).

Pissini (1991) declara que apesar de ser melhor que a da OMS, ndo abrange
toda a complexa realidade da “doenca”, pois esta ¢ causada por fatores politicos, econdomicos e

sociais.

Os fatores acima citados foram reconhecidos como necessarios para se ter

saude na VIII Conferéncia Nacional de saude de 1986. Nesta Conferéncia a saude recebe uma
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ampla defini¢cdo. Saude ndo envolve apenas a recuperagdo da doenga, saide ¢ a soma de

resultados das formas de organizacdo social que depende de um conjunto de fatores:

A saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada
sociedade e num dado momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu sentido mais abrangente, a saude € a
resultante das condigdes de alimentacdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos
servigos de satide. E assim antes de tudo, o resultado das formas de organizagio
social da populacdo as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis da vida.
(Anais da VIII Conferéncia nacional de Saude; 1987, p. 382).

Corroborando essa defini¢ao, Fantin (2000, p.11) escreveu:

Nas experiéncias populares de educagdo, cujo eixo central ¢ a luta por saude, a
concep¢do de satide-doenga tem sido a mais ampla possivel e ganha novos enfoques.
Permeia uma concepgdo ampla dos determinantes de saude, desde o cuidado com o
corpo ate a visdo de salide associada a terra, a moradia, as politicas agricolas e
politicas sociais, a0 meio ambiente, a qualidade de vida, educagdo, solidariedade,
cooperagdo, arte, participagdo e cidadania. Esse redimensionamento do sentido do
que ¢é saude provoca uma ampliagdo do sentido de luta, ndo restringindo seus espagos
e reivindicagdes apenas em torno da saude, mas articulando-a com a sociedade,
vinculando a luta por satide num contexto pela cidadania.

A VIII Conferéncia Nacional de Satude, além de ampliar o conceito de saude,
propds ainda que “o direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de vida
e de acesso universal e igualitario a servicos de promogao, prote¢do e recuperagdo de saude, em
todos os niveis, a todos os habitantes do territorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do

ser humano em sua individualidade” (anais da VIII Conferéncia Nacional de Saude, 1986).

Concordamos com Caponi quando afirma que “a saude entendida como
margem de seguranga exige que integremos aqueles elementos relativos as condig¢des de vida que

foram enunciadas na defini¢ao da VIII Conferéncia” (1997, p, 306).

Portanto, saude ndo se limita apenas ao corpo, inclui a mente, as emocgdes, as
relagdes sociais, a coletividade. Que existe a necessidade do envolvimento de outros setores
sociais e da propria economia para que as pessoas possam de fato ter satide; a satde de todos nos,
além de ter um carater individual, também envolve ac¢des das estruturas sociais, incluindo

necessariamente as politicas publicas.
Hoje o conceito de saude engloba, questdes referentes ao ambiente, ao grau de
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desenvolvimento socio-cultural, a possibilidade de renda e trabalho, a redugdo da violéncia, entre
outros. Esta nova qualidade ¢ anunciada na Constituigdo da Republica, em seu artigo 196* ¢

198", e no artigo 3°. da lei 8080/90.

Esta nova concepcao vincula a satide aos diversos condicionantes sociais € a
integralidade humana, sendo que as acdes desencadeadas nesta area devem pautar-se pelos
principios norteadores do SUS. O principio da universalidade explicita que todas as pessoas,
indiscriminadamente, t€ém direito a saude, por se tratar de direito de cidadania e dever das trés

esferas de governo: federal, estadual e municipal. (ALMEIDA, et al, 2001, p.35).

A saude passa a ser reconhecida conforme refere Escorel:

Como valor universal, e como tal, parte constitutiva da humanidade e, portanto um
valor para todas as classes e acima das classes. Algo a ser obtido por todos os
habitantes do planeta [...] E também componente fundamental da democracia e da
cidadania. (ESCOREL, 1989, p.182).
. . . 45 , . — . , .
Os determinantes sociais™ da satide incluem as condigdes gerais como - sdcio
econdmicas, culturais e ambientais — de uma sociedade, ¢ se relacionam com as condigdes de
vida e trabalho de seus membros, como habitacdo, saneamento, ambiente de trabalho, servicos de
saude e educacdo, incluindo também a trama de redes sociais e comunitarias. Esses determinantes
influenciam os estilos de vida, ja que as decisdes relativas, por exemplo, ao héabito de fumar,

praticar exercicios, habitos dietéticos e outras estdo também condicionadas pelos Determinantes

Sociais de Saude.

Em 2007, o Ministro da Saude, José Gomes Temporeio46 define: ““a saude ¢
antes que bioldgica, uma producao Social. Para que se alcancem melhores niveis ¢ imprescindivel
que o estado e a sociedade cada vez mais implementem agdes intersetoriais (RADIS, 2007, apud

Minicurso Sepex 2007. p, 4).

(3

Apesar da evolugdo das discussdes sobre os conceitos de saude, ‘¢

importante registrar que ainda ndo chegamos a um conceito definido sobre o que € satde, e em

B Artigo 196 - A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a redugdo do risco de doenca ¢ de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para
sua promogao, prote¢do e recuperacao.

*“Artigo 198- As agdes e servigos piblicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema tinico.

“Disponivel em: http://www.determinantes.fiocruz.br/chamada_home.htm. Acesso em 17 de dezembro de 2007.

* Professor e pesquisador sanitarista da Fiocruz.
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sua maioria, temos dificuldades de atendé-lo. Cada povo, cultura e nacdo exprime as suas

definigdes sobre saude.

Levando em consideracdo os diferentes conceitos de saude, pensamos que
buscar como estes se expressam na equipe multiprofissional da Unidade de Internacdo Pediatrica
do HU, com o intuito de ajudar a estabelecer uma melhor relacdo equipe-paciente, € um melhor
planejamento das atividades desenvolvidas pela equipe, melhorando o uso dos recursos

disponiveis oferecendo satisfagdo aos usudrios.

Depois de realizada uma breve caracterizagdo do que significa saude,
apresentarei a analise das entrevistas que realizei com a equipe multidisciplinar da Unidade de
Internagao Pediatrica do HU. Para realizar tal anélise, busquei na fundamentacao teorica (sessao
2) subsidios que me auxiliaram a entender, explicar e tecer algumas consideragdes criticas sobre a
forma de conceber a satide e o SUS, bem como compreender as agdes desenvolvidas pelos

profissionais pesquisados.
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3. METODOLOGIA

Esta pesquisa foi desenvolvida levando em consideracdo a importancia de se
explorar a compreensdo de satde presente nos diferentes profissionais inseridos na Unidade de
Internagao Pediatrica do Hospital Universitario / UFSC, buscando apreender qual ¢ o significado
e quais sdo as questdes relacionadas ao termo satde, com o objetivo de chamar a atengdo para um

tema que consideramos de grande importancia, seja na pratica profissional individual ou coletiva.

A pesquisa tem como objetivo geral: investigar o conceito de Satude: sob a 6tica
da Equipe Multiprofissional da Unidade de Internacdo pedidtrica do HU. Tal pesquisa
possibilitard verificar a partir dos comentarios e respostas obtidas, quais sdo as propostas
prioritarias para a questao supracitada, do ponto de vista dos entrevistados. Trard também a luz a
realidade do conceito presente entre os profissionais, com o intuito de comparar as respostas com
o conceito de saude estabelecido na VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986). Adotou-se o
conceito da VIII Conferéncia, mesmo nao sendo o mais importante e interessante, porque foi
neste evento que o conceito de saide ganhou ampliagdo, além do SUS, adotar e preconizar o

mesmo, € o Hospital Universitario estar vinculado a politica de saude do SUS.

No estudo proposto foi utilizada a abordagem da pesquisa qualitativa com
dados qualitativos e entrevistas semi-estruturadas, com andlise tematica de contetdo de fala.
Optou-se pela realizagdo de entrevistas do tipo semi-estruturadas, em funcdo das mesmas

permitirem maior liberdade, tanto nas respostas quanto na condugao das questdes.

A abordagem qualitativa, segundo Richardson (1989), permite entender a
natureza de um fendmeno social, tendo como objetivo a analise de situacdes complexas, visto que
possibilitam um conhecimento em maior profundidade relacionado ao comportamento dos

individuos envolvidos no processo.

Em geral as investigacdes que envolvem uma analise qualitativa t€ém como
objetivo abordar situagdes complexas ou extremamente particulares. Os estudos que empregam a
metodologia qualitativa podem descrever a complexidade de determinado problema, analisar a

interagdo de certas variaveis, compreender e classificar processos dindmicos vividos por grupos
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sociais, contribuir no processo de mudanca de determinado grupo e possibilitar, em maior nivel
de profundidade, o entendimento das particularidades de comportamento dos individuos
(Richardson, 1999). O método qualitativo, portanto, mostra-se util a este estudo a medida que

permite analisar a concepgao de satide presente nos profissionais da UIP.

O estudo teve como amostra 12 participantes, dentre eles: (06) seis Médicos,
(02) dois Enfermeiros, (01) uma Nutricionista, (02) dois académicos do curso de Medicina, (01)

uma académica de Enfermagem e (01) uma académica de Servi¢o Social.

