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RESUMO

A presente dissertacdo analisa a apropriacdo do principio da integralidade na
Politica de Saude. A integralidade ao lado da universalidade e equidade
constituem-se como principios doutrindrios que norteiam a politica e se referem ao
sistema de saude que se deseja conformar. Um ideal a ser alcancado. No plano
tedrico a integralidade vincula-se ao contexto sécio histérico da politica de salude e
de sua interface com as demais politicas setoriais, estando relacionado a
multiplicidade de fatores determinantes e condicionantes do processo saude-
doenca. Para empreender nossa analise partimos do entendimento do principio
como um dos pilares da politica de satde no ambito do conjunto das politicas sociais
— constituidas no Estado capitalista como resposta as demandas da populacdo a
partir da relagdo contraditoria estabelecida entre Estado e sociedade. Discutimos a
saude como expressao da questdo social e apontamos os desafios que se colocam
para a efetivacdo da integralidade. Aproximamo-nos da definicdo do principio no
marco juridico brasileiro e dos diferentes aspectos dos usos e dimensbes de
integralidade — objeto de reflexdo teorico conceitual de estudiosos do tema.
Utilizamos a metodologia qualitativa e a analise de conteddo para analisar a
apropriacdo do principio nos documentos. Escolhnemos documentos representativos
da politica quais sejam: os relatdrios da 122 e 132 Conferéncia Nacional de Saude,
realizadas em 2003 e 2008, respectivamente, visto que sdo resultados de amplas
discussbes coletivas, e o Plano Estadual de Saude de Pernambuco (PES/PE) 2008-
2012, enquanto instrumento de gestdo. Interessou-nos desvelar como o principio da
Integralidade vem sendo apropriado nesses documentos que sdo construidos com a
participacdo dos diferentes sujeitos responsaveis pela execucdo da politica: os
gestores, os profissionais e os usuarios. Os resultados demonstram que no ambito
da discusséao e propostas ocorridas nas Conferéncias, enquanto espacos de controle
social, assim como nos componentes do PES/PE — instrumento de planejamento e
gestao, a integralidade é mencionada enquanto principio basilar da politica de saude
e como elemento de retérica. Para a sua efetivacdo a articulacdo é apresentada
como elemento chave entre: acbes e servicos, esferas governamentais, niveis de
atencdo e para o desenvolvimento do trabalho das equipes multiprofissionais.
Entretanto, na composicdo dos documentos evidencia-se o carater fragmentado e
focalizado da politica, principalmente, quando reforcam a elaboracdo de politicas
especificas voltadas a grupos vulneraveis, o que rompe com a totalidade do
entendimento em torno do processo saude-doenca. Assim, a apropriacdo da
integralidade na politica de salde pensada em seus multiplos aspectos e contextos
— politico, social e econdmico — de modo a ser alcancado de forma mais completa
possivel, ainda constitui-se num desafio.

Palavras-chave: Integralidade, Determinantes Sociais, Politica de Saude, SUS



ABSTRACT

This dissertation analyzes the appropriation of the principle of integrality in Health
Policy. The integrality, in conjunction of the universality and equity, is one of the
principles that guide the health policy and refers to the health system that we want
constructed. An ideal to be achieved. In theoretical plane the integrality is linked to the social
and history context of health policy and its interface with other sectoral policies, being related
to the multiplicity of the factors that determine and condition of the health-sickness process.
To develop our analysis we start from the understanding of the principle of the integrality as a
pillar of health policy in the group larger of the other social policies - constituted in the
capitalist state as a response to the demands of the population from the contradictory
relationship established between state and society. We discuss health as an expression of
social question and we point out the challenges for the realization of integrality. We approach
the definition of the principle in the Brazilian legal framework and the different aspects of the
uses and dimensions of integrality - the object of theoretical-conceptual reflection of
researchers of the subject. We used the qualitative methodology and the content analysis to
examine the appropriation of the principle in the documents. We chose the representative
documents of the policy, they are: the reports of the 12 th and 13 th National Conference of
the Health, realized in 2003 and 2008, respectively, since they are results of extensive
collective discussion, and the State Plan of Health of the Pernambuco (PES / PE) from 2008
to 2012, as a management tool. We are Interested in uncovering how the principle of
integrality has been appropriate in these documents that are built with the participation of
different subjects responsible for policy execution: managers, professionals and users. The
results demonstrate that in scope of the discussion and proposals that have occurred in the
Conferences, as spaces of social control, as well as the components of the PES/PE - tool for
planning and management, the integrality is mentioned as a fundamental principle of health
policy and as an element of rhetoric. For its effectiveness, is necessary the articulation
between this following elements: actions and services, government levels, levels of care and
to the development of the work of multidisciplinary teams. However, in the composition of the
documents becomes evident the fragmented and focused character of the politics, especially
when reinforced the policies aimed at specific vulnerable groups, breaking with the full
understanding about the health-sickness process. So, analyze the appropriation of the
integrality in health policy thought in its various aspects and contexts: political, social and
economic, for to be achieved in the fullest extent possible, still constitutes a challenge.

Keywords: Integrality, Social Determinants, Health Policy, SUS
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INTRODUCAO

A discussdo sobre a integralidade na politica de saude é um tema caro e
necessario por se tratar de um dos pilares sobre os quais a saude se assenta, mas,
sobretudo por tratar da operacionalizacdo de seus cuidados e servicos. E um
principio da politica publicado na Lei Organica de Saude (LOS) em 1990 que,
embora ndo esteja presente no conjunto das politicas sociais, pode ser encontrado
no ambito da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) e de politicas
especificas, a exemplo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM) e da Politica de DST/AIDS, que na década de 1980, estiveram pautadas
pelo principio da integralidade®.

A integralidade, ao lado da universalidade e equidade, constituem-se como
principios doutrinarios que norteiam a Politica de Saude e sdo definidos por Teixeira
(2011) como “principios finalisticos” da Politica por se referirem ao Sistema de
Saude que se deseja conformar, um ideal a ser alcancado. Tais principios estédo
relacionados aos “principios estratégicos” que dizem respeito a diretrizes politicas
organizativas e operacionais que definem o “como” deve vir a ser o sistema que se
pretende construir e conformar, sao eles: a Descentralizacdo, a Regionalizacdo, a
Hierarquizacao e a Participacao Social.

Apesar de ndo pretendermos no ambito desse estudo caracterizar o debate
em torno desses principios, vale ressaltar que o principio da integralidade se articula
tanto aos demais principios finalisticos como aos principios operacionais e nao se
materializa sem que os mesmos se efetivem. Nao se pode pensar a integralidade,
sem que se tenha acesso aos servicos, ou sem que se reconhecam as
desigualdades geradas por necessidades especificas, isto €, sem considerar o
principio da equidade. Tampouco a integralidade se materializa sem que os
processos de descentralizacdo, regionalizacéo, hierarquizacao e participacao social
se realizem (TEXEIRA, 2011).

A integralidade refere-se a um principio da politica e mantém relagédo direta

com a forma de se compreender a saude. O processo de discussdao em torno do

! A este respeito Mattos (2004) destaca o seguinte: [...] A politica da mulher, por exemplo, teve nos anos 80 um

Grande avanco na Integralidade quando se recusou pensar a mulher exclusivamente como mae. 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.
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tema vincula-se ao conceito de saude e, historicamente, as tensfes advindas do
modo fragmentado da atencédo sanitaria (COSTA, 2004). A integralidade surge como
contraposi¢cdo ao modo fragmentado de cuidado sanitario.

Sabemos que a saude pode ser entendida de maneira mais focalizada, na
perspectiva centrada em fatores biomédicos, ou em uma dimensdo mais ampla a
partir das condigBes ou situagBes de salude que podem resultar de construcdes
individuais e coletivas do homem e da interacdo que ele estabelece com o meio. A
saude individual e coletiva é resultado de fatores bioldgicos individuais, de aspectos
psiquicos, sociais e culturais. As relagcdes que sédo estabelecidas com o meio sédo
determinadas pela forma de organizacdo da sociedade, de como tal sociedade
determina a relacdo com o trabalho e com a natureza (RIBEIRO, 2008).

Contudo, apesar desse entendimento o0 que se vé em muitas praticas,
atualmente, € que travestido de um discurso da atencdo a saude baseado na
“‘integralidade” s&o reproduzidas formas de cuidados e servicos em saude que
continuam a se realizar de forma fracionada sem articulacgdo com acdes de
promocdo da salde, prevencdo de riscos e agravos e assisténcia. Tais praticas
muitas vezes sdo efetuadas por diferentes especialidades que se realizam como
uma soma de partes, sem a dimenséo da totalidade da realidade dos sujeitos e dos
processos sociais politicos e econémicos nos quais se inserem, distanciadas dos
determinantes e condicionantes de saude e da relacdo que estabelece com o
processo saude-doenca.

Dai se derivam as distintas perspectivas de materializacdo do cuidado,
diferentes modelos de gestédo sanitaria e/ou de sistemas de saude, modificacdes na
elaboracdo do planejamento das agfes e servigos e distintas dire¢bes nas préticas
profissionais.

Nesse contexto, como definir entdo o que vem a ser integralidade na politica
de saude? Como a integralidade € apropriada pelo marco juridico brasileiro? Como
atualmente é apropriada em documentos da politica? Essa apropriagdo de
integralidade se aproxima da perspectiva de se romper com a fragmentacdo das
acOes e servicos de saude e com a fragmentac&o nas praticas profissionais? Qual a

fundamentacéo tedrica desse debate? Esses foram alguns questionamentos que
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surgiram a partir da realidade vivenciada no cotidiano de um Hospital Universitario®
no qual atuamos como profissional.

No cotidiano profissional em unidade hospitalar, pudemos observar que
apesar de essencial ao desenvolvimento das acfes e cuidados de saude, a
integralidade assume diferentes contetdos e perspectivas que reflete diretamente na
conducgédo das préticas profissionais, e na conducdo da saude enquanto direito. As
multiplas manifestacfes do processo saude-doenca demandam a materializacao da
integralidade na atencdo, no cuidado e nas respostas as necessidades
apresentadas pelos usuarios do servico. Contudo, ha limites para a efetivacdo desse
principio, que numa perspectiva focalizada, encontra-se perpassado pela polissemia
em sua definicdo, pela base da formacéo dos profissionais de salde — baseada na
fragmentacao e disciplinaridade do conhecimento e pelo modelo de gestdo adotado.
Porém, num sentido mais amplo, refere-se ao modo de estruturacdo da sociedade
capitalista pautada no lucro e nos interesses de uma classe hegemodnica que
imprime, desde a génese da politica de saude no Brasil, seus interesses.

A integralidade compreende a sistematizacdo do conjunto de praticas
realizadas e construidas por diferentes areas do conhecimento para o atendimento
de necessidades em saude. Nesse sentido, Cecilio (2001) traz reflexdes segundo
quatro conjuntos de necessidades. O primeiro refere-se a se ter “boas condi¢des de
vida”. O segundo conjunto de necessidades diz respeito ao acesso e possibilidade
de consumir toda tecnologia de salde capaz de melhorar e prolongar a vida. O
terceiro corresponde a insubstituivel criagcdo de vinculos (a)efetivos entre usuario e
uma equipe e/ou um profissional, e o quarto conjunto de necessidades constitui-se
no desenvolvimento de graus crescentes de autonomia no modo de andar a vida.

A proposta de integralidade baseada no atendimento a esses conjuntos de
necessidades para toda a populagéo, a nosso ver, aproxima-se de uma perspectiva

de saude ampliada, considerada a partir de seus determinantes e condicionantes

2 Trata-se de uma unidade de atendimento que compde o Sistema Unico de Saude (SUS) que realiza,

prioritariamente, servicos e procedimentos de alta complexidade, podendo agregar instrumentos de alta
densidade tecnologica. Relne entre os servicos de referéncias - tratamentos que exigem a atencdo de
diferentes areas de conhecimento, distintas especialidades, acompanhamento por equipe multiprofissional,
bem como articulagdo com outras politicas setoriais.
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sociais, que inclui a materializagdo de outras politicas publicas, a reelaboracdo de
praticas e saberes relacionadas a processos de trabalho, gestao e planejamento das
acOes e cuidados de saude. Contudo, reconhecemos os limites de efetivacdo dessa
perspectiva de integralidade da atencdo a saude, partindo da compreensdo da
realidade de que a politica de saude bem como as demais politicas sociais se
originam, a partir das contradicbes presentes no contexto de uma sociedade
capitalista.

A amplitude do tema levou-nos a delimitar nossa andlise ao entendimento
acerca da apropriacdo do principio na politica de salude a partir de documentos
recentes e que trouxessem o resultado de discussdes realizadas por distintos
sujeitos sociais. Assim, na armatura metodoldgica para analise dos documentos, nos
utilizamos da pesquisa qualitativa e a técnica da analise conteddo buscando analisar
o contetdo da abordagem do principio da integralidade nos Relatérios da 122 e 132
Conferéncia Nacional de Saude e no Plano Estadual de Saude de Pernambuco
(PES/PE - 2008/2011). Como critérios de escolha dos documentos consideramos o
carater avaliativo inerente ao espaco da conferéncia, bem como o objetivo desse
espaco legitimo de discussédo coletiva em propor diretrizes para a politica de saude
no pais. Quanto ao PES/PE, levamos em conta o carater de instrumento de

planejamento e gestdo para a politica de saude no Estado.

Para facilitar o processo de analise adotamos os seguintes procedimentos: 1)
breve contextualizacdo histérica no qual foi produzido o documento; 2) observacao
da légica e estrutura interna da elaboragdo do documento 3) selecdo de trechos que
referem o principio da integralidade ou a aspectos a ele relacionados; 4) leitura e
analise dos trechos selecionados considerando os elementos do contexto em que 0
principio da integralidade foi colocado; 4) agrupamento em cada documento dos
sentidos em que o principio da integralidade foi utilizado por meio da elaboracdo das
classificagdes dos dados (MINAYO, 2004).

Na analise dos relatérios construimos quadros para classificacdes dos usos e
dimensdes do principio que emergiram do texto, destacando a palavra integralidade
e 0s aspectos a ela relacionados, segundo a reflexdo teodrica sobre o tema. No
PES/PE buscamos analisar o conteuddo a partir de dois componentes de

estruturacéo do Plano, que apresentaram informacdes significativas em relagéo aos
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aspectos do principio da integralidade, quais sejam: Andlise Situacional do Estado e
Objetivos, Diretrizes e Metas. Para a apresentacdo das analises realizadas
destacamos trechos dos documentos, buscamos enfatizar a apropriacdo dada ao

principio nos documentos.

Entendemos ser essa proposta de investigacao relevante, uma vez que trara
contribuicdes para o aprofundamento do tema da integralidade no campo da saude,
sobretudo, pela complexidade das demandas apresentadas no contexto em que se
situa esta politica, atualmente. Para o servi¢o social, a discussdo ganha relevancia,
considerando que a acdo do assistente social vincula-se a execucdo das politicas
sob a égide da garantia de direito e por ser a saude um campo de trabalho com

significativa representacéao profissional dessa categoria.

A apresentacdo do conjunto de nossa andlise esta estruturada, inicialmente,
pela discussao da politica de saude no Estado capitalista, da salde como expressao
da questdo social e dos desafios ao principio da integralidade. Em seguida
buscamos desvelar a integralidade na atencdo sanitaria, a partir, da inter-relacdo
com a visdo ampliada de saude e da nocédo de integralidade construida a partir das
discussbes no contexto internacional. Aproximamo-nos da definicgdo do termo no
marco juridico brasileiro e do debate tedrico-conceitual de estudiosos do tema. Para
entdo, apresentar as analises dos documentos e a apropriacdo dada ao principio
relatérios das conferéncias e no Plano Estadual de Saude de Pernambuco
(PESI/PE).

