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RESUMO

ASSUMPCAO, Patricia Freitas Schemes. A integralidade em satde e o debate do Servico
Social. Dissertacédo de Mestrado em Servico Social. Florianopolis: UFSC/CSE/PGSS, 2007.
Orientadora: Regina Célia Tamaso Mioto.

Este trabalho coloca em discussdo o principio doutrinario do SUS, a Integralidade e o debate
do Servico Social pds Movimento de Reconceituacdo. Para tanto nos utilizamos de uma
pesquisa bibliogréfica sobre o debate atual da Integralidade e do Servigo Social. Com o intuito
de compreender a génese da politica de saude no Brasil e seus desdobramentos no decorrer da
historia, iniciamos o trabalho com uma contextualizacdo desta politica, que teve nas primeiras
décadas de 1900 seu inicio, passou por diversos processos e no final do mesmo século teve
seu apice com a promulgacdo da Constituicdo Federal e posteriormente a criacdo do SUS.
Destacamos neste ambito 0 Movimento da Reforma Sanitaria que influenciou a consolidacéo
de um novo paradigma de salde no pais, baseado no direito a satde e principalmente voltado
para a compreensdo de que a salde é resultante de um conjunto de fatores, como a educacéo,
a habitacdo, o saneamento, o lazer, etc. Neste bojo de discussdes e de reivindicacGes da
sociedade civil em conjunto com os militantes da Reforma Sanitéria, a politica de salude vai se
delineando até alcancar a forma do SUS, que tem seus principios firmados
constitucionalmente. Formam parte destes principios a Integralidade, a Universalidade e a
Equidade. A integralidade, foco de nosso estudo, é compreendida pelos autores como um
conceito polissémico, sendo que o significado constitucional que Ihe é atribuido nao se faz
suficiente para abarcar as implicacGes tedricas e préaticas que este principio exige. Deste modo
destacamos alguns dos sentidos atribuidos a Integralidade em sua interface com a area da
salde, presentes na assisténcia a satde, no exercicio e na formacéo profissional. Com relacao
ao Servico Social destacamos brevemente sua trajetéria no Brasil e a inser¢cdo dos
profissionais no campo da saude, considerado desde o inicio da profissdo no pais como
importante local de atuacdo, e que se tornou o espaco profissional com maior presenca de
assistentes sociais. O fato de a Integralidade fazer parte da acdo profissional do assistente
social em todos os campos de atuacdo e principalmente na salde, levou-nos a buscar na teoria
critica dialética o respaldo necessario para encaminhar a discussdo. Nao poderiamos fazer
outra escolha sendo pela teoria critica de Marx, pois esta é a base tedrica fundamental do
Servico Social desde o0 Movimento de Reconceituacdo. Deste modo entendemos que a mesma
é a “bussola” tedrico-metodoldgica norteadora da profissdo em conjunto com 0s preceitos
ético-politicos contidos no Cadigo de Etica. Para sedimentar a importancia da teoria critica
em nosso trabalho, destacamos o método marxista de compreensdo da realidade com énfase
na categoria da totalidade e seu desdobramento na singularidade, particularidade e
universalidade. Procuramos com este arcabouco tedrico-metodoldgico contribuir em trés
aspectos para a discussdo da Integralidade em salde e o Servico Social; no aspecto da
fundamentacdo teorica, do exercicio profissional direcionado para uma pratica que privilegia
a Integralidade conforme os preceitos estabelecidos na Reforma Sanitaria e da formacéo
profissional entendida como preponderante na consolidacdo dos principios profissionais.

Palavras-chave: Integralidade em Saude, Servico Social, Teoria Critica Dialética, Projeto
Etico-politico.



ABSTRACT

ASSUMPGCAO, Patricia Freitas Schemes. Integrality in Health Care and the Debate in the
Social Services. Dissertation for Master’s Degree in Social Services. Floriandpolis:
UFSC/CSE/PGSS, 2007. Professor: Regina Célia Tamaso Mioto PhD.

The purpose of this dissertation is to discuss Integrality, the fundamental principle of the SUS
(Sistema Unico de Saude, the Brazilian National Health System) and the debate in the Social
Services since the “Movimento de Reconceituacdo” (the progressive rethinking in the
profession since the 1960s). To this end we use a bibliographical study of current debate on
Integrality and the Social Services. In order to understand the beginnings of health policy in
Brazil and its historical development, we seek to see this policy in its historical context, with
its genesis in the first decades of the twentieth century, passing through various changes and
at the end of the same century reaching its climax in the formulation of the Federal
Constitution and afterwards the creation of the SUS. In this context we emphasise the
Movimento da Reforma Sanitaria (Sanitary Reform Movement) which influenced the
development of a new paradigm for Healthcare in the country, based on the right to health and
principally focussed in the understanding that health is the result of many factors, such as
education, housing, sanitation, leisure etc.. In the melting pot of debate and demand in
society, stimulated by militants of the Sanitary Reform Movement, health policy was
progressively forged until it took shape as the SUS, which has its principles defined in the
Constitution. Basic to these principles are Integrality, Universality and Equality. Integrality,
the focus of our study, is understood by writers in the field as a polysemic concept, given that
the meaning attributed to it in the Brazilian Constitution is not broad enough to embrace all of
the theoretical and practical implications which the principle demands. In the present work we
discuss some of the meanings given to Integrality in the Health Service, and the work and
training of health professionals. We focus briefly on the history of Social Services in Brazil
and the involvement of professionals in the health care field, considered since the beginnings
of the profession as an important area of work, and which evolved into the professional area
with the largest number of Social Workers. The fact that Integrality is a core-value for Social
Workers in all fields but principally in health care led us to look to critical dialectic theory as
a necessary basis for the development of the discussion. There is no other choice open other
than the critical theory of Marx, given that this is the fundamental theoretical basis in the
Social Services since the Movimento de Reconceituagdo, and in the same way we understand
that the same theory is the theoretical and methodological compass that orientates the
profession in conjunction with the ethical-political principles contained in the Codigo de Etica
(the ethical code of the profession). In order to ground the importance of critical theory in our
work we outline the Marxist method and world-view with emphasis on the category of
Totality and its outworking in Singularity, Particularity and Universality. We seek through
this theoretical-methodological basis to contribute in three ways to the discussion of
Integrality in health care and the Social Services: in terms of their theoretical basis, in the
outworking of this basis in a professional practice that highlights Integrality in line with the
principles established in the Movimento da Reforma Sanitaria, and in the academic
preparation of professionals understood as being of overwhelming importance in the
consolidation of the principles of the profession.

Key-words: Integrality in Health Care, Social Services, Critical Dialectic Theory, Ethical
Political Project
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1 INTRODUCAO

A insercdo dos assistentes sociais na area da saude se d& de forma expressiva desde
os primérdios da profissdo no Brasil. Com a formulagdo da politica nacional de saude nos
anos de 1930, a requisicdo por profissionais de Servi¢co Social foi significativa e eles
ocuparam inicialmente espacos institucionais como hospitais e ambulatérios. Gradativamente
a area da saude tornou-se a que mais emprega assistentes sociais.

Para Bravo (2006) a insercdo do Servico Social na &rea da saude inicia com a agao
pioneira do Servico Social no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de S&o Paulo,
em 1943, denominado Servico Social Médico. Fazem parte da acédo profissional neste campo,
a racionalidade técnica e os novos conhecimentos do Servigo Social de Caso, Grupo e
Comunidade, influenciados pelos assistentes sociais norte-americanos.

A partir de 1945, houve uma expansao do Servico Social no Brasil influenciado pelo
quadro mundial que acompanhava o fim da Segunda Guerra Mundial. Bravo e Matos (2006),
importantes interlocutores no que se refere as pesquisas, estudos e publicagdes sobre o tema
Servico Social e Salde, apontam que na década de 1940 a acdo profissional nesta area
ampliou-se significativamente, e transformou-se na esfera que mais absorveu os assistentes
sociais. Os autores atribuem tal expansao a fatores como: a adocdo de um conceito ampliado
de satde pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1948 o qual requisitou a atuacdo de
varios profissionais, inclusive de assistentes sociais, por haver-se dado enfoque ao trabalho
em equipe multidisciplinar. Coube ao Servico Social enfatizar “a pratica educativa com
intervencdo normativa no modo de vida da “clientela”, com relacdo aos habitos de higiene e
saude”, e atuar em programas estabelecidos pelas normatizacdes da politica de saude
(BRAVO e MATOS, 2006, p. 29).

Outro fator diz respeito a contradicdo causada pela Politica Nacional de Salde
vigente naquele momento, pois a mesma ndo era de carater universal e desta maneira instalou-
se uma incoeréncia entre demanda e oferta de servicos gerando seletividade e exclusdo nos
atendimentos. E com a finalidade de viabilizar o acesso dos usuarios aos servigos de satde e
beneficios da previdéncia que o assistente social é chamado para trabalhar em hospitais,
interpondo-se entre a institui¢do e a populacéo.

Nas décadas de 1950 e 1960 surgem nos Estados Unidos a medicina integral, a
medicina preventiva e a medicina comunitaria que influenciaram os rumos da saude no Brasil;

porém, nao exerceram influéncia sobre o trabalho dos assistentes sociais, 0s quais
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prosseguiram trabalhando em hospitais e ambulatérios, concentrando suas agdes no nivel
curativo e hospitalar prioritariamente. Apesar de centros de saude terem sido criados em 1920,
somente em 1975 é que assistentes sociais foram inseridos na equipe formada por médicos,
enfermeiros e visitadores.

O fato de a profisséo ser introduzida tdo tardiamente em esferas de atuacéo diferentes
do nivel hospitalar e curativo levou Bravo e Matos (2006, p. 30) a sugerir algumas hipéteses,

vejamos:

A exigéncia do momento concentrava-se na ampliacdo da assisténcia médica
hospitalar e os profissionais eram importantes para lidar com a contradicdo
entre a demanda e o seu carater excludente e seletivo. Nos centros de saude,
0s visitadores conseguiam desenvolver as atividades que poderiam ser
absorvidas pelo assistente social. Outro componente relaciona-se a pouca
penetracdo da ideologia desenvolvimentista no trabalho profissional na
salide. Uma acdo considerada importante para 0s assistentes sociais é a
viabilizacdo da participacdo popular nas instituicdes e programas de salde.
Esta atividade, entretanto, s6 teve maior repercussao na profissdo nos
trabalhos de desenvolvimento de comunidade. O Servigo Social Médico,
como era denominado, ndo atuava com procedimentos e técnicas do
Desenvolvimento de Comunidade, mas sim, e prioritariamente, com o
Servico Social de Casos, orientacdo inclusive da Associacdo Americana de
Hospitais e da Associacdo Americana de Assistentes Médico-Sociais. A
participacdo sO era visualizada na dimensdo individual, ou seja, o
engajamento do “cliente no tratamento”.

A partir de 1960 uma série de mudancas veio dar novos rumos ao Servico Social
brasileiro. Até aquele momento a profissdo seguia direcionamentos estabelecidos pelo
chamado bloco conservador hegemdnico que dominava a producdo do conhecimento, as
entidades organizativas® da profissdo e o trabalho profissional. No entanto, a manifestacéo de
assistentes sociais com posicionamentos progressistas, questionadores do Servi¢o Social
conservador comegam gradativamente a produzir debates respaldados pelas ciéncias sociais e
humanas. O tema dessas discussdes estava pautado no desenvolvimento e nas repercussdes do
Servico Social na América Latina que adiante colocaria na roda dos debates o carater
ajustador e assistencial das praticas importadas de outras experiéncias.

Em meados de 1970, o movimento iniciado pelos assistentes sociais com o objetivo
de repensar a profissao no Brasil corre paralelamente com outro movimento ocorrido na area

da saude que também tinha cunho de mudanca e luta por direitos: 0 Movimento Sanitario.

1 Bravo e Matos (2006) citam como entidade da categoria a Associacdo Brasileira de Assistentes
Sociais (ABAS) criada em 1940 e a Associacao de Ensino (ABESS) criada em 1946.
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Como ja vimos esse periodo é regido pela ditadura militar, momento em que nas palavras de
Matos (2003, p.86) “vivia-se sob o teto de um regime autoritario”.

O Servico Social recebe influéncias da conjuntura desse periodo; porém esta voltado
ao processo interno de revisdo, no qual se deparava com o questionamento e negacdo do
Servico Social tradicional. O processo de renovacao da profissao esta interligado a conjuntura
mundial e tinha por intuito a busca por uma mudanca nos rumos societarios a serem seguidos.
Todavia, destaca-se o fato de o processo de renovacdo ter sido um movimento totalmente
voltado para uma revisdo interna, ndo possibilitando sua articulagdo com outras questdes de

extrema importancia na sociedade. Bravo e Matos (2006, p. 34) explicam:

O processo de renovacdo do Servigo Social no Brasil estd articulado as
questdes colocadas pela realidade da época, mas, por ter sido um movimento
de revisdo interna, ndo foi realizado um nexo direto com outros debates,
também relevantes, que buscavam a construcdo de praticas democraticas,
como o0 movimento pela Reforma Sanitaria. Na nossa analise esses sdo 0s
sinalizadores para o descompasso da profissdo com a luta pela assisténcia
publica na salde.

Na década de 1980 o descompasso que vinha se apresentando entre Servico Social e
0 movimento mais amplo na &rea da saude transformou-se aos poucos. Além disso, essa
década representou para a profissdo o inicio de um amadurecimento que culminou nas
consonancias posteriormente estabelecidas no plano académico, e no das entidades
representativas da categoria, tendo como base as interlocu¢fes com a teoria € metodologia
marxistas. Porém, na opinido de Netto (1996), houve ainda uma lacuna que se instalou e que
naquela década dividiu o plano tedrico-pratico profissional devido ao fato de a maioria dos
profissionais adeptos da vertente marxista estar eminentemente inserida nas universidades,
isto é, a nova base tedrico-metodoldgica aderida oficialmente pela profissdo néo se refletiu ou
ndo se fez efetiva no plano dos servigos.

Bravo (2006) concorda com Netto e aponta que com a finalidade de superar tais
disparidades ocorridas nos anos de 1980, nos quais o Servigo Social cresceu na busca de
fundamentacdo e consolidacdo tedricas, e a0 mesmo tempo apresentou poucos efeitos na
intervencdo; € preciso voltar-se para a acdo profissional e fazer dela prioridade, uma vez que
esse fato reflete na atuagdo do Servico Social na &rea da saude. Bravo avalia que algumas
mudangas ocorridas, como a postura critica dos trabalhos em saude apresentados nos
Congressos Brasileiros de Assistentes Sociais de 1985 a 1989, foram considerados

insuficientes, pois o Servico Social adentra a decada de 1990 com alteracbes néo
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significativas da préatica institucional e prossegue desarticulado do Movimento da Reforma
Sanitaria.

Os anos de 1990 sdo marcados pela forte entrada do projeto neoliberal no pais.
Matos (2003, p.90 e 91) comenta que tal estratégia de rearticulacdo do capital, trouxe

também:

[...] a defesa de um Estado minimo para as questdes do social, a promogao
de uma reestruturacdo do mundo do trabalho, em que a precarizacdo e a
dréastica reducdo das conquistas sociais e trabalhistas sdo propostas em nome
de uma adaptacdo inexoravel aos novos ditames mundiais. O discurso
predominante passa a ser o de que a globalizagdo é um fato inconteste, que
atinge a todos, sendo necessario um conjunto de esforcos nessa realidade.
[...] Tendemos a pensar diferente: o projeto neoliberal, as estratégias de
globalizacéo e a reestruturacdo produtiva ndo sdo mais que uma fase tatica
de sobrevivéncia e de manutencdo do capitalismo, frente a sua crise
estrutural.

Apesar da tensdo entre o projeto neoliberal e o projeto da Reforma Sanitaria na
década de 1990, o Servigco Social continua desarticulado, enquanto categoria, do Movimento
Sanitario, apenas reconhece-se no interior da profissdo a importancia do engajamento nas
questdes do Sistema Unico de Satde (SUS). Matos (2003) explica que atrelada as questdes
internas do Servico Social e suas debilidades, estd também a investida ideoldgica no ambito
da saude coletiva, que recupera a questao do individuo, e do universo micro em detrimento do
universo macro; causando prejuizos a concepc¢do inicialmente defendida e consolidada pelo
Movimento Sanitéario.

Ao longo dos anos 1990 foram publicados livros e diversos artigos e inclusive
criados periodicos com o intuito de debater o tema especifico de Servico Social e Salde.
Ainda, dissertacdes e teses foram defendidas abordando o assunto e foram realizados diversos
eventos em ambito nacional onde ndo somente a questao saude esteve presente, mas também
uma discussao da seguridade social como um todo.

Pode-se dizer que nessa década instalaram-se no seio das politicas sociais, e neste
caso na politica de saude, dois projetos oponentes: o privatista e 0 da Reforma Sanitéria.
Ambos tiveram reflexos na atuacdo dos assistentes sociais, influenciaram suas praticas e o
modo de pensa-las teoricamente. O primeiro é radicalmente opositor ndo somente ao projeto
da Reforma Sanitaria como ao projeto ético-politico do Servigo Social, por requisitar dos
profissionais agcfes como: “selecdo socioecondmica, atuacdo psicossocial por meio de

aconselhamento, acdo fiscalizatoria aos usuarios dos planos de saude, assistencialismo através
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da ideologia do favor e predominio de abordagens individuais”. J& o segundo projeto

apresenta como demandas para a atuacdo dos assistentes sociais as seguintes questdes:

busca de democratizacdo do acesso as unidades e aos servi¢os de salde,
atendimento humanizado, estratégias de interacdo da instituicdo de salde
com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais,
acesso democratico as informacfes e estimulo a participacdo cidada
(BRAVO E MATOS, 2006, p. 36).

Entretanto, bem como anteriormente destacamos nas palavras de Netto, ha um
distanciamento em relacdo as produgdes teoricas dessa eépoca e as praticas desenvolvidas
pelos profissionais inseridos nos servicos; e este € um ponto crucial ao qual daremos énfase
por compreender a necessidade de uma pratica profissional voltada as prerrogativas
defendidas pela profissdo e pelos projetos complementares (como o da Reforma Sanitaria)
integrantes do fazer cotidiano.

Do contexto do fazer profissional aliado as criticas realizadas pelos autores é que
teve origem o esboco da importante ligacdo entre Integralidade em salde e a raiz marxista
presente no Servico Social. Trazer a tona as contribuicdes de Marx é resgatar as bases teoricas
sobre as quais a Integralidade em salde e o0 Movimento Sanitario se firmaram para arcar com
a magnitude de um conceito ampliado de salde e pautado nos determinantes sociais da salde
e da doenca.

As consideracOes realizadas pelos autores puderam ser constatadas quando da
oportunidade do Estagio Curricular Obrigatério realizado na Unidade de Internacao Pediatrica
do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal
de Santa Catarina / Floriandpolis 2, disciplina integrante do curriculo do curso de Servico
Social. Observamos que a pratica de campo, muitas vezes torna-se rotineira e automatizada,
influenciando diretamente a qualidade dos atendimentos prestados. Chamou-nos a aten¢éo no
decorrer do periodo de estdgio o modo como eram conduzidas e desenvolvidas as acGes
profissionais cotidianamente; e verificamos o que os estudos de Vasconcelos (2006), Bravo e
Matos (2006) e Montafio (2000); dentre outros, apontam com relacdo as praticas rotineiras,
naturalizadas, institucionalizadas. ldentificamos, ainda, a dificuldade dos profissionais de
campo em discutir o tema do Servi¢o Social e Salde, respaldados no projeto ético-politico
profissional e no projeto da Reforma Sanitaria. Sobre o assunto Mioto (2007) escreve:

20 periodo de estagio se refere aos semestres 2003.2 e 2004.1.
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Os assistentes sociais na area talvez por falta de clareza ou de conhecimento
quanto aos projetos em confronto ou por opgGes ideoldgicas, tém se inserido
no campo da saude, muitas vezes, de forma acritica ou seduzidos pelo canto
das sereias, que é o mercado, na direcdo oposta ao projeto ético-politico.

Posteriormente ao periodo de estagio, “aventuramos-nos” em iniciar no trabalho de
concluséo de curso (2004) um debate que podemos considerar como latente na profisséo: a
Integralidade em saude. Integralidade esta concebida como um conceito pleno de significados
e que, por isso contribui com varias areas de conhecimento e tem muito a contribuir com a
pratica profissional do assistente social. Observamos que aquelas acdes desenvolvidas de
forma rotineira no periodo de estagio estavam diretamente vinculadas a perspectiva da
Integralidade e prejudicavam sua efetividade. E importante destacar a centralidade deste
principio considerado prioridade do Movimento da Reforma Sanitaria, que idealizou e
garantiu a saide como um direito de todos (RADIS, 2006).

Falar sobre Integralidade em saude parece contraditorio. Contraditorio pelo fato de
gue ndo somos fisica, psicoldgica, socialmente ou em qualquer outro aspecto seres apartados
de nossas proprias emogdes, de nossas patologias ou de nossa salde e finalmente das relages
sociais ou interacdes das quais fazemos ou ndo parte. Se nada disso ocorre, por que entéo falar
em Integralidade? Teixeira (2004, p. 90) responde a esta indagacdo com propriedade. Ele
afirma que hoje estamos falando sobre Integralidade em saude porque provavelmente existem
muitas coisas “cindidas, separadas, fragmentadas, partidas; no campo da saude, ha muita coisa
a ser integrada e muitas diferentes apostas a respeito de que partes devem ser primordialmente
integradas”. Dessa maneira, para cada sentido apresentado a Integralidade em sua polissemia,
“h& uma concepcdo da cisdo, uma visdo (problematica) de um mundo feito de pelo menos
mais que um pedaco”.

Mesmo em meio a tantos entraves, significativas conquistas ocorreram como a
promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988 e a propria contemplacdo do direito a saude
contida no texto constitucional e a criagdo do SUS. E percorrendo essa trajetoria historica que
compreendemos o sentido dos atuais debates e posicionamentos assumidos por aqueles que
diretamente participaram da ampliacdo de nossos direitos e ainda hoje nos impulsionam,
através da teoria e da prética, a crer em uma realidade diferente em relacéo ao direito a satde.
Por isso, Mattos (2003) afirma que a Integralidade esta ligada a um ideal de sociedade mais
justa, afinal ela € um principio que nédo se concretizou na vida de muitos brasileiros.

Esse pensamento de Mattos nos leva a progredir no que seria 0 conceito de
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Integralidade, isto €, entendido ndo somente como a integracdo entre politicas, como
observamos no texto constitucional, mas como um ideal societario vislumbrado ha tempos e
ainda é perseguido; considerando suas inimeras abordagens praticas e significacdes teoricas
gue nos orientam.

A Integralidade em salde ganhou evidéncia na ultima década por meio de grupos de
pesquisa, eventos e publicacBes. Esse destaque diferenciado a Integralidade, que, com a
Universalidade e a Eqlidade forma o tripé sustentador do SUS, chamou-nos a atencdo e
levou-nos a pensar e repensar o exercicio profissional do assistente social na area da salde,
principalmente em relagdo as préticas que proporcionam atendimento integral nos seus
diversos &mbitos.

Diante disso perguntamos: quais os elementos chaves no ambito do Servi¢co Social
para a discussdo da Integralidade? Para responder & indagacdo propomos como objetivo do
trabalho estabelecer a conexdo entre o debate da Integralidade em salde e o debate
contemporaneo do Servigo Social, uma vez que a producdo em nossa area sobre o assunto é
guase inexistente. Temos a intencdo de elencar neste trabalho elementos que possam
contribuir para o debate a partir da perspectiva critica dialética, numa aproximacdo com a
discussdo do campo da salde.

Para realizar esse processo, optamos pela revisdo da bibliografia existente sobre
Integralidade através de livros®, artigos em periédicos, teses e dissertacdes acessiveis pelo
portal CAPES pertinentes & area da satde publicados nos ultimos 10 anos, por se encontrar
neste periodo o inicio das discussGes mais especificas sobre o assunto. Consultamos também
documentos governamentais, dentre os quais a Constituicdo Federal, leis complementares e
publicacdes do Ministério da Saude. Privilegiamos a literatura relacionada a trajetéria da
politica de saude no Brasil até os atuais debates e embates tedricos e praticos neste campo.
Optamos da mesma forma pela consulta as publicagdes dos assistentes sociais, pois estes sao
considerados profissionais da saude, observando trés elementos principais: a fundamentacao
teodrica da profissdo, o exercicio profissional e a formacéo profissional. Foram observadas as
publicagdes que tratam do rumo historico tomado pela profissdo como o Movimento de
Reconceituacdo, os Cadigos de Etica, a influéncia da teoria critica de Marx e a participacio e
construcdo tedrica do Servico Social no campo da saude.

O processo de pesquisa que se apresenta esta estruturado da seguinte forma: no

® Grande parte dos livros e artigos selecionados para consulta no decorrer da pesquisa sobre
Integralidade é de publicacdo do Laboratério de Pesquisas sobre Préaticas de Integralidade em
Saude (LAPPIS/UERJ).
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primeiro capitulo é apresentada a politica de satde no Brasil e os principios doutrinarios do
SUS, partindo da década de 1920 quando o sistema de saude estava ligado as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes até o debate atual da Integralidade. Esse item engloba a
contextualizacdo da satde publica no pais, as bases tedricas que a influenciaram, bem como
as tendéncias internacionais que contribuiram para balizar e formalizar leis, diretrizes e
conceitos chaves no ambito da politica de salde brasileira. Observaremos a trajetdria
percorrida pela Integralidade e suas interfaces e significados cada vez mais abrangentes e de
suma importancia para a efetivacdo de uma politica de satide como preconizada na legislacéo.

No segundo capitulo adentramos a discussdao especifica do principio da
Integralidade, com énfase em seu sentido representado pela assisténcia a saude. Faz parte
deste eixo o sentido da Integralidade que articula prevencdo e assisténcia a salde, as
distingdes entre as abordagens e principalmente a importancia das agdes preventivas; e a
Integralidade expressa em préaticas alternativas de tratamentos e modos de organizar a vida
individual e coletiva. A articulacdo dos servi¢os ou intersetorialidade também compde este
eixo de discussdes.

No terceiro capitulo as discussdes prosseguem no rumo dos significados atribuidos a
Integralidade, e destacamos o eixo da Integralidade no exercicio profissional. A pratica
profissional ndo fragmentada, o trabalho em equipe e a formacéo profissional sdo englobadas
por este ponto. A forma de atencdo dispensada ao usuario, a troca de saberes e informacdes no
nacleo das equipes e a formacgéo profissional voltada para os interesses da populacdo atendida
pelo sistema de salde sdo praticas que visam a Integralidade, e sdo competéncias de todos os
profissionais que buscam cumprir o novo paradigma estabelecido no campo da saude.

No quarto capitulo abordamos os aportes tedrico-metodologicos do Servigco Social
para a discussdo da Integralidade em salde, onde retomamos categorias fundamentais da
teoria critica dialética de Marx, com a finalidade de demonstrar sua centralidade,
principalmente da categoria totalidade, na abordagem e compreensdo da Integralidade.
Retomamos aspectos histéricos do Servico Social, particularmente o Movimento de
Reconceituacdo que possibilitou delinear o processo de apropriagdo da teoria critica no
Servigo Social e imprimir um novo estatuto a profisséo.

Por fim, elencamos algumas possiveis contribui¢fes do Servico Social a discussao da

Integralidade em saude, e as referéncias que compuseram este trabalho.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E OS PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO
SuUS

Quando se fala em Sistema Unico de Salide em nosso pais observamos que existem
diferenciados posicionamentos sobre o assunto. Por um lado, h& aqueles que defendem
arduamente um sistema publico e de qualidade, e por outro hd também aqueles que ousam
dizer que este € um sistema falido, incapaz de atender a demanda cotidianamente reprimida,

enfim, um caos sem reversao.

Provavelmente os adeptos da segunda idéia desconhecem a historia do sistema de
salde brasileiro, quando somente pessoas com empregos fixos eram atendidas pelo sistema e
os demais tinham que prover sua propria assisténcia a salde. Também provavelmente
desconhecem o processo de construcdo, reflexdo e até mesmo de utopia que tempos depois se
converteria em agOes concretas e grandes conquistas na perspectiva da seguridade social
brasileira.

A formulacdo da politica de satde no Brasil data dos anos 1930, e foi organizada em
dois subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria. Até os anos de 1960 a
salde publica foi predominante e tinha como caracteristicas a énfase em campanhas
sanitarias, a interiorizacdo das acdes para a area de endemias rurais e a criacdo de servicos de
combate as endemias.

Inicialmente o sistema de atencdo a saude estava ligado as Caixas de Aposentadorias
e Pensdes (CAPs) que foram substituidas em 1923 pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), fato que é considerado um marco da medicina previdenciaria. A politica de
salde esbocada a partir dos anos 1930 foi consolidada no periodo de 1945 a 1964, quando
estava focada na racionalizacdo administrativa e na atribuicdo de maior sofisticacdo as
campanhas sanitarias. No periodo de 1964 a 1974, a politica de saude desenvolveu-se
privilegiando o setor privado, devido as influéncias da ditadura militar que forjou em muito as
forcas democraticas. Nos anos seguintes, prossegue a tensao entre os interesses dos setores
estatal e empresarial e a emergéncia do movimento sanitario (BRAVO, 2006a).

As discussodes e lutas iniciais que vislumbravam a necessidade da formulagdo de uma
politica de salude no pais foram encabecadas por intelectuais da &rea e movimentos da
sociedade civil, observadores também das grandes desigualdades sociais que despontavam na

sociedade brasileira. Carvalho (2002) colabora com este pensamento, pois segundo a autora,
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0s sanitaristas brasileiros tiveram antiga participacdo nas lutas ndo somente contra a ditadura
no golpe de 1964, a exclusao social e a afirmacédo do direito a saude; mas desde o0s anos de
1800 e ainda antes. Faz parte da histdria desse movimento e de seus integrantes uma luta
constante pela saude do povo, e uma forte participacdo na estrutura do Estado.

Foi entdo, por volta dos anos de 1970 que a Saude Publica brasileira passou por
mudangas radicais e se transformou em Saude Coletiva. A inovacdo no nome indicara que
depois de um longo processo de reelaboracdo teérica e pratica, um novo paradigma fora
construido, uma nova maneira de compreender e agir sobre o processo saide e doenca. A
Salde Coletiva deriva do modelo preventista, considerado um dos principais fundamentos
tedricos do Movimento Sanitario, ator coletivo que se torna o principal responsavel pela
Reforma Sanitaria brasileira. O Movimento Sanitario €, conforme a interpretacdo de Escorel
(1988) citado por Carvalho (2005, p. 95), “um conjunto organizado de pessoas e grupos
partidarios ou ndo, articulados ao redor de um projeto” que se caracteriza segundo a autora
por trés praticas para a sua distin¢ao: a teorica, a ideoldgica e a politica.