Matalon e Ghiglione (1993) referem quanto a amostragem nos inquéritos nao
estatisticos, que: [...] € inutil inquirir um grande nimero de pessoas. A lentiddo da analise torna
dificil a exploracdo sistematica de um namero importante de entrevistas. Alias, a experiéncia
mostra que, para temas habitualmente tratados através destes métodos, € raro vermos surgir novas

informacdes apds a vigésima ou trigésima entrevista (Matalon e Ghiglione, 1993, p. 60).

A coletas de dados ocorreu no periodo de novembro e dezembro de 2007, sendo
que as entrevistas foram agendadas de acordo com a disponibilidade dos participantes. As
entrevistas foram realizadas na propria instituicdo, em locais escolhidos pelos participantes, de

maneira que nao ocorressem interferéncias no momento da gravacao.

Os depoimentos da pesquisa foram colhidos por meio de entrevista aberta,
semi-estruturada. Na entrevista aberta semi-estruturada o informante fala livremente sobre o tema
proposto, mas limitado a um roteiro (Apéndice 2) de questdes a serem pontuadas no meio da

entrevista (GIL, 1999).

Finalizadas as gravacdes, partiu-se para a etapa da transcricdo, a qual ¢ a
passagem da gravacdo oral para o escrito e que envolve a transcricdo. A transcricdo se

compromete a ser um texto recriado em sua plenitude, correspondendo a finalizagdo do mesmo.

A interpretacdo dos depoimentos foi feita através da andlise tematica de
conteudo das entrevistas. Delimitamos quatro categorias tematicas: ‘“‘satde”; “exercicio
profissional”; o “principio que norteia o SUS” e “defini¢do de saide da VIII Conferencia
Nacional de Saude”. Tendo em mente as categorias tematicas a serem abordados elaboramos o

roteiro para entrevista.

A partir dos discursos obtidos dos entrevistados selecionamos as categorias a
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serem analisadas conforme a percepcao de suas repeti¢des nos diferentes depoimentos. Sobre os

critérios da categorizagdo, nos baseamos em Bardin que evidencia os seguintes principios:

“A categorizac¢do ¢ uma operagdo de classifica¢do de elementos constitutivos de um
conjunto, por diferenciagdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos. Classificar elementos em
categorias, impde a investigacdo do que um deles tem em comum com outros. O que

7

vai permitir o seu agrupamento, é a parte comum existente entre eles. (...) A
categorizagdo ¢ um processo estruturalista e comporta duas etapas: O inventario:
isolar os elementos. A classificacdo: repartir os elementos, e portanto procurar ou
impor uma certa organizagdo as mensagens”( Bardin, 1977).
Os trechos selecionados dos discursos foram colocados na sessdo 2 como forma
de ilustrar as categorias selecionadas. A transcrigdo dos discursos serdo citados em italico com o

pseuddnimo identificado entre parénteses ao final do texto.

3.1 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Para dar resposta ao objetivo: identificar a concepgao de saude expressos pelos
profissionais da Unidade de Internacdo Pediatrica, apresentamos a concep¢dao de saude que
orienta o exercicio da pratica profissional, bem como este conceito ¢ trabalhado no Sistema

Unico de Saude por meio do resultado dos discursos dos nossos participantes.

Questio: O que é saude para vocé?

I. Idéia Central: Satide nio é somente a auséncia de doenca.

“Ha..., saude ndo é so a falta de doenga é o bem estar fisico, mental, social, familiar, é

tudo...” (Marilia).

“Saude para mim!. ndo é so auséncia de doenga né, é um estado de bem estar fisico,

mental e social”. (Rafael).

“Saude ndo é s6 combate a patologia, combate somente a doenga”. (Fabricio).
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“Do ponto de vista biologico é facil conceituar saude como auséncia de doenga, essa é a

defini¢ao mais biologica possivel de saude, mas saude envolve outras coisas,...” (Valdir).

Mencionei aqui, a referéncia feita por quatro dos doze entrevistados ao conceito
de satde, e analisando os dados foi possivel perceber que para eles a satde aparece como um
conceito que ultrapassa a dimensdo biologica. Saude ndo se relaciona somente a auséncia de
doenca, mas a uma série de fatores relacionados ao estado de bem-estar, seja no fisico, mental ou

social.

II. Idéia Central: Saude é se sentir bem

Para a maioria dos entrevistados a satde esta ligada ao fato do homem viver

feliz em um ambiente agradavel. Vejamos alguns depoimentos.

“Entendo saude como sendo bem estar, saber viver bem, se respeitar, cuidar para fazer

as coisas que te fazem bem, que fazem bem para ti...” (Tatiana).

“E o bem estar, eu sempre tive o conceito assim, eu estar com saude é eu estar bem

comigo...” (Jaqueline).

“Saude tem varias defini¢oes pra saude. Tem aquela que diz que é o completo estado de
bem estar fisico, mental e social. Na verdade isso seria o ideal né, o dificil é vocé conseguir, se
vocé pensar nesta defini¢do ninguém teria saude, porque alguma coisa dessa falta; ou o fisico,
ou o mental ou o social sempre esta te perturbando. Mas eu acho que é o maximo que se
conseguir se aproximar disso. Eu conceituaria saide dessa forma. E o mdximo que vocé
conseguir estar bem, em termos do bem estar fisico, social e mental. O maximo que vocé

conseguir estar bem é um estado de saude...” (Fabricio).

“.. Saude é estar bem, é estar feliz...” (Jaqueline).
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“... 0 processo saude envolve mecanismos relacionados com o bem estar da pessoa, para

mim o resumo de saude ¢ qualidade de vida...”(Valdir).

Cinco dos entrevistados fizeram relacdo que saude ¢ se sentir bem. O fato de
sentir-se bem adquire uma dimensao ampliada, que chega a uma sensagdao de bem-estar geral,
englobando diversos aspectos e multiplas dimensdes. Ao associar a saide com a sensacdo de
estar bem consigo, com o ambiente que o cerca, denota uma visao agregada aos multiplos fatores
envolvidos no estado de saude (PAGLIOSA, 2006). Se o individuo sente bem-estar podera ser
considerado saudavel, podendo este bem-estar manifestar-se de maneira interna e externa,
sofrendo influéncia do meio e cultura, onde o individuo esta inserido. Esta também associado a
auséncia de alteragdes fisicas ou psiquicas que permite realizar as atividades de vida e,
fundamentalmente, permite autonomia e o desempenho de papéis na sociedade, promove uma
forma de viver com um sentimento positivo, proporcionando alegria e felicidade, indispensavel
para ter qualidade de vida (BRAGA, 2004). Esta categoria foi o primeiro termo referenciado

pelos entrevistados, quando questionados sobre o que entende por saude.

III. Idéia Central: Satide como bem-estar fisico, mental, social e qualidade de vida.

Nessa subcategoria o bem-estar sentimental / mental apareceu como mais
importante até do que o bem-estar organico. Sete dos entrevistados relacionou satide ao bem estar

fisico, mental, social, condi¢des de vida. A seguir algumas falas que expressam esta idéia:

“Saude é bem estar fisico, mental e social. [...] entdo, a pessoa ta bem, tanto da parte

fisica quanto mental ela tem saude” (Claudia).

“Saude ¢ uma coisa muito ampla... acho que é o bem estar biologico, fisico, mental. Acho

que é um bem estar bio psico-social, que envolvem uma série de pontos...” (Luciano).

A abordagem biopsicossocial apontada por Luciano, também ¢ destacada nas
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palavras do socidlogo Gilberto Freire citadas em Limongi-Franga, 1999 transcritas a seguir:

“O ser humano ¢ um todo bioldgico, ecologico e socialmente
determinado. E seu bem estar além de fisico, psicossocial, esta
dependente e relacionado a situagdes que o envolve, como membro de
um grupo em particular, ¢ de uma comunidade, e mais do que isto, de
um sistema sociocultural em geral, ndo apenas de sua heranga
biologica ou de fatores ecologicos”.

“.., é um estado de bem estar fisico, mental e social, é ter qualidade de vida” (Rafael).

“Saude comega no ambiente familiar, ela passa/perpassa pelas relagoes domeésticas,
pelas relagoes de habitagdo, pela relagdo emocional, fisica, e consciéncia politica do

individuo...”(Marta).

“Saude ¢ pra mim é qualidade de vida. Uma pessoa satisfeita em todos os aspectos tem

saude, insatisfeita em alguns aspectos ndo tem saude...” (Valdir).

“[...] saude, tem um conceito amplo, ndo é somente o bem estar fisico, mental e social, a

saude esta ligada com o meio em que a pessoa vive a qualidade de vida...” (Lucia).

Nos depoimentos acima, ficou evidente a importancia do bem-estar mental
/sentimental como um dos procedimentos necessarios para uma pessoa ser considerada saudavel,
ou seja, estar bem com ela e ser feliz. Este componente foi uma caracteristica marcante quanto as

formas de conceber saude.

Souto (2003) define que “satude ¢ resultante de um estado de equilibrio, no qual
os miltiplos e diversos fatores que tem influéncia sobre ela estdo igualados”. E a relagio

equilibrada entre as condig¢des bioldgicas e o meio fisico e social, isto € o meio ambiente.