Por fim, realizamos as analises em relagcdo aos nossos objetivos de pesquisa
em se que ratifica a necessidade de discussdo e aprofundamento acerca do
principio da integralidade na atencéo a saude, dada a necessidade de superacéo da
fragmentacao no sistema de saude, a focalizagdo das ac¢des nos grupos vulneraveis

e 0 esvaziamento da discussao politica em torno das condi¢des sanitarias.
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CAPITULO 1:

A POLITICA DE SAUDE NO ESTADO CAPITALISTA, SAUDE COMO
EXPRESSAO DA QUESTAO SOCIAL E OS DESAFIOS AO PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE.

Neste capitulo discutiremos a integralidade, como um dos principios da
politica de saude fundamentais ao atendimento e construcdo de respostas as
necessidades geradas pelo processo de saude-doenca, compreendido a partir dos
determinantes sociais da saude, das relacdes sociais que os homens estabelecem
entre si e com a natureza num determinado tempo histérico (LAURELL, 1983).
Nesse sentido, situaremos a discussao a partir da constituicdo da politica de saude
no Estado capitalista que, inserida no conjunto mais amplo das politicas sociais,
resulta da relagdo contraditoria entre Estado e Sociedade frente as necessidades do
processo de producdo e reproducdo do capital, bem como das reivindicacbes da

classe trabalhadora.

O norte do debate € construido pela perspectiva de analise que aponta a
politica de salde no bojo das politicas sociais condicionadas pelas caracteristicas
politicas e econdmicas do Estado. Nesse sentido, acompanhamos o pensamento de
(CHIACHIO, 2006, p.13 apud YAZBEK, 2010, p. 04), quando aponta

As teorias explicativas sobre a politica social ndo dissociam em sua analise
a forma como se constitui a sociedade capitalista e os conflitos e
contradic6es que decorrem do processo de acumulacdo, nem as formas

pelas quais as sociedades organizam respostas para enfrentar as questdes
geradas pelas desigualdades sociais, econémicas, culturais e politicas.

Debater o principio da integralidade no contexto da politica social no Estado
capitalista requer aproximar-se da discussdo acerca da saude como direito a ser
garantido, prioritariamente pela acdo do Estado — concebido a partir da relacdo de
forcas e como arena de conflitos. Implica ainda tratar a questdo social como
referéncia para o desenvolvimento das politicas sociais, situando-as como campo de
disputas, de confronto de interesses de grupos e classes sociais. Em tal sentido, é

compreender a precarizacao das condi¢cdes de saude como expressdo da questao
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social mediada pelo Estado que a incorpora na agenda publica de forma
contraditoria com vista a dar resposta as necessidades da populacdo e, ao mesmo

tempo atender aos interesses da burguesia.

E no contexto das contradi¢des inerentes & mediacao politica pelo Estado que
a integralidade enquanto um dos principios da politica de saude enfrenta desafios
para sua efetivagdo e é discutida neste trabalho para além do entendimento de
articulacédo entre esferas de gestdo, acdes e servico de promocgao, prevencao e
recuperacdo ou entre niveis de atencao. Acompanhamos Cecilio (2001) quando
afirma que esse principio estabelece nexos internos com determinacfes que se
relacionam, entre outras questfes; ao conjunto mais amplo de necessidades sociais
gerados pelo modo de vida das pessoas, a organizacdo do processo de trabalho, a

gestdo e planejamento, e a constru¢do de novos saberes e praticas em saude.

Assim, partimos do entendimento de que para analisarmos a apropriacao do
principio da integralidade na politica de saude ndo se pode prescindir da visdo de
mundo pautada na totalidade dos processos e nas contradicdes inerentes a

constituicdo das politicas sociais na sociedade capitalista.

1.1 - A politica de saude no Estado capitalista.

Nos marcos de desenvolvimento das politicas sociais na sociedade
capitalista, particularizaremos a politica de saude, sua origem e bases constitutivas
no Brasil, em que a mesma adquire status de direito social na Constituicdo Federal
de 1988.

Com a Carta Magna de 1988, a saude passa a compor o tripé da seguridade
social, juntamente com a previdéncia e assisténcia social. A inser¢cdo na seguridade
social aponta para o carater de protecdo social da saude que ao lado de outras

politicas objetivam assegurar direitos e condi¢des dignas de vida.

A politica de saude € universal, ndo contributiva e propde a garantia do

acesso de forma igualitaria, equanime e integral realizada, prioritariamente, pela
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acdo do Estado. E regulamentada por legislagéo ordinaria em 1990 e preconiza ao
individuo e a coletividade tudo aquilo que possa ser considerado essencial para a

satisfacdo de sua saude em sentido ampliado: moradia, trabalho, renda, lazer, etc.

Enquanto pais de capitalismo periférico, o Brasil ndo conheceu em relacéo as
politicas de protecdo social o Estado de Bem Estar® vivenciado pela Europa.
Contudo, incorporou ao sistema de protecdo social brasileiro principios de dois
modelos de protecao social europeus: o modelo bismarckiano alemao — baseado em
seguro privado — em que os direitos e os beneficios quase que, exclusivamente, sdo
condicionados a contribuicBes prévias, como é a nossa previdéncia social. O modelo
beveridgiano inglés em que os direitos tém carater universal, destinados a todos 0s
cidaddos incondicionalmente, ou submetidos a condi¢cbes de auséncia de recursos,
ou em condicdo de necessidades, garantindo-se minimos sociais — como é a
proposta do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil e da assisténcia social,
respectivamente. (BOSCHETTI, 2009, p. 324).

Em sua concepcdo ampliada, a saide em conjunto com as demais politicas
sociais requer a responsabilizacdo do Estado brasileiro na estruturacdo de politicas
gue envolvam acfes e servigos para além do sistema de saude, uma vez que as
necessidades de salde nem sempre constituem objeto da acéo direta dessa politica

e mantém relacdo com a incorporacao dos setores social e econémico.

Além de prever o acesso universal e igualitario como dever do Estado, os
determinantes das condi¢Bes de vida incorporados ao texto constitucional
articulam dois setores: o social e o econdmico. Ultrapassam uma visdo de
direito e politica social, que tem prevalecido no pais, de se pensar a
distribuicdo de bens e servicos autonomizada em relacdo a esfera de
producdo (MIOTO e NOGUEIRA, 2008, p.223).

O processo de intervencdo do Estado contemporaneo em diferentes setores

da vida econbmica e social, representado pelas chamadas politicas publicas foi

Embora a arquitetura da seguridade brasileira pos -1988 nédo tenha a orientagéo e o conteldo daquelas que
conformam o Estado de Bem Estar nos paises desenvolvidos, as caracteristicas excludentes do mercado de
trabalho, o grau de pauperizacdo, o nivel de concentracdo de renda e as fragilidades do processo de
publicizacdo do Estado permitem afirmar que no Brasil a ado¢&o de concepgéo de seguridade social ndo se
traduziu objetivamente numa universalizagdo dos beneficios sociais. Mesmo assim as fragilidades existentes
também ndo sdo suficientes para negar que os trabalhadores brasileiros a partir dos anos de 1980,
adquiriram novos direitos, ampliaram o acesso a servigos publicos ndo mercantis, usufruiram do alargamento
da oferta de beneficios, como os da assisténcia social e da salde, dentre outros (MOTA, 2004, p.04-05).
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construido por meio do processo historico concreto de sua emergéncia e
implantagcéo e adquiriu particularidades no Estado capitalista. Isso significa que, no
contexto de uma sociedade capitalista, as politicas sociais surgem como um
instrumento fundamental de respostas as demandas sociais através da relacao
Estado/Sociedade.

As respostas para o atendimento as necessidades dos sujeitos nas distintas
conjunturas ocorrem a partir das “relacdes complexas e contraditérias que se
estabelecem entre Estado e sociedade civil, no ambito dos conflitos e lutas de
classes que envolvem o processo de producao e reproducao social no capitalismo”
(BEHRING, 2009, p.36).

Essa concepcao ndo admite compreender as politicas sociais como inciativas
exclusivas do Estado para dar respostas aos reclamos da sociedade e basear sua
existéncia em funcdo da luta e pressdao da classe trabalhadora, ou serem
construidas de modo a nao interferir na hegemonia da classe dominante.

As politicas sociais assumem posicdes variadas: no ambito econémico, por
exemplo, a politica social é apresentada como possibilidade de diminuir custos da
reproducdo da forca de trabalho e elevar a produtividade, bem como manter o
equilibrio entre demanda e consumo nas épocas de crise. No a&mbito politico, podem
ser reconhecidas como meio de cooptacéo e legitimagcédo da ordem capitalista, pela
adesdao dos trabalhadores ao sistema (ibidem, p. 37).

Trata-se, segundo Escorel (1989) de determinacdes contraditérias e
simultaneas decorrentes de necessidades do capital e do trabalho que no marco das
formacdes sociais de classe lida sempre com interesses opostos. Dessa forma seus

impactos segundo Pereira (2008)

Nao produzem invariavelmente a melhoria das condigbes humanas,
especialmente das camadas mais pobres. Para que isso aconteca de
alguma forma h& que existir continuo controle das parcelas organizadas da
sociedade sobre atos e a¢Bes dos governos, bem como sobre demandas ou
imposicées do capital, que também s&do acatadas e processadas pelo
Estado (p. 28).

Em se tratando da politica de saude, especificamente, das condi¢des sob as
quais se desenvolveram no contexto da sociedade capitalista, a historia vai

demonstrar que muitas das doencas, mortes e agravos da populacdo estavam
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relacionadas as péssimas condi¢cbes de vida da classe trabalhadora, isto €, ao
processo de expropriacdo, de industrializacdo e de urbanizacdo, expressando-se
nas condi¢cdes insalubres das fabricas e nas ruas, provocando epidemias e
endemias nunca vistas anteriormente (COSTA, 2010).

Nesse contexto, tornou-se necessario o desenvolvimento de meios para
prevencao e protecao a saude publica os quais apareciam vinculados a um conjunto
de medidas voltadas para assegurar o aumento da produtividade no trabalho.
Segundo Costa (2010).

Ao se vincular a necessidade do aumento da produtividade do trabalho, no
contexto da sociedade capitalista, em sua esséncia, o conjunto das politicas
de protecdo a saude, embora partindo das reivindicacbes da classe
trabalhadora, se faz guiada por imperativos da ordem econdmica e da
racionalidade do capital (p.51).

A conformacédo das politicas sociais no Brasil, entre elas a politica de saude,
estdo relacionadas, de forma semelhante ao restante dos paises industrializados, a
pressao da classe trabalhadora no periodo em que o pais vivia o0 pleno processo de
industrializagao.

O surgimento da classe operdria e dos sindicatos enquanto instrumento de
poder politico passou a reivindicar melhores condi¢des de vida e trabalho, bem como
melhores condi¢cfes sanitarias e ampliacdo de servicos de saude, entre outros, bem
como impulsionou o Estado brasileiro a incorporar algumas reinvindicacdes da luta
dos trabalhadores em suas agendas politicas e programas governamentais.
(YASBEK, 2010).

Nesse sentido o Estado representa o lugar de encontro e expressao de
classes, e busca, contraditoriamente, zelar pelos interesses das classes dominantes
e, a0 mesmo tempo criar formas de acatar, incorporar interesses das classes
dominadas, a fim de manté-las afastadas do poder. Ou seja, a capacidade do
Estado de se relacionar com todas as classes, por meio do poder publico, possibilita
0 exercicio do controle politico e ideoldgico sobre elas (PEREIRA, 2008, p.290).

Para Behring e Boschetti (2009), a natureza e papel do Estado no capitalismo
e a mediacdo que realiza através das politicas sociais para o atendimento de
necessidades, mesmo com a funcdo de reduzir as injusticas e desigualdades

sociais, podem reproduzir a exclusdo de grandes parcelas da populacdo, dada as
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contradi¢cbes que constituem a natureza das politicas. Isto é contraditorio na medida
em que as politicas pretendem atender, tanto os interesses do capital como as
necessidades da classe trabalhadora.

A trajetoria da Politica de saude no Brasil demonstra que o acesso das
classes trabalhadoras a essa politica e as demais politicas sociais ocorre de forma
fragmentada e focalizada, estando relacionada aos segmentos mais organizados
politicamente e situados nos processos produtivos mais importantes para o capital
(SOARES, 2010).

O setor saude, no inicio das proposi¢cdes de atencdo as demandas sociais,
esteve organizado em dois subsetores: o da saude publica e o da medicina
previdencidria. As acfes da saude publica com énfase em campanhas sanitarias, na
interiorizacdo das acles para area de endemias rurais e criacdo de servigos de
combate as endemias, foi predominante até 1960. A medicina previdenciaria
garantia acesso e assisténcia a grupos de trabalhadores com vinculo trabalhista. A
saude publica vai sofrer um declinio em 1966, tendo em vista 0 crescimento da
medicina previdenciaria apds reestruturacdo do setor previdenciario. A dicotomia
salde publica e saude curativa permaneceu de forma acentuada, sendo dada pouca
importancia as medidas de atencao coletiva a saude da populacdo (BRAVO, 2006).

No periodo ditatorial que compreende os anos de 1964 a 1974, a politica de
saude desenvolveu-se privilegiando o setor privado. O Estado passa a fazer uso da
repressao junto aos grupos de resisténcia ao regime ditatorial, sendo a politica social
instrumento de apaziguamento e controle das massas populares. Ha o
privilegiamento da assisténcia medica previdenciaria em detrimento da saude
publica, que foi relegada a acBes mais pontuais e fragmentadas, com pouquissimos
recursos, num movimento de priorizagdo do mercado privado.

Nesse contexto, cresce 0 processo de pauperizacao da classe trabalhadora,
agudizam-se os processos de desigualdades sociais, e as dificuldades advindas do
setor salude. H4 uma gradativa perda da legitimidade do regime autoritario que
emerge a partir da tensao entre Estado e demandas sociais. A intervencao estatal
sobre a questdo social representou uma crise diante da omissado ou inoperancia
desse Estado frente as problematicas sociais.

Dessa forma, a critica sobre a situagdo de saude, forma de acesso aos
servigos e operacionalizacdo das acdes de atencédo e cuidados ganha forga, visto
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que a saude pautava-se no acesso restrito para uma parcela privilegiada da
populacdo e, para a maioria da populagéo, os cuidados em saude ocorriam de forma
precaria realizada pelas Santas Casas de Misericordia, por Hospitais ligados as
universidades ou a partir das acfes de particulares.

De forma contra-hegeménica o Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira
(MRSB) composto por diversos segmentos da sociedade, desde os que defendiam
uma nova ordem societaria, de base emancipatéria humana, até os que defendiam
um melhoramento da ordem burguesa, com bandeiras de luta da social-democracia,
colocava como bandeiras de luta a concepcdo ampliada de salude que ndo se
restringisse ao corpo e ao individuo.

O MRSB apresenta como proposicdo, a saude, como direito universal e
organizacdo de um sistema publico estatal, de modo a conter o crescimento
desmedido da assisténcia privada que sé fortalecia a exclusdo e tornava
dispendiosa a continuidade dessa prestacdo de servico devido aos altos custos,
tanto para o Estado quanto para o usuario.