No que se refere ao movimento preventista, o qual fundamenta suas proposi¢des no
modelo da histdria natural das doengas, no conceito ecoldgico de satde/doenca e na teoria da
multicausalidade; pode-se dizer que ele ndo avancou no sentido de superar a esséncia das
praticas sanitarias. Porém, mesmo assim contribuiu para fortalecer a capacidade dos interesses
privatistas em salde; o que ndo retira a importancia dessa abordagem como “primeiro
momento critico em que o social invade o saber médico ao propor uma tarefa
fundamentalmente educativa — trabalho, portanto, mais ideoldgico do que clinico”
(CARVALHO, 2005, p. 98).

Com forte influéncia da teoria marxista, estruturalista e pds-estruturalista francesa, a
Saude Coletiva combateu a hegemonia biomeédica no que diz respeito & pesquisa, ensino e
préticas em salde. A autora acima citada nos diz que com esta nova visdo, a Saude Coletiva
passou a destacar a determinacéo social da saude e da doenca e o processo de trabalho em
salde; e ressaltou a estreita relacdo entre politica e direito a salde, aglutinando ao campo
sanitario conceitos como democracia, movimentos sociais e politicas publicas. A Saude
Coletiva se preocupou ainda em enfatizar a criacdo de um sistema publico de saide que
assegurasse a populacdo um atendimento universal e que contemplasse os varios componentes
do cuidado da sadde. O Sistema Unico de Satde acabou por incorporar varias diretrizes que
foram geradas neste movimento, dentre elas, a inclusdo de trabalhadores da salde e
representantes da sociedade na gestéo do sistema.

Silva (1973) citado por Carvalho (2005, p. 102) completa:
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A Salde Coletiva nos seus primdrdios, afirma a historicidade do social na
determinacdo social da populacdo compreendendo que a salde e doenga sdo
elementos polares de um mesmo processo que resulta da interacdo do
homem consigo mesmo, com outros homens na sociedade e com elementos
bidticos e abidticos do meio.

A producéo tedrico-critica da Saude Coletiva no Brasil resultou na formulagdo de um
conceito ampliado de saude e dos seus determinantes, assumidos pela 8% Conferéncia
Nacional de Saude e posteriormente pela Constituicio Federal e pela legislacdo
infraconstitucional. Da mesma maneira os principios e diretrizes concernentes ao direito a
salde, a cidadania, a universalizag&o, a eqliidade, & democracia e a descentralizagdo tiveram
forte influéncia das ciéncias sociais sobre o campo da Saude Coletiva. Houve também a
influéncia do movimento preventista e da saude comunitaria no que se refere as propostas de
formulacdo de um sistema unico de salde, e ainda da rede regionalizada de servicos de salde,
do atendimento integral, participacdo da comunidade, acOes de promog&o, protecdo e
recuperacdo da salde (FLEURY, 1997).

Luz (1994, p.136) acrescenta o seguinte:

A concepgdo de saide como um “direito civil” — ou seja, como um direito
do cidaddo e um dever do Estado — é a segunda grande posicdo de base em
relacdo aos temas especificos da politica para o setor. Discutida na VIII
Conferéncia da Salde, essa questdo suscitou acaloradas discussdes até
outubro de 1988, quando a nova Constituigdo reconheceu formalmente este
direito social de cidadania, tanto tempo postergado pela Republica.

Fleury (1997, p.07), ao falar da Reforma Sanitéria diz:

E inédita em nossa historia de autoritarismos vérios, a capacidade de
formular uma reforma social tdo profunda desde a sociedade, construindo ao
mesmo tempo um projeto e seus atores, de tal forma que logrou alcancar a
hegemonia necessaria para se transformar em politica publica. A interacéo
sociedade/Estado/sociedade, neste processo, € elucidativa das inumeras
possibilidades que podem ser criadas pela democracia, sem ser preciso que
adotemos medidas autoritarias tdo ao gosto de nossas elites de plantdo, nem
mesmo um modelo liberal de democracia que é estranho a nossa cultura
politica e as nossas instituicdes.

Entre o periodo de 1974 e 1988 a Saude Coletiva se preocupou em reorganizar o

Estado e reformar o sistema de saude redefinindo seus mecanismos de gestdo. As acOes
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macropoliticas foram priorizadas tendo por objetivo intervir nas condi¢fes sociais que
produzem a doenca (DAMASO, 1989 apud CARVALHO, 2005).

Além disso, como j& enunciamos acima, muitas foram e sdo as dificuldades
encontradas neste percurso; e Luz (1994) elucida que parte das dificuldades na década de
1980 se explica devido ao predominio de um projeto politico hegemonizado por forcas
politicas nacionais conservadoras e pelo influxo crescente do ideario neoliberal na formulacéo
de politicas publicas no Brasil. Nesse contexto, grupos de interesse rearticularam-se com a
intencéo de diluir, impedir ou desaprovar proposigdes constitucionais que apontassem para a
construcdo de um Sistema de Saude publico.

Mais do que um arranjo institucional, o processo da Reforma Sanitaria € um projeto
civilizatorio, isto é, tem por objetivo produzir mudancas dos valores predominantes na
sociedade brasileira, tendo a satde como eixo de transformacéo e a solidariedade como valor
estruturante. Da mesma maneira, “0 projeto do SUS é uma politica de construcdo da
democracia que visa a ampliacdo da esfera publica, a inclusdo social e a reducdo das
desigualdades” (RADIS, 2006, p. 21).

Carvalho (2005) avalia que a década de 1980 foi um periodo de resultados positivos,
dentre os quais o0 autor destaca a gradativa descentralizagdo dos servicos para os estados e
municipios e a progressiva unificacdo das a¢des de saide em uma unica instituicdo, o Sistema
Unico de Salde (SUS). O SUS é a concretizacdo do texto constitucional que declara a partir
de 1988 a saude como um direito de todos e um dever do Estado. Este novo sistema traz
consigo inumeros desafios, a comecar pela grandiosidade que é fazer cumprir o contetido
legalmente instituido, no que tange a administracdo, organizacdo, execucdo, e tantos outros
aspectos referentes a assisténcia cotidiana, entre os quais, a qualidade dos servicos prestados
pelos trabalhadores.

A superacdo do paradigma flexneriano, integra a lista de desafios a serem superados
pelo SUS, sendo que este ainda se faz presente orientando a organizagdo dos servicos de
salde no sentido de reforcar o modelo médico hegeménico. Portanto, ha a necessidade de se
superar este aspecto, uma vez que o SUS néo se reduz “a um conjunto de estabelecimentos de
assisténcia médico-hospitalar, centrado no diagnostico e na terapéutica alopatica” (FLEURY,
1997, p. 21).

Por um lado existem desafios referentes as praticas em saude, por outro, o SUS e as
politicas publicas de um modo geral, passam a enfrentar a partir dos anos de 1990 outros
“contra-ataques”; estamos falando das politicas de cunho neoliberal as quais o governo de

Fernando Collor de Mello foi o primeiro a tentar implementar. Este projeto politico-
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econémico veio a se consolidar naquela década em total contradicdo ao que vinha sendo
construido pelo projeto da Reforma Sanitaria. As politicas neoliberais instalam-se no campo
da salde introjetando em meio ao SUS um projeto de saude articulado ao mercado.

Bravo (2006, p. 35), escreve sobre esse projeto chamado privatista ou de mercado:

Este pautado na politica de ajuste tem como tendéncias a contencdo dos
gastos com a racionalizacdo da oferta e a descentralizacdo com isencédo de
responsabilidade do poder central. Ao Estado cabe garantir um minimo aos
que ndo podem pagar ficando para o setor privado o atendimento aos
cidaddos consumidores. Como principais caracteristicas destacam-se: o
carater focalizado para atender as populagGes vulneraveis, a desconcentragdo
dos servicos e o questionamento da universalidade do acesso.

Nogueira e Mioto (2006), ao falarem sobre os desafios atuais do SUS nos dizem que
a presenga de interesses antagdnicos desde o processo de implementacdo do SUS, faz-se
presente no que tange a sua consolidacdo pautada nos principios norteadores como a
universalidade, a equidade e a integralidade; bem como em relacdo as dificuldades para
construir modelos assistenciais ancorados na concep¢do ampliada de satde, marco inicial do
processo de proposicao do préprio SUS.

As autoras supracitadas assinalam que a universalizacdo do direto a satde garantindo
0 acesso irrestrito dos cidaddos aos servicos, a abertura de espacos de participacdo popular
possibilitando o controle social e a aprovacdo das leis ns. 8.080 e 8.142 que instituiram e
regulamentaram o SUS, foram avancos permeados de conflitos entre os projetos antagénicos
dos grupos de interesses ligados ao setor. Nogueira e Mioto (2006, p. 221), ao falar sobre o
acirramento dos embates no processo de reforma do Estado, momento onde as contradi¢des

entre as duas propostas se acirraram, completam:

De um lado, no periodo da implantacdo da proposta constitucional, da
aprovacdo da legislagdo complementar e infraconstitucional, as forgas
conservadoras retornaram com vigor e retardaram a inclusdo da satde na
agenda governamental. Cabe notar, ainda, que as inovactes mais radicais
relativas ao modelo de atencdo proposto pela legislacdo dos SUS somente
tem seu inicio com a Norma Operacional Basica n. 96, em 1996. Por outro
lado o relativo refluxo dos movimentos populares, nas décadas que se
seguiram a aprovacdo da Constituicdo, foi um fato marcante. A
desqualificacdo das acgdes coletivas, denominadas pejorativamente de
comportamentos jurdssicos, durante o Governo de Fernando Henrique
Cardoso contribuiu para a desmobilizacdo de grupos ligados ao setor salde,
retardando e favorecendo a atuacdo dos grupos vinculados ao ideal privatista.
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Autores como Bravo (2006) colaboram com a idéia supracitada ao afirmar que desde
o final dos anos 1980 esses embates ja se faziam presentes na esfera nacional, com a presenca
de incertezas em relacdo a efetiva implementacdo do Projeto da Reforma Sanitéria, devido a
aspectos como a ineficacia do setor publico, as tensdes com os profissionais de salde e a
reorganizacdo dos setores conservadores contrarios a reforma, que passam a direcionar as
acoes no setor a partir de 1988. A despolitizacdo do processo devido ao afastamento da
populacdo da arena das discussdes e decisGes politicas, é segundo os autores outro fator
desfavoravel.

Dessa forma, tem-se por um lado o elemento reformador com o papel de transformar
instituicbes e processos, e por outro lado o revolucionario superavel apenas com a efetiva
mudanca nas praticas e na qualidade de vida, e conseqlientemente de salde da populacéo.
Bravo (2006) considera a construgdo democratica como Unico caminho para se conseguir a
Reforma Sanitaria e a mobilizacdo politica, desafios postos aos setores progressistas que
adentraram os anos de 1990 com o dever de viabiliza-los.

Porém, nessa década assistiu-se ao avanco das politicas neoliberais, onde o Estado
teve seu papel redirecionado. Nesta esfera ocorreu a chamada Reforma do Estado ou Contra-
Reforma que em conjunto com a Reforma Constitucional (mais voltada para o setor da
previdéncia), tinham por intuito desmontar a seguridade social brasileira. A Contra-Reforma
tinha como objetivo nada mais que redirecionar o papel estatal, desviando-o de suas funcdes
bésicas ao passo que expandia sua presenca no setor produtivo. Esse novo modelo preza pela
descentralizacdo, eficiéncia, controle dos resultados, reducdo dos custos e produtividade. O
Estado passa de responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e social a regulador e
promotor, repassando para o setor privado suas atividades (BRAVO, 2006b).

Com relacédo a politica de saude nesse contexto, pode-se dizer que a mesma seguiu a
tendéncia das demais politicas, sendo atacada pelos ajustes e reducionismos impostos pelo
mercado. A proposta uma vez formulada nas décadas anteriores deu lugar ao descumprimento
dos preceitos constitucionais no que tange ao desrespeito dos principios basicos do SUS, os
problemas orgamentérios e a prioridade da assisténcia médico-hospitalar em prejuizo das
acoes de promocéo e protecéo.

Prosseguindo nesse encadeamento de idéias, € importante ressaltar o0 rumo tomado
pela politica de salude, em especial no que se refere aos novos programas adotados pelo
Ministério da Saude (MS) nessa década e o intuito com o qual foram implementados.

No ano de 1994, o MS assumiu como estratégia prioritaria para a organizacdo da

atencdo basica, no ambito do SUS, o Programa de Saude da Familia (PSF). Este tem como
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principal propdsito “reorganizar a pratica de atencdo a salude em novas bases e substituir o
modelo tradicional, levando a saude para mais perto da familia e, com isso, melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

De outro lado, sabe-se que a emergéncia do PSF como politica prioritaria no campo
da atencdo a saude no Brasil faz parte do processo de reforma setorial a qual nos referimos
anteriormente. Para Monnerat (2006) o processo de implementacdo do SUS trouxe consigo
uma serie de medidas e acbes governamentais voltadas para o aprofundamento da
descentralizacdo do setor em direcdo aos municipios, e estes passaram a ser responsaveis por
novas funcgdes, anteriormente competentes a esfera federal. Tais mudancas no desenho
organizacional do setor de saude no pais sdo influenciadas por organismos internacionais 0s
quais impdem (no caso latino-americano) um plano de ajuste estrutural da economia e de
reforma do Estado, com a admissdo do panorama de racionalizagdo do gasto publico.
Vejamos o que diz Monnerat (2006, p. 103) acerca das agéncias multilaterais:

[...] Varios estudos tém salientado a forte influéncia dos organismos
financeiros multilaterais, sobretudo do Banco Mundial e do Fundo
Monetario Internacional (FMI) na defini¢cdo da agenda de reformas na area
social, dentre elas a da satde. As proposi¢des destas agéncias para a area da
salide assentam-se no diagnostico da inadequacdo dos gastos sociais, que
seriam excessivos e ndo atingiriam as regiGes e 0s grupos sociais mais
pobres. [...] Neste quadro, as recomendacfes apresentadas pela agenda do
Banco Mundial voltam-se para a adogdo de medidas de racionalizacdo e
contencdo de gastos para o setor, num contexto de aumento da demanda
social em saude.

Nos anos que se seguiram, outros programas e politicas foram sendo implementadas
pelo MS, como o Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospital (PNHAH), que
mais tarde veio a se chamar Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Alves (2006) ao falar
da PNH afirma:

A necessidade de traduzir os principios do SUS em “modos de operar” a
producgdo de saude como produgdo de sujeitos, o0 aspecto subjetivo como eixo
articulador das praticas e a disseminacdo de acdes humanizadoras pela rede
assistencial balizam a transversalidade da humanizag¢do como politica.

Em 2003, com a posse do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, houve por parte do

MS a proposicdo de adiantar a Conferéncia Nacional de Salde que ocorreria em sua 128
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edicdo somente em 2004. O intuito era conseguir articular as mudancas pertinentes a partir de
propostas advindas da sociedade, pois se fazia necessaria, na visdao do MS, a participacdo de
gestores, usuarios, profissionais, prestadores de servico, representantes do Ministério Publico,
Parlamentares, técnicos e especialistas; para superar os paradoxos do SUS (RELATORIO DA
122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004).

Em 2005 o Ministério da Saude aprovou o Plano Nacional de Saude (PNS) e neste
documento consta uma analise da atual situacdo do sistema de salde do pais e apontamentos
para a melhoria na gestéo e execugdo, com base em um planejamento que teve estudiosos em
sua coordenacdo como Gastdo Wagner de Sousa Campos. Neste documento um olhar apurado

sobre a politica de saude deixa nitida a situacdo desafiadora em que o0 SUS se apresenta:

O SUS, apesar de se configurar como uma proposta bem sucedida vem
evidenciando um conjunto de desafios para o alcance dos principios e
diretrizes assegurados no seu arcaboucgo juridico-legal, quais sejam:
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo da gestéo,
hierarquizacdo da atencdo, financiamento das trés esferas e controle social
(PNS, 2005, p.07).

O Plano Nacional de Saude vem ocupar uma lacuna existente entre as ferramentas de
gestdo de cada esfera de governo, principalmente o Plano Plurianual (PPA) e o or¢amento,
insuficientes para articular as a¢fes das varias esferas de governo em busca da Integralidade
da atencéo e da efetividade e eficiéncia das mesmas.

Os desafios a serem enfrentados — e evidenciados na analise situacional procedida —
integram o rol de dimensbes do desenvolvimento de um sistema de grande envergadura e
vitalidade. Tais dimensdes, talvez, ndo tenham a possibilidade de estar plenamente
contempladas num plano estratégico, mas sdo, certamente, objeto de articulagdo no conjunto
de propostas em desenvolvimento por municipios, estados e Unido no esforco em direcdo a
melhoria do acesso e da qualidade dos servicos oferecidos e a garantia de direitos previstos na
Constituicdo brasileira. Nesse sentido, o grande objetivo proposto para o presente Plano

Nacional de Saude — e contemplado no PPA do governo federal — é:

Promover o cumprimento do direito constitucional a salde, visando a
reducdo do risco de agravos e 0 acesso universal e igualitario as acdes para a
sua promogdo, protecdo e recuperacao, assegurando a equidade na atengéo,
aprimorando os mecanismos de financiamento, diminuindo as desigualdades
regionais e provendo servicos de qualidade, oportunos e humanizados (PNS,
2005, p.07).
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Neste sentido, Paim (1994) em estudos anteriores anunciara ser de fundamental
importancia a reorientacdo do sistema de atencdo a doenca vigente, para que haja a construcéao
de um sistema de salde preocupado com o0s determinantes socio-ambientais da salde.
Enfatizar a promogéo da salde, a qualidade de vida e do ambiente, a prevencdo das doencas
reorganizando a assisténcia médico-hospitalar; constituem na opinido do autor caminhos para
a superacao dos desafios postos.

Esse processo de reorientacdo da politica de salde denota a retomada dos principios
defendidos e propostos pelo Movimento Sanitario anteriormente, que retornam trazendo
consigo dois principais aspectos de extrema importancia, considerados bases dos movimentos
iniciais na compreensdo de que a saude é resultante de um conjunto amplo de condigdes: a
promocdo da saude e 0s determinantes sociais.

Observamos no posicionamento de Paim que sua defesa pela énfase na promogéo da
salde e de outros elementos estd sem divida interligada a uma visdo mais ampliada da saude;
estamos nos referindo a concepcdo ampliada de saude que desde a Reforma Sanitaria e mais

contemporaneamente com a “nova sadde ptblica*”

coletiva, “estende significativamente a
abrangéncia das aces de saude ao tomar como objeto o ambiente — local e global — em
sentido amplo”, caracterizando assim a promocao da satde. (CZARINA e FREITAS, 2003).

A promocao da saude traduz-se em expressdes proprias a realidade atual, tais como,
politicas publicas saudaveis, colaboracdo intersetorial, desenvolvimento sustentavel. Além
disso, resgata-se a perspectiva de relacionar satde e condi¢des de vida, e destaca-se o quanto
variados elementos — fisicos, psicolégicos e sociais - estdo vinculados a conquista de uma
vida saudavel, enfatizando-se a importancia tanto do desenvolvimento da participacdo
coletiva quanto de habilidades individuais (CZARINA, 2003, p. 09).

Czarina (2003, p. 09), explica:

O termo promocdo da salde ressurgiu nas Ultimas décadas em paises
industrializados, particularmente no Canada. Uma das origens importantes
desse ressurgimento foi o questionamento da eficiéncia da assisténcia
médica curativa de alta tecnologia. A partir da necessidade de controlar os
custos crescentes do modelo biomédico, abriu-se espago para criticar o
estreitamento progressivo que este modelo produziu na racionalidade
sanitaria e no resgate do pensamento médico social que, em meados do
século XIX, enfatiza relacBes mais amplas entre salide e sociedade.

Buss (2003, p. 15), ao analisar o discurso vigente no campo da promogédo da saude

4 Expressdo utilizada por Czarina e Freitas (org), 2004.
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conclui que:

Partindo de uma concepcdo ampla do processo salde-doenga e de seus
determinantes, a promocdo da salde propde a articulagdo de saberes técnicos
e populares e a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios,
publicos e privados para seu enfrentamento e resolucdo. Ela surge como
reacdo a acentuada medicalizagdo da saude na sociedade e no interior do
sistema de salde.

No caso da América Latina, a medicina social assumiu uma posi¢do progressista, em
oposicdo a algumas correntes que se caracterizam como conservadoras e visavam a mudancas
nas estratégias de regulacdo estatal — como a reducdo do papel do Estado. O Brasil seguiu
igualmente as tendéncias progressistas o que colaborou para a formacdo de uma tradicdo
critica propria. Um sinalizador disto foram os resultados da VIII Conferéncia Nacional de
Saude em 1986, realizada no mesmo ano da | Conferéncia Internacional de Promocao da
Salude em Otawa, conhecida como marco fundador do movimento da promoc¢édo da satde no
mundo.

Além da conferéncia de Otawa, ocorreram também as de Adelaide (1988) e Sundsval
(1991) que estabeleceram as bases conceituais e politicas contemporaneas da promocdo da
salde. Em 1997 ocorreu a conferéncia de Jakarta e em 2000 a do México. Observa-se que em
todas as cartas redigidas nestas conferéncias, ha a presenca de um “componente

internacionalista” °

, Seja no entendimento dos problemas ou nas propostas de intervencdo. De
um modo geral, o discurso prevalecente no campo da promocao da sadde procura caracteriza-
la pela Integralidade, tanto no entendimento dos problemas no processo saude-doenca-
cuidado, quanto nas respostas propostas aos mesmos (BUSS, 2003). A abordagem integral da
promocédo da saude se da em sua interacdo com o desenvolvimento humano sustentavel, na
valorizacdo do conhecimento popular e participacdo social, na articulagdo com outros
movimentos sociais, na proposi¢édo da criacdo de ambientes favoraveis.

Na concepcdo de Buss (2003), hoje o termo esta associado a um conjunto de valores
de vida, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participagdo e
parceria. Refere-se também a uma combinacdo de estratégias: acbes do Estado, da
comunidade, dos individuos, do sistema de salde e de parcerias intersetoriais.

A concepcdo moderna adotada sobre promocdo da saude a caracteriza como a

constatacdo do papel protagonizante dos determinantes gerais sobre as condi¢fes de salde, ou

5 Termo utilizado por Buss, 2003.
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seja:

a saude € produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a
gualidade de vida, incluindo um padréo adequado de alimentacéo e nutricéo,
de habitacdo e saneamento, boas condi¢fes de trabalho, oportunidades de
educacdo ao longo de toda a vida, ambiente fisico limpo, apoio social para
as familias e individuos, estilo de vida responsadvel e em um espectro
adequado de cuidados de salde. Suas atividades estariam, entdo, mais
voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente, compreendido, num
sentido amplo, por meio de politicas publicas e de ambientes favoraveis ao
desenvolvimento da salde e do refor¢o da capacidade dos individuos e das
comunidades (BUSS, 2003, p. 19).

Esses determinantes sociais da saude-doenga, ja estiveram presentes no Informe
Lalonde, documento divulgado no Canada em 1974, onde estavam contemplados o aspecto
bioldgico, o0 ambiente, o estilo de vida e a organizacao da assisténcia a saude.

Uma pesquisa publicada pelo Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) em 2005 classificou o Brasil como 13? economia do mundo e em contrapartida como
8° pais com pior distribuicdo de renda. Esses indicadores da gigantesca desigualdade social no
pais culminaram no ano seguinte na criacdo da Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), cujo intuito é de “propor politicas eficientes baseadas em
pesquisas fincadas na realidade para combater as desigualdade e mobilizar a sociedade”. A
definicdo de determinantes sociais da salde € aqui entendida como: “elementos de ordem
econbmica e social que afetam a situacdo de saude de uma populacdo: renda, educacéo,
condicdes de habitacdo, trabalho, transporte, saneamento, meio-ambiente” (RADIS, 2006, p.
11).

O entdo ministro da saude na época da formacdo da CNDSS Saraiva Felipe, disse ao
se lembrar da resisténcia democratica dos sanitaristas brasileiros frente ao golpe de 1964 e sua
intermitente busca de um sistema de salde favoravel as demandas da populagéo, que a criacdo
do CNDSS é um momento culminante deste processo. A criagdo desta comisséo traz um novo
félego para a questdo dos determinantes sociais da satde, afinal na V111 Conferéncia Nacional
de Salde esse tema era dominante e acabou sobrepujado por uma visdo mais centrada na
tecnologia médica.

Os determinantes sociais da saude podem ser caracterizados como as condicdes
sociais em que as pessoas vivem e trabalham, isto é, as caracteristicas sociais dentro das quais
a vida transcorre. Eles apontam, seja para caracteristicas especificas do contexto social que

afetam a salde, seja para 0 modo como as condicOes sociais traduzem esse impacto sobre a
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salde. O conceito de determinantes sociais esta ligado aos fatores auxiliadores de uma vida
saudavel e ndo ao auxilio ou assisténcia obtida pelas pessoas em uma situacdo de doenca
(COMISSAO NACIONAL DE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2006).

A concepg¢do ampliada de saude retratada na promocao da salde e nos determinantes
sociais teve forte influéncia na formulacdo do texto constitucional e também do SUS.
Derivam destes conceitos 0s principios doutrinarios norteadores do sistema que sdo: a
universalidade, a equidade e a integralidade.

Sustentar um sistema de saude universal significa que todos os cidaddos brasileiros
teriam acesso universal e igualitario aos servigos e acdes de satde. Nogueira e Mioto (2006,
p. 222) complementam que esta mudanca rompe com uma desigualdade historica, na qual os

cidadaos eram classificados em primeira e segunda classe. Vejamos:

Os de primeira classe eram os que integravam o mercado de trabalho, tendo
acesso a medicina previdenciaria. Os de segunda classe tinham suas
necessidades de satde atendidas unicamente através de um precério sistema
constituido pelas santas Casas de Misericordia, pela boa vontade da classe
médica e pelos raros servigos mantidos pelo Ministério e Secretarias
Estaduais de Salde.

A equidade se refere ao fato de que todo cidaddo é igual perante o SUS e serd
atendido conforme suas necessidades. Os servi¢os de salde devem considerar as diferengas
presentes em cada populacéo e, deste modo, levar em conta as peculiaridades de cada grupo,
classe social ou regido; e seus problemas especificos, diferengas no modo de viver, de adoecer
e de ter oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida. “O SUS nao pode oferecer o
mesmo atendimento a todas as pessoas, da mesma maneira, em todos os lugares. Se isto
ocorrer, algumas pessoas vao ter 0 que ndo necessitam e outras ndo serdo atendidas naquilo
que necessitam” (WESTPHAL E ALMEIDA, 2001, p. 35).

Cecilio (2001, p. 120) adota uma definicdo de eqlidade apresentada por Malta

(2001) e considerada consensual pelos militantes da sadde:

A equidade é entendida como a superacdo de desigualdades que, em
determinado contexto historico e social, sdo evitdveis e consideradas
injustas, implicando que necessidades diferenciadas da populacdo sejam
atendidas por meio de acdes governamentais também diferenciadas (...).
Subjacente a este conceito esta o entendimento de que as desigualdades
sociais entre as pessoas ndo séo dadas 'naturalmente’, mas sim criadas pelo
processo histdrico e pelo modo de producdo e organizacao da sociedade.
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A Integralidade, em uma breve aproximacdo, pode ser compreendida como a
combinacéo das ac¢des de saude voltadas para a prevencdo e a cura. Além disto, os servicos de
salde devem privilegiar atendimentos que sejam capazes de: compreender as maultiplas
condicBes de vida dos individuos e populacGes, os fatores responsaveis pelo adoecimento e
morte para que possam ser minimizados ou até erradicados, possuir uma equipe de trabalho
qualificada, privilegiar a voz dagueles que procuram 0s servi¢os — ouvir as demandas, etc.

Universalidade, equidade e Integralidade formam uma teia, um encadeamento; nas
palavras de Cecilio (2001, p. 125) um signo. “Signo produzido pela Reforma Sanitaria
brasileira que fala de uma utopia, no limite [...] por tudo que estd em jogo: a infinita
variabilidade das necessidades humanas e as finitas possibilidades que temos, até mesmo, de
compreendé-las”.

No intuito de contribuir para essa construcao ja iniciada e historicamente defendida e
reafirmada por seus militantes, e também de resgatar premissas basicas do significado da
Integralidade em salde, como nos propomos neste trabalho; é que daremos seguimento as

discussfes que atravessam o tema no proximo item.

2.1 Integralidade no contexto da politica de saude

A Integralidade em saude pode ser entendida num panorama geral como componente
de um novo enfoque para o direito a saide. Nogueira (2002) lembra-nos de que considerar as
pessoas em sua totalidade, ou seja, como pessoas nao apartadas de seus fatores socio-
econdmicos, culturais e dos determinantes da saude, e principalmente, ndo reduzi-las a cura
de uma doenca, mas pelo contrario estender os cuidados ao mundo da vida espiritual e
material faz parte de um modelo integral de atencdo.

O significado que encontramos no texto constitucional para Integralidade compde

uma série de diretrizes:

Art. 198 — As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: | — descentralizacdo com direcdo Unica
em cada esfera de governo; Il — atendimento integral, com prioridade para
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il -
participacdo da comunidade [..] (CONSTITUICAO FEDERAL, 2001 p.
167).
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A mesma Integralidade faz parte do tripé doutrinario do SUS, juntamente com a

universalidade e a equidade, onde encontramos a seguinte definicéo:

Integralidade — as acBes de salde devem ser combinadas e voltadas, ao
mesmo tempo, para a prevencdo e a cura. Os servigos de salde devem
funcionar atendendo o individuo como um ser humano integral, submetido as
mais diferentes situacdes de vida e de trabalho, que levam a adoecer e a
morrer. O individuo deve ser entendido como um ser social, cidaddo que
bioldgica, psicolégica e socialmente estad sujeito a riscos de vida. Dessa
forma, o atendimento deve ser feito para a sua saude e ndo s para as suas
doengas. Isso exige que o atendimento deva ser feito também para erradicar
as causas e diminuir os riscos, além de tratar os danos. Ou seja, € preciso
garantir o acesso as acles de: Promoc¢do (que envolve acBGes também em
outras areas, como habitacdo, meio ambiente, educacdo etc.); Protecdo
(saneamento basico, imunizagdes, a¢Oes coletivas e preventivas, vigilancia a
salde e sanitaria etc.); Recuperacdo (atendimento médico, tratamento e
reabilitacdo para os doentes) (ALMEIDA E WESTPHAL, 2001, p. 35).