Alguns estudos citados por Queiroz (1993) também apresentam os mesmos
resultados, principalmente em classes sociais mais baixas, onde a idéia de saude ¢ alienada do
individuo e apropriada pelo meio social via capacidade de trabalho. A falta de condigdes

financeiras que garantem pelo menos o basico para a pessoa se manter, de certo modo afeta tanto
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as aspectos fisicos como os psiquicos do individuo, uma vez que se relacionam diretamente a

qualidade de vida.

Quanto a categoria qualidade de vida, Braga (2004) a relaciona-se com o nivel
de satisfacdo que os individuos sentem, quando analisam as suas condi¢des de vida tendo por
base critérios pessoais, comparados com outras situagdes proprias da vida e de outros seres

humanos.

Percebemos que a qualidade de vida ¢ um conceito que envolve os mais
variados aspectos da vida, envolve experiéncias dos individuos, inclui aspectos como: saude,

familia, trabalho, oportunidades, educagdo, auto-estima, criatividade, competéncias, entre outras.

A influéncia dos fatores macrossociais e do contexto politico-econdmico sobre
as condigdes de saude da populagdo e da propria pratica médica, foi nos anos 1960 e 1970, objeto
das abordagens marxistas da medicina social. Nos mesmos anos € com uma perspectiva similar
desenvolveu-se a epidemiologia critica, chamada também epidemiologia social (CAPRARA,

2003, p. 19).

A relagdo de satide como proveniente da qualidade de vida foi feita por, Rafael,
Marta, Valdir e Lucia, provém do direito ao trabalho, a educacdo, a alimentacdo, ao lazer, as
condigdes dignas de moradia, etc. Estes elementos sdo fundamentais para o individuo obter

“qualidade de vida”, e conseqiientemente uma vida saudavel.

A falta de condigdes financeiras que garantem pelo menos o basico para a
pessoa se manter, segundo o depoimento dos entrevistados, afeta tanto os aspectos fisicos como
os psiquicos do individuo. Portanto satde relaciona-se ao fato da satisfacdo, felicidade, lazer,
oportunidades, educagdo, trabalho, e outros. Quando estes fatores sdo respeitados pelo Estado e

pela sociedade, direta ou indiretamente, conduzem a uma qualidade de vida.

IV. Idéia Central: A pessoa pode ter doen¢a, mas ser considerada saudavel e vice- versa.

Os aspectos mentais na manutencao do estado de satde aparece frequentemente
na fala dos entrevistados. O bem estar emocional aparecesse como fator importante para a
manutencdo do estado de satde. Pagliosa (2006) afirma que o aspecto mais importante, que
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modula o estado de saude, ¢ a dimensao psiquica. [...] o funcionamento normal dos 6rgaos e dos
mecanismos fisiolégicos ndo caracterizam sozinhos um estado de saude (Pagliosa, 2006, p. 74).

Podemos observar isso nos seguintes trechos de entrevista de Fabricio e Valdir respectivamente.

“ds vezes uma pessoa com diabetes, por exemplo, pode interpretar a doenca de forma
negativa, o que vai se tornar uma doenga para ela. Diferente, por exemplo, de uma pessoa que
tem diabetes mas que encara, se cuida, aceita o tratamento sem problema algum, opta por
adotar habitos saudaveis, sem doces, refrigerantes.... Percebemos que sdo duas pessoas com o
mesmo caso clinico, mas vejo uma como saudavel e outra como doente” (Fabricio).

“.. as vezes a pessoa ndo tem nenhuma doenga fisica, mas ndo esta bem com o

psicologico e social, portanto ela esta doente” (Valdir).

“... nem sempre a auséncia de doenca é saude. O processo de saude envolve mecanismos
relacionados com o bem estar da pessoa. Uma pessoa pode ndo ter doenga fisica, mas pode ndo
estar bem com o psicologico, com o social. [...] encontra-se sem vida plena de direitos, sem
emprego, educagdo, lazer, habitagdo..., para mim uma pessoa nestas condi¢oes ndo pode ser
considerada uma pessoa saudavel” (Luciano).

“... como médico ndo adianta saber o que a pessoa esta sentindo, mas como ela estd se
sentindo em relacdo aquilo que ela esta passando, que ela esta vivenciando. [...] saude é a
pessoa se aceitar do jeito que ela é. As vezes uma pessoa com problema renal e com a
necessidade de fazer didalise pode ser considerada uma pessoa saudavel, pois aceitou e se
adaptou a doenga. Por outro lado ha pessoas que ndo possuem nenhuma doenga grave cronica,

mas estdo inadaptadas a situacdao” (Valdir).

Ao analisar o conceito de satde dentro dessa visdo, chegamos a conclusdo que
podemos considerar de maneira diferenciada duas pessoas com a mesma patologia, “com o
mesmo caso clinico”, dependendo de como elas encaram a situagdo: “de forma bem negativa” ou

“encara 1sso numa boa, aceita a patologia e aprende a lidar com ela, apresenta uma convivéncia
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benéfica com as outras pessoas”’. A fala acima destaca também um entendimento de que a
auséncia de uma “doenca externa”, visivel, detectavel fisicamente, ndo evidencia, por si so, o

estado de saude/doenga de uma pessoa.

A extensdo psicologica/mental assume carater relevante no processo de satude-
doenca. O psicologico assume um carater intermediario, na medida em que, estando a pessoa com
uma enfermidade, por exemplo, o grau de comprometimento do “equilibrio” necessario para
manter uma pessoa saudavel, vai depender fundamentalmente de como a pessoa vai “interpretar
aquilo. [...] os aspectos psicoldgicos sdo, portanto, os moduladores, ou catalisadores, que, na
dependéncia de como cada individuo interpreta os seus problemas, tanto fisicos quanto
emocionais ou sociais podera determinar se o individuo permanecera saudavel ou ira desenvolver
uma enfermidade ou, ao contrario, estando doente permanece neste estado ou tende para a cura.
Os aspectos psicologicos sdo importantes no processo de cura, mas ¢ da sua inter-relagdo com os
fatores biologicos e os sociais, que depende o desfecho das diferentes situacdes enfrentadas pelas
pessoas em seu cotidiano, interferindo de forma direta ou indiretamente no processo saude-

doenca (PAGLIOSA, 2006, p.77).

A saude atualmente ¢ vista como resultado do equilibrio dinamico entre o
individuo e o seu meio. Refere-se ao desenvolvimento de possibilidades de natureza biologica,
psicoldgica e social de modo que cada um determine a sua funcionalidade, face ao seu contexto e

projetos de vida, de modo a atingir a sua maxima competéncia.

O Exercicio Profissional

Questdo: Vocé conhece a defini¢do de saude estabelecida na VIII Conferéncia

Nacional de Satide em 1987. Como relaciona sua compreensao ao exercicio profissional.

IV. Idéia Central: Satide vai além da compreensao e exercicio profissional.

Diante das andlises das entrevistas foi possivel compreender que a maioria dos
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profissionais conhece o conceito estabelecido pela VIII CNS. Segundo eles, a implementacao nao
encontra-se exclusivamente no exercicio profissional, mas em mecanismos de apoio

provenientes da esfera do governo e da sociedade. Vejamos alguns relatos:

“Fica dificil estabelecer aqui no hospital o que a VIII CNS preconiza a gente tenta fazer,
mas muitas vezes ndo consegue, porque ndo depende somente dos profissionais da medicina,
enfermagem, servi¢o social, nutri¢do, psicologia. Saude é ter habitos de higiene, saneamento

basico, educagdo, alimentagdo...” (Rafael).

“... conhego e acho que com isso consigo atuar de forma mais efetiva ou menos efetiva.
Pensando assim posso colaborar com o bem estar, ajudando nas partes psiquica, social e
mental, pois uma palavra bem dada neste sentido vale mais que um diagnostico correto. [...] mas

para uma atua¢do mais efetiva é necessario programas e politicas publicas” (Rafael).

“A maioria da equipe aqui na pediatria tem essa nogdo..., a gente trabalha em conjunto,

um depende do outro, a gente ndo trabalha sozinho” (Marilia).

“... conhego, mas é dificil, na maioria das vezes falta interesse dos pais, ndao precisa ser
uma familia que tem recurso, se ¢ uma mde interessada, mesmo que ela ndo tenha, a gente
consegue o remédio, consegue explicar e otimizar com o que tem. [...] claro ha falta de apoio do
governo, por que tem um monte de remédio que eles poderiam dar, e ndo so remédio né,
saneamento e todo o vresto que teoricamente ¢é obrigacdo deles e acaba ndo

acontecendo...”(Claudia).

“Na realidade, a pratica da compreensdo de saude ndo tem muita divergéncia em
relagdo ao que o SUS preconiza: a integralidade, universalidade, equidade. Tem coisa de

dependem da minha atuagdo profissional e outras que ndo dependem”. (Valdir).

“... conhego a gente aqui na pediatria tem essa nogdo, mas acho que a gente age muito

na area da doenga, no social, na area educacional muito pouco porque nao depende somente da
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equipe médica, mas de politicas publicas, educagdo, saneamento basico, dentre varias outras

obrigacgoes do Estado...” (Lucia) .

“Conhego sim, procuro relacionar a questdo do bem estar fisico e mental, ao que a
crianga e a familia estd passando. Relacionar com o que a mde esta esperando quanto ao
tratamento. [...] porque saude é o bem estar da criangca x mde, é a familia estar esclarecida e

orientada, ndo é so questdo de cuidar...” (Rafael).