Verifica-se assim que, no pos 1974, o amplo debate politico sobre a questdo
saude alicercado na producao teérica da medicina social brasileira e articulado as
acOes do MRSB contribuiu para o enfraquecimento e a queda da ditadura militar e a
transicdo para a abertura democratica 0 que permitiu uma trajetéria de avancgos
singulares a organizacdo do setor saude (INOJOSA, 2001). Para Mota (2004)

A despeito das iniciativas realizadas nos anos 40, € somente a partir dos
anos 80 que a sociedade brasileira ensaia a institucionalizacdo e
constitucionalizacdo dos primeiros passos em prol do exercicio da
cidadania, de formas de democracia, da constitucionalizagdo de novos
direitos sociais, trabalhistas e politicos (p. 66).

A Constituicdo foi construida por uma sociedade com sede de participagéo,
ao emergir da ditadura militar. O setor salde chegou a Constituinte com a proposta
mais discutida, legitimada e completa e que continha o ideario do movimento
sanitario com as diretrizes nossas conhecidas: direito universal e igualitario a saude
e a criacdo do SUS (RADIS, 2006, p.72), cujos objetivos se assentam na
identificagdo de condicionantes e determinantes de salde, na organizacdo da
politica de forma a promover a saude como direito fundamental do ser humano e na

assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocdo, protecdo e
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recuperagdo da saude, com a realizagéo integrada das acdes assistenciais e das
atividades preventivas (Lei n° 8.080, de 19.09.90).

Vale ressaltar que esse momento foi antecedido pela 82 Conferéncia Nacional
de Saude que contemplou como eixos de discussdo: Saude como direito de
cidadania, Reformulacdo do Sistema Nacional e Financiamento setorial,

evidenciando as necessidades e demandas da populacao, a época.

E importante considerar que mesmo tendo colocado a salde na Constituicdo
enquanto direito de todos e dever do Estado, a politica enfrenta dificuldades para o
atendimento e a resposta as demandas sociais. S&o os dilemas do instituido e do
instituinte, colocado por Fleury (2009) quando se refere aos ideais de saude trazidos
pelo MRSB

O paradoxo da reforma sanitaria brasileira € que seu éxito, ainda que em
condi¢cbes adversas e parciais, terminou por, ao transforma-la em politica
publica, reduzir a capacidade de ruptura, inovagdo e constru¢cdo de uma
nova correlagdo de forcas desde a sociedade civil organizada. Em outras
palavras, o instituido se impds ao instituinte, reduzindo o carater libertario e
transformador da reforma (p.751).

Para Campos (2007) a politica publica de salude traz em sua constituicdo a
ideia de inclusdo social, um projeto alternativo de sociedade para que seja mais
justa, igualitéria, solidaria. Contudo essa politica, desde a sua implementacao, tem
sofrido fortemente os impactos das orientacdes neoliberais.

A materializagdo da politica, nesse contexto, ancorada em principios como
universalidade, integralidade, participacdo e equidade, realiza-se enquanto
processo, como uma reforma social que apresenta avangos e recuos, visto que a
saude, enquanto politica publica de Estado, foi criada num contexto capitalista
adverso, em que sua implantacao se iniciou no final dos anos 1980 e se alargou na
década de 1990, paralelamente ao fortalecimento do neoliberalismo, que aponta
uma perspectiva restrita do papel do Estado e de justica social.

O avanco das politicas de cunho neoliberal no Brasil apresenta o
redirecionamento do papel do Estado que ocorre a partir da chamada reforma ou

contrarreforma do Estado, que, em conjunto com a reforma constitucional (mais
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voltada para o setor da previdéncia), tinha o intuito de desmontar a seguridade social

brasileira.

Para Yazbek (2010) por meio do desenvolvimento de uma politica
conservadora, o ideario neoliberal erodiu as bases dos sistemas de protecdo social e
redirecionou as intervencdes do Estado no ambito da producédo e distribuicdo da
riqueza social. Houve por parte do Estado a prevaléncia de politicas de insercédo
focalizadas e seletivas para as populagdes mais pobres, em detrimento de politicas

universalizadas para a populacao.

A proposta neoliberal é reconhecida como uma contrarreforma no Estado,
visto que tem como objetivo redirecionar o papel estatal, desviando-o de suas
funcdes basicas ao passo que expandia sua presenca no setor produtivo. Conforme
Bravo (2008)

O seu Plano Diretor considera que h& o esgotamento da estratégia
estatizante e a necessidade de superagcdo de um estilo de administracdo
publica burocratica, a favor de um modelo gerencial que tem como

principais caracteristicas a descentralizacdo, a eficiéncia, o controle dos
resultados, a redugdo dos custos e a produtividade (p.100).

Nesse sentido, o Estado passa de responsavel direto pelo desenvolvimento
econdmico e social a regulador e promotor, repassando para o setor privado suas
atividades. A politica de saude, a exemplo das demais politicas sociais, neste
contexto, atacada pelos ajustes e reducionismos impostos pelo mercado segue
sofrendo com o descumprimento dos preceitos constitucionais, com o desrespeito
dos principios basicos do SUS, com os problemas orgamentarios e com a prioridade

da assisténcia medico-hospitalar em prejuizo das acdes de promocéao e prevencao.

O ideario neoliberal no Brasil e no mundo, com seu carater regressivo,
contrarreformista e contrarrevolucionario, impulsiona uma profunda inseguranca para
a vida das populacdes, com a perspectiva do desemprego estrutural apontada para
grandes parcelas dos trabalhadores, com as transformacgdes no mundo do trabalho,
com a mundializacdo do capital e a refuncionalizacdo do Estado, em que gera a
desregulamentacdo de direitos e o corte dos gastos publicos na area social
(BEHRING, 2009).
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Nesse contexto, o grande desafio que se estabelece, na implementacao das
politicas, € lidar com as novas expressdes da ‘questao social’ geradas a partir dos
processos de desigualdade econdmica, politica, social e cultural a que estdo

submetidas milhdes de pessoas (lbidem, 2009).

1.2. A saude como expressao da questado social.

A saude como manifestacdo da questdo social, e enquanto componente da
luta e reinvindicacdo da classe trabalhadora, constitui-se como fundamental a
discussdo que ora se processa, Visto que o entendimento acerca da integralidade
como principio basilar da politica de salde se conecta ao conjunto de respostas a
necessidades amplas de saude relacionadas a seus determinantes e
condicionantes, que de uma forma ampla pode ser compreendida como originados

das contradi¢des presentes no modo de producéo capitalista.

No ambito dessa discussao, vale ressaltar que situaremos a questdo social a
partir do processo de producdo e reproducdo das relagbes sociais inscritas no
momento de emersao e consolidacdo da sociedade burguesa. Nessa perspectiva, a
guestdo social é entendida como produto social historicamente determinado pelo
modo de producdo capitalista e pelas lutas das classes trabalhadoras e pode ser
vislumbrada, através de uma praxis revolucionaria, com possibilidades concretas de

superacao.

Numa breve contextualizacdo, vemos que o surgimento da questdo social e
as implicacdes geradas para o modo de vida das pessoas remontam a emergéncia
do modo de producédo capitalista e seus momentos de profundas rupturas e
transformacdes. Tais mudancas ocorreram, inicialmente, em relacdo a posse da
terra que passou por um processo de concentracdo nas maos de grandes
proprietarios e nos meios de producdo e de reproducdo sociais em que O0S
trabalhadores expulsos das suas terras e alijados dos seus processos de trabalhos
eram obrigados a subsistir nas cidades em péssimas condi¢des de vida.
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O capitalismo se desenvolvia e explorava novas terras, a0 mesmo tempo em
que ignorava por completo a periferia das suas cidades. Os bairros proletarios eram
descritos como repletos de desafios e seus habitantes, os trabalhadores, eram tidos
como seres selvagens e barbaros, membros de uma “classe perigosa” (CASTELLO,
2010).

Durante muito tempo, a questdo social foi compreendida como processo
natural, produto da vontade divina, e combatida com repressdo. O isolamento e o
esquecimento da situacdo vivida pela classe operaria vai se modificar a partir das
pressdes dos trabalhadores, que passam a se organizar coletivamente para atuar de
forma consciente e racional na comunidade politica, em favor dos seus proprios
interesses, arrancando e conquistando importantes avangos democraticos e sociais.

Segundo lamamoto (2001)

Foram as lutas sociais que romperam o dominio privado nas relacdes entre
capital e trabalho, extrapolando a questdo social para a esfera publica,
exigindo a interferéncia do Estado para o reconhecimento e a legalizagao de
direitos e deveres dos sujeitos sociais envolvidos (p. 17).

Os trabalhadores passaram a ser motivo de preocupacdo das classes
dominantes, dada a nova conjuntura politica de protestos e reivindicacdes
populares. O esquecimento e o desprezo deram lugar ao repentino interesse da
classe burguesa pelas condi¢Bes de vida e de trabalho dos operarios.

As péssimas condi¢cdes de vida da classe trabalhadora e a ocorréncia de
doencgas, mortes e agravos passaram a ser percebidas pela burguesia quando a luta
operaria ganhou forca e expressdo na arena politica, com os sindicatos e partidos
politicos proletarios. Antes, pauperismo e fome — expressdes da questdo social —
eram um problema exclusivo dos pobres operarios “invisiveis”, “confinados” e
escondidos nas periferias dos grandes centros urbanos. Entretanto a partir das lutas
sociais e politicas do proletariado modifica-se o cenario frente ao surgimento da

questao social.

A ‘questao social’ ndo é senao as expressdes do processo de formagao e
desenvolvimento da classe operaria e de seu ingresso no cenario politico da
sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do
empresariado e do Estado. E a manifestacéo, no cotidiano da vida social, da
contradicdo entre o proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros
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tipos de intervengdo, mais além da caridade e da repressdo (IAMAMOTO e
CARVALHO, 2000, p. 77).

As intervencdes sobre as questbes de saude, nos determinados contextos
historicos, pautam-se nas transformagfes ocorridas na sociedade, e em suas
condicbes de vida e de trabalho que passam a gerar mudancas nas formas de
organizacao e também no entendimento dos problemas sociais.

Ou seja, as questdes de saude e o0 processo saude-doenca, por exemplo, em
cada momento histérico assinala o seu periodo histérico correspondente. Os
fenbmenos relacionados a problematica de saude se condicionam mutuamente e se
mantém em estado de movimento e mudanca, impulsionados por uma realidade
contraditoria.

Na transicdo da ldade Média para a Idade Moderna, por exemplo, ainda
vivendo um modelo feudal de Idade Média, h4 um crescente movimento de
urbanizacao. Inicia-se, na Inglaterra, onde as fabricas se instalaram o processo de
industrializacdo e os aglomerados urbanos. O trabalho artesanal, em que o homem
era detentor de todo o processo, da lugar a um processo industrial com profundas
modificacdes sociais. Comeca a se estabelecer uma relagéo entre as condi¢des de
trabalho e vida da populacéo e o desencadeamento de doengcas (MENDES, 2008).

Dessa forma, vai-se ampliando a compreensédo do processo saude-doenca,
exigindo-se cada vez mais a apreensado da totalidade do mundo e seus limites.
Segundo Mendes (2008), apesar da preponderancia do enfoque médico-biolégico na
conformacao inicial da saude como campo cientifico, em detrimento dos enfoques
sociopoliticos e ambientais, observa-se, ao longo do século XX, uma permanente

tensdo entre as diversas abordagens de salde. Para a referida autora,

A concepgdo do processo saude-doenca tendo como referéncia os
determinantes sociais da salde aponta para o desafio em estabelecer uma
hierarquia de determinacdes entre fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e as mediacdes através das quais esses fatores incidem
sobre a situacdo de salde de grupos e pessoas, ja que a relacdo de
determinacdo ndo € uma simples determinacdo de causa e efeito
(MENDES, 2008, p.28).

Na analise realizada por Pereira (2008), a saude enquanto necessidade

basica, ao lado de educacédo e de renda, € pré-condicdo para que as pessoas
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consigam alcancar qualidade de vida. Tais condi¢cdes ndao sendo satisfeitas podem
incidir em prejuizos que comprometem o desenvolvimento humano, visto que estéo
relacionados diretamente as situacdes que colocam em risco a possibilidade objetiva
de viver fisica e socialmente e expressar a capacidade de participacdo ativa na
sociedade.

Para Laurell (1983) o processo saude-doenca é abrangente, permeado por
fatores sociais e historicos, transcendendo a esfera clinico-assistencial. Neste

sentido afirma

[...] o processo saude-doenca € um processo social caracterizado
pelas relacdes dos homens com a natureza (meio ambiente, espaco,
territério) e com outros homens (através do trabalho e das relacdes
sociais, culturais e politicas) num determinado espago geografico e
num determinado tempo histérico. A garantia a sadde transcende,
portanto, a esfera das atividades clinico-assistenciais, suscitando a
necessidade de um novo paradigma que dé conta da abrangéncia do
processo salde-doenc¢a (LAURELL, 1983, p.23).

A saude como resultado de fatores amplos relacionados a aspectos politicos,
sociais, econdmicos, culturais e ambientais, bem como ao modo de organizacdo da
sociedade em um determinado tempo e contexto historico, vai influenciar as formas
de enfrentamento das situa¢cdes de adoecimento.

No Brasil a questdo da saude, ou a saude como expressao da questéo social
surge moldada pela 6tica da responsabilidade publica e de responsabilidade Estatal
para as classes assalariadas urbanas, vinculadas ao mercado de trabalho, enquanto
a questado da pobreza, dos desvalidos e miseraveis — por ndo estarem inseridos no
mercado de trabalho — é conduzida como sendo de responsabilidade da esfera
privada, da filantropia. Nesse sentido afirma Arcoverde (2008)

As manifestagdes da questéo social, em cada momento histérico, assumem
determinados contornos, mas se renovam, ampliam e se tornam mais e
mais complexas, com novas contradicdbes que remetem, em Ultima
instancia, a problematicas particulares e desafiantes para o seu
enfrentamento pela via exclusiva do acesso a beneficios vinculados a
insercdo produtiva no mercado de trabalho (p.117).



33

Assim, o enfrentamento e a organizagdo da classe trabalhadora diante da
precarizacado das condicfes de salde seguem a mesma ordem de enfrentamento
para as demais expressdes da questao social, segundo os parametros da ‘cidadania
regulada™. Isso significa atendimento e assisténcia a salde para os vinculados ao
mercado de trabalho através da medicina previdenciaria e para os ‘indigentes’ — a
filantropia através da assisténcia realizada pelas Santas Casas de Misericordia e
alguns hospitais; e/ou através das acOes e estratégias realizadas pela Saude
Pulblica, com vistas a criacdo de condicfes sanitarias minimas para as populacoes

urbanas e, de forma restrita, para as rurais (BRAVO, 2006).

Sob o dominio do capital industrial, ha a aceleracdo do processo de
urbanizacdo, a ampliacdo da massa trabalhadora e, paralelamente, a precarizacéo
das condicbes de higiene, saude e habitacdo. Dessa forma, a medida que se
agravam as questdes de salde, cresce também o carater de organizacdo e
enfrentamento da classe trabalhadora frente as mesmas.

Os graves problemas estruturais se complexificam e em face da questao
social, no periodo da ditadura, o Estado utiliza o bindbmio repressao-assisténcia,
sendo a politica assistencial ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina
estatal que busca aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade e, a0 mesmo
tempo, amenizar as tensdes sociais, ampliar a legitimidade para o regime e a
acumulacéo do capital (ibidem, 2006).