Santos (2006), ao falar acerca das defini¢Ges legais atribuidas a Integralidade, afirma
gue a Constituicdo ndo a define, apenas preconiza que as acdes curativas sejam integradas as
acoes preventivas para que se evite a dicotomia, buscando-se a demarcagdo do campo de
atuacdo do SUS. Da mesma forma a Lei 8.080/90, no artigo 7° , tenta definir a Integralidade,
mas ndo o faz com clareza, afirma a autora.

Observamos tanto no ambito do texto constitucional, como no que se refere ao SUS,
um entendimento da Integralidade como abrangente, um principio que procura abarcar uma
série de prerrogativas da vida humana, imbricadas de condicionamentos variantes de acordo
com determinadas realidades e possibilidades; os quais se expressardo ou se desenvolverdo
conforme cada contexto. O estudo da Integralidade € desafiador, sua aplicacdo implica
reconhecer multiplos fatores, dentre eles a unicidade institucional dos servi¢cos de salde para
0 conjunto de agOes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras, e que as
intervengdes de um sistema de salde sobre o processo saude-doenca conforma uma totalidade
que envolve os sujeitos do sistema e suas inter-relagdes com os ambientes natural e social
(MENDES, 1995, p.145).

A atribuicdo de diversos significados a Integralidade ndo quer dizer que eles sejam
opostos ou contraditorios, cada significado que lhe é atribuido complementa e contribui para

6 O referido artigo dispde: integralidade de assisténcia, entendida como 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.
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uma maior compreensao de todos os seus sentidos. Apesar do reconhecimento da unicidade
existente, o conceito de Integralidade ainda é pleno de ambigiidades. Por exemplo, Camargo
(2003, p.36), afirma que “na melhor das hipoteses [Integralidade] € uma rubrica conveniente
para o agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitivas e politicas com alguma
imbricacdo entre si, mas ndo completamente articuladas”.

Nessa direcdo Mattos (2001, p.42) afirma que:

Integralidade, no contexto do movimento sanitario, parece ser assim: uma
nogdo amalgama, prenhe de sentidos. Nessa [...] - 0 que é Integralidade —
talvez ndo deva ser uma resposta univoca. Talvez ndo devamos buscar
definir de uma vez por todas a Integralidade, posto que desse modo
poderiamos abortar alguns dos sentidos do termo e, com eles, silenciar
algumas das indignacbes de atores sociais que conosco lutam por uma
sociedade mais justa.

Ainda para esse autor:

[...] a Integralidade ndo é apenas uma diretriz do SUS definida
constitucionalmente. Ela é uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem
objetivo”, um enunciado de certas caracteristicas do sistema de saude, de
suas instituicdes e de suas praticas que sao consideradas por alguns (diria
eu, por nds), desejaveis. Ela tenta falar de um conjunto de valores pelos
quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa
e mais solidaria (MATTOS, 2001, p. 42).

Além disso, reconhece-se que esse principio embora ndo esteja presente na
totalidade das politicas, pode ser encontrado no ambito de politicas especificas como, por
exemplo, a politica de atencdo a mulher e a politica de DST/AIDS. Desde a criagdo em 1986,
pelo Ministério da Saude, do Departamento de DST/AIDS, foi-se projetando uma politica de
atendimento aos portadores, pautada no principio de Integralidade, e gragas a isso se pode
observar que essa iniciativa fez com que a taxa de crescimento da contaminacao pelo virus,
estimada pelo Banco Mundial em 1,2 milhdes para o ano de 2000, fosse reduzida pela metade;
de modo semelhante as taxas de mortalidade foram reduzidas entre 50% e 70% (LAPPIS,
2004).

Com relagdo a politica de atencdo a mulher Mattos (LAPPIS, 2004) destaca o

seguinte:
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[...] A politica da mulher, por exemplo, teve nos anos 80 um grande avanco
na Integralidade quando se recusou pensar a mulher exclusivamente como
mée. Isso permitiu perceber a mulher como um ser humano e com
especificidades de género inerentes a nossa cultura. Houve limites para
desenvolver a Integralidade plenamente no campo das politicas, mas ja
temos algumas conquistas derivadas dessa luta. Um exemplo € a legislacao
gue garante o direito de uma mulher que teve a mama retirada por conta do
cancer poder reconstitui-la pelo SUS. Esse tipo de iniciativa representa uma
atitude concreta de Integralidade, porque ndo se resume a questdo de
controlar a doenca, mas percebe que a reconstituicdo da mama apds uma
cirurgia agressiva é uma necessidade na nossa cultura e, portanto estd no
campo do direito.

Mais recentemente, uma conquista dos direitos da mulher ocorreu em setembro de
2006 quando a Lei Maria da Penha foi sancionada. E uma lei de combate & violéncia
doméstica e familiar contra a mulher, que tornard mais rigorosa a punicao dos agressores.
Houve inclusive alteragdes no cddigo penal, permitindo a partir de entdo que o0 agressor possa
ser preso em flagrante ou tenha prisdo preventiva decretada (RADIS, 2006), e pode-se
considerar que esta ¢ uma forma de garantir a Integralidade das mulheres.

O principio da Integralidade, assim como todo 0 movimento que o originou, opde-se
ao modelo biomédico dominante. Foi este motivo que levou o Laboratério de Pesquisas sobre
Praticas de Integralidade em Saude (LAPPIS), do Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), em 2004, a formar o EnsinaSUS.
Este projeto € uma linha de atuacdo do LAPPIS e visa identificar, apoiar e desenvolver
experiéncias de ensino e pesquisa capazes de transformar a formacdo em salde,
fundamentando-se no principio da Integralidade, na direcdo da consolidacdo do SUS como
uma politica de Estado de garantia do direito a saude (RADIS, 2006, p.10, LAPPIS, 2007).

Pinheiro (2006), uma das pesquisadoras do LAPPIS, compreende que a Integralidade
é um principio universal e constitucional, fruto de amplo movimento social e que segue um
caminho de permanente construcdo. Ela concorda com Mattos ao definir a Integralidade como
polissémica por ndo se limitar a uma diversificacdo dos sentidos, carregando valores que
merecem ser definidos e que respeitam as diferencas nos varios pontos do Brasil. A
pesquisadora destaca também a caracteristica de polifénico que o termo possui. “E polifénico
porque ouve as vozes silenciadas em espacos institucionais que ndo tém canais de escuta e
acesso a informacdo e a comunicacao, ou seja, ndo tém visibilidade para suas demandas”
(PINHEIRO, 2006, p. 11).

Para seu pleno desenvolvimento a Integralidade necessita ser influenciada por
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diversos conhecimentos que contribuem para sua realizacdo e construgdo, pois como afirma
Pinheiro (2006) a Saude Coletiva é contraria a fragmentacéo das satdes publicas. Ela destaca
trés importantes areas do setor sadde que contribuem para a materializacdo da Integralidade:
“temos a area de politica, planejamento e gestdo na salde; as ciéncias sociais humanas em
saude e, por fim, a epidemiologia” (PINHEIRO, 2006, p. 12).

Foi no estudo dos elementos que compdem o principio da Integralidade e seus
sentidos que compreendemos as palavras de Pinheiro ao se referir a necessidade da
confluéncia de saberes para se ter realmente uma préatica integral. No intuito de apreender
sobre 0 assunto iniciamos nossa pesquisa em 2004 com o trabalho de concluséo de curso
intitulado, “A Integralidade como Principio Doutrindrio do SUS: retomando a discussdo e
centralizando o debate na pratica cotidiana da intervencdo profissional” ’.

A partir daquela primeira aproximacdo com a Integralidade em saude, observamos
ser de suma importancia investiga-lo mais profundamente. Como j& enunciamos acima, 0
conceito de Integralidade é denso de significados e estes carregam consigo a diversidade de
experiéncias empiricas e a pluralidade de visdes que sdo objeto de andlise dos autores
dedicados a estuda-lo. Observamos que a Integralidade é abordada pelos autores a partir de
correntes tedricas variadas e, com base nisto podemos afirmar a presenca ndo somente de
pluralidade, mas principalmente de ecletismo nos pensamentos formulados conforme veremos
a sequir.

Desta maneira, organizamos 0 texto que se segue a partir de diferenciadas
abordagens, significados ou sentidos que séo atribuidos ao principio da Integralidade, os quais
identificamos no decorrer das leituras selecionadas para o estudo. Pudemos eleger dois eixos
de discussao nos quais as expressdes de Integralidade estdo inseridas, que sdo: da assisténcia a

salde e do exercicio profissional.

7 TCC elaborado para a obtencéo do titulo de Bacharel em Servico Social/UFSC, 2004.
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3 O DEBATE DA INTEGRALIDADE NA ASSISTENCIA A SAUDE

Falar de assisténcia a satde implica uma série de fatores que congregam a promocao
a saude desde a prevencdo as doencas, 0 acesso a tratamentos, a possibilidade de o usuério
escolher o tipo de tratamento ao qual ele quer ser submetido, a interagdo entre politicas e
programas nos quais ele precisara ingressar etc. No campo teorico este conjunto de elementos
é abordado a partir de diferentes referenciais, fato que nos chama a atencgéo e exige cautela na
interpretacdo dos mesmos. Neste capitulo pode-se observar a presenca de correntes tedricas
bem distintas que numa primeira aproximacao parecem conduzir para um foco comum, porém
guando melhor analisadas a partir de um referencial teérico pré-estabelecido, revelam-se

dispares em suas interpretaces, como veremos.

3.1 Integralidade como “imagem-objetivo”

Referir-se a Integralidade como uma “imagem objetivo”, termo utilizado por Mattos
(2001), significa defini-la como um enunciado de certas caracteristicas do sistema de saude,
de suas instituicBes e de suas praticas que sdo consideradas por alguns desejaveis. Ela tenta
falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de
sociedade mais justa e solidaria, como enunciamos acima (MATTOS, 2001).

Mattos (2001) explica que “imagem objetivo” ndo se refere a uma utopia, mas a
certa configuracdo de um sistema ou situagdo que alguns atores no campo politico consideram
desejavel, pelo fato de julgarem que tal configuracdo pode ser tornada real num horizonte
temporal definido.

O autor complementa:

Enuncia-se uma imagem objetivo com o proposito principal de distinguir o
que se almeja construir, do que existe. Toda imagem objetivo tenta indicar a
direcdo que queremos imprimir a transformacdo da realidade. De certo
modo, uma imagem objetivo parte de um pensamento critico, um
pensamento que se recusa a reduzir a realidade ao que “existe”, que se
indigna com algumas caracteristicas do que existe, e almeja supera-las. Os
enunciados de uma imagem objetivo sintetizam nosso movimento. [...] Ela
sempre é expressa através de enunciados gerais. [...] funcionam como tal,
exatamente para abarcar varias leituras distintas, varios sentidos diversos.
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[...] Toda imagem objetivo é polissémica. [...] ela ndo diz de uma vez por
todas como a realidade deve ser. Ela traz consigo um grande nimero de
possibilidades de realidades futuras, a serem criadas através de nossas lutas,
gue ttm em comum a superacdo daqueles aspectos que se criticam na
realidade atual (que almejamos transformar) (MATTQOS, p. 41-42, 2001).

Para exemplificar a concreticidade de sua teoria, Mattos (2001), lembra-nos das
mudangas ocorridas na politica de satde brasileira desde os anos de 1970 até os dias atuais, e
com isto demonstra o caminho percorrido em direcdo aos objetivos tragados e alcancados,
mas que ainda podem ser forjados pelo estrangulamento de recursos publicos ou pela difuséo
das idéias ofertadas por algumas agéncias internacionais. A luta, segundo o autor, continua e é
travada cotidianamente no interior dos servicos de salde, nas arenas de negociacao, etc.

Atualmente ha uma tendéncia de afastamento entre a saude coletiva e a medicina.
Ocorre que a postura médica tipica é a recusa de reconhecer que todo paciente em busca de
auxilio é bem mais do que um aparelho ou sistema bioldgico com lesdes ou disfungdes e que
fazer qualquer coisa a mais, além de tentar, por meio dos recursos tecnoldgicos disponiveis,
“silenciar o sofrimento supostamente provocado por aquela lesdo ou disfuncdo, ¢é
absolutamente inaceitavel” (MATTOS, 2001, p. 48).

Entende-se ser necessario o tratamento imediato dos sujeitos, mas atrelado a isto,
propde-se uma visdo ampliada deste mesmo sujeito, das interagdes vivenciadas por ele e das
causas que provocaram tal sofrimento. Diante desse diagnostico o profissional podera
antecipar futuros sofrimentos e realizar as profilaxias necessarias. Uma atitude voltada para a
Integralidade em saude privilegia uma atencdo combinada entre assisténcia a saude e
prevencdo, 0 que colabora para o primeiro e importante alvo e significado: o alcance da
Integralidade como “imagem objetivo”.

A articulacdo entre prevencdo e assisténcia a salde se apresenta como um segundo

significado da Integralidade como veremos a seguir.

3.2 Articulacdo entre prevencdo e assisténcia a saude

O sentido da Integralidade conhecido legalmente é a articulacdo entre a prevencdo e a
assisténcia a saude. No texto constitucional encontramos que uma das diretrizes das acdes e

servicos publicos é seguir um atendimento integral, com prioridade para as atividades
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preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais. Do mesmo modo, na lei n° 8080/90, esta
prevista a assisténcia as pessoas por meio de a¢des de promogéo, protecdo e recuperacdo da
salude, por intermédio da realizacdo integrada de acGes assistenciais e das atividades
preventivas (ABEPSS, 2006).

As préticas assistenciais sdo aquelas realizadas junto aos sujeitos que necessitam de
tratamento imediato para amenizar ou até curar a doenca de que estdo sendo acometidos. Para
tanto, a biomedicina se detém em estudar a causa das doencas e o tipo de tecnologia utilizada
para combaté-las. Mattos (2003, p. 53) diz que o fato de a biomedicina se deter na questdo dos
sofrimentos atribuiveis a doenca ao ponto de alguns profissionais negarem o sofrimento do
outro que ndo se reduz a doenca, e de negarem também o sofrimento provocado pelas
tecnologias de diagndstico e tratamento, é considerado um reducionismo em confronto com o
qual o sentido da Integralidade foi sendo forjado.

Com relagdo as ac¢des preventivas, Czarina (2003, p. 45) as define como:

Intervengdes orientadas a evitar o surgimento de doencas especificas,
reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populagfes. A base do discurso
preventivo é o conhecimento epidemioldgico moderno; seu objetivo é o
controle da transmissdo de doencas infecciosas e a reducdo do risco de
doencas degenerativas ou outros agravos especificos. Os projetos de
prevencdo e de educacdo em salde estruturam-se mediante a divulgacédo de
informacdo cientifica e de recomendacdes normativas de mudancas de
habitos.

Portanto, as praticas preventivas se distinguem das assistenciais porque nelas o
conhecimento sobre as doencas e as tecnologias permite a biomedicina antecipar-se a
experiéncia do sofrimento provocado pela enfermidade. Sobre isso Mattos (2003, p. 53)

escreve:

Conhecemos hoje os fatores de risco de muitas doencgas e dispomos de
tecnologias que reduzem as probabilidades de se desenvolver uma doenca.
Tornou-se possivel, assim, propor acbes voltadas a evitar o sofrimento
provocado pela doenga. E sobre essa diferenca que se podem distinguir as
praticas assistenciais das preventivas. Enquanto as primeiras sao
demandadas a partir de uma experiéncia de sofrimento percebida como se
fosse individual, as preventivas ndo. Exatamente por isso, no que se refere
as organizacdes dos servicos de salde, um dos sentidos de Integralidade era
0 de indicar as vantagens de articular as acdes voltadas para responder a
demanda assistencial com aquelas destinadas a prevengao.
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O autor complementa:

[...] as acOes preventivas diferem radicalmente das assistenciais, posto que
ndo sdo demandadas pelos usuarios, implica que ndo basta simplesmente
defender a utilizacdo de tecnologias de diagndstico precoce ou incentivar
comportamentos supostamente mais saudaveis de modo articulado com as
acOes assistenciais. Ha que se diferenciar um uso dessas formas de
intervencOes preventivas que simplesmente expande o consumo de bens e
servicos de satde ou que simplesmente integra os dispositivos de sustentagdo
da ordem social (através da regulacdo dos corpos) do uso judicioso e
prudente dessas mesmas técnicas de prevencdo, feito na perspectiva de
assegurar o direito dos beneficios a salde. Integralidade e prudéncia andam,
pois, juntas (MATTOS, 2001, p. 50).

Dai deriva a importancia de todos os profissionais de satde, em especial 0 médico,
em seu contato com o paciente com algum sofrimento, valerem-se do encontro para avaliar
fatores de risco de outras doengas e indicadores de vulnerabilidade social e psicoldgica, por
exemplo, que ndo necessariamente sdo 0s envolvidos no sofrimento concreto daquele
paciente; esta atitude ilustra uma préatica voltada para a Integralidade, uma vez que congrega
assisténcia e prevencao.

Nesse sentido da Integralidade, assisténcia e prevencao devem estar articuladas, ndo
em conformidade com o sugerido pelo modelo da medicina preventiva, que tentava suprimir a
distingdo entre prevencdo e assisténcia pelo simples enunciado de que tudo é prevencdo. Na
concepcdo da Integralidade as “atividades preventivas sdo profundamente distintas das
experiéncias assistenciais, essas diretamente demandadas pelo usuario”. As chamadas praticas
de diagnostico precoce e demais praticas preventivas devem ser exercidas com cautela, pois
caracterizam o processo de medicalizacdo®; e neste sentido a medicina preventiva é altamente
medicalizante no sentido de ampliar as possibilidades de aplicar com certa eficacia técnica os
conhecimentos sobre a doenga, para regrar aspectos da vida social. “Por meio dela, a medicina
ndo so trata doentes; ela recomenda hébitos e comportamentos. Ela invade a vida privada para
sugerir modos de vida mais saudaveis, ou seja, supostamente mais capazes de impedir o
adoecimento”. (MATTQOS, 2001, p. 49).

Sabe-se que atualmente a prevencdo, ou mesmo a descoberta de uma doenga em seu
estagio inicial colabora na reducao dos danos causados pela doenca ou diminue e até excluem

0 aparecimento de determinadas enfermidades, porém serdo invalidas técnicas de diagnostico

8 Mattos, 2001, p. 49; utiliza-se do termo medicalizacdo para indicar um processo social através do
gual a medicina foi tomando para si a responsabilidade sobre um crescente nimero de aspectos da
vida social.



40

precoce ou tdo avancada tecnologia se os profissionais em contato com elas ndo souberem
decodifica-las em beneficio do paciente. O profissional de salde, ao atender o sujeito que veio
até ele motivado por algum sofrimento, deve ter uma postura investigativa, isto é, aproveitar
“0 encontro para apreciar fatores de riscos de outras doencas que ndo as envolvidas no
sofrimento concreto daquele paciente, e/ou investigar a presenca de doengas que ainda nao se
expressaram em sofrimento”; privilegiando, portanto assisténcia e prevencdo (MATTOS,
2001, p. 49).

Portanto, entende-se que no plano das politicas de salde as agdes preventivas e
assistenciais tém impactos diferenciados: a primeira surge para responder a determinadas
necessidades ou demandas do usuario, enquanto a segunda tem como foco ampliado
modificar o quadro social de uma doenca, e segundo Mattos (2003) “pode inclusive modificar
a demanda futura por servigos assistenciais. Ambas, quando adequadas, constroem a
legitimidade das politicas de saude”.

Mattos (2003) ainda ressalta a importancia de compreender que tanto assisténcia
guanto prevencdo devem estar aliadas, pois é “duplo dever do sistema assegurar a resposta as
necessidades e as demandas por ocasifes preventivas e assistenciais”. E ele diz que isso

ocorre por conta de dois fatores:

Ambas, quando adequadas, constroem a legitimidade das politicas de saude.
Com efeito, cada vez que o sistema de salide ndo responde adequadamente a
demanda que a ele se apresenta (seja ela justificavel ou ndo pelos
pardmetros técnicos), se corréi a sustentacdo politica de um sistema de
salide que pretende assegurar o acesso universal e igualitario. Nesse sentido,
atender a demanda é um imperativo do direito. Por outro lado, a emergéncia
de epidemias para as quais conhecemos dispositivos de controle também
corroi as bases de sustentacdo do sistema de salde.

Ao se referir ao modo como as politicas de enfrentamento a certas doencas s@o
elaboradas, Mattos (2003, p.55) afirma que elas ndo podem se reduzir a “[...] politicas que tém
por Unico objetivo reduzir a magnitude de certas doencas”. Isso implica dizer que no
momento da formulacdo dessas politicas é necessario ir além de indicadores epidemioldgicos;
ele indica como desafio a elaboracéo de politicas que compatibilizem controle, erradicacéo ou
mesmo mudanca de magnitude da doenca em ambito municipal, por exemplo, € 0 acesso dos
portadores da doenca aos servicos de assisténcia.

Na perspectiva da Integralidade, os desafios apresentados pelas doencas vao além da

oferta de servicos assistenciais, devem estar voltados para questdes referentes as
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possibilidades futuras de reducdo do numero de portadores dessa doenca. Para tanto “as
politicas de saude pautadas na Integralidade devem basear-se numa perspectiva ampliada de
apreensdo das necessidades assistenciais” (MATTQOS, 2003, p. 56).

E relevante destacar que politicas elaboradas com carater integral abordam ndo
somente as pessoas portadoras de determinadas doencas, mas todos 0s usuarios do sistema, e
devem prever que o usuario portador da doenca € portador também de um amplo conjunto de
necessidades que nao podem ser apreendidas por meio de formularios.

Desse modo, podemos dizer que politicas pautadas na Integralidade abordam tanto
acOes preventivas como assistenciais, e ainda, “partem de uma apreensdo ampliada das

necessidades das pessoas portadoras ou ndo da doenca®” (MATTOS, 2003, p. 56).

3.3 A Integralidade em préticas alternativas

A demanda por servigos de saude decorrentes de problemas psicossociais, 0
desequilibrio da relacdo demanda-oferta dos servicos publicos de salde e do limites do
modelo biomédico, evidenciam a necessidade de rever os modelos de atencédo
disponibilizados a populacéo.

No ano de 2006 foi criada junto ao Ministério da Salde a Politica Nacional de
Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS. Esta politica atende, a necessidade
de conhecer, apoiar, incorporar e implementar experiéncias que ja vém sendo desenvolvidas
na rede publica de muitos municipios e estados, entre as quais se destacam aquelas no ambito
da Medicina Tradicional Chinesa-Acupuntura, da Homeopatia, da Fitoterapia, da Medicina
Antroposotfica e do Termalismo-Crenoterapia (PNPIC, 2006).

Vejamos:

Atuar nos campos da prevencdo de agravos e da promog¢do, manutengdo e
recuperacao da saude baseada em modelo de atengdo humanizada e centrada
na Integralidade do individuo, a PNPIC contribui para o fortalecimento dos
principios fundamentais do SUS. Nesse sentido, o desenvolvimento desta
Politica Nacional de Préaticas Integrativas e Complementares deve ser
entendido como mais um passo no processo de implantacédo do SUS.

¥ Mattos (2003) complementa que uma dimensdo especifica dessa ampliacéo é a que diz respeito aos
direitos das pessoas. A questdo ndo se refere apenas ao direito ao acesso aos servicos de saude.
Refere-se ao conjunto de direito da pessoa.
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Ainda;

Considerando o individuo na sua dimensdo global - sem perder de vista a
sua singularidade, quando da explicacdo de seus processos de adoecimento e
de salde, a PNPIC corrobora para a Integralidade da atencdo a salde,
principio este que requer também a interacéo das acdes e servicos existentes
no SUS. Estudos tém demonstrado que tais abordagens contribuem para a
ampliacdo da co-responsabilidade dos individuos pela saude, contribuindo
assim para 0 aumento do exercicio da cidadania (PNPIC, 2006, p.4-5).

A PNPIC caminha na busca da ampliacdo das ofertas de saude, da oportunidade de
acesso a servicos antes restritos a pratica de cunho privado e, também, da disponibilizacéo aos
usuarios de opgdes preventivas e terapéuticas de diferentes abordagens. A PNPIC almeja
“concretizar tais prioridades, imprimindo-lhes a necessaria seguranca, eficacia e qualidade na
perspectiva da Integralidade da atencdo a satde no Brasil” (PNPIC, 2006).

De outro lado, temos as producdes académicas bem avancadas em relacéo a esse tipo
de préticas. Lacerda e Valla (2003) trazem como alternativas terapéuticas o apoio social e a
homeopatia para a constru¢do da Integralidade das acOes na relagéo oferta e demanda dos
servicos de saude.

Segundo os autores:

O apoio social tem origem no pensamento académico, a partir da década de
1980, e aponta para a possibilidade de enfrentamento dos problemas de
salide-doenca, via estabelecimento de relagdes solidarias entre os sujeitos.
Os trabalhos iniciais sobre o apoio social e satde foram desenvolvidos por
John Cassel (1976), que compilou evidéncias de que o isolamento e a ruptura
dos vinculos sociais aumentavam a vulnerabilidade dos sujeitos ao
adoecimento em geral. (LACERDA e VALLA, 2003, p.173).

A ruptura a qual os autores fazem referéncia pode ser desencadeada por fatores
psicossociais, agregados as mudancas repentinas de vida, como por exemplo, separacdes,
adoecimentos, desemprego ou migracao, violéncia, luto, etc. Portanto, este pensamento parte
do pressuposto de que o rompimento das relacdes aumenta a vulnerabilidade dos sujeitos ao
adoecimento. Essa ruptura de vinculos pode estar ligada a diferentes fatores principalmente os
psicossociais associados a mudancas inesperadas de vida. Também se justifica ao evidenciar
que o capitalismo enquanto modelo socioeconémico contribui para 0 aumento das

disparidades das classes sociais devido a ma distribuicdo de renda, que gera violéncia, uso de



43

drogas e desemprego, entre outras expressdes da questdo social.

Recorrentemente encontramos profissionais de saude, que assim como ja temos
discutido neste trabalho, estdo centrados apenas nos aspectos fisicos ou bioldgicos produzidos
pelas doencgas nas pessoas e populagfes, sem considerar o contexto no qual os mesmos estdo
inseridos. Muitas vezes as causas das patologias desenvolvidas pelos usuérios ndo estdo
diretamente ligadas somente a um desequilibrio das fung¢bes corporais, mas a determinantes
sociais que influenciam seu cotidiano. Um exemplo disto é o aumento consideravel do
aparecimento de determinadas sindromes, que desencadeiam depressdo, ansiedade e outros
transtornos. Tais sintomas sdo responsaveis por grande parte da demanda por atendimentos
nos servicos publicos.

Cassel (1976), Berkman (1985) e Spiegel (1997), apud Lacerda e Valla (2003, p.
174) destacam a importancia do apoio social:

[...] o apoio social fornecido através dos relacionamentos sociais ajuda 0s
sujeitos a terem maior controle das situaces estressantes e a enfrentarem
melhor as adversidades da vida, com beneficios a saude fisica e mental,
conforme diversos estudos.

Associada ao apoio social estd a formacéo de redes que conforme Bowling (1994),
apud Lacerda e Valla (2003, p. 174), consistem em “uma teia de relagfes sociais que circunda
os diversos individuos conectados pelos lagos ou vinculos sociais” permitindo que 0s recursos
de apoio fluam através desses vinculos que ndo necessariamente se estabelecem por toda uma
rede, mas também de forma singular entre os sujeitos.

O apoio social pode ser entendido como 0s VArios recursos emocionais, materiais e
de informac&o recebidos pelos sujeitos através de relacdes sociais, sejam elas de cunho mais
intimo com amigos e familiares, ou de grupos e redes sociais. E um processo em que hé
correspondéncia de ambas as partes, e 0 resultado gerado € positivo tanto para quem recebe
como para quem oferece o apoio, pois 0s envolvidos obtém uma “sensacdo de coeréncia de
vida e maior sentido de controle sobre a mesma”. Neste processo as pessoas compreendem
que necessitam umas das outras, principalmente no que tange “a dimenséo da Integralidade na
atencdo e no cuidado a saude” (VALLA, 2005, p. 104).

Apesar de o apoio social ser benéfico e poder ser acessado por qualquer sujeito
independente de sua classe social, as pesquisas realizadas apontam para 0 aparecimento desta
estratégia de enfrentamento dos problemas de salde eminentemente nas classes populares,
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onde 0 acesso aos servicos de saude € restrito e a populacdo convive com a escassez de
recursos financeiros.
Valla (2005, p. 107) relata:

[...] é importante analisar o modo como as classes populares vém se
organizando, tecendo estratégias e taticas para enfrentar os problemas do
cotidiano por meio das atividades e praticas de apoio social, como a
organizacdo de alguns grupos religiosos. Uma das premissas é que, por falta
de recursos, as classes populares procuram centros religiosos para solucionar
seus problemas de salde. As religifes evangélicas pentecostais, apesar de
coexistirem com o mundo moderno, resistem a marginalizacdo que o
capitalismo impGe e fazem frente as dificuldades que as classes populares
enfrentam em seu dia-a-dia, dificuldades que ndo vém sendo resolvidas junto
ao governo e aos partidos politicos. [...] € preciso ter cuidado ao interpretar
as acOes das classes populares e sua relagdo com a religido, pois o que pode
ser visto como tentativa de resolver exclusivamente um problema material,
na verdade pode ser resultado da vontade de viver a vida mais plenamente
possivel. Desse modo, a busca religiosa pode ser o resultado da procura por
uma explicacdo, um sentido que torne a vida mais coerente, 0 que por sua
vez é uma das propostas do apoio social.

Corten (1996) citado por Valla (2005) relata o fato de muitos lideres de religides
evangeélicas acreditarem que alguns males ndo sdo fisicos, mas psicossomaticos, e por isso
dispensarem a utilizacdo de medicamentos. E nesta perspectiva, afirma o autor, que o cuidado
integral assume relevancia nestas religides, na medida em que lida com os sentimentos das
pessoas e auxilia no apoio emocional, propiciando elevacdo da auto-estima através de
palavras e gestos de conforto e solidariedade.

Tais acOes sdo possibilitadas no momento dos cultos evangélicos, entendidos como
espacos de convivio e de praticas de apoio social. Apesar de estas igrejas ndo provocarem a
promog&o ou a organizagéo de acgdes coletivas, no sentido de mudancgas nas estruturas sociais
da sociedade de forma mais abrangente, ndo se pode desprezar o efeito terapéutico que a
participacdo nos cultos e outras atividades em grupo desenvolvidas por estes cristdos Ihes

proporciona:

“Seja porgue cuida dos fiéis por meio do apoio social/emocional oferecido
pelas palavras de conforto e estimulo, sem culpabiliz&-los por suas atitudes,
ou por propiciar um ambiente acolhedor, no qual os sujeitos sdo ouvidos em
suas queixas e problemas, ou ainda pela formagdo de uma rede social, em
que se divulgam as ofertas de trabalho e emprego” (VALLA, 2005, p. 112).