Vale salientar, a existéncia de certa concordancia na visao dos relatos, de que a
saude ndo depende somente dos médicos e hospitais, mas depende, sim, do meio ambiente, do

estilo de vida, da educacdo, da alimentagdo, do apoio do governo e da sociedade.

O SUS consegue viabilizar o conceito de saude estabelecido pela VIII CNS, por ele
preconizado?

Entre os participantes deste trabalho, ressalto certa semelhanga quanto as
dificuldades apresentadas no sentido de viabilizar o conceito de satde preconizado no SUS.

Podemos observar tal fato em trechos do discurso de alguns entrevistados:

“O SUS preconiza a saude, mas a gente sabe que muitas vezes é impossivel realizar
aquela diretriz que o SUS ... é, que o proprio SUS coloca para a gente realizar, as vezes é dificil
fazer uma coisa integralizada, por exemplo aqui no hospital, aqui na pediatria especificamente
se consegue fazer essa multidisciplinar com todo mundo envolvido, mas a gente sabe que na
maioria das vezes ndo se consegue fazer. [..] uma, é... as vezes ndo se tem pessoal
especializado para fazer isso. Outra, as vezes a intera¢do entre os profissionais se ddo de
maneira conflituosa né, ndo é so unidirecional do médico em relagdo a enfermeira em relagdo a
nutricionista em relacdo a assistente social, mas vice-versa também, a assistente social em
relagdo a enfermeira em rela¢do a nutricionista em relagdo ao médico; acho que as vezes falta

um pouco di ... di, ndo sei se na faculdade essa intera¢do ndo acontecer, entdo ai quando se
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tornam profissionais, eles ficam independentes um do outro, ou empurrando um pro outro o

paciente pra que resolva o problema deles sem ter que pensar num contexto geral”(Rafael).

“Em relagdo aos principios organizativos do SUS, o hospital tende a seguir, ndo se
consegue chegar ao ideal, mas acho que aqui no hospital em que a maioria geral é carente, a
gente tem que atender ndo so tratando a saude especificamente, mas os problemas que envolvem
a familia, a comunidade, acho que aqui se chega perto, principalmente porque trabalhamos com

uma equipe multiprofissional”(Lucia).

“Para acontecer o que o SUS preconiza é necessario uma atuag¢do multidisciplinar, pois
nos seres humanos ndo somos tdo amplos assim né. O que falta é uma maior integragdo por
parte da equipe profissional, que acho que ndo tem aqui. Cada um esta fazendo o seu bem feito,
mas cada um fazendo o seu, ndo é todo mundo junto entendeu! Estdo cada um no mesmo espago,
com o mesmo paciente, mas cada um fazendo o seu. Aqui cada um faz o seu bem feito, mas cada

um faz o seu, é preciso uma melhor integragado...” (Tatiana).

A relacdo entre os profissionais € uma questdo importante para que o trabalho

desenvolvido pela equipe torna-se eficaz.

Na opinido dos trés entrevistados, ¢ possivel perceber que ambas fazem
referéncia ao trabalho multidisciplinar. Segundo a entrevistada Tatiana para o SUS viabilizar o
conceito de saide de maneira mais efetiva, é necessario ir além da multidisciplinaridade, ¢
preciso se chegar a interdisciplinaridade. Para Ramos (2001), “multidisciplinariedade ¢ sindnimo
de um amontoado de diferentes profissionais, de diferentes formacgdes, que ndo necessariamente
interagem entre si”. Explica que “nesse modelo esses profissionais apenas empurram o problema
para o outro — ‘agora nao ¢ mais comigo (médico), agora € com o assistente social’”, e conclui

que “isto ndo € uma equipe, ¢ um amontoado de gente competindo entre si.

Para Fonseca (2000), “a visdo interdisciplinar significa a integragdo entre os
diversos ramos do conhecimento cientifico”. Nessa abordagem ha um menor risco de falhas, pois

cada um sabe onde esta atuando e ha visao mais ampla sobre o caso.

Na visao de Minayo (1991) a interdisciplinaridade se faz necessaria por que:
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Nenhuma disciplina por si s6 da conta do objeto a que perseguimos,
porque ele envolve ao mesmo tempo e concomitantemente, as relagdes
sociais ¢ o social propriamente dito, as expressdes emocionais €
afetivas assim como o biologico que, em ultima instancia, traduz,
através da saude e da doenca, as condi¢oOes ¢ razdes socio-historicas e
culturais dos individuos e grupos (MINAYO, 1991, p.72).

Analisando os dizeres dos referidos autores, percebemos que hd aproximacao e
semelhanga com os dizeres dos entrevistados. Ambos mencionam que nenhum profissional,
possui capacidade técnica e tedrica para cuidar e atender sozinho os problemas da satde, pois sao

decorrentes de uma infinidade de fatores, sejam eles biologicos ou sociais.

Os demais entrevistados fazem uma critica & politica de satde, mais
precisamente quanto o funcionamento do SUS, considerando-o utopico, inviavel e ineficaz
devido a falta de investimentos, ora na preven¢ao, ora no tratamento, ora nos recursos humanos.

Mas ha também quem o avalia de maneira positiva. Assim vejamos:

“ ... Eu acho que o SUS é um programa complicado no sentido de se solicitar alguns
exames, de encaminhamentos, na maioria das vezes é impossivel consultar no periodo
necessario. [...] Mas temos que analisar o que tem por traz disso - servigos caros, médicos e

outros profissionais mal pagos, falta de profissionais e equipamentos adequados...” (Fabricio).

“O SUS é um dos programas bdsicos mais completos, o problema é colocar ele em
pratica. [...] o SUS é direito de todos, como é muito amplo, o problema é o financiamento disso,
pois ndo consegue atender toda a demanda necessaria. Tanto que nossa classe, a médica, ndo
utiliza, tem plano de saude. A principio ¢ muito bom, mas a parte operacional é que tem

falhas...” (Luciano).

“O papel aceita tudo, né. [...] vocé pode botar no papel que tem que ter educagdo pra
todos, que a escola tem que ser boa, arejada, ndo pode ter mofo. O papel aceita, mas na verdade

ndo é assim, a gente vé que ndo é assim...” (Marilia).
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V. Idéia Central: Faltam politicas publicas e educacio

Além do atendimento ao individuo, no sentido de buscar restabelecer a saude, é
necessario que os servicos passem ser prestados de forma integral, ou seja, as politicas publicas
precisam atuar conjuntamente para que a saude seja efetivada como direito. Segundo Simon
(2006, p. 26), a continuidade dos servigos se faz necessaria para que o usuario doente possa tratar
a saude, e isto sO € possivel quando apds a alta hospitalar, os servicos continuem sendo prestados

de forma integral.

Outra dificuldade apontada pelos entrevistados refere-se a educagdo. Para eles
grande parte dos usuarios nao receberam instru¢do basica, ndo foram preparados para cuidar da
saude, com isso, o trabalho da equipe acaba se tornando invidvel, com resultados negativos.

Vejamos alguns relatos:

“... aqui na pediatria quando a familia é carente, muitos profissionais tem o espirito de ir
atras de amostra para ajudar no tratamento. [...] o problema esta no processo de continuagdo do
tratamento pos alta. A grande maioria ndo segue as indicagoes médicas para dar continuidade
ao tratamento. Abandonam por acharem que o tratamento ndo esta dando resultado, por isso é

importante o Programa Saude da Familia (PSF)” (Valdir).

“Muitas vezes tu fica angustiado, tu orienta, tu fala, e parece que eles ndo aprendem, que
ndo querem aprender, porque a pessoa ndo faz nada daquilo. [...] tu sabe que vai falar vai
orientar e ndo vai adiantar nada, a pessoa ndo ta preocupada, aquilo ndo é importante para ela,

ndo valoriza...” (Lucia.).

“O Hospital tem programas e a inteng¢do em fazer que a familia seja assistida como um
todo, desde a crianga até seus familiares, pois ndo tem como a gente dissociar mde, pai, avo, etc.
Nos como profissionais da saude procuramos entendé-los da melhor forma possivel, temos o
espirito de ir atrds de amostra de remédios para ajudar no tratamento, pois a grande maioria

sdo pessoas carentes...”” (Luciano).
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“«

. eu acho que falta a educagdo basica né ... a formagdo de base; da crianca desde a
escola ser orientada quanto aos cuidados de saude, de higiene. Ha ..., o saneamento basico é
importante, esses cuidados, a gente vé e ndo consegue atuar nesta drea, entdo tu atua
praticamente na doenc¢a, tu medica, tu usa a medicagdo, mas a estrutura né, ao redor daquela
familia ao redor daquela crianga tu ndo consegue mexer, tu ndo consegue modificar. [...] interna
no hospital, como vocés mesmos do servico social, a gente atende a crianga né, procura dar um
retorno pra ela, vé como é esse meio dela, vocé sabe que ela vai voltar pra aquele meio e muita
coisa ndo vai ser feita, praticamente nada, entdo ela vai continuar com os mesmos problemas
com as mesmas dificuldades né, com o mesmo problema nutricional, alimentar de higiene,
sanitarizagdo, é isso que a gente fica impotente né, a gente ndo consegue mexer

nisso... ”(Marilia).