Ao longo desse periodo, a burguesia precisou modificar sua relacdo com a
sociedade civil e estabelecer novos canais de mediagdo, a fim de obter maior
legitimacao. Nesse sentido precisou imprimir maior efetividade no enfrentamento da
qguestao social e canalizar as reivindicacdes e pressdes populares. Segundo Bravo

(2008)

A politica nacional de saude enfrentou permanente tensdo entre a
ampliacdo dos servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, os
interesses advindos das conexdes burocraticas entre os setores estatal e
empresarial médico e a emergéncia do movimento sanitario. As reformas
realizadas na estrutura organizacional ndo conseguiram reverter a énfase
da politica de salde, caracterizada pela predominancia da participacao da
Previdéncia Social, através de acdes curativas, comandadas pelo setor
privado (p. 94-95).

A cidadania regulada é assim denominada por estar os direitos sociais condicionados a insergédo na estrutura
produtiva. O contrario seria a cidadania invertida em que o individuo tem que provar que fracassou no
mercado de trabalho para ser objeto da protecdo social (FLEURY, 2009).
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ApOGs o regime ditatorial, com o processo de abertura democratica, mesmo
vivenciando uma profunda e prolongada crise econémica, a sociedade civil
organizada, a classe trabalhadora e partidos politicos vivenciaram um momento

singular na histdria de mobilizagédo social no Pais.

Na questdo Saude, o MRSB contou com a participacdo de amplos sujeitos
sociais e politicos em torno do debate acerca da salde e propbs profundas
transformacdes para o setor. Dentre elas, destacam-se a saude como direito social e
dever do Estado, a reestruturacdo do setor através do SUS, a incorporacdo dos
principios de universalidade, equidade e integralidade, a descentralizacdo do
processo decisério para os estados e municipios, o financiamento e a
democratizacdo do poder local através da participacdo dos Conselhos de Saude na

gestao.

O MRSB por meio da organizacao e pressao e de varios acordos politicos vai
ter grande parte de suas reivindicacdes atendidas e incluidas no texto constitucional
e, embora suas propostas prejudiguem o0s interesses empresariais do setor
hospitalar, ndo alteram a situagdo da industria farmacéutica (ibidem, 2006). A
implementacdo do SUS e as demais reivindicagbes do MRSB enfrentaram e
enfrentam limites estruturais e politicos a sua implementacdo e, desde a sua

garantia no marco legal, sofrem embates para sua desconstrucao.

A desconstrucdo da politica de saude se revela, entre outras questdes, na
vinculagdo da saude ao mercado, nas parcerias com a sociedade civil e na
refilantropizacédo (SOARES, 2010).

Cabe destacar ainda a dicotomia entre dois projetos em disputa que
compdem o setor saude: o Projeto de Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista. O
Projeto da Reforma Sanitaria tem no SUS uma das estratégias de efetivacdo e
possui carater reformador e revolucionario, pautado na concepcdo de Estado
democrético e de direito com primazia de sua responsabilidade na realizacdo da
Politica (ibidem, 2006). O Projeto Privatista se articula ao mercado e reatualiza o
modelo médico assistencial privatista — com carater de contencdo de gastos,
racionalizacdo das ofertas de servicos e descentralizacdo com isencdo da

responsabilidade do poder central. O papel do Estado no Projeto Privatista consiste
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em garantir o minimo de servigos as populagdes mais vulneraveis e repassar ao
setor privado os que tém acesso ao mercado.

Na contemporaneidade, convém destacar que a salude como expressdo da
guestdo social se materializa e traz em seu bojo as configuracBes historicas
produzidas nos quase 22 anos de SUS — enquanto estratégia de operacionalizacdo
da politica de saude no Brasil.

A intervencado sobre as condi¢cdes de salde enquanto expressao da questao
social e como politica social

Aparece cada vez mais como respostas técnicas, neutras e isentas de
conteudo politico, provida, sim, de um ideario de mobilizagdo que &, antes
de tudo, uma estratégia de racionalizacdo totalizante que atuava no sentido
da mercantilizagdo crescente da saude (ESCOREL, 2005 apud SOARES,
2010, p. 60).

Mais do que nos periodos anteriores, o modelo autocratico burgués de
Estado, leva ao extremo 0s pontos essenciais na racionalizacdo dos servicos
publicos. Ou seja, em nome da eficiéncia, do controle e da economia se burocratiza
0 processo de trabalho nos servigos publicos de saude. A politica de salde sofre
com o processo de precarizacdo, sendo transformada cada vez mais numa politica
para pobres — através do oferecimento de um pacote minimo de servicos; ao mesmo
tempo em que se abre amplo espaco para o mercado num movimento de negacao
da saude publica conquistada nos anos de 1980. Com essa perspectiva se engendra
um movimento de contrarreforma no ambito do SUS vinculado ao projeto privatista —

gue mantém vinculo com o projeto ‘SUS possivel (SOARES, 2010).

O Estado utiliza as possibilidades da racionalidade burguesa ao intervir, nas
expressdes da questdo social via politicas sociais, revestidas de acfes tecnicistas e
instrumentalistas, que permeadas por principios cientificistas manipulam e
naturalizam as contradi¢ées sociais, esvaziando o teor politico e transformador com
argumentacfes voltadas para questdes de ordem técnica e burocratica (ibidem,
2010).
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Nesse sentido, de igual forma, o entendimento sobre o principio da
integralidade na politica de satude assume, o carater tecnicista e instrumentalista, ao
ser afirmado a partir da mera articulagdo de acdes e servicos ou entre diferentes
praticas e saberes especializados que se realizam por distintas especialidades

profissionais.

Contudo esta claro que ha fragilidades nessas articulacbes, ha desafios
praticos relacionados a operacionalizacdo da politica e h& desafios ideolégicos
relacionados ao conjunto de decisdes mais amplas. Em nosso entendimento essas
fragilidades ndo estdo relacionadas apenas a uma questdo de gestdo, de
coordenacao da politica de salude ou entre politicas setoriais, mas se referem a um
conjunto amplo de necessidades sociais que tem relacdo com “os limites histoéricos
de constituicdo da politica de saude, do Estado brasileiro, de nossa estrutura social
e das atuais configuragOes do desenvolvimento capitalista” (SOARES, 2010, p. 106),
permeado por interesses contraditorios de classes sociais antagonicas e pela busca

do lucro, no interior mesmo da politica de saude.

Consideramos que as necessidades de saude, impostas pela forma
contraditoria que permeiam as relacdes de producdo e reproducdo sociais exigem a
constituicdo de respostas e de interven¢des do Estado, para além da organizacao
técnica e instrumental das politicas. Nessa direcdo ndo se pode prescindir da
necessidade de politicas publicas estruturantes e universais que promovam
condicbes de vida e saude de modo a incidir diretamente sobre o0s seus

determinantes.

Assim, h&a que se discernir as armadilhas liberais para delas se diferenciar; de
romper com visbes economicistas, politicistas no trato das expressdes da questao
social a fim de desenvolver estudos que possibilitem o conhecimento profundo da
realidade brasileira (SOARES, 2010).
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1.3 — Desafios ao principio da integralidade.

Pensar o principio da integralidade a partir do cenario da politica de saude no
Estado capitalista e da saude como expressdo da questdo social €, ao mesmo
tempo, pensar nos inumeros desafios postos a esse principio. A integralidade
fundamenta a materializagdo do direito a saude em sua concepc¢do ampliada. Isto €,
a saude compreendida a partir de fatores biopsicossociais do adoecimento e a partir
de multideterminacdes do processo saude-doenca se articula a dimensbes —
histdricas, sociais, politicas econémicas e culturais e exige interven¢des ampliadas.

A saude é um objeto concreto e complexo que compreende:

instituicbes organizadas para satisfazer necessidade;

e um espaco especifico de circulacdo de mercadorias e de sua producéo
(empresas, equipamentos e um campo de necessidades geradas pelo
fenbmeno saude/enfermidade);

e a producdo dos servicos de saude com sua base técnico-material, seus
agentes e medicamentos;

e um espaco de densidade ideoldgica;

e um espaco de hegemonia de classe, através das politicas sociais que tém a
ver com a produc¢do social;

e possuir uma poténcia tecnolégica especifica que permite solucionar

problemas tanto a nivel individual como coletivo (AROUCA, 1982 apud

FLEURY, 2009, p. 717).

A complexidade que permeia a politica de saude traz dificuldade a sua
efetivacdo e, consequentemente, aos seus principios. Sua realizagdo exige uma
analise ampliada sobre o0 processo saude-doencga, aprofundamento técnico
considerando também as questdes politicas. Nesse sentido, destacaremos, de forma
breve, alguns dos desafios ao principio da integralidade, partindo de uma
perspectiva ampliada de apreensdo de necessidades de saude, a partir das relacoes
que se estabelecem no contexto: de saude e condicbes de vida; administracéo e
organizacdo da politica; necessidade de superacdo do modelo biomédico centrado

na doenca e da dicotomia entre projeto da reforma sanitaria e projeto privatista.

A saude e sua relacdo com as condicfes de vida sdo estabelecidas a partir
de um amplo conjunto de necessidades que se expressam através do acesso e
condi¢bes de: moradia, trabalho, renda, educacéo, alimentacéo, lazer entre outras.

O nao atendimento a estes condicionantes de vida geram graves situacfes de saude
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gue exigem intervencdes do Estado articuladas a elaboracéo e execucao de outras
politicas sociais. Tais articulacdes entre as politicas, norteadas pelo principio da
integralidade na saude constituem-se num desafio, visto que sdo determinadas a
partir da correlacdo de forcas entre Estado/sociedade e partem da relacdo com o
modelo de producgéo e reproducdo das rela¢cdes sociais estabelecidas no modo de
producdo capitalista constituido por meio da luta de classes e das contradi¢cdes que

Ihes séo inerentes. No Estado capitalista, segundo Behring e Boschetti (2009)

A tendéncia geral tem sido a de restricdo e redugcdo de direitos, sob o
argumento da crise fiscal do Estado, transformando as politicas sociais — a
depender da correlacdo de forcas entre as classes sociais e segmentos de
classe e do grau de consolidagdo da democracia e da politica social nos
paises — em ag¢bes pontuais e compensatoérias direcionadas para os efeitos
mais perversos da crise. As possibilidades preventivas e até eventualmente
redistributivas tornam-se mais limitadas, prevalecendo o trinémio articulado
do ideario neoliberal, quais sejam: a privatizacdo, a focalizacdo e a
descentralizacdo (p.156).

A constituicdo das politicas sociais € colocada mediante a superacao de
outro desafio posto ao principio da integralidade, qual seja, a administracdo e
organizacdo da politica. Embora ndo se encerre nas questdes da burocracia, a
gestdo e organizacdo do sistema de saude tem sido hoje objeto de muitos estudos
na area de saude, contribuindo com reflexdes acerca das responsabilidades das
esferas de gestédo, da articulacdo entre os niveis de cuidado, que inclui servicos da
atencdo basica, da média e da alta complexidade, bem como entre as acdes e
servicos de promocao, prevencao e assisténcia a saude.

Nos estudos sobre as questdes interburocraticas das diferentes esferas do
governo, um dos maiores entraves apontados a implementacdo da politica tem sido
a insuficiéncia de recursos financeiros, seus mecanismos de distribuicdo ou os

problemas de gerenciamento, marcadamente, a descentralizacéo

Estabelecida ndo como partilhamento de poder entre esferas piblicas, mas
como mera transferéncia da responsabilidade para entes da federagcé@o ou
para instituicbes privadas e novas modalidades juridico-institucionais
correlatas, componente fundamental da “reforma” e das orientacdes dos
organismos internacionais para a protecao social (ibidem, p. 156).

As fragilidades na articulagcdo entre os niveis de cuidado e entre 0s servigos

de promocéao, prevencao e recuperacdo/assisténcia da saude sao colocadas como
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desafios ao principio da integralidade quando se pensa a administracdo e
organizagdo da politica, na medida em que tal fragilidade se expressa em certa
medida pela néo efetivacdo das acdes intra e intersetoriais do trabalho em rede.

A rede de servicos socioassistencial e de saude é composta por outras
politicas sociais, numa dimensdo de intersetorialidade; e/ou, numa dimenséo
intrasetorial, por servigos ligados a propria politica de saude que também reflete em
desafio a integralidade dada a sua fragilidade de realizacdo. Isto € facilmente
evidenciado quando da proposicdo de determinadas politicas especificas de saude
em que se busca atender, numa perspectiva de integralidade, a determinados
grupos. Verifica-se que na proposi¢cao dessas politicas, faz-se necessario junto com
elas também a construcéo da rede de protecdo e cuidados, muitas vezes insuficiente
a alta demanda. A rede de servicos e cuidados, em muitas situacdes, apresenta
dificuldades de efetivacdo do atendimento por questdes metodoldgicas e, sobretudo,
por questdes politicas.

Destaca-se, ainda, nos aspectos da administracdo e organizacdo dos
servicos, como desafio ao principio da integralidade na politica de saude a estratégia
Saude da Familia (ESF).

Elaborada com a finalidade de reestruturar a atencdo basica no SUS,
atualmente a ESF° cresce e expGe importantes fragilidades do processo de mudanca
do modelo de atencdo, pois em sua pratica cotidiana é possivel verificar novos

desafios ainda néo pensados ou vivenciados. Segundo Ribeiro (2008)

Os desafios se descortinam em diversos ambitos, como na gestdo, nas
acOes praticas dos profissionais de saude, nas necessidades de cuidados
de saude (integralidade, conceito ampliado de salde, formacéo de vinculos,
trabalho em equipe e abordagem familiar). Além disso, expde um enorme
rombo na formacdo dos recursos humanos, que continuam formando
profissionais, segundo a I6gica do modelo flexneriano (p.51).

O desafio posto a integralidade mediante a realizacdo da ESF na politica de
saude revela-se na necessidade de, paralelamente ao desenvolvimento desta acao,

realizarem-se mudancas estruturais considerando-se os determinantes de saude.

5 Junto ao seu antecessor o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e o PSF ou ESF (como é
atualmente definido) provocam altera¢cdes nas modalidades de alocacdo de recursos financeiros, formas de
remuneracdo das agles de saude e na organizagdo do sistema, dando um passo importante na
universaliza¢éo dos cuidados (Ribeiro, 2008).
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No que tange a formacéo dos profissionais de saude e ao desenvolvimento do
trabalho em equipe, bem como a criacdo de vinculo entre equipe-usuario como
desafio ao principio da integralidade, o entendimento se pauta pela intencdo de se
buscar a efetivacdo dos modelos de atencdo a saude centrados em aspectos
puramente bioldgicos, para construir formas de atencdo sanitaria mais ampla e que
partam dos determinantes de saude.

Nesse sentido, as discussdes em torno das bases de formacdo dos
trabalhadores de saude tém sido amplamente colocadas como ponto nevralgico a
efetivacdo do sistema, visto que o paradigma flexneriano (centrado na fragmentacao
do atendimento) ainda se faz presente e orienta a organizacdo dos servigos de
saude no sentido de reforcar o modelo médico hegemdnico. Portanto, ha a
necessidade de se superar este aspecto, uma vez que o SUS nao se reduz “a um
conjunto de estabelecimentos de assisténcia médico-hospitalar, centrado no
diagnostico e na terapéutica alopatica” (FLEURY, 1997, p. 21 apud ASSUMPCAO,
2007, p. 22).