Com relagdo aos servigos publicos de saude e o apoio social, frente ao desequilibrio
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entre demanda e oferta, pode-se dizer que o apoio social tem sido uma estratégia de defesa
utilizada pela populacédo com a finalidade de “romper com o isolamento causado pela cultura
individualista que predomina na sociedade capitalista atual” (LUZ, 2001, p. 28).

Outra prética alternativa de salde que estudamos é a homeopatia. Esta integra a lista
de préticas da PNPIC, como vimos acima. A homeopatia € um sistema médico complexo de
carater holistico, tem seu fundamento no principio vitalista e no uso da lei dos semelhantes
enunciada por Hipdcrates no século 1V a.C. Foi desenvolvida na Alemanha por Samuel
Hahnemann no seculo XVIII, ap6s a préatica de estudos e reflexdes baseados na observagdo
clinica e em experimentos realizados na época. A partir de entdo, esta racionalidade médica
se expandiu por varias regides do mundo, estando hoje firmemente implantada em diversos
paises da Europa, das Américas e da Asia. No Brasil, a homeopatia foi introduzida por Benoit
Mure em 1840, tornando-se uma nova opc¢ao de tratamento (PNPIC, 2006).

Desde a década de 1980 a homeopatia é reconhecida no Brasil como especialidade
médica pelo Conselho Federal de Medicina, em 1992 foi reconhecida pelo Conselho Federal
de Farmacia e em 2000 pelo Conselho Federal de Medicina Veterinaria. A partir dos anos de
1980 a homeopatia ganhou destaque como pratica de saude e inclusive foi disponibilizada na
rede publica de atendimento em alguns municipios.

Com a PNPIC (2006, p.18), a homeopatia representa uma estratégia para a

construcdo de um modelo de atencdo centrado na saude, pois:

 Recoloca o sujeito no centro do paradigma da atencdo, compreendendo-o
nas dimensdes fisica, psicolégica, social e cultural. Na homeopatia o
adoecimento é a expressdo da ruptura da harmonia dessas diferentes
dimensdes. Desta forma, essa concepgdo contribui para o fortalecimento da
Integralidade da atencéo a salde.

* Fortalece a relagcdo médico-paciente como um dos elementos fundamentais
da terapéutica, promovendo a humanizacdo na atencdo, estimulando o
autocuidado e a autonomia do individuo.

» Atua em diversas situagdes clinicas do adoecimento como, por exemplo,
nas doencas cronicas nado-transmissiveis, nas doencas respiratérias e
alérgicas, nos transtornos psicossomaticos reduzindo a demanda por
intervencdes hospitalares e emergenciais, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida dos usuérios.

e Contribui para o uso racional de medicamentos, podendo reduzir a
farmaco-dependéncia.

A homeopatia entende as enfermidades como altera¢cdes na salde do corpo e da
mente desencadeadas pelo desequilibrio vital (HANEMANN, 1921, apud LACERDA e

VALLA, 2003); enquanto a biomedicina trabalha com o conceito de satide como auséncia de
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doenga, centrado na relacdo entre normal e patolégico (CANGUILHEM, 1978, apud
LACERDA e VALLA, 2003).

Portanto, a homeopatia esta voltada para a cura do sujeito e ndo somente centrada no
desaparecimento dos sintomas nosolégicos, 0 que para seus adeptos, é onde se estabelece a
grande diferenca em relacdo a biomedicina, pois ao invés de suprimir sintomas o que pode
agravar o processo de adoecimento, busca-se o desaparecimento definitivo dos mesmaos.
Porém, segundo Lacerda e Valla (2003), um dos maiores problemas dos servicos publicos é
justamente a crescente medicalizacdo como Unica forma terapéutica, sem considerar que
muitos problemas de salde sdo resultantes de determinantes psicossociais e 0 que esta sendo
feito ¢ “medicar os problemas da vida”. E recorrente no cotidiano a desvalorizagdo dos
sentimentos e da emocdo dos usudrios, pois sao considerados doentes para a biomedicina
somente aqueles portadores de uma patologia diagnosticada.

Mesmo com a valorizagdo da homeopatia por parte de Lacerda e Valla (2003, p.191),
ambos alertam que os médicos homeopatas ainda sdo poucos colaborativos com a préatica do
apoio social. Eles dizem que embora 0os homeopatas investiguem as relacdes das pessoas, 0s
vinculos sociais, e a forma de agir dos sujeitos no mundo, é preciso que incorporem a
dimensdo da rede social dos pacientes na sua pratica cotidiana, assim, ao identificar que os
sujeitos sofrem com processos de perda ou demonstram dificuldade de se relacionar, devem
estimula-los a desenvolver atividades de socializacdo. “Além disso, a possibilidade de ter
profissionais de salde integrados em rede amplia o acolhimento e o cuidado dos sujeitos
doentes e seus familiares”.

Silva Jr. (2003, p. 124) complementa a idéia supracitada:

As equipes de saude exploram pouco 0s espagos relacionais com 0s USUarios
como espaco terapéutico e pouco conhecem sobre outras tecnologias que
oferecem apoio psicoldgico, vivéncias alternativas e acGes que desloguem o
eixo terapéutico da correcdo de “disfuncionalidades” biomecénicas para o
fortalecimento da auto-estima, dos espacos afetivos, da autonomia e da vida
saudavel.

Homeopatia e apoio social juntos estimulam a autonomia, concentram-se no cuidado,
conduzem os usuarios a um projeto de vida diferenciado; que Ihes da esperanca e fortalece
seus sonhos. “Nessa perspectiva, poderemos caminhar para praticas de saude mais eficazes,
que incluam a participacdo ativa dos sujeitos e integrem seus direitos de cidadania e de
qualidade de vida” (LACERDA e VALLA, 2003, p. 192).
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Além da homeopatia, integra também a PNPIC/SUS a Medicina Tradicional Chinesa
— Acupuntura. Esta se originou na China, e caracteriza-se por um sistema médico integral que
utiliza uma linguagem simbdlica para retratar as leis da natureza e que valoriza a inter-relacao
harménica entre as partes visando a integridade. Seu fundamento é a teoria do Yin-Yang, ou
seja, 0 mundo esta dividido em duas forgas, desta forma os fen6menos séo interpretados como
opostos complementares. Portanto, o objetivo deste conhecimento é obter meios de equilibrar
esta dualidade.

A Acupuntura é uma tecnologia de intervencdo em saude que aborda de forma
integral e dindmica o processo satde-doenca no ser humano. Ela permite que outros recursos
terapéuticos sejam aplicados concomitantemente a ela. A acupuntura compreende um
conjunto de procedimentos que permitem o estimulo preciso de locais anatomicos definidos
por meio da insercdo de agulhas filiformes metalicas para promocdo, manutencdo e
recuperacdo da salde, bem como para prevenc¢do de agravos e doencas.

No Brasil, a acupuntura foi introduzida ha cerca de 40 anos. Desde 1999, a consulta
médica em Acupuntura esta inserida no Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS), o
que permitiu acompanhar a evolugdo das consultas por regido e em todo pais. Dados desse
sistema demonstram um crescimento de consultas médicas em acupuntura em todas as
regibes. Em 2003, foram 181.983 consultas, com uma maior concentracdo de médicos
acupunturistas na regido Sudeste (213 dos 376 cadastrados no sistema) (PNPIC/SUS, 2007).

A Fitoterapia, outra pratica inserida na PNPIC/SUS (2007, p. 18), é definida como:

Uma "terapéutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais em suas
diferentes formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas
isoladas, ainda que de origem vegetal”. O uso de plantas medicinais na arte
de curar é uma forma de tratamento de origens muito antigas, relacionada aos
primérdios da medicina e fundamentada no acimulo de informagdes por
sucessivas geracdes. Ao longo dos séculos, produtos de origem vegetal
constituiram as bases para tratamento de diferentes doencas.

Desde a Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, a OMS tem expressado a sua posi¢ao
favoravel a respeito da utilizacdo de plantas medicinais no ambito sanitario, tendo em conta
que 80% da populagdo mundial se utiliza de algum tipo de planta ou preparacGes destas no
que se refere a atencdo primaria de saude. Atrelada a isso, destaca-se a participacdo dos paises
em desenvolvimento neste processo, ja que possuem 67% das espécies vegetais do mundo.

O interesse popular e institucional vem crescendo no sentido de fortalecer a

Fitoterapia no SUS. A partir da década de 80, diversos documentos foram elaborados
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enfatizando a introducgédo de plantas medicinais e fitoterapicos na atencdo béasica no sistema
publico (PNPIC/SUS, 2007).

Além da acupuntura, homeopatia e fitoterapia encontramos ainda como Praticas
Integrativas o Termalismo Social ou Crenoterapia e a Medicina Antroposéfica. O primeiro,
foi introduzido no Brasil durante a colonizagdo portuguesa, porém ha registros de que desde 0
Império Grego ja fosse uma terapia utilizada. O Termalismo consiste na utilizacdo de aguas
minerais, de forma terapéutica, no tratamento de saude.

A Medicina Antroposofica, por sua vez, foi introduzida no Brasil ha 60 anos. E
considerada uma abordagem médico-terapéutica complementar, de base vitalista, cujo modelo
de atencdo se da de maneira transdisciplinar, com o intuito de alcancar a Integralidade em
salde. Combinados a terapéutica da Medicina Antroposofica estdo medicamentos de base

homeopatica e fitoterapica (PNPIC, 2007). Esta abordagem entende o ser humano:

como portador de quatro estruturas essenciais, de quatro elementos
constituintes, também habitualmente chamados de "corpos”. Uma analogia
pode ser feita tanto com os quatro reinos da natureza como também com o0s
quatro elementos alquimicos fundamentais. Séo eles:
« CORPO FISICO: ¢ a estrutura sélida, substancial, existente em diversas
formas em todos o0s reinos da natureza (mineral, terra).
« CORPO VITAL ou ETERICO: é o fundamento da vida, das caracteristicas
puramente vegetativas (crescimento, regeneracdo e reproducéo), presentes
em todos 0S organismos Vivos (vegetal, agua).
« CORPO ANIMICO ou ASTRAL: é o fundamento da organizacio
sensitiva do homem. Ele reordena os processos biolégicos, permitindo a
apari¢cdo do sistema nervoso e da vida psiquica no mundo animal e no
homem (animal, anima, alma, ar)
« ORGANIZACAO DO EU: é a organizacdo propria do homem,
considerada como nossa entidade espiritual e responsavel pela
autoconsciéncia, reorganizando as atuagdes dos outros trés corpos. Sua
presenca determina o surgimento do andar ereto e as capacidades de falar e
pensar. Esta relacionada com o calor no ambito do organismo (espirito,
calor, fogo) (ABAM, 2007).

Ainda:

Assim, o diagnostico em Medicina Antroposofica envolve, além da
anamnese, do exame clinico e dos exames complementares, a pesquisa
dessas estruturas ndo sensiveis da natureza humana (corpo vital, corpo
animico e organizacdo do Eu), por meio de metodologia propria, inspirada
no estudo  fenomenoldgico do modelo  vivo  saudavel.
A terapéutica antroposofica envolve o uso de medicamentos especificos,
procedentes de substancias dos reinos mineral, vegetal e animal, utilizados
de acordo com processos farmacéuticos proprios de diluicdo e dinamizacdo,
além de terapias complementares, tais como: terapia artistica, massagem
ritmica, aplicagdes externas, euritmia curativa, musicoterapia, quirofonética,



49

dentre outras. Como a Medicina Antroposdéfica ndo se contrapde a Medicina
Académica, ha a possibilidade de uso concomitante dos medicamentos
convencionais, quando necessario (ABAM, 2007).

3.4 A Integralidade como articulacao dos servicos - intersetorialidade

A partir da promulgacdo da Constituicdo de 1988 e da posterior criacdo do SUS a
politica nacional de satide é submetida a operar mediante o “dilema da intersetorialidade” *°
explicitada em um ambiente tradicionalmente setorial, pressupondo mediagdo com outros
atores para a introducdo de mudancgas necessarias a viabilizacdo da politica (ANDRADE,
2006, p. 29).

Guedes (2001) lembra-nos que aliadas a nova politica de saide, surgem também
novas diretrizes, como a descentralizacdo, prevista na lei n°. 8080/90, onde consta: “énfase na
descentralizacdo dos servigcos para 0s municipios e regionalizacao e hierarquizacao da rede de
servigos de saude” (CRESS, 2002, p. 165). Para o SUS a descentralizacdo era definida na
concepgdo federalista, uma vez que coube a propria Constituicdo Federal tornar os municipios
integrantes da Federagdo. Estas unidades subnacionais adotaram inicialmente um desenho de
atuacdo prioritariamente individualizador e fragmentado da rede de servigcos. Aliado a este
processo houve o predominio de uma indefinicdo de papéis e poderes entre as diferentes
esferas do governo, dificultando sobremaneira a unificagdo do comando do SUS (GUEDES,
2001).

Desse modo, o movimento nacional ocorrido no periodo, com seus embates iniciais
gerados por uma nova concepcdo de politica de saude, foram influenciados por outro
movimento: o da promocéo da satude. Como j& destacamos acima, a promog¢éo da salde teve
seu conceito fortemente discutido na Conferéncia de Otawa em 1986 onde se concluiu que a
mesma “consiste em proporcionar aos povos 0s meios para melhorar a salde e exercer maior
controle sobre ela” (ANDRADE, 2006, p. 50).

O conceito de promocdo da salde trouxe consigo uma nova 6tica de significado para
o entendimento do que seria saude. Sabe-se que esta foi apreendida em uma concepg¢do ampla
que abarca em seu dominio as condi¢des de vida como um todo das pessoas e das populagdes.

Voltemos, portanto, a intersetorialidade. Pode-se dizer que a intersetorialidade ocupa

um espaco privilegiado em meio a essas discussdes e formulagcbes teodrico-praticas. Isto se

10 A expressdo entre aspas € utilizada por Andrade (2006).
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explica pelo fato de, a partir dos novos modelos de saude construidos, novas demandas terem

surgido. Vejamos o que nos diz Andrade (2006, p.50):

[...] as determinagdes de saude foram sendo relacionadas ao impacto das
dimens@es sociais, culturais, econdmicas e politicas nas coletividades para
alcancar um desenvolvimento social mais equitativo. Ressalta-se, ainda, a
“combinacdo de estratégias”, ou seja, a promoc¢do da salde demanda uma
acdo coordenada entre os diferentes setores sociais, acbes do Estado, da
sociedade civil, dos sistemas de salde e de outros parceiros intersetoriais.
Em suma, a salde ndo é assegurada apenas pelo setor salde.

A afirmativa de Andrade é um chamado a responsabilizagdo mutua de todas as
esferas governamentais, para a acdo intersetorial priorizando a promoc¢do da saude e suas
interfaces como a Integralidade. E preciso que os Varios setores ajam sobre os problemas de
forma articulada culminando em acdes eficazes, fruto da democratizacdo de informacdes e
descentralizacdo do poder e das a¢des (BIDLOWSKI, 2004).

A valorizagdo do sentido de intersetorialidade tem se destacado no sentido da
integracdo efetiva das politicas e servicos de saide com outros servigos. Um exemplo disto foi
o0 termo de compromisso firmado entre o Ministério da Saude, a Organizacdo Pan-Americana
da Saude (OPAS), o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), e o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS), em 2004, em favor da salde da

populacédo negra, reconhecendo que:

A falta de um conhecimento cientifico da saide da populacdo brasileira afro-
descendente é fruto do conceito equivocado de que no Brasil existe uma
democracia racial; que o principio da eqliidade social, regional, de género, de
raca e de etnia, para ser exercida, exige a atuacdo intersetorial, por meio de
parcerias entre diversas areas governamentais levando a integracdo das
politicas publicas e ao fortalecimento da participacdo social, cabendo ao
Ministério da Saude, no papel de gestor federal; “dispor de todas as
condi¢des para a promogdo, protecdo e recuperacdo da satde”, por meio da
Politica Nacional de Saude, em parceria com 0s gestores estaduais e
municipais (SERVICO SOCIAL E SAUDE, 2006).

Para alcancar o objetivo de inclusdo social e reducdo dos diferentes graus de
vulnerabilidade a que esta exposta a populacdo negra; o termo de compromisso supracitado
deve priorizar a producdo dos conhecimentos cientificos, capacitacdo dos profissionais de
salde (promocdo de mudancas de atitudes), informacdo da populacéo e atencdo a saude. Fica
nitido que a intersetorialidade estd na pauta de diferentes esferas de servigos e que isto
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pressupde uma mudanca radical no modelo de atencdo das politicas setoriais; elas ttm como
incumbéncia executar um servicgo articulado e criativo, e desta forma praticar a Integralidade
em saude.

Dentre os temas discutidos como integrantes da polissemia da Integralidade, também
encontramos a intersetorialidade, entendida como a articulagdo entre os servigos de salde e de
toda a rede adjacente, que se caracteriza de acordo com dinamica da administracdo publica da
qual faz parte.

Mattos (2001) pondera ser esse sentido da Integralidade correspondente a uma critica
da desagregacdo entre as praticas de salde publica e as assistenciais. Ele diz que “o principio
da Integralidade aqui se aplica a partir da indignacdo com certas caracteristicas das praticas
entdo existentes, indignacdo que permanece atual” (MATTOS, 2001, p. 54). O autor
exemplifica sua critica considerando inadmissivel o fato de uma mulher com hanseniase ser
acompanhada por um médico que ndo saiba como estd se dando seu acompanhamento
ginecolégico desta paciente e vice-versa™. A mesma avaliacdo se aplica ao caso de um
homem diabético, com tuberculose e hérnia inguinal que tenha de dar entrada em trés pontos
distintos do sistema de salde para encaminhar a resolugéo de seus problemas.

Para responder as suas proprias criticas, Mattos (2001) declara que a nogdo de
Integralidade exigiria certa “horizontalizacdo” dos programas anteriormente verticais.
Segundo o autor, as equipes das unidades deveriam passar a pensar suas praticas, sobretudo
desde o horizonte da populagédo a que atendem e das suas necessidades, e ndo mais a partir do
ponto de vista exclusivo de sua insercdo especifica neste ou naquele programa do ministério
(MATTOS, 2001, p. 55).

Mattos (2001) discute, ainda, dois aspectos que aprofundam a reflexdo da
Integralidade ligada a organizacdo e a pratica dos servigos de saude. A primeira se refere ao
destaque dado a epidemiologia e a segunda ao risco da restricdo na esfera dos servicos
ofertados.

O autor explica:

[...] ndo ha davidas de que a epidemiologia oferece 6timas ferramentas para
uma das percepgBes das necessidades de servicos de saude de uma

11 O autor explica que sua indignacdo é composta neste momento por razdes técnicas: de um lado,
entre os estigmas da hanseniase esta a idéia equivocada que suprime o direito reprodutivo das
mulheres com hanseniase. De outro, ha interferéncias medicamentosas entre as substancias
utilizadas no tratamento e a eficacia dos anticoncepcionais orais. Por fim, entre as medicagdes
potencialmente Uteis no manuseio dos quadros reacionais esta a talidomida, substancia sabidamente
capaz de provocar malformacdo, cujo uso s6 pode ser feito em mulheres quando os profissionais
estdo seguros de gque a paciente ndo tem risco de engravidar durante o tratamento (Mattos, 2001, p.
64, nota n. 5).
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populacdo, mas de modo algum ela oferece a Unica forma de caracterizar
tais necessidades, nem tais necessidades apreendidas epidemiologicamente
sdo mais do que, por exemplo, aquelas outras manifestas através da
demanda espontdnea. Algumas acfes simplesmente ndo podem ser
apreendidas pela dimensdo epidemiolégica [...]. Por sua vez, a demanda
espontanea pode ser vista como expressao de uma outra forma de percepcéo
das necessidades de saude que de modo algum pode ser ignorada quando se
discute a organizacdo de servicos de salde. E a demanda esponténea ndo se
reduz a um perfil de morbidade, pois outras podem ser as razbes dos que
buscam os servigos de saude (MATTOS, 2001, p. 56).

O autor defende a idéia de que os servigos devem estar ordenados para realizar uma
apreensdo ampliada das necessidades da populacdo ao qual atendem.

Cecilio (2001, p. 117), diz que “a Integralidade da atencdo como fruto de uma
articulacdo de cada servico de salde, seja em um centro de saide, uma equipe de PSF, um
ambulatorio de especialidades ou um hospital [...] e outras instituices ndo necessariamente
do setor de saude” € tarefa para um esfor¢o intersetorial. O autor parte do principio de que a
Integralidade da atencdo deve ser pensada na esfera “macro”, isto é, a (maxima) Integralidade
no espaco singular do servigo pensada como parte de uma Integralidade mais ampliada que se
realiza em uma rede de servicos de salde ou ndo. Isto quer dizer que a Integralidade deve ser
pensada em rede e utilizada pelas equipes de saude como objeto de reflexdo de novas praticas
da equipe, em particular a compreensdo de que ela ndo se da em um lugar sé; e que a melhoria
das condicGes de vida é tarefa para um esforco intersetorial.

Portanto, é necessario que o foco de atencdo da Integralidade seja ampliado para
todos os setores dos servicos de salde, pois muitas vezes isto acontece somente no nivel
primério de atencdo, sendo que a Integralidade ndo se realiza nunca em um so servico, ela é
um objetivo de rede.

Nessa perspectiva Junqueira e Inojosa (Datasus, 2004), dizem que:

As estruturas setorializadas tendem a tratar o cidaddo e seus problemas de
forma fragmentada, com servigos executados solitariamente, embora as
acOes se dirijam @ mesma crianga, @ mesma familia, a0 mesmo trabalhador e
ocorram no mesmo territério e meio-ambiente. Conduzem a uma atuacéo
desarticulada e obstacularizam mesmo 0s projetos de gestdes democréaticas
e inovadoras. O planejamento tenta articular as acdes e servigos, mas a
execucdo desarticula e perde de vista a Integralidade do individuo.

Essa realidade segundo os autores € recorrente no aparato estatal, porque as politicas

sdo elaboradas conforme interesses de grupos existentes no interior das instituices e ndo da
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populacdo. Contrapde-se a essa pratica setorial uma logica que estd voltada para atender a
populacdo. Para os autores citados, a intersetorialidade nas préaticas de satde tem exigido por
parte das equipes um conhecimento dos individuos e grupos da populagédo, juntamente com as
determinages sociais que condicionam suas situacgdes de vida. Para tanto, os autores propdem
a articulacéo entre dois eixos: o da descentralizacdo e o da intersetorialidade.

Para Jungueira e Inojosa a intersetorialidade estd diretamente ligada a forma de
administracdo dos municipios e conseqlientemente das secretarias de saude. Eles citam o
exemplo da cidade de Fortaleza - CE, que passou por uma reforma administrativa, e a
Prefeitura Municipal de Campinas - SP, as quais, partindo da descentralizacdo e da
intersetorialidade, procuram superar a dicotomia setorial da acdo concreta. Portanto, “uma
reforma administrativa tem que contemplar as necessidades dos cidaddos em sua
Integralidade” (JUNQUEIRA E INOJOSA, DATASUS, 2004).

Tomando como referéncia a experiéncia da cidade de Fortaleza, os autores apontam
a necessidade de romper com antigas e rigidas formas de organizacdo municipal e avancar

para uma légica que privilegie as necessidades dos cidaddos. E ainda:

Além do centro das relagbes entre 0 governo municipal e o cidaddo fluir
para o ambito local a reorganizacdo do trabalho descentralizado e
intersetorial busca viabilizar que, nesse espa¢o, 0 municipe retome a sua
identidade, a Integralidade de seus direitos e que o governo da sua cidade
promova o alcance de uma qualidade de vida digna da condicdo de cidadao
(JUNQUEIRA E INOJOSA, DATASUS, 2004).

Outros autores destacam a participacdo dos cidaddos como essencial ndo somente
nos momentos de fiscalizacdo e controle das a¢Ges do Estado ou reivindicacdo dos seus
direitos, mas principalmente na formulacdo das politicas publicas (FERLA, CECCIM e
PELEGRINI, 2003). Esses citam o exemplo do Rio Grande do Sul, onde desde 1999, a
politica de saude foi fundada na idéia da Integralidade da atencdo. Para por o novo modelo de
atencdo em pratica e garantir a intersetorialidade do sistema, algumas modifica¢cGes foram
realizadas, a comecar pela descentralizagdo e estrutura horizontal das secretarias resultando
no fortalecimento das representacdes regionais. O planejamento, acompanhamento e
gerenciamento do sistema acompanharam a descentralizacdo com as macrorregifes de
atencdo integral a saude.

A intersetorialidade pode se expandir para além da salde, isto € entre as politicas,

afinal os sujeitos ndo podem ser vistos somente dentro de espacos institucionais isolados.
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Mioto (2004, p. 12) ao se referir as politicas relacionadas a familias em situacdo de risco

afirma ser necessario superar a focalizacéo:

A centralidade da familia é garantida a medida que com base nos
indicadores das necessidades familiares, desenvolva-se o processo de
atencdo as familias dentro dos principios da universalidade e Integralidade
sustentada pela intersetorialidade e pela interdisciplinaridade. Dessa forma
falar de familias e politicas publicas implica em pensar numa politica de
articulacdo entre as politicas para que ndo se incorra em processos de
fragmentacdo e se mantenha o0 acesso e a qualidade dos servi¢os para o
atendimento de todas as familias.

Precisamos de um esforco intersetorial para superar a fragmentacdo e a pontualidade
ainda tdo presentes na resposta as demandas. Cecilio (2001, p. 119) nos desafia ao dizer que
“nédo temos nos ocupado com a questdo da Integralidade de uma forma mais “completa”, pelo
menos do ponto de vista daquela pessoa concreta que, naquele momento, busca alguma forma
de assisténcia”. A Integralidade ampliada ou completa, conforme Cecilio (2001, p. 120),
significa uma “relacéo articulada, complementar e dialética, entre a maxima Integralidade no
cuidado de cada profissional, de cada equipe e de cada rede de servicos de satde e outros”. O
cuidado das demandas individuais ou coletivas, em qualquer espaco dos servicos de salde,
deve congregar as potencialidades e as possibilidades de outros saberes disponiveis na equipe
e em outros servicgos, sejam eles de salide ou nao.

No ano de 2004 ocorreu em Brasilia a 122 Conferéncia Nacional de Saide (CNS).
Em seu relatdrio final consta como parte integrante das diretrizes gerais a Articulacdo
Intersetorial das Politicas Publicas e Politicas Publicas Especificas (Reforma Agréria;
questdes étnicas, culturais, sociais e ambientais; curriculos escolares/formacéo educacional,
etc.). Integram o texto destas diretrizes 0s seguintes pontos:

e Promover a articulacdo entre os servigos publicos de salde, as instituicbes de pesquisa
e a sociedade, nas trés esferas de governo, adotando a intersetorialidade como
estratégia fundamental no desenvolvimento de tecnologias adequadas para a reducdo
de iniqiiidades e aumento da inclusdo social, de forma a possibilitar a realizacdo de
diagnosticos integrados, inovacdo de acdes sobre a coletividade, processos de trabalho,
e a avaliacdo de resultados das acdes implementadas;

e Implementar acBes intergovernamentais, com recursos especificos das respectivas
areas, criando instrumentos normativos para garantir a perenidade das acGes

intersetoriais, com vistas ao enfrentamento dos problemas nacionais prioritarios em
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defesa da vida;

o Desenvolver politicas intersetoriais, nas trés esferas de governo, assegurando o
controle social, voltadas a garantir a promoc¢do da salde e a qualidade de vida
envolvendo prioritariamente 0s seguintes setores e instituicdes — salde, educagéo,
seguridade social, urbanismo, meio ambiente, agricultura, trabalho, cultura, esportes,
transporte, Ministério Publico, justica, seguranca, assisténcia social, Secretaria de
Promocao da Igualdade Racial (SEPIR) e Secretaria de Estado dos Direitos da Mulher
(SEDIM), dentre outras;

e Garantir a descentralizacdo de recursos do governo para o desenvolvimento de acdes
integradas, sustentaveis e intersetoriais, orientadas pelas caracteristicas socioculturais
e geograficas, configuradas a partir dos contextos de risco apontados nos diferentes
perfis epidemioldgicos e sociais, priorizando as areas de seguranca alimentar e
nutricional, saneamento basico, meio ambiente, trabalho e educacéo;

e Criar e implementar uma agenda intersetorial para a satude da populacéo brasileira nas
trés esferas de governo, articulando ministérios e secretarias estaduais e municipais de
salide, segundo a natureza do problema a ser tratado;

o Efetivar a Integralidade das a¢gdes que visam & promocgéo, protecao e recuperacao da
salde, dirigidas a todas as fases da vida e de forma abrangente para toda a populagéo,
garantida por meio de politicas publicas sustentadas em adequado arcabouco legal e

com efetivo controle social.

Além da integracdo dos servicos, o relatério da 12% CNS ressalta que “a articulacéo
entre os diversos ministérios € o caminho para a consolidacdo da Reforma Sanitaria. Significa
conferir prioridade a problemas de salde e garantir sua abordagem de forma intersetorial
como politica de governo”. Deste modo, a articulagdo intersetorial mais proxima da area da
salde é a efetivacdo de um sistema de seguridade social ativo e operante em suas diversas
esferas (RELATORIO da 122 CNS, 2004, p. 43).

Ainda que a integracdo dos niveis e das instituicbes prestadoras de servigos de
atencdo e cuidado resulte em maior Integralidade, seu significado é bem mais abrangente que
isto. O ideario da Integralidade é composto por um processo que se inicia na “formulacéo de
politicas do nivel macro pelo Estado, passa pela gestdo e geréncia nos distintos niveis até a
producédo de acdes de cuidado de satde por meio das préaticas para a atencdo e o cuidado dos
individuos” (COSTA, 2004).
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4 O DEBATE DA INTEGRALIDADE E O EXERCICIO PROFISSIONAL

O avango em direcdo a efetivacdo da Politica Nacional de Salde e seus preceitos
passa necessariamente pelas préticas de planejamento, gestdo e execucdo intermediadas pelos
recursos humanos. Dai a importancia de destacar o exercicio profissional como sendo um
sentido da Integralidade, lembrando que este processo se inicia na formacéo académica a qual
é responsavel por direcionar o perfil dos futuros profissionais do setor publico e privado. Uma
formacdo voltada para a promocao da salde, atenta aos determinantes sociais da saude e da
doenca e para o trabalho em equipe; é fundamental para o rompimento da hegemonia
biomédica. Neste capitulo, observaremos a importancia destas prerrogativas, e algumas

perspectivas do exercicio profissional que visam a Integralidade.