Apesar da simplicidade dos discursos, podemos depreender de suas falas as
dificuldades da equipe em ministrar saide no sentido ampliado, uma vez que devem ser

considerados os aspectos sociais € econdmicos no qual o individuo esté inserido.

Vale ressaltar também que nenhum membro do grupo relacionou saude ao
consumo de medicamentos, mas a necessidade de obtencdo e acesso aos servi¢os de saude, a

educacdo ao trabalho ao lazer, resumindo 4 qualidade de vida.

3.2 A Concepcao de Saitde que Orienta a Equipe Multiprofissional da Unidade de
Internacao Pediatrica do Hospital Universitario/UFSC.

O presente estudo foi desenvolvido levando em consideragao a importancia de
se explorar o significado da satde nos diferentes profissionais, para um melhor planejamento em
satde e melhora da relacdo equipe®’ - paciente. O estudo proporcionou identificar a concepgio de
saude expresso pela equipe multidisciplinar da UIP, com a finalidade de perceber a variabilidade

deste conceito dentre os profissionais.

Percebe-se na transcricdo das entrevistas que quando os entrevistados tentam

esbogar uma defini¢do mais especifica de saude, os discursos tornam-se redundantes e bastante

7 Refiro-me aqui a equipe multiprofissional (Médicos, Enfermeiras, Nutricionista, Psicologa, Assistente Social,
estagiarios, residentes, dentre outros) que atuam na Unidade de Internacdo Pediatrica do Hospital Universitario.
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parecidos entre si. De maneira geral, podemos referir que os participantes comungam da idéia de
que a saude ¢ um estado completo de bem-estar fisico mental e social ¢ ndo apenas auséncia de
doenca. A percepgdo que tive ao realizar cada entrevista e, depois, ao transcrevé-las é que a
equipe ndo consegue mais expressar um conceito simplista, por exemplo, saide como a auséncia
de doenga. Quando definem saude, a fazem de uma forma ampliada, colocando-a como uma
sensacdo de sentir-se bem, estar feliz, realizar-se, ter um trabalho, estar bem consigo e com os
outros, ter condi¢cdes de vida adequadas, enfim uma condigdo que envolve basicamente a
qualidade de vida, ampliando significativamente o conceito de satide, colocando-o muito além de
uma visdo biologicista, vindo ao encontro do conceito estabelecido pela VIII Conferéncia

Nacional de Saude.

Também identificam saude como sendo completo estado de bem estar fisico,
mental e social, envolvendo aspectos relacionados a educagdo, situagdo econdmica, condigdes de
moradia digna, alimentagdo, saneamento basico, lazer, além de direitos respeitados e garantidos.
Segundo os entrevistados, esses itens sdo fundamentais para que uma pessoa possa se sentir com
saude e ser considerada saudavel. Pois satide ¢ a manutengdo de um equilibrio entre o fisico e o
mental. Nesse processo os fatores psiquicos adquirem um papel fundamental, central para a

manutencao do estado de saude.

Se fizermos um apanhado das consideracdes dos entrevistados, englobando as
diversas idéias centrais que os compuseram, percebemos que para a maioria da equipe
multiprofissional da UIP a percepcao aparece de forma ampliada. Nos dizeres percebemos que
saude além dos fatores acima citados, também faz relacdo quanto ao exercicio profissional.
Exercicio que além de conhecimento ao conceito de saide engloba o desenvolvimento de um

trabalho articulado, unido entre os profissionais.

Percebemos que o conceito de satude discorrido pelos profissionais envolve uma
infinidade de fatores, quer seja em relagdo a pratica profissional individual ou coletiva, quer seja

em relagdo as politicas publicas existentes, o que impossibilita a ado¢do de um conceito Unico.

Conclui-se entdo que o processo de pensar saude ndao envolve somente o
conhecimento ao conceito, mas envolve fatores relacionados as politicas publicas, educagao,

lazer, emprego, habitacdo, enfim maior responsabilidade de nossos governantes.
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A pesquisa foi importante, pois possibilitou compreender e conhecer as
variadas formas de se pensar satide, principalmente nesta era tecnoldgica e capitalista, que acaba

distanciando os profissionais de satide do paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

O conceito de saude ao longo dos tempos passou por profundas modificacdes.
Inicialmente, satide foi caracterizada como mera auséncia de doenca, com as sucessivas
transformacdes, assumiu conotacdo multidimensional onde se englobaram dimensdes objetivas e
subjetivas. Um grande marco histérico foi a Carta Magna (1946) que passou a definir saide como
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca.
Quarenta anos depois da elaboracdo da Carta Magna, a VIII Conferéncia Nacional de Saude de

1986 refor¢ou o conceito quando optou por preconiza-lo.

E notério, o papel que o desenvolvimento social e politico operou dentro dos
conceitos ¢ do fazer saide na sociedade, levando em conta que muitas das determinagdes e
prescricoes foram efetivadas de maneira vertical e descendente. Por isto mesmo, o espirito dos
governantes e a energia que perdurava em seus mandatos determinava o nivel da satde, seja na
teoria ou na pratica efetiva dos métodos. O que surgiu de maneira direcional e excludente, como

a propria sociedade moderna, ganhou ares democraticos € mais complexos.

O acesso a saude seja de forma paliativa ou de correta compreensdao dos
multiplos fatores que compreendem o conceito, se deu gradativamente e esta mesma
complexidade e multidisciplinaridade determinou a segregagao que ocorre até hoje de forma mais
velada. Enquanto os 6rgdos governamentais davam conta de, ora agrupar, ora desagrupar os
institutos de acesso a cura de patologias, no decorrer de 1940 em diante, a propria maquina social
abriu espago para o agente que traria a ligagdo do servigo ao servidor, o assistente social. Tanto
quanto qualquer outra transformagao de impacto e importancia a aceitacdo deste agente social no
ambito da satide ndo foi de pronto reconhecido nem tdo pouco valorizado. Foram décadas de

aceitagdo para culminar, enfim com o reconhecimento formal e 1997 pelo Ministério da Saude.

Dadas as particularidades da visdo multidisciplinar envolvendo os agentes e
fatores compositores da saude, vé-se no assistente social o elo e esclarecimento, mas também de
tronco organizador dos métodos e planos referentes ao proporcionar satide 4 populacao, seja ela
em forma de procedimentos curativos, mas, prioritariamente, no entendimento da globalizada
rede de pré-requisitos fundamentais, tais como educacao, saneamento basico, dignidade, emprego

e acessibilidade ao governo. Nesse entrelacado de motivos se encontram as respostas para
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doencas e auséncia de bem-estar, compostos do saber saudavel. O que se pode inferir ¢ que o
conhecimento consensual até ¢ disperso entre os profissionais que atuam na area, mas dai a ser
transmitido praticamente aos usudrios de todo um sistema de satide e governo, a vala ainda ¢
profunda e baseada em anos de descaso que levariam outros tantos anos para se refazer. No
entanto, todos entendem que saude ¢ muito mais que auséncia de doenca, e um agente social ¢

muito mais que um entrevistador das condi¢des sdcio-econdmicas.

Por outro lado, ainda que os profissionais entendam e concordam com o
conceito, deixam claro que ele ndo ¢ viavel hoje, na pratica que desenvolvem, porque existem

elementos que extrapolam este espaco nao ocupacional, o que retoma a questao satide x doenga.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO SOCIO-ECONOMICO
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome ¢ Débora Dalla Cort, sou estudante do curso de graduagdo em Servigo
Social — UFSC, estou desenvolvendo a pesquisa Concepc¢do de Saude que orienta a equipe
multiprofissional da Unidade de Internacido Pediitrica — HU/UFSC, com o objetivo de
analisar qual e o conceito de saude que orienta o trabalho da equipe na UIP do HU. Este
estudo ¢ necessario porque ha escassez de estudos nesta area e pode contribuir para a
institucionalizacdo de estratégias educacionais, e serd realizada entrevista gravada,
transcrita e analisada. O estudo ndo traz riscos aos participantes, sendo o Unico desconforto a
disponibilidade de tempo (aproximadamente 30 minutos). Se vocé tiver alguma duavida em
relacdo ao estudo ou ndo quiser fazer parte do mesmo, pode entrar em contato no telefone (48)
9132 2568 ou via e-mail (debyufsc@yahoo.com.br). Se vocé estiver de acordo em participar,
posso garantir que as informagdes fornecidas serdo confidenciais e s6 serdo utilizadas neste

trabalho, ndo serdo divulgadas de forma a possibilitar a sua identificagao.

Nome do pesquisador

Eu, , fui esclarecido sobre a pesquisa

Concepcao de Satde que orienta a equipe multiprofissional da Unidade de Internacgao

Pediatrica — HU/UFSC e concordo que meus dados sejam utilizados na realizagdo da mesma.

Entrevistado

Floriandpolis, 21 de Novembro de 2007
APENDICE 2

88



QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO

Data:

Numero:

Nome:

Profissao:

Tempo de Formagao:

CATEGORIA - CONCEPCAO DE SAUDE

1. Para vocé o que ¢ saude?

2. Como relaciona sua compreensao de saide com o principio que norteia o SUS?

3. Vocé conhece a definicdo de saude estabelecida na VIII Conferencia Nacional de Saude
em 1987. Como relaciona com seu exercicio profissional?