A superacdo do modelo médico hegeménico € caracterizada como um dos
desafios ao principio da integralidade e nessa dire¢cdo destaca-se, em alguns
estudos, a importadncia do trabalho em equipe interdisciplinar que construa
conhecimento em salde e propostas terapéuticas de forma compartilhada,
considerando os diversos saberes.

Compreendemos a relevancia do trabalho em equipe e as formas de
compartilhamento das situacdes de saude, principalmente aquelas analisadas por
diferentes areas do conhecimento e que baseiam suas acfes na perspectiva da
proposicdo de projetos terapéuticos singulares construidos a partir da necessidade
do sujeito — usuario do servi¢o. Os projetos terapéuticos buscam a construcdo de um
eixo comum entre os profissionais em que o usuario seja o centro da atencéo e das
acOes dos profissionais. (SILVA Jr., et al, 2003). O desafio ao principio da
integralidade colocado no ambito do trabalho em equipe, a nosso ver, se analisado
isoladamente, recai na responsabilizacdo da equipe pela néo efetivacdo do principio.

A Ultima questdo que trataremos como desafio posto ao principio da
integralidade, baseia-se na dicotomia existente entre projeto publico de saude e
projeto privatista de saude. Essa dicotomia permeia os desafios até aqui expostos,

Visto que se trata de projetos com interesses antagonicos que estiveram presentes
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na génese da proposicdo da politica de salde que apresenta o SUS, enquanto
principal estratégia de acéo da politica.

Conforme ja exposto sobre as caracteristicas desses projetos, convém
destacar que se constitui em desafio a integralidade por se tratar de um principio
estruturante da politica que se realiza mediado pela perspectiva de saude ampliada
e de seus determinantes sociais e com a participacdo do conjunto das demais
politicas sociais.

Nesse sentido, se tomarmos como pano de fundo o contexto das
proposicoes do projeto privatista pautado pela perspectiva das politicas neoliberais,
logo veremos o investimento no sentido de desmontar a proposta da politica de
saude elaborada pelo MRSB, bem como manchar o poder de resolutividade e
capacidade do SUS de responder aos anseios e as necessidades da populacao,
logo perceberemos o limite posto ao principio da integralidade.

Verifica-se que a perda de qualidade e de efetividade das politicas
promovidas por meio do sucateamento da atencdo a saude tem expulsado a classe
meédia na direcdo dos planos privados de saude e, nos quase vinte e dois anos do
SUS, o Movimento Sanitario e a sociedade como um todo tém sofrido com esta
precarizacao.

A realidade demonstra que muitas conquistas foram alcancadas no campo
da saude, contudo a saude por meio do SUS continua no esforco de vencer a
hegemonia, ainda biomédica ditada pelo Complexo Médico Industrial (CMI) e as
politicas neoliberais do capitalismo.

Por um lado, existem desafios referentes as praticas em saude; por outro, 0
SUS e as politicas publicas de um modo geral, passam a enfrentar outros “contra-
ataques” que se referem a direcionamentos ideolégicos, politicos e econdmicos que
se consolidam em total contradicdo ao que vinha sendo construido pelo projeto da
Reforma Sanitaria. As politicas neoliberais instalam-se no campo da saude
introjetando em meio ao SUS um projeto de saude articulado ao mercado. Bravo

(2008) escreve sobre esse projeto chamado privatista ou de mercado e acrescenta

Este pautado na politica de ajuste tem como tendéncias a contencao dos
gastos com a racionalizacao 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 populagdes vulneraveis, a
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desconcentracdo dos servicos e o questionamento da universalidade do
acesso (p.35).

Mioto e Nogueira (2008), ao falarem sobre os desafios atuais do SUS nos
dizem que a presenca de interesses antagOnicos 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
concepcao ampliada de saude, marco inicial do processo de proposicédo do proprio
SUS.

Vemos que os desafios ao principio da integralidade na politica caracterizam-
se como sendo de ordem prética relacionada a administracdo e a organizacao dos
servicos — preconizados pelo marco juridico formal brasileiro; e se entrelagcam com
os desafios de natureza tedrico-conceitual, aqui compreendidos a partir das distintas
perspectivas em torno do uso e dimensdes do principio termo. Contudo a questdo
maior que se apresenta, a materializacdo da integralidade na politica, refere-se a
direcdo politica que é dada a esta.
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CAPITULO 2

O PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE E SAUDE

2.1. Aintegralidade na atencéo a saude

O século XX é permeado por avancos significativos no campo da saude, que
se expressam: no progresso das ciéncias biolégicas e no desenvolvimento
tecnoldgico o que contribuiu para novas proposicdes sobre prevencédo de doenca e
promocado da saude, bem como para novas formas de organizacédo dos sistemas de
saude. Ao longo do referido século os problemas de salde publica na Europa e nos
Estados Unidos trouxeram propostas de reorganizacdo dos servicos de saude e
reformulacbes do curriculo médico que impactaram na América Latina e,

consequentemente, no Brasil.

A reorganizacdo nas propostas de atencdo a saude deve-se, entre outras
questdes, a influéncia do Relatério Flexner publicado em 1910 nos Estados Unidos
da América e do Relatério Dawson publicado em 1920 na Inglaterra que podem ser
considerados como balizadores para o surgimento da discussdo de mudancas
expressivas nos modelos de se conceber e desenvolver acdes de atencdo sanitaria
(Silva, 2004). Tais relatérios fazem referéncias ao cuidado médico e a forma de
conduzir a atencéo a saude que impactaram nos rumos e perspectivas de se pensar
a atencdo e o cuidado sanitario até os dias atuais, ndo apenas para os profissionais
médicos, mas para as demais categorias profissionais de saude.

O Relatorio Flexner introduz como paradigma a exceléncia técnica das
escolas médicas; a formagdo de uma elite profissional e enfatiza a aprendizagem
intra-hospitalar e especializada com pouca relevancia para 0s aspectos preventivos
e promocionais da saude. Considera o corpo humano uma composi¢do de partes
individualizadas que adoecem e 0 paciente uma abstracdo a parte da coletividade,
sem correlacdo com seu contexto social. O modelo flexneriano ressalta a visao
dicotomizada e fragmentada do ser humano, o culto a doenca e a devocdo a
tecnologia, 0 que vai na contramdo do entendimento acerca da integralidade na

atencdo a saude de uma forma ampliada.
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Esse relatério constitui-se como um dos principais instrumentos de
concretizagdo de elementos estruturais do: mecanicismo, biologicismo,
individualismo, especializacdo, exclusdo de praticas alternativas,
tecnificacdo do ato médico e énfase na acgdo curativa. O éxito das ideias
trazidas pelo Relatério Flexner deveu-se a um contexto de associagdo entre
o grande capital, a corporacdo médica e as universidades; aos
investimentos macicos de recursos financeiros pelas fundacées americanas
na sua implementacéo; e a tomada da Associacdo Médica Americana pelos
médicos cientistas (MENDES, 1995 apud SILVA, 2004, p. 22).

Em se tratando do Relatério Dawson, 0 mesmo representa a contraposicao ao
modelo flexneriano. Trata-se do resultado de um movimento que surgiu na Europa,
precisamente na Inglaterra, em 1920, considerado como um esbogo da
institucionalizacdo da integralidade nas acdes em saude, uma vez que suas
indicacdes evidenciam uma opc¢ao nao elitista ao contemplar a salude da populacéo

como um todo, através de medidas como:

¢ adequacéo da oferta do conhecimento médico a populacao;

e organizacao dos servicos de salde em funcdo das necessidades da
comunidade;

e énfase no trabalho conjunto e integrado em detrimento das acgfes
individuais;

e coordenacdo institucional Unica do processo de atencédo a saude;

o fim da dicotomia entre medicina preventiva e curativa e medicina
comunitéaria e individual,

¢ valorizacdo do médico generalista na organizacao dos servigos e das
atividades realizadas fora das unidades de saude. (OPAS, 1964
apud SILVA, 2004).

O conteudo dos dois relatérios influenciaram a conducéo das a¢cdes em saude
e as explicacbes para as distintas praticas e modelos de atencdo sanitaria no
contexto mundial. A integralidade como essencial & atencdo sanitaria fundamenta e

lastreia a construcéo de respostas as necessidades em saude.

Na Conferéncia de Alma-Ata realizada no Cazaquistdo em 1978, por exemplo,
verifica-se a énfase nos cuidados primarios em saude e a ampliacdo do conceito de

saude, quando destaca

A saulde - estado de completo bem - estar fisico, mental e social, € ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - € um direito humano
fundamental, e a consecuc¢éo do mais alto nivel possivel de salde é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos
outros setores sociais e econdmicos, além do setor saude.
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Os cuidados primarios em salde devem ser apoiados por sistemas de
referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados, levando a
progressiva melhoria dos cuidados gerais de salde para todos e dando
prioridade aos que tém mais necessidade (OPAS, 1978, p.01).

No referido documento, a saude, compreendida em seus aspectos
biopsicossociais, € fruto de uma preocupacdo mundial em que se compreende sua
efetivacdo a partir da articulagdo entre os setores social e econémico apoiados por

sistemas de referéncia integrados.

Além de Alma-ata ocorreram outras conferéncias em ambito internacional® em
que foram discutidos assuntos referentes a promocao em saude, cuidados primarios,
articulagdo entre setores para o atendimento da multiplicidade de fatores
decorrentes das necessidades geradas pelo desenvolvimento das nacoes,
processos de desigualdades sociais e impactos gerados pelo desenvolvimento sobre

as situacoes e condicdes de vida.

No Brasil o tema da integralidade da atencdo em saude surge de forma
embrionaria com o inicio da municipalizacdo e estadualizacdo por meio dos
convénios das Acdles Integradas de Saude.

Para Paim (1986) as Acles Integradas de Saude (AIS) foram importantes
como estratégia para reorientacdo das politicas de salde, para reorganizacao dos
servicos, a fim de impedir descontinuidades na prestacao dos servicos a populacao.

No debate politico, a defesa das AIS era feita a partir de motivos como:

Principios e objetivos consistentes com os do movimento de democratizagdo
da saude; planejamento e administragdo descentralizados; instancias
deliberativas permeaveis a negociacao politica; possibilidade concreta da
participacdo popular organizada; percurso para o estabelecimento unificado
de salde; respeito ao principio federativo; respaldo das forcas atuantes no
setor; perspectivas mais concretas de viabilidade; incorporacdo do
planejamento & prética institucional; e responsabilidade das universidades na
formulacdo e implementacado das politicas de saude (PAIM, 1986, p. 167).

As AclOes Integradas de Saude (AlS), reconhecidamente, representaram a

travessia para o sistema unificado de saude, apresentado na 82 Conferéncia

6 A . x
Nenhuma Conferéncia se assemelha em progresso e impacto as que geraram a Declaragcao de Alma-Ata em
1978 e a Carta Otawa ocorrida em 1986 conhecida como marco fundador do movimento da promocédo da
salde no mundo. Entretanto ocorreram outras a exemplo: Conferéncia de Adelaide (1988), Sundsval (1991),
Jacarta  (1997), do México (2000) e Banguecoque (2005) (informacbes do @ site:
http://www.saudepublica.web.pt).
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Nacional, considerada como uma das mais significativas Conferéncias da historia da

Politica de Saude no Brasil e emblemética no processo de criagdo do SUS.

Nessa Conferéncia nos eixos Saude como direito, a integralidade aparece
gquando se apresenta a saude como resultado de fatores amplos relacionados ao
acesso aos servicos, as condicdes de vida, a forma de organizagédo e producdo do
trabalho. No eixo Reformulacdo do Sistema Nacional, o principio da integralidade
aparece na proposta de integracdo institucional entre os varios 6rgaos e niveis de
atencdo e quando refere a perspectiva de se evitar a descontinuidade da atencéo e

a superacao da dicotomia preventivo-curativo.

A partir da proposicdo desta conferéncia a salude passou a ser reconhecida
como direito e a dimenséo publica estatal € fortemente debatida, sendo os principios
da universalidade, equidade e integralidade incluidos no marco legal da Politica.

A década de 1980 foi um periodo de resultados positivos, dentre 0os quais se
destaca a gradativa descentralizacdo dos servigcos para os estados e municipios e a
progressiva unificagcdo das ac¢fes de saude em uma Unica instituicdo, o Sistema
Unico de Saude (SUS). O SUS caracteriza-se como a concretizacdo do texto
constitucional que declara a partir de 1988 a saude como um direito de todos e um
dever do Estado. “O projeto do SUS é uma politica de construgdo da democracia
que visa a ampliacdo da esfera publica, a inclusdo social e a reducdo das
desigualdades” (RADIS, 2006, p. 21).

A discussao da integralidade no campo da saude no contexto internacional e
de desenvolvimento da Politica de Saude no Brasil é realizada em torno de
mudancas do sistema de servicos de saude, de forma a que venha garantir o
cuidado. Em torno disso se discute entendimento sobre saude, o sistema de
protecdo social brasileiro e os desafios frente aos embates da contrarreforma do
Estado, o que implica a inclusdo e a direcdo assumida no marco legal. Mas como é
incorporado o principio da Integralidade no marco juridico brasileiro? Qual a

perspectiva adotada por nossa legislagéo?
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2.2. Aintegralidade da atengdo em saude no marco juridico brasileiro.

No Brasil, a luta pela construcdo de um sistema de saude publico universal,
equanime e norteado pela integralidade inicia-se na década de 1970, culmina na
Constituicdo de 1988 e tende a se confundir com a prépria busca pela
redemocratizagcdo do pais. Nesse momento politico, o Movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira (MRSB) implementou uma pauta de mobilizacédo e reivindicacao
fundamentada nas necessidades da populacdo, nas questdes de saude enquanto
direito de cidadania.

A luta pela reforma sanitéria foi responsavel pela proposicdo do SUS como
um processo social e politico, que tem no contexto democratico a condicdo para o
seu desenvolvimento. Nesse sentido, a partir de uma mudanca cultural e ideoldgica,
a proposicao do SUS construida pelo MRSB, firma-se em uma concepc¢ao ampliada
da atencdo a saude dos sujeitos, da familia e da comunidade e numa proposta
universalizante de saude.

A implementacdo do SUS traz, como pano de fundo, principios que se
alinham com os principios e diretrizes previstas no texto constitucional. Assim, na
Constituicao Federal de 1988, a saude juntamente com a previdéncia e a assisténcia
social passam a compor o sistema de Seguridade Social brasileiro e, no artigo 196, a

perspectiva de salude é ampliada

Como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal igualitdrio as acdes e servicos para sua
promocéo, protecdo e recuperagdo. (BRASIL, 1988).

O texto constitucional apesar de néo referir o principio da integralidade traz
implicito que para a realizacdo do direito a saude faz-se necesséria a articulagao
entre as politicas social e econdmica, com vistas a diminuicdo dos riscos e agravos,
ao mesmo tempo referencia o acesso a acdes e a servicos de promogao, protecao e
recuperacdo para a garantia desse direito. No artigo 198 encontramos a referéncia
do “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988). Neste artigo a integralidade néo
€ definida, apenas se preconiza que as acfes curativas sejam integradas as acdes

preventivas para que se evite a dicotomia entre essas acoes.
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Em consonancia com a visdo ampla de saude trazida pela Constituicao
Federal, a Lei Organica de Saude (LOS) n° 8.080, de 19.09.90, reafirma a saude
como direito fundamental do ser humano, de responsabilidade do Estado e aponta
como fatores determinantes e condicionantes de saude a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagéo, o transporte,

0 lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais.