4.1 A Integralidade como pratica profissional ndo-fragmentada

O sentido da Integralidade como pratica profissional ndo fragmentada é entendido a
partir do exercicio profissional. Ou seja, espera-se que o0s profissionais de satde tenham um
olhar mais atento a seus pacientes/usuarios nao restringindo suas observagdes a relacdo saude
— doenca, mas interpretando os varios fatores que intervém nela. Em suma, ndo fragmentar os
usuarios enquanto partes de um corpo ou desvinculados de seu contexto sdcio-econémico-
cultural.

De maneira geral, ao se referir a Integralidade, pode-se imaginar que isto implica
proporcionar ao usuario atendimento pleno conforme € seu direito: acesso a cuidados que vao
além da cura de uma doenca, atendimento para suas necessidades psicoldgicas, sociais; e
profissionais atentos aos inumeros fatores (saneamento basico, desemprego, violéncia e
outros) que contribuem para o surgimento de patologias, 0s quais com base nisto
encaminhardo o tratamento do usuario conforme suas reais necessidades.

Um atendimento focado somente nos aspectos fisicos pode resultar em um
diagnostico distorcido e até mesmo em tratamento ndo adequado. Por isto ndo se pode reduzir
um sujeito, que é atravessado por diversas determina¢fes, a um corpo ou as doencas que é

acometido. E preciso ir além deste olhar, vejamos:
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O conceito de doenca constitui-se a partir de uma reducdo do corpo humano,
pensado a partir de constantes morfol6gicos e funcionais, as quais se definem
por intermédio de ciéncias como a anatomia e a fisiologia. A doencga é
concebida como dotada de realidade propria, externa e anterior as alteracdes
concretas do corpo dos doentes. O corpo é assim desconectado de todo o
conjunto de relagdes que constituem os significados da vida (Mendes
Gongcalves, 1994), desconsiderando-se que a pratica médica entra em contato
com homens e ndo apenas com seus 6rgdos e funcdes (Canguilhem, 1978)
(CZARINA, 2003, p. 41).

Pelo fato de o médico ser tradicionalmente reconhecido pela popula¢do como o
profissional de saude por exceléncia, e por ter contato com as pessoas em situacéo de doenca,
além de, também, por pertencer a uma categoria de profissionais que juntamente com
enfermeiros e outros trabalhadores da saude estiveram a frente do Movimento Sanitario, as
referéncias que se encontram estdo ligadas as suas praticas ou como elas deveriam ser

inclusive com relacédo a Integralidade. Com relagdo a isso Mattos (2001, p.50) diz que:

A atitude de um médico que diante de um paciente busca prudentemente
reconhecer, para além das demandas explicitas relacionadas a uma
experiéncia de sofrimento, as necessidades de agBes de saide, como as
relacionadas ao diagndstico precoce ou a redugdo de fatores de risco, ilustra
um sentido da Integralidade profundamente ligado aos ideais da medicina
integral. Sentido que pode ser facilmente estendido para além das técnicas
de prevencdo. A abertura dos médicos para outras necessidades que ndo as
diretamente ligadas a doenca presente ou que pode vir a se apresentar —
como a simples necessidade da conversa — também ilustra a Integralidade.
Podemos facilmente reconhecer que as necessidades dos que buscam
servicos de salde ndo se reduzem a perspectiva de evitar tal sofrimento [...].

Nesse sentido o autor alerta que obviamente ndo s6 o médico, mas todos os
profissionais envolvidos no processo de atencdo a saude devem desenvolver uma pratica

integral e escreve:

[...] Quando um agente comunitario que segue rumo a suas Vvisitas
domiciliares se defronta com o convite de um morador para uma prosa
sobre um problema que o aflige, ele pode aplicar ndo a medicina integral,
mas a Integralidade. Quando esse mesmo agente, no cumprimento de suas
funcGes de pesar as criangas com menos de 24 meses, busca ativamente nas
criangas da casa (que ndo podem ser pesadas com a balanca portétil que
leva) os indicios de caréncia nutricional, também pde a Integralidade em
pratica. Ou quando um funcionario de um pronto — socorro se preocupa em
informar a um acompanhante que ficou fora da sala de atendimento a
evolucdo de um paciente [...] A Integralidade, mesmo quando diretamente
ligada a aplicacdo do conhecimento biomédico, ndo é atributo exclusivo
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nem predominante dos médicos, mas de todos os profissionais de salde
(MATTOS, 2001, p.51).

E, portanto, uma responsabilidade de todos os profissionais da satde estabelecer um
contato e até mesmo vinculo com o usuério objetivando contribuir para a superacdo do
problema apresentado. Caso contrario poderd ocorrer resisténcia por parte do usuario a
intervencdo profissional sobre a realidade social, seu corpo, mente e vontade; e seu
envolvimento parcial, em decorréncia de aspectos que Ihe sdo desagradaveis ou Ihe agridem a
sensibilidade, pode fazer com que grande parcela dos servigos produzidos resultem em
fracasso (CAMPOQOS, 2006).

Outro ponto a ser observado com relacdo a pratica profissional na area da saude,
principalmente salude publica é o dos atendimentos rapidos devidos a grande demanda, o que
impede uma relagdo mais estreita ou o estabelecimento de um vinculo entre paciente/usuario e
profissional. Este aspecto foi destacado em uma pesquisa documentada por Pinheiro (2001, p.
83), onde a dificuldade de ouvir as demandas dos usuarios e de reconhecé-los como sujeitos
com desejos, temores e crencas, ndo sdo observados, o que pode até mesmo provocar danos a

vida do usuario:

A relacdo médico-paciente foi apontada por unanimidade pelos atores
entrevistados como sendo um dos principais problemas na dificil equacao
entre demanda e oferta nos servicos de salde prestados nas instituicGes. A
génese dessa problematica reside no fato de as relagcBes pessoais serem
pouco valorizadas nas acfes de salde, seja como recurso terapéutico no
processo de cura dos pacientes seja como elemento de interse¢do nas
relagdes entre usuério/profissional, usuario/servico e profissional e servico.

O estabelecimento de vinculos entre o profissional e a pessoa que ele atende €
essencial nos atendimentos de satide. Um exemplo disto pode ser a confianca que o usuario
deposita no médico ou em qualquer outro profissional. Confiar em alguém desconhecido é
decorrente de um processo de conquista, de formacdo de vinculo e principalmente de
liberdade e igualdade nas relacdes. Se ndo houver confianca por parte do usuario, na mesma
proporcao, ndo existird a colaboracdo do mesmo, fator essencial para a cura. (COSTA, 2004).

Silva Jr. (2003, p. 122) colabora com essa idéia dizendo que “a dificuldade de ouvir
as demandas dos pacientes e de tratd-los como outro sujeito, com desejos, crencas e temores

tem sido a causa de indmeros fracassos na relacdo entre os trabalhadores de saude e a
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populacdo”. Merhy (1998) citado por Silva Jr. afirma que de modo geral, 0s usuarios “néo
reclamam da falta de conhecimentos tecnoldgicos no seu atendimento, mas da falta de
interesse e de responsabilizacdo dos servigcos”, o que os deixa, inseguros, desinformados,
desamparados, desprotegidos, desrespeitados e desprezados.

Campos (2006) ao sugerir alguns pontos sobre a reforma da préatica profissional em

saude afirma;

Na assisténcia individual o sujeito que sofre algum tipo de intervencdo é
guase que sempre tomado como se fosse um objeto inerte e passivo, como
um ser incapacitado de esbocar qualquer reacdo, positiva ou negativa, as
acles do agente que trata da cura. Ou seja, a relacdo profissional/cliente €
concebida como um intercAmbio entre um sujeito potente — geralmente o
médico — e um objeto suposto de ser décil, ativo apenas quando presta
informacbes necessarias ao diagnostico e de quem se espera “servidao
voluntaria”. A prépria denominagdo “paciente”, que é usualmente atribuida
ao doente, ja € um dado revelador do sentido principal dessa relacdo:
paciente significa “aquele que possui a virtude de suportar os sofrimentos
sem queixa” (CAMPQOS, 2006, p. 181).

O autor completa sua critica observando a postura assumida pelo doente no processo
de cura, onde 0 mesmo ndo passa de simples informante, afinal Ihe € retirado o direito de falar
e nunca lhe é garantido o uso da palavra para a adverténcia ou para manifestar sua vontade e
opinido. Desta maneira, fica claro que o engessamento das praticas no modelo positivista,
biologicista e mecanicista, exclui as dimensfes sociais e subjetivas resultando em um
desconhecimento da influéncia decisiva na historia da doenca. Esta atitude ignora que a
vontade de cura, ou de adoecer e morrer varia de paciente para paciente e que estes sdo
elementos essenciais para o estabelecimento de processos de diagndstico e de terapéuticas
eficazes (CAMPOQOS, 1990 apud CAMPOQOS, 2006).

Na perspectiva dos usuarios a Integralidade é associada ao tratamento digno,
respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo. Esses sentidos se aproximam da idéia de
Integralidade defendida pelos estudiosos do LAPPIS, como sendo um termo plural, ético e
democrético.

Costa (2004) ao falar acerca do significado de tratar (referindo-se ao cuidado em
salde), diz que podemos interpretar a palavra cuidar como tratar corretamente e que isto
implica em reconhecimento do outro no modo como os profissionais ocupam seu lugar na
relacdo com o usudrio. A autora sugere que uma postura de empatia, expressa na maneira de

falar, livre de coercdo, inclusive no fato de ndo obrigd-lo a aceitar medidas, condutas ou
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prescricbes decididas por quem o atende; facam parte do contato que se estabelece entre
ambos.

O dialogo é um importante instrumento no estreitamento das relacdes entre
profissionais e usuarios; ele constitui segundo Costa (2004), ao se referir a relagdo médico-
paciente, parte do tratamento cuidadoso e domina uma dimensdo decisiva de toda a acdo
médica. O dialogo humaniza a relacdo entre diferentes individuos e permite a aproximacéo e
confianca, aspectos necessarios no processo de cura. A autora complementa suas analises
destacando que o médico ndo pode se prevalecer do seu poder e pretender dominar o paciente;
ele deve restringir-se a aconselha-lo e auxilia-lo. “O tratamento requer liberdade de decis&o ao
doente e ndo somente que se formulem prescricBes e se definam procedimentos e exames”.

Autores como Schraiber (2004) fazem uma ligacdo entre a questdo da acao
profissional junto aos usuarios e a atuacdao do profissional como parte da equipe de trabalho.
A autora afirma ser necessario romper com a total independéncia profissional de decisdo para
compartilhd-la com outros profissionais. Outros autores dizem que a incapacidade dos
profissionais de aglutinarem suas visGes em um sé ndcleo de discussdo comum dos casos,
acaba desfocando a Integralidade do usuario, por formarem-se varias visdes fragmentadas
acerca de um mesmo caso.

Silva Jr. (2003) colabora com o pensamento de Schraiber, pois acredita que uma
abordagem ampla das situacdes de salde-doenca ndo envolve somente o olhar do profissional
sobre o usuario, mas a propria interacdo da equipe, por isso alguns autores defendem o
estabelecimento de uma referéncia na equipe para o usuério, como por exemplo, que um ou
mais profissionais possam estabelecer uma relacdo com o mesmo e deste modo acompanhar e
estudar sua maneira de viver e interpretar suas demandas.

Em concordancia com os autores acima estd também Campos (2006, p. 187) ao
afirmar “que a eficacia da acdo de todos os profissionais da satde, no seu campo especifico,
sempre depende, em diferentes medidas, da incorporacéo e da utilizagcdo” de no¢des como a
da psicanalise entre outras; “e que para o processo de cura é fundamental o envolvimento
absoluto do paciente”. Além do manejo da anatomia, da fisiopatologia, da semiologia e da
farmacologia, deveriam fazer parte das habilidades bésicas e de saberes técnicos dos
profissionais de salde conceitos ampliados sobre as relagbes sociais, a psicologia, 0s
determinantes sociais da salde e da doenca, a promocgdo a saude; ou seja, uma integracdo

entre as ciéncias da saude e as ciéncias sociais (e todo o campo considerado subjetivo).
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4.2 A Integralidade como trabalho em equipe

A institucionalizagdo do conhecimento foi tomada a partir do século XX como
orientadora da formacgao profissional e trouxe consigo a fragmentacdo. Na segunda metade do
século XX ha a tentativa de incorporar o social de forma mais sistematizada, o que
contribuiria para o entendimento dos processos de saude-doenca e das praticas de salde nédo
somente no modelo bioloégico e hospitalocéntrico. Era o inicio da busca por relacGes
interdisciplinares, a partir da medicina, que incorporam variaveis e fatores sociais, sdo
exemplos disto a Medicina Integral e a Medicina Social. Enquanto no primeiro modelo
procurava-se uma convergéncia no nivel do individuo, na Medicina Social o projeto € buscar
os determinantes sociais numa perspectiva analitica (NUNES, 1995).

Nunes (1995, p. 109) nos diz que diversas foram as referéncias utilizadas a partir dos

anos de 1970 para compreender a saude:

Fatores estruturais, como o desenvolvimento econémico, ou as forcas
produtivas e as relacdes de producdo, passam a ser importantes referéncias
conceituais para se entender a salde, estabelecendo-se uma analise critica,
especialmente a partir da segunda metade dos anos 70, aos modelos tedrico-
conceituais derivados do funcionalismo e divulgados pela Sociologia Médica
norte-americana. [...] A Saude Coletiva como tematica e como campo de
praticas teoricas, pedagdgicas e técnicas torna-se o0 objetivo de estudiosos,
especialmente a partir do inicio dos anos 80.

Desde entdo ha a busca por uma integracao entre as disciplinas que compde o quadro
de influéncias sobre a salde, desde a Fisica até a Epidemiologia, a Psicologia, a Antropologia,
a Etica, a Educacéo, a Genética, a Ciéncia Politica, a Historia, etc.

Porém, em meio a todos esses saberes ha campos de conhecimento que nao se
comunicam, e segundo Morin (1988) citado por Nunes (1995, p. 110) “entre todos estes
fragmentos separados ha uma zona enorme de desconhecimento”. Ao passo gque se promove a
articulacdo das competéncias uma vez em “dominios disjuntos” gera-se a possibilidade de
formar “o anel completo e dindmico, o anel do conhecimento”.

Quando transpomos toda essa construcdo para a area da Saude Coletiva, onde o

objeto - a salde - exige dos profissionais uma atencdo e visdao multifacetadas para apreender
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as demandas, compreendemos a interdisciplinaridade como um “horizonte necessario” *?e que

para alcanca-lo € essencial romper barreiras historicamente construidas, como por exemplo, a
prioridade das ciéncias biomédicas em detrimento do social, desde a formacdo dos
profissionais, o que se reflete também no campo de trabalho e na capacitacdo e gerenciamento
dos recursos humanos.

Na arena da satude comumente encontramos o trabalho em equipe, inclusive quando
nos reportamos a esta area é dificil imaginar um hospital funcionando apenas com
enfermeiros ou fisioterapeutas. As acGes de saude exigem prioritariamente a equipe de
trabalho que na confluéncia de saberes opera suas atividades, este trabalho € uma expressdo
da interdisciplinaridade a qual proporciona criatividade e avanco e € considerada uma pratica
essencial a Integralidade em saude, pois, deste modo, as demandas atendidas serdo observadas
a partir de diferentes focos, e as respostas dadas serdo voltadas para uma viséo integral.

Com relagéo ao trabalho em equipe Meirelles (1998, p. 15), apud Nogueira (1998, p.

42) considera:

A equipe como um grupo de pessoas, que desenvolve um trabalho de forma
integrada e com objetivo comum, com interdependéncia, lealdade,
cooperacao e coesdo entre os membros do grupo, a fim de atingirem maior
eficdcia nas suas atividades. Esta equipe é construida pelos seus membros,
gue trabalham de forma dindmica suas emogdes, sentimentos e expectativas
até atingirem equilibrio e participacdo verdadeira de todos os membros do
grupo nas acoes.

Atualmente, tem-se ouvido muito sobre a troca de saberes e o intercambio de
informacdes entre as areas profissionais, isto favorece o trabalho das equipes e recebe o0 nome
de multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade.

Mas essa forma de trabalho ndo é tdo recente, pois desde a década de 1960 o tema da
interdisciplinaridade integra a agenda de discussdes e publicacbes de importantes trabalhos
apoiados pela UNESCO como também a realizacdo de seminarios. Na década seguinte, 0
tema foi alvo de um seminario realizado na Universidade Federal do Para intitulado
Interdisciplinaridade nas Ciéncias Sociais; e na década de 1980 ganhou destaque devido a
implantacio do Sistema Unico de Salide que enfoca assisténcia integral, e supde a acio
interdisciplinar (NOGUEIRA, 1998, p. 41).

Desde suas primeiras contribuicdes, os estudos sobre a interdisciplinaridade tiveram

12 Expressdo entre aspas utilizada por Nunes (1995, p. 111).
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destaque tanto para a area da salde como para a social, verifica-se deste modo, a atualidade
deste tema e sua importadncia nas praticas de salde. Entende-se que uma postura
interdisciplinar vai além da integracdo dos profissionais que atuam em um mesmo espaco; ela
atinge a busca por acOes integradas na prestacdo de servicos, a associacdo da docéncia e
servico ou a questdo de interface entre o bioldgico e o social (NUNES, 1995).

O trabalho em equipe desenvolvido a partir da interdisciplinaridade “promove a
troca de informacdes e de conhecimento entre disciplinas, mas, fundamentalmente, transfere
métodos de uma disciplina para outras” (RODRIGUES, 2000, p.126). Por isso, sugere um
intercdmbio entre as disciplinas o que promove interlocucdo por meio de éareas de
conhecimento como também impede que os saberes se cristalizem em si mesmos.

Japiassu (1976) citado por Nunes (1995, p. 97) ao falar sobre a origem da
interdisciplinaridade diz o seguinte:

O fenbmeno interdisciplinar tem dupla origem: uma interna, tendo por
caracteristica essencial o remanejamento geral do sistema de ciéncias, que
acompanha seu progresso e sua organizagdo; outra externa, caracterizando-
se pela mobilizacdo cada vez mais extensa dos saberes convergentes em
vista da acdo.

Nunes (1995) afirma que a interdisciplinaridade é uma tentativa de sair da
compartimentalizacdo e nos alerta para que a questdo ndo pode se tornar uma corriqueira
simplificacdo de interligar conhecimentos. Além do plano do conhecimento ou da teorizagédo
deve-se levar em consideragdo o dominio da intervencdo efetiva no campo da realidade social.

Encontra-se ainda um novo conceito, o da trandisciplinaridade que “instala-se na
interacdo entre sujeito e objeto, na compreensao de que a realidade ¢ multidimensional e na
compreensdo do que Rodrigues chama de um jogo de exclusdo-inclusdo” (RODRIGUES,
2000, p.129). Rodrigues (2000, p.131), ainda acrescenta que “as disciplinas precisam
reassumir os sujeitos sociais (em contraposicdo a exclusdo do sujeito) em sua Integralidade;
ndo eliminar de seu pensamento, de sua epistéme, a alma, o conteddo, as emocdes, 0
sofrimento; ndo eliminar o vivente”.

O trabalho multidisciplinar é outro modo de abordagem utilizado pelas equipes.
Segundo Rodrigues (2000, p.126), caracteriza-se sendo:

[...] estudo de um mesmo objeto por varias disciplinas; ndo h& necessidade
de integracdo entre elas, uma vez que cada qual concorre com seus
conhecimentos especificos no estudo de determinado assunto, podendo, no
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maximo, resultar em certa organicidade de apresentacdo dos resultados ou de
contribuigdes. Sao visiveis os niveis de cooperagdo das diferentes disciplinas
e também a peculiaridade produzida pela conseqliente orientagdo dos
conhecimentos envolvidos naquele estudo.

Mais comumente encontramos equipes de trabalho em saude focadas na
multidisciplinaridade e na interdisciplinaridade; mas pode-se notar que a idéia de
transdisciplinaridade tem muito a contribuir na Integralidade da saude.

Na area da saude, o trabalho em equipe se destaca por contribuir no diagndstico do
usudrio, pois a partir de varios olhares profissionais e da troca de conhecimentos especificos
torna-se mais completa a abordagem e a compreensdo da demanda trazida pelo mesmo, e
conseqiientemente a resposta dada serd completa as suas necessidades ndo somente fisicas
como sociais e psicoldgicas.

A falta de comunicacdo entre os profissionais das equipes de trabalho é um fator
negativo que pode acarretar prejuizos para as pessoas atendidas, como agdes sobrepostas,
repetidas e até mesmo desnecessérias, causando grandes transtornos aos usuarios. Por isso é
fundamental buscar no conhecimento dos membros da equipe as abordagens mais adequadas
a conducéo dos casos.

As equipes de salde estdo muitas vezes atentas somente ao historico trazido pelos
usuarios por meio dos relatos e dos exames realizados anteriormente; porém ndo se detém no
fato de que a énfase nestes procedimentos e a incapacidade de produzir nlcleos comuns de
discussdo do caso produzem e reproduzem visdes fragmentadas, desfocando a Integralidade
do paciente/usuéario. O esfor¢o da construcdo de um eixo comum entre os profissionais onde o
usuario € o centro da atencdo e das agdes dos profissionais € um desafio para as equipes.
(SILVA Jr., MERHY e CARVALHO, 2003).

Cecilio (2001, p. 115) contribui dizendo que:

E possivel adotar a idéia de que a Integralidade da atencdo precisa ser
trabalhada em vérias dimensdes para que seja alcancada da forma mais
completa possivel. Numa primeira dimenséo, a Integralidade deve ser fruto
do esforco e confluéncia dos varios saberes de uma equipe
multiprofissional, no espaco concreto e singular dos servicos de saude,
sejam eles um centro de salde, uma equipe de Programa de Salde da
Familia (PSF) ou um hospital. Poderiamos denomina-la “Integralidade
focalizada”, na medida em que seria trabalhada no espaco bem delimitado
(focalizado) de um servico de salde.
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Camargo Jr. (2003, p. 39), colabora com a idéia citada acima ao escrever que 0
trabalho interdisciplinar e multidisciplinar é fundamental, pois individuos isolados, ou mesmo
categorias de profissionais inteiras, no olhar do autor, sdo limitados para atender as
“demandas apresentadas pelos sujeitos que sofrem”. Aos profissionais cabe ter uma postura
de “compreensdo ampliada dos determinantes do processo de saude-doenca, até para evitar a
tentacdo de atuar para além das fronteiras de sua competéncia técnica”.

Desta maneira, diante dos conhecimentos expostos, e ao assistir a crescente
fragmentacdo dos campos de saber, o0s estudiosos verificam que a discusséo da
interdisciplinaridade ou da multidisciplinaridade ndo pode mais ser adiada e que é de suma
importancia para a efetivacdo de um sistema de saude pleno no desenvolvimento de seus
pressupostos. Para isto torna-se preciso ultrapassar as barreiras epistemoldgicas,

institucionais, psicossocioldgicas e culturais, ou seja:

Os primeiros sdo dados pelo fato de as disciplinas se tornarem auto-
suficientes e presas em suas especialidades. Obstaculos institucionais sdo 0s
estabelecidos quando ocorre a separacdo de cada disciplina hum campo
administrativo isolado. Os psicossocioldgicos reforcam a separacdo e
transformam cada especialidade numa verdadeira fortaleza. Finalmente, os
obstaculos culturais sdo os criados pelas proprias condigdes que formulam o
conhecimento iniciado naquele campo (GUSDORF, 1977 apud NUNES,
1995, p. 108).

Vale lembrar a responsabilidade designada a formacdo profissional voltada para o
trabalho em equipe, pois as propostas de uma formacdo multiprofissional/interdisciplinar ja
estdo postas como realidade em nossa sociedade para a area da salde, sendo que nao ha mais
espaco para qualquer invocagdo contréaria. Ceccim (2005, p. 259) afirma que a “prova disto é
a constancia da designacao do trabalho em equipe em qualquer circunstancia propositiva da
elevacdo da qualidade do trabalho e da formacdo em sadde”. O trabalho em equipe é
regulamentado e orientado pelas diretrizes para a formacdo dos profissionais, pois consta nas
Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo da grande rea da salde, e
também, nos Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos
para o SUS.

O trabalho em equipe é uma imposicdo da prépria sociedade. Porém, os conflitos
entre os profissionais ou categorias profissionais é um elemento presente no cotidiano. Por
isso Ceccim (2005, p. 260) sugere que de antemao se negocie “em cada realidade os modos,

meios, processos e dindmicas para a sua efetivacao”.
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Ceccim (2005, p. 271) ao falar sobre a postura das equipes escreve que a equipe
“deveria ser objeto de fundacdo do trabalho em salde, lugar de experiéncia profissional e

ferramentas de apropriacao de saberes e préaticas e de transformacdo”. O autor acrescenta:

Como lugar de experimentacdo, experiéncia, apropriacao e de transformacéo
e, sendo o territério de responsabilizacdo pela terapéutica, a equipe deve ser
cenario de protecdo e ndo de ameacas, invencdo do trabalho protegido e ndo
reposicdo de rivalidades corporativas. Em lugar do carater restritivo do
trabalho entre maltiplos profissionais, o desafio do trabalho protegido pela
equipe multiprofissional.

Frente a estes desafios de se desenvolver uma equipe que efetivamente atue em
harmonia, Teixeira € Nunes (2006) afirmam que para cumprir com a reciprocidade e
mutualidade exigidas, € preciso desenvolver relagdes sociais horizontais contrapostas as
propostas pelo modelo assistencial de salde tradicional biomédico hegemdnico. Isto significa
ouvir e processar 0 que o outro diz, pensa e conhece; e ainda, trabalhar a partir da Gtica do
outro, introjetar novos conhecimentos, para entdo produzir praticas inovadoras e criativas.
Para tanto, é exigida uma postura de visao de mundo diferenciada, ou seja, uma visdo pautada
na totalidade.

Destarte, observamos que essa discussdao desemboca no tema proposto neste
trabalho, um modelo amplo de assisténcia a saude, isto é, identificado com o paradigma
sanitario com vistas a atencdo integral tendo como objetivo méximo a cidadania. Ja que
trabalhamos a partir de uma 6tica onde o adoecimento é resultante de determinantes sociais e
gue este mesmo processo transforma a visdo de individuos doentes para sujeitos sociais, nossa
pratica e conhecimento também terdo que mudar. Faz-se necesséria a troca de saberes, 0
intercambio entre os setores; sendo que uma Unica modalidade profissional ndo daré conta da
realidade social posta (TEIXEIRA e NUNES, 2006).

Além disso, as acdes das equipes de salde na efetivacdo de suas praticas, as quais
requerem o exame critico, tanto de seu modo de agir e de seus processos de trabalho, como na
busca da desfragmentacdo de seus saberes e praticas sem perder suas especificidades (Gomes,
Pinheiro e Guizardi, 2005), sdo aspectos desafiadores para a superacdo das rotinas, dos

protocolos instituidos, da “automatizacdo” cotidiana.
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4.3 A Integralidade na formacéo profissional

A Integralidade na formacdo profissional € um dos sentidos que se encontra em
destaque na pauta das discussfes sobre o tema, por ser o responsavel pela reflexdo no &mbito
académico.

Campos (2006) critica a formacdo dos profissionais de satude no Brasil, pois em sua
opinido tal formacéo reforca a postura biomédica tradicional. Segundo o autor o ensino (da
medicina) esta voltado para que os futuros profissionais abordem seus usuarios com uma série
de procedimentos técnicos, o mais objetivos possivel; sem considerar as interfaces do social e
da subjetividade de cada paciente. Campos (2006, p. 183) sugere que os profissionais
desenvolvam uma “atencdo habil e sistematica”, afinal os dados subjetivos tdo desprezados,
estdo no cerne da pratica médica e podem ser tornados mais objetivos deste modo.

A formacdo profissional € uma questdo que esta diretamente ligada a busca de
praticas integrais em saude, pois 0 “debate sobre a Integralidade facilita a perspectiva de
novas abordagens que contribuam estrategicamente para a organizagdo dos servigos e dos
processos formativos” (HENRIQUES e ACIOLI, 2005, p. 298).

Os estudos tém indicado que para se ter profissionais atuando com base em praticas
integrais ha a necessidade de uma formacdo académica voltada para a Integralidade ou de
capacitacdo continuada para os profissionais j& inseridos nos servigos. Essa questdo ja esta
sendo repensada no meio académico, pois muitos profissionais estdo sendo formados sem
nocdo do que esta pratica verdadeiramente significa ou como funciona. Muitas universidades
julgam ter curriculos gue instrumentalizam seus académicos a Integralidade pelo simples fato
de desenvolverem determinadas atividades em comunidade, quando se deveria compreender a
Integralidade como uma prética a ser construida que se traduz em uma abordagem completa

do profissional para com o usuéario. Pinheiro (LAPPIS, 2004) diz que:

Se pegarmos curriculos da graduacdo, por exemplo, muita gente se acha
‘integral’ s6 porque pbe o aluno duas horas por semana para trabalhar na
comunidade da favela. N&o é isso! Falamos de um conjunto de praticas que
defendem um grupo de valores que precisam ser exercitados dia-a-dia. E, no
caso da formacdo, é preciso que haja ferramentas pedagdgicas que déem ao
aluno condicdes para desenvolver habilidades e saber manejar o cuidado em
salide como um valor e um instrumento da construcdo da Integralidade. Eu
trabalho a Integralidade como uma constru¢do em dois planos, o sistémico e
o0 individual. Um esté4 relacionado com a atencdo como politica e a rede de
servicos de salde; o outro tem a ver com a questdo do cuidado, com a
incorporacao de novas tecnologias assistenciais que prestam atendimento de
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qualidade ao usuario.

Vé-se, portanto, que a reforma curricular € uma mobilizago favoravel a elaboragédo
de curriculos que respondam ou estejam condizentes com as necessidades de salde do pais,
esta é a proposta do Ministério da Saide com o Aprender SUS™. Nesta perspectiva, 0 eixo
condutor da discussdo é a Integralidade, e para fomentar este trabalho o primeiro passo
conforme Feuerwerker (2004) é incentivar as pessoas a desenvolverem experiéncias que
busquem construir uma formacdo direcionada para a Integralidade, o que como ja € sabido
envolve trabalhar com um conceito amplo de saude, com a idéia de equipe, por as
necessidades do usuério no centro da atencgdo, isto €, no centro do pensamento, da producao,
do cuidado e da organizagdo dos servigos. “Precisamos partir da construcdo, da
experimentacdo para produzir conhecimento em torno da Integralidade tanto do ponto de vista
da organizacdo das praticas como da formacdo” (FEUERWERKER, LAPPIS, p. 2).