4. Vocé tem mais algum comentario em relacdo a esta categoria? Comente.

ANEXO I
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+

SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DIVISAO DE PEDIATRIA
SERVICO SOCIAL

REGISTRO:

PACIENTE: Idade:

345919

ENTREVISTADO
(A)

MOTIVO DA INTERNACAO:

DATA DA INTERNCAO:

SITUACAO DE
TRABALHO E
ECONOMICA

CONDICOES
HABITACIONAIS

SITUACAO
FAMILIAR

SITUACAO
ESCOLAR

RECURSOS

UTILIZADOS NA

ASSISTENCIA A
SAUDE E
LAZER

Dados Complementares

ANEXO II
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Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990
DOU de 20/09/1990

Dispde sobre as condicdées para a promocio, protecio e recuperacio da saude, a
organizacio e o funcionamento dos servicos correspondentes, e da outras providéncias.

O Presidente da Republica,

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Disposi¢ao Preliminar

Art. 1 - Esta Lei regula, em todo o territoério nacional, as agdes e servigos de saude, executados
isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas
de direito publico ou privado.

TITULO I

Das Disposicdes Gerais

Art. 2 - A saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1 - O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacdo e execucdo de politicas
econdmicas € sociais que visem a reducdo de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitdrio as agdes e aos
Servicos para a sua promog¢ao, protecao e recuperagao.

§ 2 - O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 3 - A satde tem como fatores determinantes ¢ condicionantes, entre outros, a alimentacao, a
moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o
lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de satide da populagdo expressam a
organizac¢ao social e econdmica do Pais.

Pardgrafo tnico. Dizem respeito também a saude as agdes que, por forga do disposto no artigo
anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico, mental
e social.

TITULO 11

Do Sistema Unico de Saude

Disposicao Preliminar
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Art. 4 - O conjunto de acdes e servigos de saude, prestados por orgaos e instituigdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo

Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude - SUS.

§ 1 - Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e produgdo de insumos, medicamentos, inclusive

de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude.

§ 2 - A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satide - SUS, em carater

complementar.

CAPITULO1

Dos Objetivos e Atribuicdes

Art. 5 - S3o objetivos do Sistema Unico de Satde - SUS:

I - a identificagdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

IT - a formulagdo de politica de saude destinada a promover, nos campos econdmico e social, a

observancia do disposto no § 1, do Art.2 desta Lei;

III - a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de promocao, prote¢do e recuperacao da

saude, com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 6 - Estdo incluidas ainda no campo de atuacio do Sistema Unico de Saude - SUS:

I - a execugdo de agodes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemiologica;

¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

IT - a participacdo na formulacao da politica e na execugdo de agdes de saneamento basico;
III - a ordenagdo da formacao de recursos humanos na area de satude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagdo alimentar;

V - a colaboragdo na protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;
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VI - a formulagao da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos
de interesse para a satude e a participag@o na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a saude;
VIII - a fiscalizagdo e a inspe¢do de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdo da producao, transporte, guarda e utilizacdo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - o incremento, em sua area de atuagdo, do desenvolvimento cientifico e tecnologico;
XI - a formulagdo e execucdo da politica de sangue e seus derivados.

§ 1 - Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de ag¢des capaz de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producao e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da satde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da produgdo ao consumo; e

IT - o controle da prestagdo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude.

§ 2 - Entende-se por vigilancia epidemiologica um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevengao e controle das doencgas ou agravos.

§ 3 - Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta Lei, um conjunto de atividades que se
destina, através das agdes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promog¢do e
protecao da satide dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao e reabilitagdo da satide dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condic¢des de trabalho, abrangendo:

I - assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de trabalho ou portador de doenga profissional e
do trabalho;

IT - participagdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Saude - SUS, em estudos,
pesquisas, avaliagdo e controle dos riscos e agravos potenciais a saude existentes no processo de
trabalho;

III - participagdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde - SUS, da normatizagao,
fiscalizagdo e controle das condi¢cdes de producdo, extracdo, armazenamento, transporte,
distribui¢do e manuseio de substincias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que
apresentam riscos a saude do trabalhador;

IV - avaliagdo do impacto que as tecnologias provocam a saude;
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V - informagdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre os riscos
de acidente de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados de
fiscalizagOes, avaliagdes ambientais ¢ exames de saude, de admissdo, peridodicos e de demissao,
respeitados os preceitos da ética profissional;

VI - participacdo na normatizagao, fiscalizagdo e controle dos servigos de satde do trabalhador
nas instituigdes e empresas publicas e privadas;

VII - revisao periddica da listagem oficial de doengas originadas no processo de trabalho, tendo
na sua elaboragdo a colaboragdo das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgao competente a interdicao de
maquina, de setor de servi¢o ou de todo o ambiente de trabalho, quando houver exposic¢ao a risco
iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.

CAPITULO 11

Dos Principios e Diretrizes

Art. 7 - As agdes e servigos publicos de satde e os servigos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Satde - SUS sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no Art.198 da Constitui¢do Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia;

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

IIT - preservagao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V - direito a informagao, as pessoas assistidas, sobre sua satude;

VI - divulgacdo de informacgdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizagdo pelo
usuario;

VII - utiliza¢do da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e
a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;
IX - descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;
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b) regionalizagdo e hierarquiza¢@o da rede de servigos de saude.

X - integracdao em nivel executivo das agdes de satide, meio ambiente e saneamento basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais € humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios na prestacao de servigos de assisténcia a saude da
populagao;

XII - capacidade de resolucao dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIII - organizagdao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos.

CAPITULO 111

Da Organizagao, da Direcao e da Gestao

Art. 8 - As agdes e servigos de saude, executados pelo Sistema Unico de Satde - SUS, seja
diretamente ou mediante participagdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de

forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Art. 9 - A direcao do Sistema Unico de Saude-SUS ¢é unica, de acordo com o inciso I, do Art.198,
da Constitui¢ao Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 6rgaos:

I - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

IT - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Satide ou 6rgao
equivalente; e

III- no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao equivalente.

Art. 10 - Os municipios poderdo constituir consorcios para desenvolver em conjunto as a¢des € 0s
servicos de saude que lhes correspondam.

§ 1 - Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o principio da dire¢do Unica, e 0s
respectivos atos constitutivos disporao sobre sua observancia.

§ 2 - No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude - SUS podera organizar-se em distritos de
forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das agdes
de saude.

Art. 11 - (Vetado).

Art. 12 - Serdo criadas comissOes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao Conselho
Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e Orgdos complementares e por entidades
representativas da sociedade civil.
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Paragrafo unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e programas
de interesse para a saude, cuja execugdo envolva areas ndo compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Saude - SUS.

Art. 13 - A articulag@o das politicas e programas, a cargo das comissdes intersetoriais, abrangera,
em especial, as seguintes atividades:

I - alimentagdo e nutrig¢do;

II - saneamento e meio ambiente;

III - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - satde do trabalhador.

Art. 14 - Deverao ser criadas Comissdes Permanentes de integracdo entre os servigos de saude e
as institui¢des de ensino profissional e superior.

Pardgrafo unico. Cada uma dessas Comissdes terd por finalidade propor prioridades, métodos e
estratégias para a formagdo e educacdo continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de
Saude - SUS, na esfera correspondente, assim como em relagdo a pesquisa e a cooperagao técnica
entre essas instituigoes.

CAPITULO IV

Da Competéncia e das Atribuigdes

SECAO1

Das Atribui¢oes Comuns

Art. 15 - A Unido, os Estados, o Distrito Federal ¢ os Municipios exercerdo, em seu ambito
administrativo, as seguintes atribui¢des:

I - definicdo das instdncias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das acodes e
servigos de saude;

II - administracdo dos recursos orcamentarios ¢ financeiros destinados, em cada ano, a satude;

IIT - acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de saude da populagdo e das condigdes
ambientais;
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IV - organizacdo e coordenacao do sistema de informacdo em satude;

V - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade e parametros de
custos que caracterizam a assisténcia a saude;

VI - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade para promocgao da
saude do trabalhador;

VII - participagdo de formulagdo da politica e da execugdo das acdes de saneamento basico e
colaboragdo na protegao e recuperagdo do meio ambiente;

VIII - elaboracgdo e atualizacao periddica do plano de saude;

IX - participacdo na formulagdo e na execucdo da politica de formagdao e desenvolvimento de
recursos humanos para a satude;

X - elaboragdo da proposta or¢amentéria do Sistema Unico de Satide - SUS, de conformidade
com o plano de satde;

XI - elaboragdo de normas para regular as atividades de servigos privados de saude, tendo em
vista a sua relevancia publica;

XII - realizacdo de operagdes externas de natureza financeira de interesse da saude, autorizadas
pelo Senado Federal;

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de
situagdes de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrup¢ao de epidemias, a autoridade
competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servicos, tanto de
pessoas naturais como de juridicas, sendo lhes assegurada justa indenizagao;

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

XV - propor a celebragdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a saude,
saneamento € meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecao e recuperacao da satude;

XVII - promover articulagdo com os 6rgaos de fiscalizagdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a defini¢do e controle dos padrdes éticos para
pesquisa, agdes e servigos de saude;

XVIII - promover a articulagao da politica e dos planos de saude;

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de satde;
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XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizagdo inerentes ao poder de policia
sanitaria;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial.