Ao referir tais fatores que determinam e condicionam a saude a LOS expressa
as necessidades fundamentais de sobrevivéncia e qualidade de vida e sinaliza para
dimensfes fundamentais a elaboracdo e organizacdo da politica de saude e sua
interface com as demais politicas setoriais. As multiplas determinacfes que
permeiam o processo saude-doenca permitem visualizarmos que para a efetivacao
da integralidade da atencao, a politica de salude necessita estar articulada a outras
politicas, 0 que remete aos processos de descentralizacdo, regionalizacdo e

hierarquizacdo dos servi¢os, bem como a intersetorialidade das acoes.

A LOS apresenta a integralidade entre seus principios e no marco juridico € a
Gnica a trazer de forma explicita a definicdo de integralidade, referindo-a como um
“conjunto articulado e continuo das acfes e servigos preventivos e curativos exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (Lei n°® 8.080, de
19.09.90, art. 7°). A Lei Organica de Saude refere a criagdo de comissdes
intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saude,
integradas pelos Ministérios e entidades representativas da sociedade civil cujo
objetivo é articular politicas e programas de interesse para a saude, compreendendo

outras areas (ibidem, art.12).

Posteriormente a LOS, a Norma Operacional Basica de Saude (NOB/96) na
redefinicAo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido
apresenta a integralidade como proposta de avan¢co e consolidacdo do SUS e
dispbe sobre novas praticas para o setor publico, ndo mais valorizando apenas 0s
procedimentos, mas ac¢des de saude voltadas para as necessidades da populagédo
como um todo. Dessa forma destaca

O novo modelo de atencéo deve resultar na ampliacéo do enfoque do modelo
atual, alcancando-se, assim, a efetiva integralidade das acdes. Essa
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ampliacdo é representada pela incorporagcdo, ao modelo clinico dominante
(centrado na doenca), do modelo epidemiolégico, o qual requer o
estabelecimento de vinculos e processos mais abrangentes (NOB/96 p.15).

A NOB/96 vai ser editada considerando que o modelo centrado na atencdo
clinica, na intervencdo terapéutica (cirargica ou medicamentosa), deve ser
associado, incrementado e modificado no sentido da elaboracdo de um modelo de
atencao centrado na qualidade de vida das pessoas e da relacdo que estabelecem
com o meio ambiente, com as equipe de saude e com seus nucleos sociais
primérios (familia e comunidade). Ressalta que essa pratica possibilita e impulsiona
as mudancas globais para uma atencdo baseada na integralidade.

Dessa forma, destaca que na perspectiva epidemiolégica ha um compromisso
com a integralidade da atencdo, visto que incorpora, como objeto das acdes, a
pessoa, 0 meio ambiente e 0s comportamentos interpessoais, agregando nas
analises diferentes fatores e variaveis.

Na Politica Nacional de Promocdo da Saude elaborada em 2006
(PNPS/2006) a organizagdo da politica baseia-se no principio da integralidade no
sentido da minimizacéo dos riscos e efeitos do adoecer, e se verifica uma ampliacao
de sujeitos responsaveis por essa rede de compromissos ao afirmar a participacao
do poder publico, da iniciativa privada e da sociedade civil para assegurar a
ampliacdo do exercicio do direito a saude, bem como minimizacdo dos agravos.

Nesta perspectiva refere o documento

A promocéo da salde apresenta-se como um mecanismo de fortalecimento e
implantagdo de uma politica transversal, integrada e intersetorial, que faca
dialogar as diversas areas do setor sanitario, os outros setores do
Governo, o setor privado e nd8o governamental e a sociedade,
compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a
gualidade de vida da populagdo em que todos sejam participes na protegédo e
no cuidado com a vida (Brasil, 2006, p.12, grifo nosso).

Outro documento do marco juridico da Politica de Saude que ressalta o
principio da integralidade é o recente Decreto n° 7.508, de 28.06.2011, que
regulamenta a LOS e dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde -
SUS, sobre o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacdo Inter
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federativa. E possivel verificar a integralidade sendo referida na atencéo sanitaria
com énfase nos pactos interferderativos e no planejamento das ac¢des do sistema.

A integralidade, no Decreto supracitado, é considerada na definicdo de Rede
de Atencdo a Saude, a partir da articulagdo entre acdes e servicos nos diferentes
niveis de complexidade; a responsabilidade de sua efetivacdo € destacada, a partir
das pactuagOes nas Comissdes Intergestores, como de responsabilidade dos entes
federativos e sua efetivacdo apresentada mediante o referenciamento do usuario na
rede regional e interestadual que se inicia e se completa na rede de atencdo a

saude, conforme as pactuacdes estabelecidas nessas Comissdes.

Desde a inclusao do principio da integralidade no marco juridico em 1990 e de
como é apresentado na legislagdo e documentos ao longo do processo de
reformulacdo da regulamentacdo da Politica de Saude no Brasil, percebe-se que a
integralidade é essencial a materializacdo da atencdo sanitaria, e como eixo de

articulacdo para a operacionalizacdo da politica de saude.

No marco juridico, a definicdo do principio esta vinculada a concepgédo ampla
de saude, mas é claramente definida a partir do entendimento da articulacéo entre
servicos de promocdo, prevencdo e recuperacdo nos diferentes niveis de
complexidade do sistema e/ou de modo articulado a diferentes politicas publicas sob
a responsabilidade de distintos sujeitos, entre os quais o Estado, sociedade civil,
iniciativa privada e usuarios que assumem diferentes responsabilidades. (ver quadro
01).
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QUADRO 01 - O Principio da Integralidade no Marco Legal

Documentos
do Marco
Juridico

Definicdo de integralidade

Articulacéo estabelecida

Constituicéo
Federal de
1988

Lei Orgéanica
da Saude
(LOS) n°

8.080/1990

Norma
Operacional
Basica de 1996
(NOB/96)

Politica
Nacional de
Promocéao da
Salide de 2006
(PNPS)

Decreto n°
7.508 de
28/06/2011

“Saude direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal igualitario as acdes e servicos para
sua promocao, protecdo e recuperacdo” (CF, 1988,
art. 196).

“‘como um conjunto articulado e continuo das agdes e
servigos preventivos e curativos exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do
sistema” (Lei 8.080/1990 art. 7°)

“O novo modelo de atencéo deve resultar na
ampliacédo do enfoque do modelo atual, alcangando-
se, assim, a efetiva integralidade das ag6es. Essa
ampliacdo é representada pela incorporagdo, ao
modelo clinico dominante (centrado na doenga), do
modelo epidemiolégico, o qual requer o
estabelecimento de vinculos e processos mais
abrangentes. (...) O enfoque epidemioldgico atende
ao compromisso da integralidade da atencéo, ao
incorporar, como objeto das agfes, a pessoa, 0 meio
ambiente e os comportamentos interpessoais.
(NOB/96 p.15)”

“A promogéao da saude apresenta-se como um
mecanismo de fortalecimento e implantagdo de uma
politica transversal, integrada e intersetorial, que faca
dialogar as diversas areas do setor sanitario, 0s
outros setores do Governo, o setor privado e ndo
governamental e a sociedade, compondo redes de
compromisso e co-responsabilidade quanto a
qualidade de vida da populagédo em que todos sejam
participes na protecéo e no cuidado com a vida’
(Brasil, 2006: p.12).

“‘Rede de Atencao a Saude - conjunto de acdes e
servigos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir
a integralidade da assisténcia a saude”; (Art. 2°, VI).
“A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se
completa na Rede de Atengéo a Saude, mediante
referenciamento do usuario na rede regional e
interestadual, conforme pactuado nas Comissdes
Intergestores”. (Art. 20)

Na CF/1988 a integralidade é
preconizada através da
articulacdo entre as politicas
sociais e econémicas.

Articulacéo entre acdes e
servigos preventivos e
curativos realizados na
Atencéo Bésica, Média

Complexidade e Alta
Complexidade.

A NOB/96 ao tratar da
integralidade traz a ideia de
associacgao entre nucleo
social primario (familia),
comunidade e meio ambiente
como fundamentais para
modificagc6es nas condi¢des
de salde, condi¢cBes de vida
e meio ambiente.

Articulacéo intra e
intersetorial publico e privado

Articulacé@o entre rede de
servicos, pactuados nas
comissdes intergestoras.
Enfase nos processos de
Referéncia e Contra-
referéncia.

Fonte: Pesquisa na legislacdo de saude. Elaboracao prépria, 2012.
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Os estudiosos do tema ao definirem o termo partem do entendimento posto no
marco juridico, mas ampliam o leque de discussbes e ampliam a partir das
problematizacbes que cercam a atencdo e os cuidados em saude. Dessa forma,
discutem a integralidade segundo diferentes definicbes e usos/dimensdes do

principio que se baseiam em distintas perspectivas e/ou direcao tedrica.

2.3. Integralidade como objeto de reflexdo tedrico-conceitual: definicdes e

aspectos do principio.

Ao refletirmos sobre a integralidade, somos remetidos a um contexto amplo
em torno da definicdo e das dimensdes do principio. Compactuamos com alguns
estudiosos do tema quando referem que a definicdo de integralidade extrapola o
arcabouco juridico ao apresentar a integralidade como articulacdo entre acbes e
Servigcos preventivos e curativos realizados por diferentes niveis de complexidade do
sistema e/ou através da articulacdo da politica de saude com as demais politicas
setoriais numa dimenséo de intersetorialidade.

A discussdo acerca da integralidade no campo da saude se faz presente,
considerando que h& muitas coisas cindidas, separadas, fragmentadas, partidas. Ha
muita coisa a ser integrada! Nesse sentido é abordada segundo diferentes

definigbes, usos/dimensoes.

2.3.1. Integralidade: polissemia, polifonia e objeto de constante construcao.

A integralidade € apresentada por Pinheiro e Mattos (2003) pesquisadores do
Laboratério de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Salude (LAPPIS)’
como sendo polissémica e polifénica. Estes autores definem a Integralidade como
polissémica por ndo se limitar a uma diversificacdo dos sentidos, carregando valores

gue merecem ser defendidos. Destaca a caracteristica de polifénico no sentido de

Programa de estudos que reine um colegiado de pesquisadores que auxiliam na identificagdo e construcéo
de praticas de atencgdo integral a salde, os quais utilizamos também como referéncias para este trabalho.
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que € capaz de “ouvir’ as vozes silenciadas nos espacgos institucionais que nao
possuem canais de escuta e acesso a informacdo e a comunicacdo, que ndo tém
visibilidade para suas demandas (PINHEIRO e MATTOS, 2003, p. 11).

Para ela a integralidade no SUS precisa ser discutida e tratada a partir dos
compromissos das instituicbes de saude: as universidades que operam com a
racionalidade biomédica, os hospitais, os oOrgdos formadores, as instituicdes
cientificas e os conselhos da area de saude. Enfatiza em sua andlise trés areas
importantes do setor salde que podem contribuir para a materializacdo da
integralidade. A area de politica, planejamento e gestdo na saude; as ciéncias
sociais humanas em saude e a epidemiologia. A integralidade funciona quando a
salde se integra a setores e conhecimentos, e ndo apenas a setores. Para Pinheiro
(2003) integralidade ndo se confunde com intersetorialidade, visto que podem existir
acles intersetoriais sem, contudo, haver integralidade. Ou seja, 0s servicos podem

articular-se como a soma de partes e permanecerem fragmentados.

O principio da integralidade deve ser objeto de uma constru¢do constante e
chama a atencao para o fato de que ndo se pode ter a compreensao de que tudo
aquilo que o cidadao pretender na saude ele tera. “A integralidade precisa ser
demarcada”, “uma vez que na saude é impossivel garantir a todos tudo o que se
pretender”. O principio da integralidade deve se pautar por critérios técnicos,
orcamentarios, financeiros e politicos, caso contrario, haverd um SUS esmagado por

demandas individuais, sem os olhos voltados para o coletivo (RADIS, 2006, p.35).

2.3.2. Integralidade: “Imagem Objetivo”, “Dificuldade” e “Potencialidade”.

Como referéncia principal sobre o assunto encontramos a definicdo e
dimensdes trabalhadas por Mattos (2001), autor citado na maioria dos estudos. Ele
define a integralidade como sendo “‘uma ‘imagem objetivo’ que tenta indicar a
direcdo que se quer imprimir a transformacao da realidade. Define a integralidade

como parte de um pensamento critico, um pensamento que se recusa a reduzir a
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realidade ao que ‘existe’, que se indignha com algumas caracteristicas do que existe,
e almeja supera-las” (MATTOS, 2001, p.02).

Indica que a “Integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa
a objetivacdo dos sujeitos e talvez uma afirmagdo da abertura ao dialogo.” Para
Mattos (2001) a Integralidade na salude esta para além de um principio do SUS ou
uma diretriz constitucional, visto que caracteriza um indicador da direcdo que se
deseja imprimir ao sistema de saude. Dessa forma a integralidade € definida por ele
como “uma dificuldade” e “uma potencialidade”, mais do que isso “uma bandeira de

luta” e “esta ligada a um ideal de sociedade mais justa e solidaria”.

Esses valores e sentidos correspondem a uma visdo mais abrangente da
definicdo de integralidade que se vinculam as necessidades dos usuarios no nivel da
relagdo que estabelece com a Politica de saude, de como a Politica esta organizada
frente as demandas sociais que se apresentam, bem com a partir do exercicio

profissional individual e entre equipes na elaboracgéo e execucéo da Politica.

Assim, destacamos a integralidade em duas dimensdes, quais sejam: na
Organizacdo da Politica — a partir do processo de articulacdo e — no Exercicio

Profissional — vinculada a préatica da medicina e como eixo das praticas da equipe.

2.3.3. Organizacao da politica e integralidade: articulacdo entre prevencédo e

assisténcia.

O modelo da atencao hospitalar, curativo durante muito tempo, tornou-se
predominante nos servicos de saude, havendo um distanciamento entre a saude
publica e a saude assistencial. A saude publica ocorria, principalmente, nos Centros
de Saude, onde se realizavam os atendimentos relativos a acdes tipicamente
preventivas, a exemplo da imunizagdo. J& a saude assistencial era realizada pelos
hospitais. A populacdo dirigia-se a distintas unidades de saude conforme suas

necessidades.
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A integralidade referente a articulacdo entre servicos preventivos e
assistenciais corresponde exatamente a uma critica da dissociacdo entre as préticas
de saude publica e as praticas assistenciais/curativas. Essa definicdo de
integralidade se aplica a indignacdo com essa dicotomia que, lamentavelmente,

persiste na atualidade.

As agbes preventivas se diferenciam das assistenciais, visto que o
conhecimento acerca das doencas e as tecnologias possibilitam a biomedicina
reconhecer os fatores de riscos e antecipar-se ao sofrimento que determinada

enfermidade pode trazer. Sobre isso acrescenta Czeresnia (2003)

Acdes preventivas séo intervengbes orientadas a evitar o surgimento de
doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
populacbes. A base do discurso preventivo €é o0 conhecimento
epidemiolégico moderno; seu objetivo é o controle da transmissdo de
doencas infecciosas e a redugdo do risco de doencas degenerativas ou
outros agravos especificos. Os projetos de prevencdo e de educacdo em
saude estruturam-se mediante a divulgacdo de informacado cientifica e de
recomendagfes normativas de mudancas de habitos (p.45).