Henriques e Acioli (2004, p. 297), ao se referirem as relagdes entre profissional e

usuario e sua conexdo com a formacao profissional, enunciam:

Parece claro que toda a producdo sobre o cuidado na saude [...], de modo
geral, traduz um real desejo de garantir que esse momento de relagdo entre
profissional de salde e o paciente seja momento de dialogo ético na
interacdo de ambos os sujeitos. No entanto, tal relagdo precisa se traduzir em
elementos concretos, desde o espaco da formacdo profissional, no qual a
producdo do cuidado envolve multiplos sujeitos e precisa ser compreendida a
partir da incorporagdo de ferramentas de diferentes &reas do conhecimento.
Principalmente precisa ser experimentado ao longo da formacdo, como
espaco de interacdo dos saberes que considerem os diferentes fatores
produtores do sofrimento que gerou a necessidade do cuidado, bem como
das praticas colocadas para aliviar aquele sofrimento.

As autoras supracitadas sinalizam um caminho para os profissionais e equipes
superarem tais dificuldades. Elas afirmam que ha a necessidade de desenvolver processos de
trabalho capazes de lidar com problemas complexos presentes no cotidiano da sociedade e
que se traduzem nas dificuldades trazidas pelos usuarios nos atendimentos. Neste sentido, ha
também a necessidade de os profissionais terem um olhar ampliado e que compile saberes em

favor dos usuarios. Com relacdo a formacéo profissional, acbes como a ampliacdo no tempo

13«0 Aprender SUS é a tradugdo do desejo do Ministério da Saude de estabelecer um dialogo
organizado com o setor da educacdo para construir um perfil de formacao profissional que dialogue
com as necessidades de atencdo a satde no pais” (FEUERWERKER, LAPPIS, 2004, p. 1).
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de estagio, o incentivo a pesquisa e outras que ampliem a integracdo dos alunos com a
realidade favorecem este processo.

Oliveira (2005, p. 308), apresenta ferramentas utilizadas para superar as lacunas da
formacdo profissional chamadas “cenarios diversificados no ensino-aprendizagem”, que tém
por objetivo “ampliar a atuacdo dos territorios e das praticas em salde”, por meio das
interfaces entre: “métodos didatico-pedagogicos, areas de praticas e vivéncias, utilizagcdo de
tecnologias e habilidades cognitivas e psicomotoras, valorizacdo dos preceitos morais,
filoséficos e éticos, processo de trabalho, deslocamento do sujeito e do objeto”. Deste modo,
0 processo ensino-aprendizagem pode ser compreendido como uma proposta de mudancga e,
enfim, apresenta-se “como uma questdo de processos inseridos cotidianamente”.

Um aliado nesse percurso tem sido o ja citado LAPPIS, que apdia e contribui para o
desenvolvimento das novas experiéncias, através de material informativo, laboratérios e
importantes pesquisas que tém mapeado experiéncias de praticas de Integralidade em salde
por todo o Brasil. O LAPPIS tem como pressuposto a condicdo de que as elaboracfes sejam
uma construcdo coletiva das varias profissdes da saude e articuladas com uma proposicdo de
mudanca. Além de reformulagBes nos curriculos de cursos superiores, o olhar do LAPPIS
também esta voltado para a residéncia, segundo Feurerwerker (2004), “este é o mote do
dialogo que esta se abrindo”.

Acioli (LAPPIS, 2004, p. 05) escreve:

Percebemos a Integralidade como uma das bases conceituais mais
importantes dentre os principios do SUS, como estruturante no processo de
atencdo a saude. E por isso tdo dificil de ser implementada. Formamos
pessoas que estdo sendo preparadas e orientadas para cuidar de outras
pessoas. E como vocé vai cuidar do pedago de alguém, sem considera-lo de
uma maneira mais ampla e integral, de acordo com o contexto — familiar,
fisico e também subjetivo? Para formar pessoas nesse sentido, temos que
tentar articular a razdo com o sensivel. Porque estamos falando de coisas
que ndo sdo dadas no prontuario nem na entrevista, sdo percebidas aos
poucos, requerem um processo de superagdo e convivio. E nem sempre 0s
servicos de salde estdo organizados para isso. Atingir isso é muito dificil,
principalmente porque, em geral, as unidades académicas s&o muito
isoladas, tanto dos servicos quanto entre si. Queremos que as pessoas
trabalhem em equipe, mas ndo exercitamos quase nada em equipe. Isso é
um né para a formacao.

Acioli também comenta a experiéncia vivenciada na Faculdade de Enfermagem da

UERJ onde “o projeto politico-pedagogico, tem como missao formar enfermeiros que tenham
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capacidade de perceber as necessidades individuais e coletivas; trabalhar a partir dos
pressupostos e no contexto do SUS*”.

Oliveira, Koifman e Marins (2004), descrevem a experiéncia vivenciada no
Departamento de Satde da Comunidade da UFF*®, e afirmam que a aprendizagem a partir da
busca da Integralidade, da formacdo humanista do médico, do compromisso social e
comportamento éetico, que atualmente sdo alguns dos objetivos da faculdade, passam por uma
aprendizagem de carater participativo, trabalho nos servicos de saude, o que motiva a

compreensdo critica da realidade.

¥ Todo o processo de reforma curricular da Faculdade de Enfermagem da UERJ é descrito por
Henriques e Acioli no livro: Cuidado, as fronteiras da Integralidade de Roseni Pinheiro e Ruben
Araujo Mattos, 2004, p. 293-305.

1> Essa experiéncia € descrita no livro citado acima das paginas nas 307-319.
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5 APORTES TEORICO-METODOLOGICOS DO SERVICO SOCIAL PARA A
DISCUSSAO DA INTEGRALIDADE EM SAUDE

A teoria critico-dialética tem centralidade tedrico-metodoldgica no Servigo Social a
partir do chamado Movimento de Reconceituacdo iniciado em meados da década de 1960 nédo
somente no Brasil, mas em toda a América Latina. Dada esta influéncia, justifica-se 0 novo
direcionamento tomado pela profissio em relacdo a revisio do Codigo de Etica e a
formulacdo das Novas Diretrizes Curriculares.

Dessa maneira, observamos que a profissdo ao se inserir nas discussdes sobre
Integralidade em saude deve partir de sua propria construcdo profissional para alicercar suas
contribuicbes, fazendo referéncia a seu projeto ético-politico, o qual se fundamenta na
perspectiva critica. Retomar tais balizas se faz sempre necessario para responder a questdes
advindas frente a novos temas, afinal compreendemos que a profisséo tem referenciais bem
firmados que como bussolas apontam o caminho a ser seguido.

A estruturacdo desse capitulo estd voltada para a discussdo da matriz teorica
fundamental do Servico Social, a critica dialética, com destaque para 0 método marxista e a
énfase em categorias basilares neste processo. A categoria da totalidade ganha evidéncia nesse
processo, por ser compreendida como central e nas palavras de Lowy (1989) como a Unica
capaz de abordar os fendmenos sociais com rigor e profundidade.

A teoria critica foi 0 marco teorico sustentador do Movimento de Reconceituacdo do
Servigo Social e influenciou as mudangas e rupturas ocorridas a partir deste processo de
repensar a profissdo no Brasil e na América Latina. Por isto, trazemos brevemente neste
capitulo a trajetoria deste periodo de tomadas de decisbes que direcionaram e deram
sustentabilidade aos rumos que a profissdo viria a seguir.

Destarte, procuramos na finalizacdo do capitulo sugerir algumas contribuicdes do
Servico Social para a discusséo da Integralidade em Saude.

5.1 Considerag0es acerca dos elementos da teoria critica

A perspectiva critica tem lugar privilegiado no Servi¢o Social. Ela é a base tedrica

norteadora da profissao desde o Movimento de Reconceituagédo iniciado em 1965 que envidou
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esforcos para superar a segmentacdo metodologica existente (Montafio, 2000). A perspectiva
critica presente na teoria marxista trouxe elementos fundamentais para pensar as acoes
profissionais dos Assistentes Sociais.

Marx, ao compor suas obras inspirou-se na filosofia classica alema, e também na
economia cléssica inglesa, na luta de classes e na teoria do valor trabalho®" Estas influéncias,
ou seja, os estudos das ideias mais avancadas, dos sistemas filoséficos e das teorias
econdmicas e sociais, fardo com que Marx procure exaustivamente o fio condutor que o leve
ao conhecimento pleno da dindmica das sociedades modernas (Malagodi, 1988).

O materialismo dialético € questdo central nos estudos de Marx. Lukacs (1968),
referindo-se ao materialismo dialético escreve que Marx e Engels o elaboraram em oposicéo
as diversas tendéncias da ideologia burguesa de seu tempo e contra certas correntes do
incipiente movimento operario, que ainda ndo podiam se libertar da influéncia burguesa.

Malogodi (1988) define a importancia do materialismo dialético a partir de trés
pontos:

e O materialismo dialético ¢ o resultado de grandes transformacdes sociais e politicas e
do grande desenvolvimento cultural e econémico que constituiram a revolugao
burguesa;

o Ele significa também, o ponto de partida de uma nova revolugao na historia da
humanidade, a revolucdo socialista ou proletaria;

e E por dltimo, o materialismo dialético promoveu uma revolucdo na prépria forma de
fazer ciéncia.

O mesmo autor afirma ainda que a dialética € o movimento pelo qual as realidades
sociais se desdobram e d&o origem a novas realidades. E algo inerente a0 movimento da
historia; e é também, a concepcdo metodoldgica que permite captar este movimento no que se
refere ao passado e ao presente.

Segundo lanni (1988) a teoria marxista da realidade é fundamentalmente uma teoria
critica radical da sociedade capitalista. Marx estava comprometido com o conhecimento da

realidade. lanni escreve:

Ocorre que a dialética ndo é apenas uma forma de pensar. E um modo de
ser; ou melhor, 0 modo de ser do real. O mundo dos fatos e acontecimentos
é¢ um mundo dialético. Cabe ao pensamento — em forma dialética tdo
aprimorada quanto possivel — apanhar a dialética do real. E a realidade
social que € dialética. Marx apanhou a dialética do real em sua forma mais
desenvolvida (o capitalismo) (IANNI, 1988, p. 147).

16 Notas em aula ministrada pela Profa. Dra. lvete Simionatto em 20/06/2006.
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Conforme lanni (1988), a dialética engloba relacdes, processos e estruturas
constitutivas dos fatos. Esse € 0 ambito no qual se expressam as diversidades, as hierarquias,
as desigualdades, as divisdes e outras formas de relagdes de antagonismo e contradicdo. E no
momento da reflex&o sobre o real, que o pesquisador descobre as contradi¢cdes que fundam o
movimento desse real.

Marx elaborou, simultaneamente, 0 método de analise e interpretacdo do capitalismo
(LENIN citado por IANNI, 1982, p. 8). Isto fica evidente em suas obras, como por exemplo,
no Método da Economia Politica (1983), onde ele estabelece alguns dos critérios de sua
cientificidade, tais como: iniciar a pesquisa pelo real e pelo concreto, observar a realidade em
sua totalidade e considerar que o concreto é concreto por ser a sintese de maultiplas
determinac6es, logo, unidade da diversidade (MARX, 1983).

No prefacio da 12 Edigdo e no posfacio da 22 Edicdo de O Capital, Marx também nos
orienta quanto ao seu método de pesquisa. No primeiro deixa visivel o objeto e 0s objetivos
de sua investigacdo: “Nesta obra, 0 que tenho de pesquisar € 0 modo de producéo capitalista e
as correspondentes relacdes de producéo e de circulacdo” (MARX, 1998). No Posfacio, Marx
(1986) fala sobre a economia politica na Alemanha e na Franca e sobre o poder politico
conquistado pela burguesia na Inglaterra. Ele diferencia o0 método de exposi¢do do metodo de

pesquisa:

A investigacdo tem de apoderar-se da matéria, em seus pormenores, de
analisar suas diferentes formas de desenvolvimento, e de perquirir a conexao
intima que ha entre elas. S6 depois de concluido este trabalho, é que se pode
descrever, adequadamente, 0 movimento real. Se isto se consegue, ficara
espelhada, no plano ideal, a vida da realidade pesquisada, o que pode dar a
impressdo de uma construcgéo a priori (MARX, 1986, p. 16).

Marx compreendia que 0 objeto e 0 método de seu trabalho eram elementos
necessarios e encadeados do mesmo processo de conhecimento, e que a analise dialética opera
como uma técnica de desmascaramento, pois exige a critica das idéias, conceitos ou
representacdes, sob 0s quais as pessoas, as classes e as coisas aparecem na consciéncia e na
ciéncia.

O autor alemdo estabelece alguns elementos que norteiam seu método de
investigacdo®’. Primeiramente, ele parte do principio de que a melhor forma para iniciar a

pesquisa € partir do particular para o geral, do simples ao complexo, da parte para o todo. Ele

17 Ibidem em 13/06/2006.
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parte de categorias mais simples até chegar a totalidade mais ampla. A abstracdo inicial deve
se dar a partir do concreto. Este concreto apresenta duas dimens@es: 1) concreto pensado - as
mediacdes (que sdo reflexbes para desvendar o objeto) auxiliam o pesquisador a passar do
abstrato para o concreto, pois conduzem a esséncia do mesmo. O concreto sO 0 € a partir das
maltiplas determinacdes observadas. O caminho do desvendamento tedrico é a razdo tedrica,
0 conhecimento que conduz as mediacfes e que culminard no concreto pensado, isto €, a
realidade analisada, esgotada. 2) o concreto abstrato - este se detém somente a primeira visao
da realidade que é abstrata, portanto s6 a observa em sua aparéncia.

Marx (1983, p. 218) em O Método da Economia Politica ilustra com suas proprias

palavras o que trazemos acima:

Os economistas do seéculo XVIII, por exemplo, comegaram sempre por uma
totalidade viva: populacdo, Nacédo, Estado, diversos Estados; mas acabaram
sempre por formular, através da analise, algumas relacfes gerais abstratas
determinantes, tais como a divisdo do trabalho, o dinheiro, o valor, etc. A
partir do momento em que esses fatores isolados foram mais ou menos
fixados e teoricamente formulados, surgiram sistemas econémicos que
partindo de nog¢des simples tais como o trabalho, a divisdo do trabalho, a
necessidade, o valor de troca, elevaram-se até o Estado, as trocas
internacionais e ao mercado mundial. Este segundo método é evidentemente
0 método cientifico correto.

lanni (1988) colabora com essas idéias afirmando que o método dialético trata de
refletir acerca dos fatos com o objetivo de assimilar os nexos internos, constitutivos destes
fatos. A pesquisa ou reflexdo caminha da aparéncia para a esséncia, das partes para o todo, do
singular ao universal, guardando estes momentos e suas articulagbes na explicacdo, na
categoria construida pelo pensamento. Parte-se do dado concreto, e pela reflexdo, apreendem-
se as determinacdes que constituem o dado. Gradativamente, a realidade em questdo aparece
viva, em movimento. E o resultado, assim como ja vimos, € o concreto pensado, uma
construcdo tedrico-préatica ou légico-histdrica; a categoria dialética.

Kopnin (1978, p. 85) afirma que o movimento do pensamento abstrato para o
concreto € um meio de obtencdo da auténtica objetividade no conhecimento. Marx citado por
Kopnin (1978) diz que o método de ascensdo do abstrato ao concreto € apenas um meio pelo
qual o pensamento apreende o concreto e o reproduz espiritualmente concreto.

No segundo aspecto dois elementos se destacam: a relagdo entre sujeito e objeto e a
relacdo teoria e pratica. A relagdo entre sujeito e objeto significa que o sujeito pesquisador

tem que estar debrucado plenamente sobre a realidade pesquisada, e ainda, estabelecer estreita
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relagdo com o objeto a ser investigado 2.

lanni (1988, p. 15) ao se referir a esse elemento e a necessidade de empenho do

pesquisador, afirma:

Nao se trata simplesmente de opor ou substituir interpretacfes. Trata-se de ir
até ao fundo das relagcdes, processos e estruturas, apanhando, inclusive e
necessariamente, as representacOes ideoldgicas ou tedricas construidas sobre
0 objeto e impregnadas nele. Dai a razdo porque toda a obra de Marx parece
polémica. O que ha por sob a polémica é uma exigéncia profunda da prépria
interpretacdo do real.

Para Kopnin (1978) o marxismo relaciona sujeito e objeto na base real em que eles

sdo unificados na histodria; a dialética subjetiva € 0 mesmo movimento objetivo, porém, sob

uma forma de existéncia diferente da natureza. E na atividade pratica dos seres humanos onde

se verifica uma coincidéncia mais plena de sujeito e objeto, a atividade humana se processa e

é dirigida por leis e formas do pensamento com a realidade objetiva que fora dele se encontra.

O autor defende que o pensamento como relacdo tedrica do sujeito com o objeto surge e se

desenvolve a base da interacdo pratica entre eles e se caracteriza pelas seguintes

peculiaridades:

1.

2.

Essa interacdo tem carater material. A pratica ndo é uma relagdo
I6gica, mas concreto-sensorial, material. Os resultados da interacdo
pratica sdo direta ou indiretamente acessiveis a contemplacdo
empirica, pois surtem efeito a mudanca do objeto e,
simultaneamente do proprio sujeito;

A prética ¢ uma forma essencialmente humana de atividade, de
interacdo entre 0 homem e os fendmenos da natureza. Neste sentido
0 homem atua ndao como individuo, mas como membro da
sociedade, da humanidade.

O pratico é a atividade racional do homem. A pratica une realmente
0 sujeito com o objetivo e cria 0s objetos, as coisas existentes
independentemente da consciéncia do homem; o pensamento 0s une
apenas teoricamente, criando imagens, medidas de possiveis coisas
e processos da realidade (KOPNIN, 1978, p. 168).

O autor acrescenta que no materialismo dialético, o objeto se incorpora a estrutura da

pratica, por um lado, e, por outro, a propria préatica se insere na realidade objetiva, que se opde

ao pensamento do homem (KOPNIN, 1978, p. 169). Kopnin ainda prop8e que, o préatico e 0

18 Ibidem.
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teorico estdo necessariamente inter-relacionados; o tedrico encontra no pratico sua
consubstanciagdo material, e € por meio desta, que se dad o processo de verificacdo da
veracidade objetiva do contetido do pensamento. Para o autor o0 marxismo nao julga a préatica
a um momento subordinado, ela é incorporada a teoria do conhecimento e ndo ao
conhecimento. Isto é, a pratica é definida como atividade diferente do conhecimento, ela tem
lugar e papel estabelecidos pelo marxismo no movimento do pensamento. Por si mesma a
pratica ndo € atividade teorica e reduzi-la ao conhecimento implicaria cometer um erro, pois
estaria se substituindo a atividade material, pratica pelo pensamento tedrico.

O terceiro ponto abordado se refere a relacdo teoria e método. Esta relacdo
proporciona que 0 concreto se torne concreto pensado. Para entender melhor esta ligacao
precisamos trabalhar o conceito mediacdo. As mediacbes consistem em reflexfes para
desvendar o objeto, elas estdo presentes na realidade. S&o elementos, categorias que auxiliam
a desvendar a realidade. As mediac6es buscam a legalidade dos processos sociais; buscam as
suas dinamicas especificas; buscam a relacdo das particularidades com a totalidade,
asseguram a sintese das mdltiplas determinagfes, sdo estabelecidas somente por meio do
pensamento, ou seja, da razdo tedrica e possibilitam desvendar a imediaticidade dos
fenémenos sociais™®. Na medida em que se formulam anélises e se estabelecem mediac6es,
reproduz-se a realidade; a sintese do préprio real.

No quarto ponto destacamos a relacdo presente-passado e a historicidade. E o
presente que ajuda a explicar e compreender 0 passado. Existe uma relacdo dialética entre
presente e passado e passado e presente. Na analise dialética, a historicidade do objeto é dada
pelo jogo dos antagonismos produzidos nos desenvolvimentos das forcas produtivas e das
relacdes de producdo (IANNI, 1988, p. 33).

Conforme Lowy (1998) o marxismo foi a primeira corrente a situar o problema do
condicionamento histérico e social e a desmascarar as ideologias de classe do discurso
pretensamente neutro e objetivo dos economistas e outros cientistas sociais.

lanni afirma que Marx sempre captou a historicidade das relagcdes, processos e
estruturas sociais. Em o 18 Brumario Marx escreve: “0s homens fazem sua prépria historia,
mas ndo a fazem como querem; ndo a fazem sob circunstancias de sua escolha e sim sob
aquelas com que se defrontam diretamente, legadas e transmitidas pelo passado” (MARX
citado por IANNI, 1988, p. 52).

Em O Capital Marx comeca sua anélise pela mercadoria e a desdobra em outras

19 Ibidem.
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varias categorias até chegar ao Estado burgués. Conforme lanni (1988, p. 36) isto significa:

Pouco a pouco, e a0 mesmo tempo, surge o capitalismo, a sua historia e a
sua historicidade. Nesse sentido é que para Marx a histéria é dada a partir
do presente, pela analise da dialética do presente. O presente do capitalismo
repde toda a histéria, na medida em que todo o passado indispensavel ao
entendimento do presente ressurge no interior das relacfes presentes. [...] O
presente pde e repde relacbes, processos e estruturas que exigem a pesquisa
do passado.

Em Carta a P. V.Annenkov, Marx (1982, p. 84) faz uma critica a Proudhon:

Como se vé, as formas econdmicas sob as quais 0os homens produzem,
consomem, comerciam, sdo transitorias e histéricas. A medida que
adquirem novas forgas produtivas os homens modificam seu modo de
producdo; e, com 0 modo de producdo, modificam também todas as relagdes
econdmicas, as quais nada mais eram que as relacfes necessarias aquele
modo de produgdo. Eis que o Sr. Proudhon ndo compreendeu — e muito
menos demonstrou. Incapaz de acompanhar o movimento real da histéria,
ele nos apresenta um devaneio supostamente dialético. Nao sente a
necessidade de aludir aos séculos XVII, XVIII e XIX, visto que sua historia
se desenrola nos ambientes nebulosos da imaginacdo e paira muito alto,
acima do espaco e do tempo. Em resumo, ndo € a historia: sdo velhos
disparates hegelianos; n&o é uma histdria profana. E uma histéria sagrada, é
a historia das idéias.

Lowy (1998) propde idéias essenciais do historicismo que sdo as seguintes: 1) todo
fendmeno cultural, social ou politico ¢ historico e ndo pode ser compreendido sendo por meio
de e na sua historicidade; 2) existem diferencas entre fatos naturais e fatos historicos; 3)
ambos, objeto da pesquisa e sujeito pesquisador, estdo imersos no fluxo da historia.

O ser histérico do homem é estudado pelo materialismo histérico?, que em conjunto
com a dialética materialista, forma um todo Unico indivisivel. Iniciando pelo problema
fundamental da filosofia e terminando na teoria da verdade, nenhuma problematica do
materialismo dialético se resolve sem a concepcao materialista da historia (KOPNIN, 1978, p.
63-64).

Devido a todos esses fatores observados, concluimos que a postura do materialista
dialético é necessariamente a de um realista, afinal; investiga as relagdes reais, efetivas da

sociedade, o que existe de fato. E ai se apresenta uma das principais caracteristicas do método

20 Segundo Bottomore (2001) o materialismo historico designa o corpo central de doutrina da
concepcao materialista da historia, nucleo cientifico e social da teoria marxista.
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desenvolvido por Marx, isto €, partir do real, da realidade empirica, imediata para torna-la um
concreto pensado por meio da teoria. Malagodi (1988) acrescenta que o pesquisador deve ter
atitude de pesquisa, esforcar-se para conhecer estritamente a realidade efetiva; ter uma atitude
de profunda indagacéo.

Como pudemos observar nas discussdes supracitadas, é recorrente o uso da categoria
totalidade. Malagodi (1988) acredita que a universalidade do materialismo dialético é possivel
porque ele ndo se detém na observacdo da sociedade a partir de um prisma de interesses
particulares. O carater universal desse conhecimento provém do esfor¢co de compreender o
conjunto do movimento, a totalidade da vida nas sociedades, ou seja, 0 passado, 0 presente e
suas tendéncias para o futuro (MALAGODI, 1988, p. 21).

Compreendemos que o materialismo dialético apreende as sociedades como um
todo, sem fragmenta-las em partes. E importante destacar que a totalidade é formada por
totalidades menores que a compdem, porém, estas ndo sdo em momento algum menos
importantes, pois s&o totalidades igualmente complexas®. A totalidade é, portanto, mais do
gue a soma da partes que a constituem.

Konder (2005) ressalta que a visdo do conjunto sempre € provisoria e nunca pode
pretender esgotar a realidade a que se refere. A realidade é sempre mais rica do que o
conhecimento que se tem sobre ela. Certamente, ha algo que sempre escapa as sinteses, mas
isto ndo destitui o pesquisador do esforco de elaborar sinteses para entender melhor a
realidade. A sintese é a visdo de conjunto que permite ao homem desvendar a estrutura
significativa da realidade, e € essa estrutura que é a chamada totalidade.

Prado Janior (2006, p. 6) ilustra a discusséo utilizando o exemplo da floresta e das

arvores:

[...] uma totalidade é sempre mais que a simples soma de suas partes. E em
que consiste esse “mais™? Precisamente na relacdo que congrega aquelas
partes e faz delas um sistema de conjunto que absorve e modifica sua
individualidade anterior. Ou antes, a transforma em nova individualidade que
é a funcdo do todo e somente existe nesse todo. O modo de ser, a
individualidade das diferentes arvores que compdem a floresta ndo é o
mesmo quando consideradas independentemente do conjunto e sistemas de
relacdes que é a floresta.

Carlos Nelson Coutinho citado por Konder (2005), afirma que a dialética ndo pensa
0 todo negando as partes, nem pensa as partes abstraidas do todo. Ela pensa tanto a

21 Ibidem.
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contradicdo entre as partes como a unido entre elas.
Netto (1996, p. 38) ao falar sobre ontologia e totalidade comenta que o carater de

totalidade do ser social ndo o identifica como um “todo” ou um “organismo” %

, que integra
funcionalmente partes complementares, mas sim, um sistema histérico-concreto de relagdes
entre as totalidades que se estruturam conforme o seu grau de complexidade. O autor

continua:

A menor componente da totalidade concreta, ela mesma uma totalidade de
menor complexidade, jamais € um elemento simples: o ser que se especifica
pela praxis é, quando ja pode ser verificado faticamente, altamente
complexo. Por isto, mesmo a unidade da totalidade concreta que é a
realidade social ndo pode ser integramente apreendida nos termos habituais
da “funcdo”, categoria explicativa valida para o sistema de relacdes
todo/parte; ela s6 pode ser adequadamente tomada quando a investigacao
historica estabelece, na totalidade concreta, aquele(s) complexo(s) que é
(sdo) ontologicamente determinante(s) para a sua reproduc&o.

Michel Léwy (1989), importante interlocutor sobre o tema, aponta a centralidade da
teoria critica justamente por ela partir de uma visdo dialética da totalidade® social, e por isto,
€ a Unica capaz de abordar os fendbmenos sociais com rigor e profundidade. O préprio Marx
(1987) ao falar sobre o conhecimento da vida cotidiana se preocupa em salientar sua
abordagem filosofica diferenciada dos demais filosofos, afinal para ele a filosofia ndo tem
somente a funcdo de interpretar o mundo, mas essencialmente a finalidade de transforma-la, a
partir do ponto de vista da classe proletaria.

Lukacs (1974) apud Netto (1989, p. 78) afirma que a categoria totalidade, extraida
pela razéo tedrica da estrutura do real é uma das categorias centrais de Marx porque “a
totalidade concreta € [...] a categoria fundamental da realidade”.

Kosik (1989, p. 35) ao falar sobre o tema afirma que “totalidade n&o se entende
simplesmente como o todo, nem como todos os fatos;”, mas sim: “realidade como um todo
estruturado, dialético, no qual ou do qual um fato qualquer (classes de fatos, conjunto de
fatos) pode vir a ser racionalmente compreendido”.

Ademais de todas as consideragdes realizadas acerca da totalidade, salientamos o
cunho de divisor tedrico que esta categoria representa isto porque a postura metafisica

anteriormente considerada como hegemonica € profundamente questionada afinal:

22 Aspas originais do texto de Netto.
23 Destaque dado pelo autor.
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A posicdo da totalidade, que compreende a realidade nas suas intimas leis e
revela, sob a superficie e a casualidade dos fenémenos, as conexdes internas
necessarias, coloca-se em antitese a posi¢do do empirismo, que considera as
manifestacfes fenoménicas e casuais, ndo chegando a atingir a compreensao
dos processos evolutivos da realidade. Do ponto de vista da totalidade,
compreende-se a dialética da lei e da casualidade dos fenémenos, da
esséncia interna e dos aspectos fenoménicos da realidade, das partes e do
todo, do produto e da producdo. Marx se apossou desta concepgdo dialética,
purgou-a das mistificacdes idealistas e, sob este novo aspecto, dela fez um
dos seus conceitos centrais da dialética materialista (KOSIK, 1989, p. 34).

Além de a totalidade ser considerada esse “divisor teorico” em relacdo a metafisica,
pode-se afirmar que ela ganha centralidade no bojo da teoria critica uma vez gque enguanto
categoria ontoldgica representa o concreto, sintese de varias determinagdes. Destarte, o olhar
do assistente social ndo pode prescindir da totalidade enquanto categoria que Ihe pode revelar

0 conjunto de relagOes presentes nas expressdes da questdo social.

5.2 A perspectiva critica dialética no Servico Social: a questdo da totalidade

A proposta de discussao apresentada pelas correntes que discutem a Integralidade em
salde parte essencialmente da afirmacdo de que os individuos devem ser observados e
compreendidos na Integralidade de suas condi¢fes de vida. Por outro lado, temos destacado
que o posicionamento do Servico Social com relacdo a este tipo de abordagem envolve
fundamentalmente a categoria totalidade, pois julgamos que ndo ha& outro meio para
compreender a Integralidade em salde sendo pelo viés da totalidade.

A partir da compreensdo marxista 0 processo de conhecimento dos fendmenos
sociais (objeto de investigacdo) é compreendido da Oética da totalidade, isto é, como
complexos sociais e ndo fatos isolados. Pontes (2000) descreve estes complexos como
estruturas socio-historicas vivas, reais, componentes do ser social que se encontram em
permanente movimento, uma vez que a realidade é necessariamente tensa e contraditoria.

A totalidade concreta so é alcancada por meio de uma categoria central, a mediacao.
Netto (1989) avanca dizendo que a estrutura da realidade € realizada por meio de mediacdes

gue o movimento dialético realiza. O autor acrescenta:

Na reconstru¢cdo do movimento da totalidade concreta, é a categoria da
mediacdo que assegura a alternativa da “sintese das muitas determinages”,
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ou seja, a elevacdo do abstrato ao concreto — mais exatamente, assegurando
a apreensdo da processualidade que os fatos empiricos (abstratos) ndo
sinalizam diretamente.