SECAO II

Da Competéncia

Art. 16 - A diregdo nacional do Sistema Unico de Satide - SUS compete:
I - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentagdo e nutri¢ao;
I - participar na formulacao e na implementagdo das politicas:
a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento bésico; e

c) relativas as condigdes e aos ambientes de trabalho.

III - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratdrios de satde publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitéria.

IV - participar da defini¢do de normas e mecanismos de controle, com o6rgaos afins, de agravo
sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussdo na saide humana;

V - participar da defini¢do de normas, critérios e padrdes para o controle das condigdes e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de satde do trabalhador;

VI - coordenar e participar na execug¢do das agdes de vigilancia epidemiologica;

VII - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras,
podendo a execucgao ser complementada pelos Estados, Distrito Federal ¢ Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da qualidade sanitaria de
produtos, substancias e servigos de consumo e uso humano;
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IX - promover articulagdo com os 6rgaos educacionais e de fiscalizagdo do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de formacao de recursos humanos na area de saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugao da politica nacional e producdo de
insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com os demais 6rgaos governamentais;

XI - identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento
de padroes técnicos de assisténcia a satde;

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;

XIII - prestar cooperagdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
para o aperfeicoamento da sua atuagdo institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relagdes entre o Sistema Unico de Saude - SUS e os
servicos privados contratados de assisténcia a satde;

XV - promover a descentralizagdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos servigos
e agOes de satde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as agdes e os servicos de saude, respeitadas as
competéncias estaduais € municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em cooperacao técnica
com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagdo técnica e financeira
do SUS em todo o Territorio Nacional, em cooperacao técnica com os Estados, Municipios e
Distrito Federal. (Obs.: Regulamentado pelo Decreto nimero 1.651, de 28/09/1995.)

Pardgrafo tnico. A Unido poderd executar agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria em
circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a satde, que possam escapar
do controle da dire¢ao estadual do Sistema Unico de Saude - SUS ou que representem risco de
disseminagao nacional.

Art. 17 - A diregao estadual do Sistema Unico de Saude - SUS compete:

I - promover a descentralizacdo para os Municipios dos servigos e das acdes de saude;

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Saude - SUS;

IIT - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente agdes € servigos
de saude;
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IV - coordenar e, em carater complementar, executar agdes € Servigos:
a) de vigilancia epidemiolégica;

b) de vigilancia sanitéria;

¢) de alimentagdo e nutri¢ao; e

d) de satude do trabalhador.

V - participar, junto com os 6rgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham
repercussao na saiude humana;

VI - participar da formulag@o da politica e da execucao de a¢des de saneamento basico;
VII - participar das ac¢des de controle e avaliagdo das condigdes e dos ambientes de trabalho;

VIII - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratdrios de saude publica e hemocentros, e gerir as unidades
que permanegam em sua organizagdo administrativa;

XI - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliagdo das ac¢des e servigos
de saude;

XII - formular normas e estabelecer padrdes, em cardter suplementar, de procedimentos de
controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

XIII - colaborar com a Unido na execuc¢do da vigilancia sanitdria de portos, aeroportos e
fronteiras;

XIV - o acompanhamento, a avaliacdo e divulga¢do dos indicadores de morbidade e mortalidade
no ambito da Unidade Federada.

Art. 18 - A direcdo municipal do Sistema Unico de Satde - SUS compete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢des e os servicos de satide e gerir e executar os
servigos publicos de saude;

II - participar do planejamento, programagao e organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada
do Sistema Unico de Saude - SUS, em articulagdo com sua dire¢do estadual,;
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Il - participar da execugdo, controle e avaliagdo das acdes referentes as condigdes e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitéria;

¢) de alimentagdo e nutri¢ao;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador.

V - dar execucdo, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;

VI - colaborar na fiscalizacdo das agressdes ao meio ambiente que tenham repercussdo sobre a
saude humana e atuar, junto aos 6rgdos municipais, estaduais e federais competentes, para
controla-las;

VII - formar consorcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratdrios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execug¢do da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos
e fronteiras;

X - observado o disposto no Art.26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servigos privados de saude, bem como controlar e avaliar sua execucao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de saude;

XII - normatizar complementarmente as agdes e servigos publicos de saude no seu ambito de
atuacao.

Art. 19 - Ao Distrito Federal competem as atribui¢des reservadas aos Estados e aos Municipios.
TITULO I

Dos Servicos Privados de Assisténcia a Saude

CAPITULO1

Do Funcionamento
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Art. 20 - Os servigos privados de assisténcia a saude caracterizam-se pela atuacdo, por iniciativa
propria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado
na promogao, protegao e recuperagao da saude.

Art. 21 - A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

Art. 22 - Na prestagao de servigos privados de assisténcia a saude, serao observados os principios
éticos e as normas expedidas pelo 6rgao de direcao do Sistema Unico de Satude - SUS quanto as
condicdes para seu funcionamento.

Art. 23 - E vedada a participagdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros na
assisténcia a saude, salvo através de doagdes de organismos internacionais vinculados a
Organizagdo das Nagdes Unidas, de entidades de cooperacdo técnica e de financiamento e
empréstimos.

§ 1 - Em qualquer caso ¢ obrigatoria a autorizagdo do 6rgdo de dire¢do nacional do Sistema
Unico de Saude - SUS, submetendo-se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas e os
instrumentos que forem firmados.

§ 2 - Excetuam-se do disposto neste artigo os servigos de saide mantidos, sem finalidade
lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer 6nus
para a seguridade social.

CAPITULO II
Da Participacdo Complementar

Art. 24 - Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial a populagdo de uma determinada area, o Sistema Unico de Satde - SUS podera
recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo unico. A participacdo complementar dos servigos privados sera formalizada mediante
contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.

Art. 25 - Na hipdtese do artigo anterior, as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos terao
preferéncia para participar do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 26 - Os critérios e valores para a remuneragdo de servigos e os parametros de cobertura
assistencial serdo estabelecidos pela direcdo nacional do Sistema Unico de Saude - SUS,
aprovados no Conselho Nacional de Satude.

§ 1 - Na fixagdo dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneragao aludida
neste artigo, a dire¢do nacional do Sistema Unico de Saude - SUS devera fundamentar seu ato em
demonstrativo econdmico-financeiro que garanta a efetiva qualidade de execugdo dos servigos
contratados.
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§ 2 - Os servicos contratados submeter-se-a0 as normas técnicas e administrativas e aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude - SUS, mantido o equilibrio econdmico e
financeiro do contrato.

§ 3 - (Vetado).

§ 4 - Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servigos contratados ¢
vedado exercer cargo de chefia ou fungdo de confianca no Sistema Unico de Saude-SUS.

TITULO IV
Dos Recursos Humanos

Art. 27 - A politica de recursos humanos na éarea da saude sera formalizada e executada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

I - organizacdo de um sistema de formagdo de recursos humanos em todos os niveis de ensino,
inclusive de pds-graduacao, além da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de
pessoal;

IT - (vetado);

III - (vetado);

IV - valorizacdo da dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Saude - SUS.
Paragrafo tinico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Saude - SUS constituem
campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente

com o sistema educacional.

Art. 28 - Os cargos e fungdes de chefia, diregdo e assessoramento, no 4mbito do Sistema Unico
de Saude - SUS, s6 poderao ser exercidos em regime de tempo integral.

§ 1 - Os servidores que legalmente acumulam 2 (dois) cargos ou empregos poderdo exercer suas
atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Saude - SUS.

§ 2 - O disposto no paragrafo anterior, aplica-se também aos servidores em regime de tempo
integral, com excecao dos ocupantes de cargos ou func¢des de chefia, dire¢do ou assessoramento.

Art. 29 - (Vetado).

Art. 30 - As especializagdes na forma de treinamento em servigo sob supervisdo serao
regulamentadas por Comissdo Nacional, instituida de acordo com o Art.12 desta Lei, garantida a
participacao das entidades profissionais correspondentes.

TITULO V
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Do Financiamento
CAPITULO I
Dos Recursos

Art. 31 - O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Saude - SUS de acordo
com a receita estimada, os recursos necessarios a realizacdo de suas finalidades, previstos em
proposta elaborada pela sua dire¢do nacional, com a participagdo dos orgados de Previdéncia
Social e da Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de
Diretrizes Orgamentarias.

Art. 32 - Sdo considerados de outras fontes os recursos provenientes de:

I - (vetado);

IT - servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a satde;
III - ajuda, contribui¢des, doagdes e donativos;

IV - alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e pregos publicos arrecadados no ambito do Sistema Unico de
Saade - SUS; e

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1 - Ao Sistema Unico de Satde - SUS cabera metade da receita de que trata o inciso I deste
artigo, apurada mensalmente, a qual serd destinada a recuperagdo de viciados.

§ 2 - As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS serdo creditadas
diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua direcdo, na esfera de poder onde forem
arrecadadas.

§ 3 - As acdes de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema Unico
de Saude - SUS, serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados,
Distrito Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro da Habitagao - SFH.

§ 4 - (Vetado).