As acOes preventivas, diferentemente das assistenciais ndo sdo demandadas
pelos usuarios e devem se iniciar antes mesmo da procura pelos servigos. O
profissional de saude deve ter uma postura investigativa diante do usuario que
buscou o servico motivado por algum sofrimento e ser capaz de identificar fatores de
riscos de outras doencgas que nao as envolvidas no sofrimento concreto daquele
usuario. Investigar a presenca de doencas que ainda ndo se expressaram em
sofrimento. (MATTOS, 2001).

A possibilidade de articular a¢des preventivas e assistenciais envolve o modo
de apreender as necessidades de forma ampliada. Caracteriza-se por analisar as
demandas manifestas e as respostas as necessidades apreendidas, considerando-

se o0 contexto imediato do encontro entre profissional e usuario.

A articulacdo entre as agbes preventivas e as assistenciais ndo se refere a
apreender tudo; nem tampouco a adogdo de uma postura holistica. “Trata-se mais

de um exercicio de selecdo negociada do que é relevante para a construcédo de um
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projeto terapéutico capaz de dar oportunamente respostas ao conjunto de

necessidades de acgdes e servigcos de saude” (SILVA, 2004, p. 42).

A integralidade colocada como articulagdo entre prevencédo e assisténcia
parte da apreensdo das necessidades dos usuarios portadores ou ndo da
enfermidade e refere-se ao modo de organizacdo do processo de trabalho, ao

planejamento e gestao das a¢des e servi¢os na politica.

2.3.4. Organizacao da politica e integralidade: articulacdo entre politicas

setoriais — intersetorialidade.

A integralidade discutida como intersetorialidade € entendida em sua dimenséao
macro e parte de uma realidade ampliada que se realiza em uma rede de servicos
de saude intra e intersetorial. As problematicas de salde apresentadas pelos
usuarios nas unidades de servicos em seus diferentes niveis de complexidade séo
tarefa de um esforco intersetorial, nesse sentido,

[...] o cidaddo para resolver seus problemas necessita que eles sejam
considerados na sua totalidade e ndo de forma fragmentada por apenas um

politica. Apesar dos servicos serem dirigidos aos mesmos grupos sociais,
gue ocupam O mesmo espago geogréfico, eles sdo executados

isoladamente por cada politica publica (JUNQUEIRA, 1997 apud
COSTA, 2010p.32).

A politica de saude e as politicas publicas, de uma forma mais ampla, ndo
esgotam as multiplas necessidades geradas pelo processo saude-doenca. Contudo,
caso fossem efetivadas de forma articuladas contribuiriam para minimizar os
inUmeros problemas aos quais estdo submetidas determinadas populacdes em
determinados territorios (COSTA, 2010).

A estrutura setorializada das politicas com o0s servicos realizados
isoladamente tende ao atendimento fragmentado dos sujeitos. Dessa forma “[...] uma
atuacdo desarticulada cria obstaculos para os projetos de gestdes, mesmo aqueles
de carater democratico e inovador. O planejamento tenta articular as acbes e
servicos, mas a execucao desarticula e perde de vista a Integralidade do individuo”
(Ibidem, 2010, p.46).
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A intersetorialidade aparece como uma estratégia de gestédo diretamente ligada
a forma de administracdo dos municipios. Nesse sentido hd uma necessidade de
romper com formas rigidas de organizacédo e avancar para uma logica baseada nas
necessidades dos sujeitos usuarios da politica.

Na interpretacdo de Junqueira (apud Costa, 2010, p.38), a dicotomia presente
na forma de conducdo das politicas sociais pode ser superada pela
intersetorialidade. Enfatiza que mesmo as politicas sociais de cunho universal tém
dificuldades de promover a equidade e integralidade do atendimento, visto que o0s
problemas sociais manifestam-se setorialmente, mas a solugdo estaria na
dependéncia da efetivacdo de mais de uma politica, constituindo-se como parte de
um todo que necessitaria de uma acéo integrada para resolvé-los. Nesse sentido

afirma,

A intersetorialidade é a articulacdo de saberes e experiéncias no
planejamento, realizacdo e avaliagdo de acdes para alcancar efeitos
sinérgicos em situa¢cdes complexas visando o desenvolvimento social,
superando a excluséo social. (JUNQUEIRA, 1997, p.37 apud COSTA, 2010,
p. 38).

Essa compreensao restringe a integralidade em salude a dimensdo do
planejamento e gestdo das politicas. Ou seja, ainda que a integracdo das politicas
setoriais por meio das instituicbes prestadoras de servi¢cos de atencao e de cuidado
resulte em maior Integralidade, seu significado € bem mais abrangente. O ideario da
Integralidade € composto por um processo que se inicia na “formulagao de politicas
do nivel macro pelo Estado, passa pela gestao e geréncia nos distintos niveis até a
producdo de acdes de cuidado de saude por meio das praticas para a atencéo e o
cuidado dos individuos” (COSTA, 2004, p.35).

2.3.5. Organizacdo da politica e integralidade: resposta a problemas

especificos de saude.

A integralidade apresentada como a formulacdo de politicas especificas de
saude refere-se, segundo Mattos (2001), as respostas governamentais dadas a

certas doencas especificas, bem como as respostas governamentais dadas a
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demandas e/ou a necessidades de certos grupos populacionais especificos. Tais
politicas “incluem tanto propostas e ag¢des voltadas para grupos portadores da
doenca em questdo como aquelas outras que, embora com potencial de enfrentar a
doenca, sdo voltadas exatamente para o grupo de nao-portadores da doenga”
(MATTOS, 2001, p. 49-50).

As respostas governamentais as doencgas, consideradas problemas publicos
ou ameaca epidémica, tém sido alvo de politicas de enfrentamento e controle, bem
como instrumento da construcdo da legitimidade por parte do Estado. As
configuracbes de certas politicas especificas sdo desenhadas para dar respostas a
determinados problemas de saude, ou aos problemas de saude que afligem certo

grupo populacional.

Poderiamos dizer que, nesse sentido, a integralidade trata de atributos das
respostas governamentais a certos problemas de saude, ou as necessidades de
certos grupos especificos. Ou seja, pela acdo governamental e/ou em parceria com
acfes de movimentos organizados da sociedade sdo construidas propostas de
politicas para a atencdo a saude de determinados segmentos e/ou ciclos etarios,
considerados mais fragilizados em funcdo de processos culturais ou biol6gicos.
Podemos citar, como exemplos; mulheres, criancas, idosos, pessoas com

deficiéncia, indio e negros.

Ha um esforco, por parte dos movimentos organizados da sociedade que
buscam apoio da acdo estatal, para a elaboracdo e a efetivagdo de politicas
especificas, considerando o principio da equidade. Tais movimentos buscam a
superacao das desigualdades que acometeram determinados grupos ‘vulneraveis’,
em determinado contexto histérico e social (CECILIO; MERHY, 2003). Nesse
sentido, a elaboracdo de politicas especificas de saude voltadas aos grupos
vulneraveis, como proposta de realizagdo da integralidade, vincula-se a busca a
promocao, prevencao e assisténcia das acdes em saude e a realizacao do trabalho

em rede.
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2.3.6. Exercicio profissional e integralidade: a pratica da medicina.

Essa discusséo volta-se ao ensino médico nos Estados Unidos. A medicina
integral criticava o fato de os médicos adotarem diante de seus pacientes uma
atitude fragmentéria. Arraigados a um sistema que privilegiava as especialidades
médicas, estabelecidas a partir do privilégio dos aparelhos ou sistemas anatomo-
fisiolégicos, os meédicos tendiam a recortar analiticamente seus pacientes e
atentavam apenas para o funcionamento do sistema ou do aparelho no quais se
especializaram, inviabilizando a apreenséo das necessidades mais amplas de seus
pacientes.

A postura e pratica médica pautavam-se basicamente na utilizacdo dos
recursos tecnoldgicos disponiveis em que se buscava silenciar o sofrimento

ocasionado pelo problema de saude apresentado.

Esse entendimento de integralidade refere a necessidade de se apreender o
ser humano como um todo, Unico e indivisivel. O ser humano como um todo
biopsicossocial. O biopsico incluindo 6rgdos e sistemas de maneira integrada e, nao,
separadas (RADIS, 2006).

A dimensédo da integralidade pautada na mudanca da pratica médica ocorre
no sentido de se romper com a visdo centrada na doenca e traz desdobramentos.
Silva Jr. et al (2003) colaboram com essa ideia e afirmam que “a dificuldade de ouvir
as demandas dos pacientes e de trata-los como sujeito, com desejos, crencas e
temores tem sido a causa de inumeros fracassos na relacdo entre os trabalhadores

de saude e a populagédo” (p. 122).

Campos (2006), ao sugerir alguns pontos sobre a reforma da pratica

profissional em salde, acrescenta

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

Esse autor analisa que o doente no processo de cura ndo passa de simples
informante; afinal, em muitas situacfes, é lhe cerceado o direito de expressar ou
advertir, manifestar sua vontade e opinido. Desta forma h4 o engessamento das
praticas que se pautam no modelo positivista, biologicista e mecanicista. As
dimensdes sociais e subjetivas passam a ser limitadas pelas definicbes de
diagnéstico e na elaboracdo das propostas terapéuticas. Assim, ignora-se que as
dimensdes biopsicossociais sdo elementos essenciais para o estabelecimento de

processos de diagndstico e de terapéuticas eficazes (CAMPOS, 2006).

A relacdo passiva entre o usuario e o profissional, que o atende, termina
reproduzindo a inércia no campo da luta pela organizacdo e reestruturacdo dos
servicos, tornando os sujeitos incapazes de sugerir ou propor mudancas na atencéo

a saude como politica de direito.

A Ultima dimensdo de integralidade que apresentaremos refere-se ao
desenvolvimento da préatica da equipe de saude, ou seja, do modo como se
relacionam equipe e usuarios e equipe entre si, a partir da relacdo multi e

interdisciplinar.

2.3.7. Exercicio profissional e integralidade — o trabalho em equipe.

A integralidade e o trabalho em equipe partem da discussao em torno do
entendimento do processo de saude-doenca e das praticas construidas por distintas
disciplinas em torno das situacdes de saude, enquanto campo do conhecimento.
Referem-se a relacdo estabelecida pela equipe entre si e pelo modo como as
equipes se inserem nas unidades de saude e no modelo de gestdo, bem como
estabelecem os vinculos com a populacéo usuaria.

A conducéo e o trabalho das equipes sdo marcados por posturas individuais
e coletivas que se vinculam a formacao profissional, a subjetividade e ao modelo de
gerenciamento. As acdes das equipes e as posturas individuais de seus membros



61

podem ocorrer pautadas pela multidisciplinaridade, interdisciplinaridade ou
transdisciplinaridade, e/ou serem realizados mediante variados niveis de
compromissos e/ou responsabilidades.

O campo da saude requer dos profissionais atencdo e visdo multifacetada
para apreender o processo saude-doenca, a compreensdo do modelo de atencéo
sanitaria e a apreensédo das singularidades dos usuarios dos servigos, 0 que exige
romper com barreiras historicamente construidas do entendimento das condicdes e
situacdes de saude na perspectiva das ciéncias biomédicas em detrimento das
ciéncias sociais.

A saude compreendida numa dimensdo ampliada vai exigir da equipe a
realizacdo de suas atividades baseada na confluéncia de saberes, o que caracteriza
uma expressao da interdisciplinaridade a qual proporciona criatividade e avango nas
intervencdes e é considerada uma prética essencial a Integralidade em saude, pois,
deste modo, as demandas atendidas serdao observadas a partir de diferentes focos,
e as respostas dadas serfo voltadas para uma visdo integral (ASSUMPCAO, 2007).

A postura interdisciplinar vai além da integracédo dos profissionais que atuam
em um mesmo espaco; ela atinge a busca por acdes e servicos que objetivam a
associacdo da docéncia e o servico e a interface entre o biolégico e o social
(NUNES, 1995 apud ASSUMPCAO, 2007).

A interdisciplinaridade € uma tentativa de sair da compartimentalizacdo, mas
nao pode ser reduzida a tentativa de interligar conhecimentos, pois além do plano do
conhecimento ou da teorizacdo deve-se considerar a intervengdo efetiva na
realidade social.

Outra forma de abordagem realizada pelas equipes e que é mais comum de
vermos nos servicos refere-se ao trabalho multidisciplinar. A multidisciplinaridade

caracteriza-se como sendo

[...] estudo de um mesmo objeto por varias disciplinas; ndo ha necessidade
de integracdo entre elas, uma vez que cada qual concorre com seus
conhecimentos especificos no estudo de determinado assunto, podendo, no
maximo, resultar em certa organicidade de apresentacédo dos resultados ou
de contribuicbes. Sao visiveis os niveis de cooperacdo das diferentes
disciplinas e também a peculiaridade produzida pela consequente
orientacao dos conhecimentos envolvidos naquele estudo (Rodrigues 2000,
p.126 apud, ASSUMPCAO, 2007, p. 63).
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O trabalho focado na multidisciplinaridade nas equipes de saude dificulta a
insercdo de uma determinada disciplina em outra e as fronteiras das competéncias
técnicas sao claramente definidas.

No que se refere a transdisciplinaridade, embora possa em muito contribuir
para a efetivacao da Integralidade da saude, ainda é pouco realizada pelas equipes.

Na area da saude, o trabalho em equipe pautado pela integralidade se
destaca por contribuir no diagnostico e na proposta terapéutica do usuario de forma
mais abrangente. Entdo a equipe é capaz de ir além do histérico trazido pelo usuério
por meio dos relatos ou dos exames clinicos, laboratoriais e especializados. E capaz
de produzir nicleos comuns de discussdo dos casos, produzirem e reproduzirem
visfes focadas nhuma dimensdo ampla do sujeito.

A integralidade e o trabalho em equipe representam o esfor¢co da construcao
de um eixo comum entre os profissionais em que o usuario seja o centro da atencao
e das acdes profissionais, ou seja, relacionam-se ao modelo de atencdo a saude
usuario-centrado, o que ainda representa um desafio no ambito da politica.

No Brasil, nos ultimos anos, a politica de saude propés mudancas para que
as intervencdes das equipes fossem desenvolvidas com foco nas particularidades
e/ou singularidades dos sujeitos. A exemplo, o Programa Saude da Familia e as
modificacdes trazidas pela Politica de Salude Mental (com os modelos dos Centros
de Atencado Psicossocial — CAPS e Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas
CAPad). Contudo, a fragmentacdo nas praticas das equipes e nos servicos de saude

€ algo que ainda nao foi superado. Para Cecilio (2001)

E possivel adotar a ideia de que a Integralidade da atencdo precisa ser
trabalhada em varias dimensfes 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 saude, uma equipe de Programa de Saude da
Familia (PSF) ou um hospital. Poderiamos denomina-la “Integralidade
focalizada”, na medida em que seria trabalhada no espago bem delimitado
(focalizado) de um servigo de saude (p. 115).

No ambito deste estudo nos ocupamos de entender como o principio da
integralidade foi inserido no modelo de atencdo em saude brasileiro e como tem sido

apropriado pela politica de saude, atualmente.
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Compreendemos que a integralidade e sua materializacdo na atengdo a
saude esté relacionada ao atendimento das necessidades geradas pelo processo
saude-doenca, que se vincula ao modo de vida e organizacdo da sociedade a partir
de determinantes e condicionantes sociais. Porém reconhecemos as dificuldades
que permeiam a definicdo e a materializacdo do principio, dada a complexidade da
saude como objeto de conhecimento.