Aprofundando a discussé@o sobre mediacdo Pontes (2000) classifica a categoria como
sendo ontoldgica e reflexiva. E ontoldgica, pois esta presente em toda realidade independente
do conhecimento do sujeito; e € reflexiva porque a razdo ultrapassa o plano da aparéncia em
direcdo a esséncia e precisa construir intelectualmente mediaces para reconstruir o proprio
movimento do objeto. Para o autor as mediac¢Ges funcionam como meio de conducgédo por onde
fluem as relagOes entre as instancias da totalidade.

Como esse € um movimento da razdo que busca reconstruir com a maior semelhanca
possivel 0 movimento do real, acaba refletindo o movimento das categorias ontoldgicas e
também as constroi categorias intelectivas. Para Pontes (2000, p. 41) a forma metodoldgica
mais fecunda no plano do pensamento dialético é aquela que se expressa na triade categorial

singular, universal e particular. O autor exemplifica:

Parte-se do entendimento de que o ser social (compreendido como
totalidade) e seus complexos dindmicos estdo submetidos a uma dada
legalidade social?*, resultado da prépria processualidade daquele. Legalidade
esta que, mesmo tendo um carater de universalidade para o ser social, se
expressa em cada complexo de modo particular, ou seja, uma dada lei
histérico-social que se apresenta como uma férrea necessidade no dizer de
Marx (1988:5) manifesta-se em cada complexo determinada pelas
necessidades e conexdes internas dos fendmenos e processos sociais.

Considerando que o Servi¢o Social é uma profissdo de natureza interventiva o autor
ao apontar caminhos em busca de uma ac¢éo profissional do Servigo Social mais exitosa, tendo
como referéncia o projeto ético-politico sugere a “(re) construcdo ontoldgica de seu objeto de
intervencdo profissional”. Para tanto, deve-se partir da triade singularidade, universalidade e
particularidade, buscando compreender o espaco de intervencdo como um campo de
mediacgdes estruturado sobre determinacBes historico-sociais constitutivas dos complexos
sociais.

Em seus estudos Pontes (2000) elaborou um esquema de referéncia com relagdo as
trés esferas supracitadas. Nesta representacdo a singularidade é entendida como o campo da

24 Legalidade Social é entendida por Pontes (2000, p. 40) como “forcas tendenciais que
historicamente se impGem a sociedade e por ela também é construida demarcando certos
condicionamentos do ser social”.
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imediaticidade, onde os fatos se encontram em sua aparéncia, assim como problemas sejam
eles individuais, familiares, psicossociais, organizacionais ou programatico-operativos. O
plano da singularidade é a expressdao dos objetos em si mesmos, onde se apresentam 0s tracos
irrepetiveis das situagdes singulares da vida em sociedade, que se apresentam como coisas

fortuitas, rotineiras ou casuais. Vejamos um exemplo que se aplica ao Servico Social:

A demanda institucional aparece ao intelecto do profissional despida de
mediacOes, paramentada por objetivos tecnoperativos, metas e uma dada
forma de insercdo espacial (bairro, municipio, etc.); programatica (divisdo
por projetos, programas ou areas de acdo) ou populacional (crianca, idoso,
migrante, etc.). Numa palavra, a demanda institucional aparece na
imediaticidade como um fim em si mesma, despida de mediacdes que lhe
déem um sentido totalizante. (PONTES, 2000, p. 44-45).

Nesse ponto, o autor destaca a importancia dos dados relativos a subjetividade dos
sujeitos e sua individualidade, uma vez que estas compGem ontologicamente o real e
interferem no movimento das categorias sociais. Pontes (2000) ancorado em Faleiros (1985)
destaca também a necessidade de estar atento ao dominio da facticidade, isto é, do
conhecimento empirico do real; condicdo chave para sua ultrapassagem. O objeto de
intervencdo ndo pode ser visto restritivamente do angulo da singularidade, pois néo
ultrapassard as demandas institucionais e nem alcangara a¢cbes mais contundentes no campo
das transformacdes socio-institucionais.

Na singularidade, as mediacOes, determinacdes e a propria legalidade social estdo
ocultas, porgue este é o plano da imediaticidade. Pelo fato de a singularidade corresponder a
esfera da imediaticidade é que 0 sujeito cognoscente assimila as categorias sociais como
formas autbnomas do ser. Neste nivel, estas categorias aparecem despidas de determinacdes
historicas.

Pontes (2007, p. 85), afirma:

Assim, para se operar a ultrapassagem da singularidade é preciso “buscar a
legalidade de cada processo social”, através da apreensao das determinagdes
onto-genéricas dos processos sociais. Nao se trata de uma busca externa ao
objeto, de nenhuma determinacdo transcendente ao ser; trata-se de uma
captacdo a partir dos préprios fatos — aqui entendidos como “sinais
empiricos” — e do seu automovimento, das mediacdes com a dimensao de
Universalidade.
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A universalidade por sua vez, encontra-se no campo da legalidade social, onde estdo
as leis tendenciais historicas: divisao social do trabalho, relacdes sociais capitalistas, relacdo
capital- trabalho, relacdo estado - sociedade, politicas econémicas, politicas sociais entre
outras determinagdes. Ambas, singularidade e universalidade enviam para a particularidade
elementos como as demandas institucionais e as demandas sociais.

A esfera da universalidade compreende as grandes determinacdes e leis tendenciais
de um dado complexo social, tais leis e determinacdes na esfera da singularidade tornam-se
ocultas pela dinamica dos fatos, nesta esfera parecem explicar-se a si mesmas. Nesse plano é
preciso apreender que as categorias histéricas do ser social podem estar interferindo em
determinado problema ou fendmeno social que esta sendo enfrentado. Deste modo, é
fundamental assimilar como se da a construcéo e o funcionamento do campo de mediacdes da
intervencdo profissional. Em sintese, pode-se dizer que é necessario capturar no cotidiano a
interferéncia das forcas e das leis sociais, observando realmente sua concretude e visibilidade.
Pontes (2000, p. 46), observa:

Sem que se apreendam cognitiva e ontologicamente esses processos
complexos, a configuracdo das demandas sociais para a intervencdo de
sujeitos (profissionais e instituicdes) torna-se efetivamente empobrecida, e
consequentemente o resultado do que a intervengdo profissional pode
alcancar no plano organizacional.

Finalmente temos a particularidade, denominada por Lukéacs (1970) como campo das
mediacOes onde ocorre a sintese de determinagdes, ou seja, nesta esfera ocorre a reconstrucdo
do objeto de intervencdo. E o espaco reflexivo onde a legalidade universal se singulariza e a
imediaticidade do singular se universaliza. E neste espaco que o concreto pensado se
materializa, apds ter passado pela fase de negatividade ou superacdo da aparéncia, e avanca
para um sistema de media¢Ges que se interceptam, o qual é responsavel por articulacdes,
passagens e conversdes histdrico-ontologicas entre os complexos componentes do real.

A particularidade é caracterizada como campo de mediacdes, pois na dialética entre
o universal e o singular a particularidade é a alavanca para desvendar o conhecimento do
modo de ser do ser social. Neste campo de mediacgdes os fatos singulares se vitalizam com as
grandes leis tendenciais da universalidade e dialeticamente as leis universais impregnam-se de
realidade.

Pontes (2007, p. 169) escreve:
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Neste processo de particularizacdo comparecem, através de aproximacdes
sucessivas, as determinag@es historico-sociais, bem como as modificacdes,
gue permitem aos sujeitos cognoscentes-intervenientes na trama das relacées
sociais em presenca, desocultar instancias da totalidade social envolvidas
naquelas relagdes e que deixam de ter um “fim em si mesmo” porque
perdem o carater de isolamento, ou seja, 0 problema singularmente posto
institucionalmente a acéo dos profissionais.

O autor acrescenta:

O trabalho, com as mediages e nas mediagdes, conduz a compreensdo de
gue este movimento de dessingularizacao, universalizador, deve caminhar no
sentido da particularizacdo daquelas situacBes problematicas. Esta
particularizacdo garante a dimensdo insuprimivel da singularidade e a
necesséaria visdo de totalidade social (universalidade), possibilitando ao
agente garantir, em tese, tanto as respostas tecnicamente necessarias no
plano do imediato (garantindo acesso aos servicos sociais) quanto
desdobramentos mais imediatos no plano da conscientizagdo matua
(profissional e usuario-cidaddo) e da organizacdo dos segmentos excluidos
(PONTES, 2007, p. 184-185).

Sem a compreensdo da acdo da mediacdo, a categoria do particular se resume numa
polarizagdo dicotdmica entre o universal e o singular. A mediacdo tem “papel vertebral” %
NOS processos sociais, pois promove articulacdo entre os diversos complexos e instancias da
sociedade. Somente com a apreensdo das determinacGes promovidas pela mediacdo é que é

possivel a perspectiva da totalidade.

5.3 Processo de apropriacdo da teoria critica no Servigo Social

O chamado Movimento de Reconceituacdo do Servigo Social foi um movimento
heterogéneo e plural ocorrido em toda a América Latina que colocou em pauta a discussdo de
um novo posicionamento da profissdo ante a conjuntura particular dos anos de 1960; década

marcada por uma crise da “civilizaco urbano-industrial” %

que se disseminava por todas as
esferas da vida social. Na Ameérica Latina esse movimento é permeado pelas expectativas de

mudanca a partir da Revolucdo Cubana, quando a possibilidade histérica de uma nova ordem

%« Expresséo utilizada por Pontes (2007, p. 87).
2 «» axpresso utilizada no texto Editorial da Revista Servico Social e Sociedade, n. 84, 2005, p.3.
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societaria no continente fora vislumbrada. Netto (2005) destaca que a reconceituacdo se
inscreve num processo muito mais amplo, de carater mundial e lamamoto (2006) completa
dizendo que este movimento representou um marco decisivo no desencadeamento do processo
de revisdo critica do Servico Social no continente.

O Servico Social, inserido em tal conjuntura histérica sofre influéncia de todo o
contexto que o rodeava e a partir da revisdo critica que ocorria nas ciéncias sociais, em
conjunto com o debate sobre a dependéncia e as teorias do desenvolvimento; com a
emergéncia da chamada Igreja Popular e a teologia da libertagdo; com a presenca do
movimento estudantil e a contestacdo nas universidades; com o0 movimento de contra-cultura
que rompe valores tradicionais e dissemina, principalmente na juventude, novos
comportamentos e expressdes culturais comprometidos com a transformacéo social; encontra
neste bojo o panorama apropriado para promover o questionamento de determinadas préaticas
profissionais como as do Servigo Social Tradicional (EDITORIAL, 2005).

No editorial da Revista Servigo Social e Sociedade (2005, n. 84) que se dedica a
uma homenagem aos 40 anos do Movimento de Reconceituacdo do Servico Social na

América Latina encontramos a seguinte observag&o:

Imbuida desse caldo cultural, a reconceituacdo do Servico Social na
América Latina foi marcada pela acdo de grupos profissionais de
vanguarda, reunidos em torno do questionamento ao tradicionalismo, as
bases conservadoras do Servigo Social, a importacéo acritica de modelos de
intervencao, na defesa de um Servico Social latinoamericano comprometido
com um projeto de desenvolvimento para o continente.

Netto (2005) assinala que a partir de 1965 o Servigo Social se encontra num
contexto acentuado de destituicdo de suas praticas tradicionais na maioria dos paises onde a
profissdo ja havia se institucionalizado. Esta conjuntura é marcada pela dificil transi¢do da
década de 1960 para 1970 quando uma forte critica abate o “Servico Social Tradicional” ?” o
qual desenvolvia sua pratica de modo empirista, reiterativo, paliativo, burocratico e
funcionalista, com vistas a enfrentar as incidéncias psicossociais da questdo social sobre
individuos e grupos, sempre pressuposta a ordenac¢do capitalista da vida social como um dado
factual ineliminavel.

Tais questionamentos se desenvolvem na totalidade das intensas mudangas ocorridas

também no nivel continental, no bojo da efervescéncia das lutas sociais demarcadas pelo

27 expressdo utilizada pelo autor no texto original.
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avanco do capitalismo mundialmente. Em meio a tantas influéncias e transformacdes
ocorridas neste quadro histérico, ndo somente o Servi¢o Social se depara com a necessidade
de rediscutir determinados aspectos, este movimento ocorre concomitantemente nas ciéncias
sociais e € 0 mesmo movimento que influencia a satde. lamamoto (2006, p. 206-207)

complementa:

No seu conjunto, as ciéncias sociais se indagam quanto a seus parametros
tedrico-explicativos e ao seu papel; ampliam e renovam sua pauta tematica,
em resposta aos novos desafios historicos emergentes no continente. O
pensamento social latino-americano busca reconciliar-se com sua prépria
historia, questionando as teorias exdgenas e subordinando sua validacéo a
capacidade que apresentem de explicar e iluminar os caminhos particulares
trilhados pelo desenvolvimento na América Latina em suas relagdes com 0s
centros avancados do capitalismo. [...] O movimento de reconceituacéo
perfilou-se como um movimento de dendncia, de autocritica e de
guestionamentos societarios, que tinha como contraface um processo
seletivo de busca da historicidade, que apostasse na criacdo de novas formas
de sociabilidade a partir do préprio protagonismo dos sujeitos coletivos.

A partir dos anos de 1970 a presenca da teoria marxista foi observada em andlises e
propostas profissionais demonstrando um rompimento com as proprias producdes anteriores
do Servico Social. A descoberta do marxismo pelo Servi¢o Social latino-americano cooperou
significativamente para um processo de ruptura tedrica e pratica com a tradicao
profissional, nas palavras de lamamoto (2006). Por outro lado, 0 modo como se processou tal
aproximacdo com a teoria de Marx provocou alguns equivocos e impasses de ordem tedrica,
politica e profissional cujos reflexos perduram em determinados aspectos.

Um dos equivocos cometidos no momento da aproximagdo com a perspectiva
critico-dialética foi a transferéncia de inquietudes advindas da militancia politica para a esfera
da prética profissional sem fazer as distin¢des necessarias e dificultando a andlise criteriosa de
suas mutuas relacdes.

Outro fato que dificultou um pleno entendimento e aproximagdo com a teoria
marxista foi a desatencdo com as fontes classicas e contemporaneas. Ao invés disto, a
disseminacdo do pensamento marxista se deu por meio de manuais aliados a contribuicdo de
alguns autores ligados a militancia politica (Lénin, Trotsky, Guevara) cujas produgfes foram
apropriadamente escolhidas “numa Optica utilitaria, em funcdo de exigéncias pratico-
imediatas, prescindindo-se de qualquer avaliacdo critica” (IAMAMOTO, 2006, p. 211).

Observando o caminho pelo qual a Reconceituagdo foi se construindo, conclui-se
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gue 0 personagem mais ausente € o proprio Marx. Nas palavras de lamamoto (2006) “foi uma
aproximacgdo a um marxismo sem Marx”, que resultou em um ecletismo potencializado pela
heranca intelectual e politica das bases conservadoras e positivistas, da qual o Servico Social é
adepto e contra a qual se opunha o Movimento de Reconceituacao.

O encontro do Servico Social latino-americano com o marxismo provocou certa
tensdo devido ao ecletismo com que se apresentava afinal este, expressava-se como
conciliacdo no plano das idéias e estava ligado a um tipo de “chamamento a militancia” que
diluia as bases profissionais do Servi¢co Social. lamamoto (2006, p. 212) explica que essa
tenséo se estabeleceu:

entre 0s propdsitos politicos anunciados e 0s recursos teorico-
metodoldgicos acionados para ilumina-los; entre pretensdes politico-
profissionais progressistas e 0s resultados efetivamente obtidos. Com isso 0
discurso que se pretendia marxista passou a conviver com uma bagagem
eclética, que ndo era capaz de operar a efetivacdo das intencdes declaradas,
fazendo com que a ruptura anunciada nao fosse integralmente realizada.

Especificamente no Brasil, destaca-se a experiéncia da Escola de Servigo Social da
Universidade Catolica de Minas Gerais, apesar de o debate brasileiro até meados de 1970
estar desfocado das discussdes ocorridas nos demais paises da América Latina. A
Reconceituacdo ocorre efetivamente no pais somente no periodo da crise da ditadura
concomitantemente com o movimento da sociedade civil contra o regime militar. Esta
conjuntura resultou em uma modernizacgdo da profissao que atualiza sua heranca conservadora
levando o Servico Social a se adequar a ideologia dos governantes e a discutir internamente
sobre elementos que supostamente confeririam a profissdo um perfil caracteristico, quando na
verdade suas construcOes tedricas sdo invadidas pelo pensamento estrutural funcionalista e
pelo discurso positivista. O Servico Social se volta para as questbes instrumentais e
metodologicas bem expressas pelos modelos de diagndstico e planejamento na intengdo de
atender a demanda da burocratizacdo das atividades.

Netto (2005) diz que na década de 1970 a renovacdo profissional materializada na
Reconceituacdo se viu paralisada pelas investidas da ditadura patrocinada pelos Estados
Unidos derrotando qualquer alternativa democréatica, reformista ou revolucionaria. O
movimento se esgotou devido as represalias brutais a muitos protagonistas do movimento que
foram presos, torturados, exilados e até mesmo fizeram parte da lista de desaparecidos da
ditadura.
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Mesmo com as investidas contrarias a Reconceituacdo, Netto (2005) destaca
conquistas alcancadas que marcaram a trajetoria do Servigo Social latino-americano, como a
articulacdo e uma nova concepc¢do da unidade e intercdmbio entre 0s assistentes sociais; a
explicitacdo da dimensdo politica da acdo profissional; a interlocucdo critica com as ciéncias
sociais e a inauguracdo do pluralismo profissional. O autor enfatiza uma conquista deste

movimento:

A principal conquista da Reconceitua¢do, porém, parece localizar-se num
plano preciso: o da recusa profissional do Servi¢o Social de situar-se como
um agente técnico puramente executivo (quase sempre um executor final de
politicas sociais). Reivindicando atividades de planejamento para além dos
niveis de intervencdo microssocial, valorizando nas fungdes profissionais o
estatuto intelectual do assistente social, a Reconceituacao assentou as bases
para a requalificacdo profissional, rechacando a subalternidade expressa na
até entdo vigente aceitacdo da divisdo consagrada de trabalho entre
cientistas sociais (0s tedricos) e assistentes socais (os profissionais “da
préatica”) (NETTO, 2005, p. 12).

Fizeram parte da Reconceituacdo alguns equivocos que na andlise de Netto (2005)
foram principalmente a amalgama entre profissdo e militarismo provocada pelo ativismo
politico; a recusa as teorias de outros pafses e o ““confucionismo ideolégico™ % que procurava
congregar as inquietudes da esquerda cristd e das novas geragdes revolucionarias resultando
por conceber a eclética mistura de autores como Paulo Freire e Mao Tsé-Tung. Curiosa e
paradoxal, a Reconceituacdo, responsavel pelo inicio da interlocucdo do Servico Social com o
marxismo, apreendeu desta, quase sempre, 0 que nela havia de menos vivo e criativo.

Na passagem dos anos 1970 para os 1980 observou-se que 0s assistentes sociais
permeados pela conjuntura da reativagdo do movimento sindical e o protagonismo dos novos
sujeitos sociais®® vislumbraram novas perspectivas no sentido de romper com o
tradicionalismo. Estes assistentes sociais investiram no plano da organizacdo da categoria
profissional e na formacgéo académica. Ambas as acGes tiveram saldos positivos; na primeira,
houve uma forte articulagdo nacional que oficializou os Congressos Brasileiros de Assistentes
Sociais como um férum solido e representativo da categoria profissional. Com relacdo a busca
do aperfeicoamento académico o resultado foi a consolidacdo da pds-graduacdao em nivel de
mestrado e doutorado a partir da instituicdo de um curriculo de &mbito nacional.

Esses importantes passos em relacdo a insercdo dos assistentes sociais no ambiente

28 «» expressdo utilizada originalmente por Netto, 2005, p. 12.

¥ Expressao utilizada em italico pelo por Netto, 2005, p. 17.
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académico proporcionaram nos anos de 1980 o desenvolvimento de uma perspectiva critica,
tanto teorica quanto pratica, constituida a partir da Reconceituacdo. Ocorreu a retomada da
critica ao tradicionalismo com o foco nas conquistas anteriores sedimentadas pelo
movimento, por isto a afirmacdo de Netto (2005, p. 18) de que “é adequado caracterizar o
desenvolvimento do “Servico Social critico” no Brasil como herdeiro do espirito da
reconceituacdo”. A profissdo passa a ser reconhecida pelo compromisso com as instancias
menos favorecidas da populacdo, pelo zelo com a qualificacdo académica, pelo didlogo com

as ciéncias sociais e pelo investimento maci¢o na pesquisa. Netto complementa:

E precisamente este “Servico Social critico” que vem redimensionando
radicalmente a imagem social da profissdo e hoje é reconhecido no plano
académico como area de producdo de conhecimento, interagindo
paritariamente com as ciéncias sociais e intervindo ativamente no plano da
formulagdo de politicas pablicas. E este “Servico Social critico” que dispde
de hegemonia na producdo teérica do campo profissional, desfruta de
audiéncia académica nacional e internacional e goza de respeitabilidade
publica, inclusive pela intervencdo politica. E este “Servico Social critico”,
ele mesmo diferenciado, marcado por polémicas e debates internos,
diversificado teoricamente e ideologicamente plural que, no Brasil
contemporaneo expressa 0 espirito da Reconceituacdo e ndo ha nenhum
exagero em afirmar que, sem o movimento dos anos 1960/1970, tal Servico
Social ndo existiria. A existéncia deste “Servi¢o Social critico” — que hoje
implementa o chamado projeto ético-politico — € a prova conclusiva da
permanente atualidade da Reconceituacdo como ponto de partida da critica
ao tradicionalismo: é a prova de que, quarenta anos depois, a
Reconceituacdo continua viva. (NETTO, 2005, p. 18).

As acOes dos assistentes sociais que se comprometeram mesmo em meio a entraves,
como a ditadura militar, sdo classificadas por Barroco (2007) como uma mostra de
compromisso ético-politico. Esta parcela da categoria escolheu encontrar novas bases de
legitimacdo para o Servigo Social, numa conjuntura de repressdo e supremacia conservadora
na profissdo, e € deste modo considerada vertente de ruptura.

O novo sentido buscado pela profissdo tem na Reconceituacdo a ética como
categoria central na constru¢cdo de um projeto diferenciado. A ética quando compreendida
teoricamente é a pratica ético-moral dos homens, deste modo, a insuficiéncia de
sistematizacdo ética na profissdo no periodo da Reconceituacdo ndo impediu que a vivéncia
pratica se encarregasse de gerar um novo ethos, pautado em experiéncias historicas de luta
social pela liberdade. Estas mudancas vieram acompanhadas de etapas de construcdo bem

definidas; num primeiro momento nos anos de 1960 e de 1970 onde se deu inicio a nova
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moralidade profissional construida na participacdo politica, na influéncia critica do
movimento de Reconceituacdo da América Latina, na aproximagdo com 0 marxismo, na
militancia catdlica progressista, etc., em seguida na reformulacdo dos Codigos de 1986 e
1993.

Barroco (2007, p. 168) observa que determinadas lacunas formadas na

Reconceituacdo avancam para a compreensdo plena e isenta de ambiguidades:

A producdo marxista supera os equivocos das primeiras aproximacdes, 0
ethos profissional é auto-representado pela insercédo do assistente social na
divisdo socio-técnica do trabalho, como trabalhador assalariado e cidaddo.
A formacdo profissional recebe novos direcionamentos, passando a contar
com um curriculo explicitamente orientado para uma formacdo critica e
comprometida com as classes subalternas. Em 1986, o Cddigo de Etica,
praticamente igual ao de 1948, é reelaborado, buscando-se garantir uma
ética profissional objetivadora da nova moralidade profissional.

O amadurecimento intelectual alcancado pelo Servico Social permitiu a superagédo
dos equivocos do marxismo vulgar por meio da retomada das fontes do pensamento do autor.
Nos anos 1980 Gramsci é incorporado em producbes da profissdo e influencia o novo
Curriculo de Servico Social em 1982 e a elaboracio do Cadigo de Etica de 1986, considerado
expressao formal da ruptura ética com o tradicionalismo do Servi¢o Social. Ambos, Cadigo
de Etica e reformulacio curricular de 1982 “sdo marcos de um mesmo projeto que pressupde
0 compromisso ético-politico com as classes subalternas e a explicitacdo da dire¢do social da
formagcéo e da pratica profissional” (BARROCO, 2007, p. 170).

O Codigo de Etica de 1986 aponta para a necessidade de uma ética profissional que
“reflita uma vontade coletiva, superando a visdo acritica, onde os valores sdo tidos como
universais e acima dos interesses de classe”. A nova ética é entdo definida como “resultado da
insercdo da categoria nas lutas da classe trabalhadora e, consequentemente, de uma nova visao
da sociedade brasileira”. O principio da nova ética é assim explicitado: “A categoria, através
de suas organizagdes, faz uma opcdo clara por uma préatica profissional vinculada aos
interesses desta classe” (CFAS, 1986; apud BARROCO, 2007, p. 176).

O fato desse codigo expressar uma concepgao ética mecanicista por ndo apreender as
mediacdes, peculiaridades e dindmicas da ética, identifica-o com pontos de divergéncia em

relacdo ao pensamento de Marx. Barroco (2007, p. 177) explica:

Na medida em que o compromisso e as classes ndo sdo tratados em suas
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mediacdes em face da ética profissional, o Cddigo ndo expressa uma
apreensdo da especificidade da ética; em vez de se comprometer com
valores, compromete-se com uma classe, o que é o mesmo que afirmar que
tal classe &, a priori, detentora dos valores positivos, o que configura uma
visdo idealista e desvinculada da questdo da alienacdo. Ao ndo estabelecer
as mediag0es entre 0 econdémico e o moral, entre a politica e a ética, entre a
pratica politica e a dimensdo politica da préatica profissional, o Codigo
reproduz as configuracGes tradicionais da ética marxista.

O Cddigo de 1986 tem sua importancia, mas Barroco (2007) afirma que ele ndo
acompanhou os avanc¢os tedrico-metodoldgicos e politicos da década de 1980, e ainda, que
estes avancos ndo foram traduzidos em um debate ético abrangente nem na elaboracdo de uma
literatura especifica.

No que se refere a revisdo do texto do Codigo de 1986, destaca-se o fato de a
democracia ter sido tomada como valor ético-politico central, “na medida em que € o Unico
padrédo de organizacéo politico-social capaz de assegurar a explicitacdo dos valores essenciais
da liberdade e da equidade”. Ainda, atentou-se para a questdo da delimitacdo do exercicio
profissional de modo a permitir que os valores fossem e sejam presentes nas relacGes “entre
assistentes sociais, instituicdes/organizacdes e populacao, preservando-se os direitos e deveres
profissionais, a qualidade dos servigos e a responsabilidade diante do usuario” (BRASIL,
1997, p. 15).

Barroco (2007, p. 200) ao falar sobre a revisdo do Cadigo de 1986 escreve:

Entendeu-se, sobretudo, a necessidade de estabelecer uma codificacdo ética
gue desse concretude ao compromisso profissional, de modo a explicitar a
dimenséo ética da pratica profissional, afirmar seus valores e principios e
operacionaliza-la objetivamente em termos de direitos e deveres éticos.
Neste sentido, o recurso a ontologia social permitiu decodificar eticamente
0 compromisso com as classes trabalhadoras, apontando para a sua
especificidade no espaco de um Coddigo de Etica: o compromisso com
valores ético-politicos emancipadores referidos a conquista da liberdade.

O Codigo de 1993 demonstra em sua composicdo um avanco tedrico notavel,
resultado do acumulo anterior; ele é considerado a superacdo das fragilidades do Cddigo de
1986. O processo historico que culminou na aprovacdo desse Cddigo certamente influenciou
seu processo de arranjo; o0 momento ¢ marcado pela sensibilizacdo da sociedade civil com
relacdo a questdo ética, o que se materializa em mobilizacbes que reivindicam a ética na

politica e na vida publica, conduzindo a atos como o impeachment do presidente Collor em
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1992. Por tras de acOes desta natureza esta, na verdade, o descontentamento social cujas
determinacGes ndo encontram na ética elementos de superacdo. Além disso, ha o acirramento
das influéncias do banco Mundial e do Fundo Monetario Internacional que prevé a
subordinagdo dos paises da América Latina e sua adesdo ao mundo globalizado e ao
neoliberalismo.

E importante destacar que o Codigo de 1993 contempla as categorias do método
critico dialético, permitindo o transito entre as construcdes tedrico-metodologicas, 0s campos
de intervengdo profissional e das prdprias acBes profissionais da dimensdo pratica em
contexto como por exemplo a totalidade, e a0 mesmo tempo propicia uma base de
fundamentacdo ao debate da po6s-modernidade que sugere a negacgéo de tais categorias. Nesse
Caodigo a dimensdo préatico-operativa € abordada de modo coerente com seus fundamentos, ou
seja, tem por eixo a defesa e a universalizacdo dos direitos sociais e de mecanismos
democréticos de regulagéo.

No que tange a competéncia ético-politica profissional compreendida como a
particularidade do compromisso profissional para com os valores e principios do Cédigo,

atenta-se para o fato de que:

ela ndo depende somente de uma vontade politica e da adesdo a valores,
mas da capacidade de torna-los concretos, donde sua identificacdo como
unidade entre as dimensdes ética, politica, intelectual e pratica, na dire¢do
da prestacéo de servico sociais (BARROCO, 2007, p. 205).

A autora destaca também que:

A partir de 1993, o Codigo de Etica passa a ser uma das referéncias dos
encaminhamentos praticos e do posicionamento politico dos assistentes
sociais em face da politica neoliberal e de seus desdobramentos para o
conjunto dos trabalhadores. E nesse contexto que o projeto profissional de
ruptura comeca a ser definido como projeto ético-politico referendado nas
conquistas dos dois Cédigos (1986 e 1993), nas revisdes curriculares de
1982 e 1996 e no conjunto de seus avancos tedrico-praticos construidos no
processo de renovacdo profissional, a partir da década de 1960
(BARROCO, 2007, p. 206).

Esses fatos certamente demonstram avancos significativos no atual Codigo de Etica
como resultado do acumulo profissional dos anos 1980 e dos avangos tedrico-politicos

conquistados no Cddigo de 1986, determinando um novo e substancial patamar na trajetoria
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do Servigo Social brasileiro. A elaboracdo deste Codigo implicou um processo coletivo de
debates e reflexdes que foram essenciais e culminou em legitimidade no conjunto dos
assistentes sociais, 0 que ndo significa a auséncia de opinides diversas e contraditérias em
meio aos debates. Frente a este embate, Barroco (2007) afirma que as bases de reflexdo agora
situadas na perspectiva critica sinalizam e possibilitam o enfrentamento de dilemas e opcGes
em face das quais as controvérsias continuardo em aberto e provavelmente nunca se
esgotaréo.