§ 5 - As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em saude serdo co-
financiadas pelo Sistema Unico de Satde - SUS, pelas universidades e pelo orcamento fiscal,
além de recursos de instituigdes de fomento e financiamento ou de origem externa e receita
propria das instituicdes executoras.

§ 6 - (Vetado).
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CAPITULO II

Da Gestao Financeira

Art. 33 - Os recursos financeiros do Sistema Unico de Satide - SUS serfio depositados em conta
especial, em cada esfera de sua atuagdo, ¢ movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos
Conselhos de Saude.

§ 1 - Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Or¢amento da Seguridade Social,
de outros Or¢amentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados pelo Ministério da
Saude, através do Fundo Nacional de Saude.

§ 2 - (Vetado).

§ 3 - (Vetado).

§ 4 - O Ministério da Satide acompanhara, através de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programacao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada
a malversagao, desvio ou ndo aplicagdo dos recursos, cabera ao Ministério da Satude aplicar as
medidas previstas em lei.

Art. 34 - As autoridades responsaveis pela distribui¢do da receita efetivamente arrecadada
transferirdo automaticamente ao Fundo Nacional de Saude - FNS, observado o critério do
paragrafo unico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as dotacdes consignadas no
Orcamento da Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados no ambito do

Sistema Unico de Saade - SUS.

Pardgrafo unico. Na distribuicdo dos recursos financeiros da Seguridade Social sera observada a
mesma proporcao da despesa prevista de cada area, no Or¢camento da Seguridade Social.

Art. 35 - Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e
Municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo analise técnica de
programas e projetos:

I - perfil demografico da regido;

IT - perfil epidemiologico da populacdo a ser coberta;

III - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satide na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacao do setor saude nos or¢amentos estaduais e municipais;

VI - previsao do plano qiiinqiienal de investimentos da rede;
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VII - ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras esferas de governo.

§ 1 - Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente
de sua divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.

§ 2 - Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notorio processo de migracao, os critérios

demograficos mencionados nesta Lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento
populacional, em especial o nlimero de eleitores registrados.

§ 3 - (Vetado).

§ 4 - (Vetado).

§ 5 - (Vetado).

§ 6 - O disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuagdo dos 6rgdos de controle interno e
externo € nem a aplicacao de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas
na gestdo dos recursos transferidos.

CAPITULO 111

Do Planejamento e do Orgamento

Art. 36 - O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Satde - SUS serd
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgdos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de saude com a disponibilidade de recursos em planos de satde dos
Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unido.

§ 1 - Os planos de saude serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de dire¢dao do
Sistema Unico de Saude - SUS, e seu financiamento sera previsto na respectiva proposta

or¢amentaria.

§ 2 - E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acdes ndo previstas nos planos
de saude, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade publica, na area de satde.

Art. 37 - O Conselho Nacional de Satde estabelecera as diretrizes a serem observadas na
elaboracdo dos planos de saude, em funcdo das caracteristicas epidemiologicas e da organizagao

dos servigos em cada jurisdicdo administrativa.

Art. 38 - Nao sera permitida a destinagdo de subvengdes e auxilios a institui¢des prestadoras de
servigos de saude com finalidade lucrativa.

Art. 39 - (Vetado).

§ 1 - (Vetado).
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§ 2 - (Vetado).
§ 3 - (Vetado).
§ 4 - (Vetado).

§ 5 - A cessdo de uso dos iméveis de propriedade do INAMPS para orgdos integrantes do
Sistema Unico de Satde - SUS seré feita de modo a preservé-los como patrimonio da Seguridade
Social.

§ 6 - Os imoveis de que trata o paragrafo anterior serdo inventariados com todos os seus
acessorios, equipamentos e outros bens moveis e ficardo disponiveis para utilizacdo pelo 6rgao de
dire¢do municipal do Sistema Unico de Satde - SUS ou, eventualmente, pelo estadual, em cuja
circunscri¢do administrativa se encontrem, mediante simples termo de recebimento.

§ 7 - (Vetado).

§ 8 - O acesso aos servicos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da Saude e
pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, serd assegurado as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude ou o6rgdos congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a
permitir a geréncia informatizada das contas e a disseminagdo de estatisticas sanitarias e
epidemioldgicas médico hospitalares.

Art. 40 - (Vetado).

Art. 41 - As agdes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional
do Cancer, supervisionadas pela diregdo nacional do Sistema Unico de Saude - SUS,
permanecerao como referencial de prestacdo de servicos, formagao de recursos humanos e para
transferéncia de tecnologia.

Art. 42 - (Vetado).

Art. 43 - A gratuidade das acdes e servicos de saude fica preservada nos servigos publicos e
privados contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com
as entidades privadas.

Art. 44 - (Vetado).

Art. 45 - Os servigos de satide dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao Sistema
Unico de Saude - SUS, mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em
relagdo ao patrimonio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa € extensdo nos
limites conferidos pelas institui¢cdes a que estejam vinculados.

§ 1 - Os servicos de satide de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social deverdo
integrar-se a diregdo correspondente do Sistema Unico de Satde - SUS, conforme seu ambito de
atuacdo, bem como quaisquer outros 6rgaos e servicos de satude.

107



§ 2 - Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servigos de saude das Forcas Armadas
poderdo integrar-se ao Sistema Unico de Saude - SUS, conforme se dispuser em convénio que,
para esse fim, for firmado.

Art. 46 - O Sistema Unico de Saude - SUS, estabelecera mecanismos de incentivos a participagio
do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulard a transferéncia de
tecnologia das universidades e institutos de pesquisa aos servi¢os de satde nos Estados, Distrito
Federal e Municipios, e as empresas nacionais.

Art. 47 - O Ministério da Satude, em articulagdo com os niveis estaduais e municipais do Sistema
Unico de Saude - SUS, organizara, no prazo de 2 (dois) anos, um sistema nacional de
informacdes em saude, integrado em todo o territorio nacional, abrangendo questdes
epidemioldgicas e de prestacao de servigos.

Art. 48 - (Vetado).

Art. 49 - (Vetado).

Art. 50 - Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para implantacao
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo rescindidos a proporgéo que seu
objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 51 - (Vetado).

Art. 52 - Sem prejuizo de outras sancdes cabiveis, constitui crime de emprego irregular de verbas
ou rendas publicas (Codigo Penal, Art.315) a utilizagdo de recursos financeiros do Sistema Unico
de Saude - SUS em finalidades diversas das previstas nesta Lei.

Art. 53 - (Vetado).

Art. 54 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 55 - Sdo revogadas a Lei nimero 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei nimero 6.229, de
17 de julho de 1975, e demais disposi¢des em contrario.

Brasilia, em 19 de setembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Reptblica.

Fernando Collor
Alcenir Guerra
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ANEXO III

LEI N. 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Dispée sobre a participacdao da comunidade na gestdao do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da saude e da outras
providéncias.

O Presidente da Republica:
Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Artigo 1° - O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de
1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com as
seguintes instancias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saude; e

II - o Conselho de Saude.

§ 1° - A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada quatro anos com a representagao dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacao de satde e propor as diretrizes para a formulacao da
politica de satde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° - O Conselho de Satde, em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de satide e usuarios, atua na
formulacdo de estratégias e no controle da execug@o da politica de satde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos economicos e financeiros, cujas decisdes serao
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

§ 3° - O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de

Secretarios Municipais de Saude (Conasems) terdo representagao no Conselho Nacional de
Saude.

§ 4° - A representagao dos usuarios nos Conselhos de Satide e Conferéncias sera paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5° - As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdo sua organizagdo e normas de
funcionamento definidas em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Artigo 2° - Os recursos do Fundo Nacional de Satide (FNS) serdo alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus 6rgaos e entidades, da
administragao direta ¢ indireta;
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I - investimentos previstos em lei or¢gamentdria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados
pelo Congresso Nacional;

IIT - investimentos previstos no Plano Qiiinqilienal do Ministério da Satude;

IV - cobertura das agodes e servigos de saude a serem implementados pelos Municipios, Estados e
Distrito Federal.

Paragrafo tnico - Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-ao a investimentos
na rede de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais ag¢des de saude.

Artigo 3° - Os recursos referidos no inciso IV do artigo 2° desta Lei serdo repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios
previstos no artigo 35 da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° - Enquanto nao for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no artigo 35 da Lei n.
8.080, de 19 de setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o
critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo.

§ 2° - Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° - Os Municipios poderdo estabelecer consorcio para execugao de acdes e servigos de saude,
remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do artigo 2° desta Lei.

Artigo 4° - Para receberem os recursos, de que trata o artigo 3° desta Lei, os Municipios, 0s
Estados e o Distrito Federal deverdao contar com:

I - Fundo de Saude;

IT - Conselho de Satde, com composicao paritaria de acordo com o Decreto n. 99.438, de 7 de
agosto de 1990;

III - plano de satde;

IV - relatorios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do artigo 33 da Lei n. 8.080,
de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a satude no respectivo orgamento;

VI - Comissao de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de
dois anos para sua implantagao.

Paragrafo tnico - O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito
Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard em que os recursos concernentes
sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.
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Artigo 5° - E o Ministério da Saude, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a
estabelecer condi¢des para aplicagdo desta Lei.

Artigo 6° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Artigo 7° - Revogam-se as disposi¢cdes em contrario
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