O Movimento de Reconceituacao foi importante porta de entrada para a teoria critica
marxista no Servico Social, e tal destaque € reconhecido por toda a profissao. Tal influéncia
delimitou os marcos e rumos teoricos a serem tomados e seguidos pela profissao, rumos estes
que orientam o fazer profissional em todas as instancias de atuacdo. A partir disto, podemos
dizer que dois elementos sdo fundamentais para pensar qualquer discussdo e inser¢édo dos
assistentes sociais nos diferentes campos: o primeiro implica compreender e assumir uma
postura de nitida escolha de determinadas categorias tedricas que facam referéncia e tenham
conexdo com a teoria social de Marx, a qual deve nortear tanto as discussées no plano teorico
como no prético, pois nela se encontram os elementos chaves que dao sustentabilidade aos
assistentes sociais em qualquer espaco profissional (como é o caso na area da salde).

O segundo elemento se faz presente nesse movimento historico onde o Servico
Social constréi ndo somente um referencial tedrico-metodol6gico, mas também um destacado
projeto ético-politico expresso na consolidacio de seu Codigo de Etica que traz a defesa
intransigente dos direitos dos cidaddos, a ampliacdo e a consolidagdo da cidadania, a defesa
da democracia, etc. Ambos, o projeto ético-politico e os fundamentos tedrico- metodologicos,
compdem o que podemos denominar pilares do exercicio profissional, ferramentas essenciais

ao desempenho do assistente social em seu local de exercicio profissional.
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6 POSSIVEIS CONTRIBUICOES DO SERVICO SOCIAL PARA A DISCUSSAO DA
INTEGRALIDADE EM SAUDE

A revisdo bibliografica sobre Integralidade em salde presente neste trabalho e a
discussdo pertinente ao Servi¢o Social permitem-nos tracar alguns pontos de reflexdo, na
tentativa de construir um didlogo entre esta teméatica no campo saude e a profissao.

Entendemos que uma das maiores contribui¢Ges deste trabalho, para os assistentes
socais, estad no fato de que é uma pesquisa inédita na profissdo e que se disp6s a observar a
producdo sobre Integralidade em saude e situar a compreensdo e a contribuicdo do Servico
Social neste debate a partir das bases da teoria critica dialética. Além disso, buscamos
conhecer e apreender os significados atribuidos a Integralidade em satde bem como as teorias
que déo sustentacdo aos mesmos, discernindo as influéncias tedricas presentes nos discursos.

Compor esta pesquisa nos fez superar desafios, como por exemplo, construir um
trabalho estritamente tedrico e comprometido com as bases teéricas da profissdo. Para que
isto acontecesse buscamos criteriosamente analisar as fontes de pesquisa tendo como
parametro as construgdes tedricas da Reforma Sanitaria e do Servico Social.

Acreditamos que o debate tedrico construido pelo Servigo Social no decorrer de sua
trajetoria fundamentado na teoria critica de Marx € um ponto a ser destacado, pois a
Integralidade em saude ndo pode ser abordada apenas de uma Otica ou perspectiva, mas
trabalhada em conjunto com a concepc¢do ampliada de salde. Esta compreendida como direito
de todos os cidaddos ao acesso pleno de seus direitos de satde, educacdo, habitacdo, lazer,
alimentacdo, determinantes sociais da saude.

Pensar a Integralidade em salde do ponto de vista do Servico Social implica
necessariamente considerar a categoria da totalidade como pedra angular na compreensdo da
realidade social e no desvendamento da mesma com as lentes apropriadas para tal.
Lembrando que a totalidade é uma categoria ontolégica que representa o concreto (sintese de
determinac0es), a qual Lukacs (1979) descreve como um complexo constituido de complexos
subordinados, ou seja, toda parte é também um todo, sem eliminar o carater de elemento.

Sabe-se que no trabalho de reconstruir o movimento do real com fidelidade, a forma
metodoldgica “mais fecunda” (nas palavras de Pontes, 2000), é a composta pelas categorias
singularidade, universalidade e particularidade, como ja sinalizamos. Elas sdo responsaveis
por mediar diferentes aspectos da realidade social contribuindo deste modo para pensar a

Integralidade além das fronteiras da individualidade, ou seja, compreendendo a singularidade
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nas suas mediacdes com a particularidade e a universalidade.

O projeto ético-politico do Servico Social € outra base de sustentacdo e contribuigéo
da profissdo para a discussdo Integralidade, uma vez que tem sua expressdo maior no Cadigo
de Etica profissional elaborado a partir de discussdes articuladas em torno da democracia que
é tomada como valor ético-politico central; onde encontramos os principios fundamentais
norteadores do agir profissional dos assistentes sociais. Faz parte destes principios a defesa
intransigente dos direitos humanos, opg¢do por um projeto profissional vinculado ao processo
de formagéo de uma nova ordem social e articulagdo com os movimentos de outras categorias
profissionais que partilhnem dos principios deste Codigo (BRASIL, 1993).

Além disso, o Servico Social esta comprometido juntamente com os profissionais da
area da salde com a defesa e promoc¢do da salde e dos principios norteadores do SUS;
Equidade, Universalidade e Integralidade; atentando para os determinantes sociais da salde e
da doenca.

Seguindo o rumo das discussdes sobre Integralidade, em dialogo com Cecilio (2001),
observamos que o posicionamento do autor com relacdo a este principio € de que ele precisa
ser pensado e trabalhado em vérias dimensfes a fim de que seja alcancado do modo mais
completo possivel. Ao falar sobre as necessidades de salde o autor destaca quatro conjuntos
que apontam para a satisfacdo das mesmas: ter “boas condi¢des de vida”, ter acesso e poder
consumir toda tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida, desenvolver
vinculos afetivos entre equipes ou profissionais de saude e usudrios (vinculo entendido como
relacdo de confianca) e ter autonomia no modo de conduzir a vida.

Pereira (2002), importante referéncia na area das politicas sociais discute acerca da
tematica de necessidades humanas basicas e da importancia deste conceito no marco dos

direitos sociais e das politicas publicas. A autora faz alusdo a Pison (1998) que diz:

Necessidades e bem-estar estdo indissoluvelmente ligados no discurso
politico e moral e, especialmente, na préatica corrente dos governos. Ndo ha
servicos sociais sem a delimitacdo daquelas necessidades a serem
satisfeitas. E, ao mesmo tempo, a relacao entre as necessidades e os direitos
sociais esta no nacleo de muitos problemas e discussfes que se produzem
na atualidade (PISON, 1998 apud PEREIRA, 2002, p. 37).

Apoiada em Cabrero (1994), Pereira (2002, p. 66) ressalta que o conceito essencial
de necessidades humanas deve estar baseado na universalidade. Esta universalidade por sua

VEeZ:
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N&o implica a generalizacdo etnocentrista das necessidades do centro para
as periferias, das sociedades industriais para as subdesenvolvidas, mas um
debate que defina o conjunto das necessidades no @mbito de todos os
mundos existentes, apontando para um profundo sentido de redistribuicao
dos recursos no plano mundial.

Pereira (2002, p. 66) dialoga com os autores Doyal e Gough 0s quais sustentam o
posicionamento a favor da idéia de que todos os seres humanos em todos os tempos, em todos
os lugares e em todas as culturas, tém necessidades basicas comuns. Estes autores afirmam
haver um “consenso moral, perfeitamente detectavel em diferentes visdes de mundo, de que o
desenvolvimento de uma vida humana digna sé ocorrera se certas necessidades fundamentais
(comuns a todos) forem atendidas”.

Os autores definem ainda o que chamam de “sérios prejuizos” a vida, caso as
pessoas ndo tenham suas necessidades basicas supridas; estes prejuizos seriam impactos
negativos que impedem ou colocam em risco a possibilidade objetiva dos seres humanos de
viver fisica e socialmente em condicGes plausiveis de poder expressar a sua capacidade de
participacdo ativa e critica. Os efeitos nocivos destes danos sofridos pelos seres humanos
independem de sua vontade, do lugar ou da cultura em que se verificam.

Os autores concluem que as necessidades basicas sdo objetivas e universais.
Objetivas porque a sua especificacdo tedrica e empirica independe de preferéncias
individuais; e universais porque a percepcdo de sérios prejuizos € a mesma para todos 0s
individuos seja qual for a cultura.

A saude fisica é considerada uma necessidade béasica, e sem ela os homens estardo
impossibilitados inclusive de viver, € uma necessidade natural que afeta a todos os seres vivos
e que em principio ndo diferencia homens de animais, muito embora 0os homens requeiram

provisdes de teor humano-social, ou seja:

Trata-se, portanto, de reconhecer que mesmo no plano das satisfacfes de
necessidades fisicas ou bioldgicas, a origem do homem, como salienta
Marx, ndo estd nem na natureza, concebida abstratamente, nem na
totalidade da sociedade, concebida também de forma abstrata. Tal origem
esta visceralmente ligada a praxis humana, que s6 ¢ humana na medida em
gue o trabalho (ou a atividade) realizado pelo homem difere da atividade de
outras criaturas vivas (PEREIRA, 2002, p. 69).

Finalmente destacamos a acdo profissional dos assistentes sociais como contribui¢do

significativa a Integralidade, uma vez que por meio dela ocorre o cumprimento dos principios
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estabelecidos no Codigo de Etica, na Constituico Federal, no SUS e demais preceitos legais
competentes a estes profissionais. Em conjunto com a acdo profissional pode-se fazer
correlagdo com os eixos presentes no primeiro capitulo deste trabalho e seus desdobramentos.
Os eixos discutidos sdo: a Integralidade na assisténcia a saude e a Integralidade no exercicio
profissional.

Com relacdo aos elementos do Servi¢o Social que elencamos em conexdo com a
Integralidade observamos similaridades. Autores como Mattos (2001) defendem que a
Integralidade é uma “imagem-objetivo” por se almejar que ela se torne num horizonte
temporal definido a impressao real do caminho tracado hoje. O Servi¢o Social por sua vez,
visa alcancar certa unicidade e consolidacédo em seu projeto profissional, ou seja, caminha em
direcdo a uma “imagem-objetivo”, com bases e objetivos muito bem delimitados nos
principios do Codigo de Etica.

Enquanto profissionais inseridos nas equipes de salde, 0s assistentes sociais apontam
dificuldades de trabalhar interdisciplinarmente, segundo os resultados da pesquisa realizada
por Mioto e Rosa (2007) *°. As conclusdes desta pesquisa estdo em Rosa (2007, p. 11), onde a
autora relata que os assistentes sociais se identificam e *“sdo identificados pela equipe
multiprofissional como os responsaveis pela valorizacdo, busca e estimulo do trabalho
interdisciplinar”, fato que destaca a insercdo diferenciada dos assistentes sociais nas equipes
de trabalho.

Nogueira e Mioto (2006) sinalizam que a partir da implementagédo do SUS, a adogao
do paradigma da “producdo social da satde” produziu uma rearticulacdo dos discursos e das
praticas profissionais tradicionais no campo da assisténcia a saude, e que o Servi¢go Social

adquire um novo estatuto a partir da proposicao deste paradigma. As autoras afirmam:

E justamente através desta apropriacdo que as acbes profissionais
encontram um novo espago para sua discussdo. Deve-se observar, no
entanto, que construir essa nova posicdo do Servico Social impde coloca-lo
no ambito da discussdo interdisciplinar que tem se realizado no campo de
conhecimento da salde coletiva. Tal procedimento permite dar concretude,
direcionalidade e visibilidade a profissdo, tanto a partir de seu projeto de
formacdo profissional, historicamente construidas, e re-visitadas sob a luz
do projeto ético-politico do Servico Social. Essa discussdo torna-se
fundamental para impulsionar e assegurar a transformacdo das praticas

% A pesquisa realizada por Mioto e Rosa intitulada “Processo de construcéo do espaco profissional do
Assistente Social em contexto multiprofissional: um estudo sobre o Servico Social na Estratégia
Salde da Familia” pode ser consultada na integra no relatdrio de pesquisa entregue ao CNPQ.
Dados e resultados da referida pesquisa estdo no Trabalho de Conclusdo de Curso de Rosa, ao qual
fazemos referéncia.
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profissionais no contexto da reforma sanitaria.

Além disso, a atuacdo do Servico Social é desempenhada com vistas a

intersetorialidade, compreendida como a articulagao entre os varios servigos, varios setores e

varias politicas organizadas em uma rede de servicos similares e complementares que possa

ser facilmente acessada pelos usuarios. A intersetorialidade, portanto, ndo se restringe a area

da salude ou da assisténcia social, afinal frequentemente os usuérios de um determinado

Servigo necessitam acessar outros direitos ao mesmo tempo, e € competéncia dos assistentes

sociais garantirem a protecdo social através da promocao e acesso aos direitos.

Nesse contexto, Nogueira e Mioto (2006, p. 275) destacam a interdisciplinaridade e a

intersetorialidade como pilares da Integralidade. A primeira por ser compreendida como:

E a segunda:

um processo de desenvolvimento de uma postura profissional que viabiliza
um olhar ampliado das especificidades que se conjugam no ambito das
profissOes, através de equipes multiprofissionais, visando integrar saberes e
préticas voltadas a construcdo de novas possibilidades de pensar e agir em
salde.

como uma nova forma de trabalhar, de governar e de construir politicas
publicas visando a superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das
estruturas institucionais para produzir efeitos significativos na salde da
populacdo e exige articulagdo entre sujeitos de diferentes setores sociais e,
portanto, de saberes, poderes e vontades diversos, para enfrentar problemas
complexos (REDE UNIDA, 2000; JUNQUEIRA, 2004 apud NOGUEIRA e
MIOTO, 2006, p. 275).

Em relacdo a formacéo profissional é importante destacar que na medida em que as

diretrizes curriculares se construiram a partir da teoria critica dialética, a categoria totalidade

tornou-se central no processo de formagéo dos assistentes sociais, nestes termos,

A capacitacdo teorico-metodoldgica e historica € que permite uma
apreensdo do processo social como totalidade, reproduzindo o movimento
do real em suas manifestacGes universais, particulares e singulares, em seus
componentes de objetividade e subjetividade, em suas dimensbes
econdmicas, politicas, éticas, ideoldgicas e culturais, fundamentado em
categorias que emanam da ado¢do de uma teoria social critica
(ABESS/CEDEPSS, 1996, p. 152).
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Ainda;

A perspectiva fundante da formacgdo profissional é um rigoroso trato
tedrico, historico e metodolégico da realidade social. Sua hip6tese é a
adoc¢do de uma teoria social critica e de um método que permita a apreensao
do singular como expressdo da totalidade social. E a historizagdo do
movimento da realidade que permite perceber as tendéncias do real. A
implicacdo dessa formulacdo é problematizar a sociedade do ponto de vista
da reproducdo social, qualificando a unidade da producdo material e da
reproducdo das relacGes sociais. Considerando ser a questdo social o foco
central da formacéo profissional, o Servico Social, nas suas determinacdes
socio-historicas e ideo-politicas, deve requalificar as respostas profissionais
da questdo social, definindo diretrizes e metas da formacdo profissional a
serem desenvolvidas, quais sejam: capacitacdo tedrico-metodoldgica,
investigativa, tedrica, investigativa articulada a intervencdo profissional,
ético-politica, capacitacdo para apreender as demandas, para apreender as
novas mediagdes e injuncdes nos campos tradicionais da prética
profissional, bem como as demandas emergentes, capacitacdo técnico-
politica e tedrica para compreender a pratica profissional
(ABESS/CEDEPSS, 1996, p. 166-167).

E valido destacar que a formacdo académica dos assistentes sociais pode ser
considerada privilegiada, visto que, o curriculo é composto por disciplinas como antropologia,
psicologia social, sociologia, ética e as demais areas especificas da profissdo fundamentadas
na teoria critica. Tais conhecimentos conduzem os futuros profissionais a questionar e analisar
a realidade social. Especificamente no campo da saude, destaca-se a prerrogativa de defender
um sistema de satde no qual o direito a salde estabelecido constitucionalmente é cumprido
em oposicao ao modelo biomédico tradicional.

Precisamos, todavia enfatizar os desafios a serem superados pelo Servico Social.
Dentre os inimeros desafios a serem enfrentados e superados pelos assistentes sociais e outros
profissionais na busca da garantia dos direitos dos cidadé@os cotidianamente, Vasconcelos
(2006, p. 242) ressalta “a necessidade de projetar e empreender uma préatica, tendo em vista a
participacdo consciente e de qualidade no enfrentamento” da orientagdo econdmico-social
(neoliberalismo) rumo aos interesses historicos da classe trabalhadora. Para tanto, é mister
romper com qualquer pratica conservadora e contraditéria ao projeto hegemdnico da
categoria, e principalmente desenvolver praticas efetivamente condizentes com o referido
projeto.

A mesma autora realizou uma pesquisa sobre a realidade do Servico Social no

cotidiano dos servicos de sallde em municipios e constatou que:
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[...] hd uma desconexdo, uma fratura entre a préatica profissional realizada
pelos assistentes sociais, 0s quais, direta ou indiretamente, tomam como
referéncia o projeto ético-politico e as possibilidades de pratica contidas na
realidade, objeto da acdo profissional, as quais s6 podem ser apreendidas a
partir de uma leitura critica da realidade, fruto de uma conexdo sistematica —
ainda ndo existente- entre a pratica profissional e o debate hegemdnico da
categoria.

Marilda lamamoto (2006), um expoente no que tange as referéncias para o Servico
Social no Brasil, ao escrever sobre os desafios que se apresentam na atualidade aos assistentes
sociais, afirma que um dos maiores deles é o desenvolvimento, por parte dos profissionais, de
“sua capacidade de decifrar a realidade e construir propostas de trabalho criativas e capazes
de preservar e efetivar direitos, a partir de demandas emergentes no cotidiano”.

Além da colocacdo de lamamoto, identificamos outras questdes discutidas pelos
autores e compreendidas como pontos a serem superados. A primeira delas diz respeito a
dicotomia teoria e pratica destacada por Montafio (2000). O autor comenta sobre a influéncia
exercida pelo positivismo no Servico Social, afirmando que esta corrente tedrica causou
influxo e deixou sequelas na profissao; principalmente sobre a idéia de desarticulacdo entre
teoria e préatica. E recorrente a apresentacdo de criticas por parte dos proprios assistentes
sociais em relacdo a dicotomia teoria e pratica, afinal a teoria marxista propde a observacao
da totalidade social para que possa haver uma real compreensao dos fenémenos.

Montafio (2000, p. 16) escreve:

Esta segmentacion, muchas veces estd marcada por la reproduccion de la
separacion profesional, muy al gusto del positivismo, entre el que conoce, el
“cientista” (soci6logo, economista etc.), y el que actla, el profesional de
campo (asistente social, educador etc., vistos como agentes “de la practica™);
otras veces es marcada por la identificacion de uma supuesta teoria
“especifica” del Servicio Social, esta considerada como el “conocer para
actuar” (diferenciada de la “teoria pura” de los “cientistas”), donde la teoria
(“del Servicio Social”) se reduce a la mera sistematizacion de las practicas
y/o el conocimiento situacional (diagnéstico).

O autor prossegue suas andlises afirmando que o produto das situagdes descritas é o
distanciamento do conhecimento critico aliado as possibilidades de intervencao
transformadoras, e ainda, que a acao pratica interventiva se isola das possibilidades criticas de

conhecimento. A praxis é resumida a pratica cotidiana imediata; a teoria social por sua vez se
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exaure em abstracdes; e a teoria “especifica”®’ do Servico Social se esgota no conhecimento
operativo.

Outro fator que colabora para esta dicotomia € o de que os profissionais privilegiam
as especializagdes em detrimento da compreensdo da dinamica social por inteiro. Neste caso,
0 conhecimento decodificado da realidade pelo profissional se apresentard de maneira
fragmentada resultando em uma resposta igualmente fragmentada e parcial (MONTANO,
2000).

Vasconcelos (2006) em sua pesquisa identificou que independente do tipo de
unidade de saude, diferencas entre os usuarios e das demandas dirigidas ao Servi¢co Social; 0s
profissionais mantém uma postura de subalternidade ao movimento das instituicbes sem
perceber ativamente as demandas que se apresentam a ele. Deste modo, 0s assistentes sociais
ndo buscam estudar a génese das demandas apresentadas pelos usuarios nos atendimentos
nem as demandas institucionais, atentando apenas para a realizacdo das demandas
espontaneas ou selecionadas e dirigidas ao Servico Social pelos demais profissionais.

Com a finalidade de romper com essas praticas conservadoras, a autora destaca a
importancia da definicdo clara e consciente das referéncias ético-politicas e ainda de uma
perspectiva tedrico-metodoldgica que:

colocando referéncias concretas para a acdo profissional, possibilite a
reconstrucdo permanente do movimento da realidade objeto da acéo
profissional, enquanto expressdo da totalidade social, gerando condicdes
para um exercicio profissional consciente, critico, criativo e politizante, que
s6 pode ser empreendido na relacdo unidade entre teoria e pratica
(VASCONCELOQS, 2006, p. 253).

Destarte, o perfil exigido para o profissional em contato com a realidade social e suas
interfaces e apto a lidar com as mesmas deve compreender uma capacitagdo tedrico-
metodolodgica, ético-politica e técnico-operativa pautada na teoria critica que aponta para a
apreensdo critica da realidade na perspectiva da totalidade. Além disso, deve atentar para a
analise do movimento histérico, a compreensdo do significado social da profissdo e a
formulacéao de respostas para as demandas presentes na sociedade.

Tal consisténcia se faz necessaria perante as diversas vertentes tedricas que se
apresentam constantemente como alternativa as bases do Servigo Social e que correntemente

influenciam muitos profissionais desatentos. A apropriacdo de teorias exteriores ao Servigo

31 Aspas originais do texto de Montafio.
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Social sem questiona-las pde em risco a unicidade almejada pela categoria desde o
Movimento de Reconceituagio. E necessaria uma real compreensio dos novos discursos a fim
de estabelecer uma posicdo coerente com as bases profissionais, esta € uma das proposicdes
deste trabalho, localizar a Integralidade em salde no e a partir do pensamento teérico do
Servico Social, e deste modo contribuir com propriedade e sobriedade com este campo do
conhecimento.

No desenrolar desse movimento, o assistente social calcado nas bases tedricas
indispensaveis, desenvolve sua pratica de forma delineada contemplando a promocao da
salde, a prevencdo das doencas, a qualidade do profissional e do atendimento prestado ao
usuério, a perspectiva dos determinantes sociais da salde e da doenga, etc.; isto €, a
Integralidade em salde. Porém, precisamos atentar para as implicacdes de chegar a este
patamar de compreensdo. Acreditamos que além da superacdo da dicotomia teoria e prética
um segundo fator exerce papel fundamental, a interdisciplinaridade.

A interdisciplinaridade se destaca tanto no campo da produgdo do conhecimento
como no desafio pratico na pesquisa e nos processos pedagdgicos. No primeiro Frigotto
(2000) aponta para a necessidade de a interdisciplinaridade fundar-se no caréater dialético da
realidade social que é, una e diversa. O autor explica:

O caréter uno e diverso da realidade social nos impde distinguir os limites
reais dos sujeitos que investigam os limites do objeto investigado. Delimitar
um objeto para a investigacdo ndo € fragmenta-lo, ou limita-lo
arbitrariamente. Ou seja, se 0 processo de conhecimento nos impde a
delimitacdo de determinado problema, isto ndo significa que tenhamos que
abandonar as multiplas determina¢Ges que o constituem. E, neste sentido,
mesmo delimitado, um fato teima em ndo perder o tecido da totalidade de
que faz parte indissociavel (FRIGOTTO, 2000, p. 27).

Com relacéo ao segundo ponto, o autor destaca que deve haver um posicionamento
radicalmente favoravel ao materialismo histérico, com o intuito de romper com o ecletismo e
com o dogmatismo. Além disto, tanto com relagdo a pesquisa como ao trabalho pedagogico é
indispensavel ao trabalho interdisciplinar, que as concepc¢des de realidade, conhecimento e 0s
pressupostos e categorias de analise sejam criticamente explicitados.

O caminho pelo qual nos conduz Frigotto (2000) em suas consideracdes desemboca
na terceira questdo a ser destacada, a formacdo profissional. O educador destaca como ponto
crucial para a pratica do trabalho interdisciplinar, sobrepujar-se a dominacdo de uma

formacéo fragmentaria, positivista e metafisica.



103

Merhy (1997) apud Nogueira e Mioto (2006, p. 274) ao falar sobre o importante

aspecto coletivo nos servigos de salde escreve:

Nestes muitos anos de militAncia e acumulagdo de experiéncias vivenciadas
na busca da mudanga do modo de produzir saiude no Brasil, aprendemos
gue: ou esta é uma tarefa coletiva do conjunto dos trabalhadores de salde,
no sentido de modificar o cotidiano do seu modo de operar o trabalho no
interior dos servicos de saude, ou os enormes esforcos de reformas macro-
estruturais e organizacionais, nas quais nos temos metido, ndo servirdo para
guase nada.

Essa perspectiva, na opinido das autoras, possibilita superar a dissonancia existente
entre a pratica dos assistentes sociais e 0 projeto ético-politico, entre a teoria e a pratica e
entre a intencdo e a acdo. Indicam ainda que a possivel falta de nitidez ou conhecimento por
parte dos assistentes sociais em relacdo aos projetos em confronto ou talvez por opcdo
ideoldgica tenha caracterizado a inser¢do destes profissionais “no campo da salde muitas
vezes de modo acritico, ou seduzidos pelo canto das sereias, que é o mercado, na direcdo
oposta ao projeto ético-politico”.

Sabe-se que o Servico Social a partir da elaboracdo das novas Diretrizes Curriculares
para o Curso, sob a coordenagéo da Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servico
Social — ABEPSS e com apoio das outras entidades da categoria — decorre de um amplo
debate realizado pelas Unidades de Ensino a partir de 1994, que resultou na sua aprovagao em
1996. Desde entdo vem ocorrendo, em todo o pais, a revisdo dos curriculos de Servigo Social
sob essas novas diretrizes, que aprofundam as bases do processo de revisdo curricular de
1982, quando a formacgédo profissional do assistente social rompeu com suas bases
conservadoras, assumindo uma perspectiva historico-critica de profissao (CFESS, 2005).

Além disso, Nogueira e Mioto (2006, p. 219) ao discutirem a inser¢do do Servico
Social no campo saude e a articulagdo da acdo profissional as diretrizes do SUS, propondo um
debate que contemple tanto o aspecto do projeto da reforma sanitaria quanto o projeto ético-
politico, destacam que congregar ambos 0s projetos “sinaliza para um estatuto diferenciado da

profissdo no campo da salde”. Sua argumentacédo esta embasada em trés pontos:

O primeiro esta relacionado a concep¢do ampliada de saide e a um novo
modelo de aten¢do dela decorrente, incluindo-se a atencao a sade como um
dos pilares estruturantes dos sistemas publicos de bem-estar construidos no
século passado (Campos e Albuquerque, 1999).
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A base de composicdo deste processo tem sido a nova visdo analitica sobre o
processo saude-doenca a partir do reconhecimento dos determinantes sociais o que amplia as
pesquisas sobre modalidades de atencdo inovadoras devido a preocupacdo com a
resolutividade dos sistemas publicos nacionais de saude. Nesta mesma linha, a promocéao da
salide vem se constituindo como campo abrangente de praticas em conjunto com a articulacao
entre prevencgdo e cura; acrescida de adensamento conceitual que responde ao modelo de
atencdo a salde proposto pelo SUS.

O segundo ponto é que,

atualmente, ocorre um movimento de reorganizacdo e atualizacdo das
praticas em salde através dos Pdélos de Capacitagdo Permanente e
Atualizacdo Profissional em varios niveis, para distintas categorias
profissionais e para programas especificos, instituidos pelo Ministério da
Saude (MS). Tal movimento, vinculado a Politica Nacional de Educacdo
Permanente do MS tem buscado qualificar recursos humanos para atuacéo
nos moldes preconizados pelos principios e diretrizes do SUS. Por essa
razdo amplia-se a preocupacdo com a especificidade do Servico Social a
medida que se observam outras profissGes alargando suas a¢des em direcdo
ao social. Fica evidente a forca que a tematica do social, e do trabalho com
o social, vem ganhando no ambito da salde, através das diferentes
profissdes.

E, finalmente, o terceiro ponto, é paradoxalmente, a “desqualificacdo pela qual vem
passando os aspectos relacionados ao social”. As autoras fazem esta afirmacéo, embasadas na
analise do formato de programas como o de Agentes Comunitarios de Saude, na qual, €
atribuida aos profissionais a execucdo de acdes complexas e inadequadas com seu nivel de
habilitacdo. Destaca-se também, o fato de a supervisdo do programa ser atribuida ao
enfermeiro. Isto reforca a escassa preocupacdo com uma acgdo técnica mais competente e
aponta para uma visao reducionista da area contrapondo-se a concepgdo preconizada na
Constituicao Federal.

E valido destacar que a superacio de questdes como a de estatuto de profisséo
paramédica, tipico do modelo biomédico e como é reconhecido o Servigo Social, passa pelas
trés etapas destacadas acima. Além disso, trabalhar na perspectiva do direito a saude
privilegiando o exercicio do principio da Integralidade, garantido constitucionalmente e na
legislagio complementar, e ancorado nos pilares da interdisciplinaridade e da
intersetorialidade, possibilita também uma insercdo diferenciada do assistente social na area

da saude. Alem disto, se almejamos contribuir para alcangar a consolidacdo plena do Projeto
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Sanitario é fundamental enquanto categoria profissional, reafirmar um exercicio pautado na
teoria critica.

A Integralidade, que além da interdisciplinaridade e da intersetorialidade, possui
outros significados, integra um debate nem sempre atento as bases da Reforma Sanitéria.
Frente as varias tendéncias tedricas que discutem a Integralidade, observamos a necessidade
de recolocar as discussdes nos trilhos da teoria marxista que inspirou a construcdo do
Movimento Sanitarista. Enquanto a Integralidade sdo atribuidos os mais diversos significados
a partir das mais diferentes concepcdes, € necessario ter discernimento a fim de identificar os
elementos que ndo condizem com sua esséncia. Neste sentido, 0 Servi¢o Social pode dar sua
contribuicdo, uma vez que tem na teoria critica a fundamentacdo de seus principios e
parametros do exercicio profissional, apesar de ainda hoje ter como desafio a busca da

consolidacdo efetiva e univoca de seu projeto ético-politico.
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