Dessa forma, partimos do entendimento de que o principio da integralidade
nao pode ser discutido de modo isolado, mas inserido no contexto mais amplo de
desenvolvimento histérico, politico e social da saude, a partir de sua inser¢cao no
conjunto das politicas sociais — elaboradas no ambito das contradicfes presentes na

relacdo entre Estado e Sociedade.

Verificamos que o principio da integralidade, assim como os demais principios
que se constituem em pilares da politica de saude, sofrem a tensdo entre o que
preconiza o marco juridico formal — que fundamenta a politica — e as reais condi¢bes
de efetivacdo, em tempos de contrarreforma. Nesse sentido, a integralidade é
apropriada de forma superficial e distanciada do contelido denso de sentido para a

real efetivacdo da saude enquanto direito social.

Os principios que norteiam a politica de saude — universalidade, equidade e
integralidade, assim como o0s principios estratégicos - regionalizacao,
hierarquizacdo, participacdo e descentralizacdo, se pensados no conjunto da
efetivacdo da seguridade social deveriam provocar mudancas profundas na politica
de saude, e no conjunto das politicas sociais, formando efetivamente uma rede de
protecdo ampliada, coerente e consistente. Sendo possivel, segundo Behring e
Boschetti (2009), a transicéo de acdes fragmentadas, desarticuladas e pulverizadas,
para o conjunto integrado de acfes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade para assegurar direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia e
as demais politicas sociais. Entretanto, no cenario em que forcas das classes
trabalhadoras se encontram arrefecidas e fragmentadas, os desafios postos a

efetivacdo da politica, tornam-se ainda mais amplos e complexos.

Nesse contexto, pensar como 0 principio da integralidade é apropriado na

politica exige a reflexdo sobre a politica e sua materializacdo nos servicos de
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atencdo a saude, enquanto politica de direito inserida no conjunto mais amplo de
politicas sociais e/ou do sistema de protecdo social brasileiro, pensado a partir da
constituicdo do Estado que busca responder as necessidades geradas pela estrutura
de uma sociedade que é constituida por classes antagfnicas, com interesses sociais

distintos.

Analisar a apropriacdo do principio da integralidade na politica de saude é
também refletir sobre a efetivacdo do principio no plano da materializacdo da politica
enquanto resposta as necessidades de salde geradas por processos de
desigualdades sociais. E entender a ‘saude’, ou a fragilidade para que ela se efetive,
como expressdo da questdo social e como resultados de determinantes e

condicionantes sociais.

Com essas reflexdes vemos que a integralidade da atencdo a saude apesar
de estar colocada na Constituicdo Federal de 1988; e ser definida na lei organica de
saude (LOS) n° 8.080, de 19.09.90, bem como em documentos da politica apresenta
dificuldades para sua efetivacdo, o que se manifesta nas multiplas necessidades
sociais relacionadas as situacdes de saude e/lou de doenca e na prépria
estruturacdo do Sistema Unico de Salde. Concretamente, 0 usuario que busca o
atendimento no SUS, enfrenta dificuldades para sua insercdo nos servicos de saude
e do atendimento pautado pela perspectiva ampliada de saude e pela integralidade
da atencdo no cuidado. Para aqueles que conseguem se inserir, s8o inimeras as
demandas relacionadas as outras necessidades de saude, ou as necessidades
sociais porque a politica de saude, isoladamente, ndo consegue responder.

Essa situagéo “empirica” motivou-nos a refletir e buscar entendimento, a partir
do que preconiza o marco legal e o debate tedrico sobre o tema, como tem sido
apropriada a integralidade em documentos recentes da politica.
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CAPITULO 3:

A APROPRIACAO DO PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE NA POLITICA DE
SAUDE

Para discutirmos a apropriacdo do principio da integralidade na politica de
saude empreendemos como metodologia momentos que foram aos poucos se
desdobrando. Inicialmente procedemos no levantamento bibliografico sobre a
integralidade na saude a fim de identificarmos como o tema é discutido nesse

campo.

Nos estudos, a integralidade € debatida numa perspectiva mais focalizada, ou
seja, no ambito do exercicio profissional como elemento necessario para 0
desenvolvimento das praticas individuais e coletivas através do trabalho em equipe;
e, como elemento fundamental a organizacdo da politica, com énfase para a
atencado a problemas especificos de salde. Na discusséo da integralidade, de forma
mais ampliada, verificamos a perspectiva que parte para uma andlise que se
aproxima da intersetorialidade na salde com a realizacdo do trabalho em rede,

enquanto estratégia de gestao.

Foi possivel identificar, ainda, no levantamento bibliogréfico, a integralidade
apresentada como uma dificuldade e uma potencialidade da politica e, entre as
fragilidades para sua efetivacdo: a analise baseada na fragmentacdo do
conhecimento, na disciplinaridade da formacao profissional, no enfoque do modelo
biomédico, entre outras, conforme mencionado no capitulo anterior. As discussées
fundamentam-se na andalise da estruturacdo da politica, na formatacdo e

operacionalizacdo do SUS e no ambito do exercicio profissional.

No processo de levantamento da literatura sobre o tema, vale chamar a
atencdo para as producbes do Laboratério de Pesquisas sobre Préaticas de
Integralidade em Saude (LAPPIS) que reune pesquisadores e estudos com
significativos trabalhos sobre a integralidade, sendo referéncia na maioria das
publicagcdes encontradas. Este grupo de pesquisa realiza anualmente debates,

encontros e seminarios de divulgacao e discussao sobre o tema da integralidade. O
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Xl Seminério aconteceu em Recife no més de setembro de 2011 com a discusséo
sobre “Cidadania no Cuidado: o universal e o comum na integralidade das ag¢bes de
saude”, sendo realizados debates sobre redes sociais, pluralidade e a universalidade
do cuidado da saude como direito de cidadania. Dessa forma, tivemos a
oportunidade de nos aproximarmos e verificar a importancia do tema de interesse de

nosso estudo.

O levantamento bibliogréfico e a reflexdo tedrica sobre o tema agregaram
conhecimentos que contribuiram para a andlise acerca da apropriacdo desse
principio nos documentos recentes da politica. No marco legal a integralidade é
apropriada de modo vinculado a saude a partir de sua dimensdo ampliada e do
modelo universalizante de saude, que sofre os embates do modelo privatista de
saude, desde a proposicdo do SUS, no contexto de uma sociedade de capitalismo
tardio. No que se refere a reflexao tedrica de estudiosos do tema, a integralidade é
apropriada segundo diferentes defini¢cdes, usos e dimensdes do principio, conforme

vimos no capitulo anterior.

Nessa perspectiva, hosso entendimento € de que a apropriacdo do principio
da integralidade na politica de salde pode-se dar a partir da visdo de totalidade, do
entendimento da saiude em sua dimensao ampliada, como bem publico e direito
universal, ou mediante o entendimento que se afasta dessa perspectiva e ocorre por
meio do desenvolvimento de acfes fragmentadas e limitadas pelo entendimento de

saude, simplesmente, como auséncia de doenca e como bem de consumo.

Dessa forma, essas perspectivas de saude ou de atencdo a saude que se
relacionam ao modo de se entender a apropriagcdo de integralidade — embora
estejam perpassadas pelas questbes dos processos formativos de profissionais, que
ocorrem de modo fragmentado e baseado em especialidades, bem como da
fragmentacdo na organizacdo e condugdo da politica que apresentam dificuldades
nos processos de regionalizacéo, hierarquizacao e descentralizacdo dos servigos —
nao dependem, fundamentalmente, de ajustes nas praticas profissionais individuais,
coletivas ou nos instrumentos de gestdo. A questdo maior que permeia a

apropriacdo do principio da integralidade na politica de saude refere-se a direcéo
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que se tem dado a essa politica no Estado de capitalismo tardio voltado,

prioritariamente, para o0 mercado e geracéao de lucro.

Entendemos que no bojo da reforma do Estado, como discutimos no primeiro
capitulo, a saude enquanto direito social publico, norteada pelos principios da
universalidade, equidade e integralidade, e inserida no conjunto mais amplo de
politicas sociais, passa a ser compreendida numa outra légica — como bem de
consumo, atrelada aos mesmos mecanismos ditados pela sociedade de mercado.
Nessa logica, sdo colocadas como principais dificuldades de sua materializacdo e
efetivacdo, as fragilidades nos mecanismos da eficiéncia na gestdo e na fragil

qualificacdo dos profissionais.

Na proposta atual da politica, evidencia-se uma atencdo a saude de forma
focalizada que propde o atendimento para um grupo restrito, com acdes minimas
realizadas pelo Estado, e o repasse ao mercado das acdes e servicos lucrativos,

para os que podem pagar, conforme verificamos no capitulo primeiro.

Neste cenario, propomos a realizagcdo de pesquisa qualitativa sobre a
apropriagdo do principio da integralidade na politica de saude, buscando
compreender em documentos recentes da politica, como esse principio é
apropriado, visto que nos ultimos anos, o entendimento das categorias utilizadas
pelo MRSB que culminaram na proposicao do SUS, vém sendo ou descartadas ou
refuncionalizadas. Outras categorias e conceitos vém sendo utilizados, enfatizando-
se ‘as politicas que atuam diretamente nos comportamentos e préticas individuais’,
gue sdo importantes, mas se trabalhadas de forma isolada, podem reproduzir uma
l6gica, no interior da politica, de responsabilizacdo individual sobre o processo
saude-doenca (SOARES, 2010, p. 93).

Nesse sentido, para empreender nosso estudo realizamos pesquisa
gualitativa e utilizamos a andlise de conteddo de documentos. Acompanhamos
Cellard (2008), quando ao justificar o uso de documentos aprecia a riqueza de

informacdes que deles pode se extrair

[...] o documento escrito constitui uma fonte extremamente preciosa para
todo pesquisador nas ciéncias sociais. Ele &, evidentemente, insubstituivel
em qualquer reconstituicao referente a um passado relativamente distante,
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pois ndo é raro que ele represente a quase totalidade dos vestigios da
atividade humana em determinadas épocas. Além disso, muito
freqlientemente, ele permanece como o Unico testemunho de atividades
particulares ocorridas num passado recente (p. 295, grifo nosso).

Para Bardin (2004), a andlise de conteido € um conjunto de técnicas de
andlise do processo de comunicacdo, que permite o estudo das motivacgoes,
atitudes, valores, crencas e tendéncias. Seria uma metodologia voltada a uma
hermenéutica controlada, baseada na inferéncia e na deducéo.

Assim, buscamos analisar o conteldo da apropriacdo da integralidade no
relatério da 122 e da 132 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), levando em conta o
objetivo desses documentos de apresentar uma avaliacdo da saude no pais e
diretrizes para politica de saude, enquanto politica publica. Outro documento
utilizado na analise foi o Plano Estadual de Saude de Pernambuco (PES/PE)
elaborado para ser executado no periodo de 2008-2011, cuja finalidade € propor
acOes e servicos de saude para o Estado, considerando a situacao e necessidades
de saude da populacéo.

Nesse estudo foram utilizados documentos escritos (impressos) relativos a
politica de saude — os relatérios das Conferéncias estdo disponiveis no site do
Conselho Nacional de Saude e o Plano Estadual de Saude de Pernambuco —
2008/2011 (PES/PE) foi obtido mediante o contato com a Secretaria Estadual de

Saulde.

3.1 — Critérios para a escolha dos documentos

A definicdo dos documentos se deu a partir de alguns questionamentos; afinal
por que saber sobre a apropriacédo do principio da integralidade na politica de saude,
atualmente? Qual a relevancia disso para a discusséo e aprofundamento acerca do
principio? Por que os relatérios das conferéncias e o plano estadual, e ndo outros
documentos? Sobre esses questionamentos vale ressaltar o que nos afirma o

apontamento do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)

[...] as conferéncias de saude cabe a atribuicdo de “definir as diretrizes
para a politica de saude” (BRASIL, 1990a, art. 1°, § 1°), a transformacgao
dessas diretrizes em acbes efetivas, permitindo que a vontade social
expressa nas recomendacfes se converta em realidade, é responsabilidade
compartilhada entre as instituicdes do Estado e os conselhos de saude. (...)
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O que o0s processos de gestdo democratizados permitem é ouvir 0s
interesses das diferentes partes e incorpora-los no planejamento de
suas respectivas atividades, procurando caminhos que tornem
possivel atender a maior parte das demandas e buscando responder aos
objetivos de equidade (2009, p. 34-35, grifo nosso).

Entendemos que compreender a apropriacdo do principio da integralidade na
politica de saude a partir da analise de documentos atuais e que representam o
resultado de discussao coletiva com a participacdo de distintos sujeitos sociais:
gestores, profissionais e usuarios; bem como através da analise do Plano que
representa um instrumento de gestdo, também com a participacdo desses sujeitos
sociais, caracteriza-se como um caminho para fundamentacdo das andlises
relacionadas ao entendimento acerca da efetivacdo desse principio no ambito de
sua materializagéo.

N&o obstante, compreendemos que para a ampliacdo de direitos sociais a
representacdo e expressdo das necessidades e demandas coletivas nos espacos
legitimos de participacéo e controle social € apenas o primeiro passo; transformar as
resolucdes das conferéncias, os objetivos, as diretrizes e as metas do Plano de
saude, em realidade sdo resultados de profundas mudancas sociais, que alteram
equilibrios de poder e dependem da existéncia de sujeitos politicos capazes de
promover essas mudancas.

A apropriacdo do principio na politica de saude, a partir dos documentos
recentes, possibilita identificar a direcdo dada ao sistema de saude e a perspectiva
de cuidado e atencdo em saude assumida. As propostas adotadas a partir da
correlacdo de forcas entre populacdo usuaria, sociedade civil, trabalhadores e
gestores apontam que a politica de saude parte do conjunto de elementos que inclui
a discusséo, a avaliacao e a proposicéo dos diferentes sujeitos sociais.

Assim, na andlise dos relatérios partimos do entendimento de que as
conferéncias, ainda que sejam espacos onde as forcas hegemonicas por vezes
possam exercer posicbes contrarias a saude como direito e bem publico ou
contrapor-se aos interesses da classe trabalhadora, constituem-se em espacos
legitimos de discusséo responsaveis por avaliar a situacdo de saude e propor as
diretrizes para a formulagédo da politica de salude nas diferentes esferas de gestédo
(Lei 8.142, de 28.12.90).
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Os relatérios das conferéncias sdo documentos de avaliacdo da politica, em
que sao definidas novas resolugdes debatidas por distintos atores da sociedade:
usuarios, profissionais, sociedade civil organizada e gestores. Escolhemos analisar a
122 e a 132 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) por se tratar de conferéncias mais
recentes, a primeira realizada em 2003 e a segunda em 2008, 0 que a nosso ver
possibilitaria perceber, dada a distancia de realizacao da 82 Conferéncia Nacional de
Saude em que houve a proposi¢cdo do SUS em 1986, como atualmente vem sendo
apropriado e discutido o principio da integralidade.

A intencdo é desvelar nas resolu¢cdes o entendimento acerca do principio,
compreendendo que o sentido apreendido acerca da integralidade pelos distintos
atores da politica influencia diretamente na conducao e materializagcdo do mesmo.

No que se refere ao Plano® Estadual de Satide de Pernambuco — 2008/2011
(PES/PE), a escolha se deu considerando que esse Estado tem conduzido a politica
de saude com base no modelo de gestao fortemente marcado pela relacdo publico-
privado. Nesse sentido, refletir como o ente federativo estadual conforma suas acdes
em relacdo a integralidade — principio basilar do SUS é entender o sentido de

cuidado e atencdo a saude apropriado na politica, no contexto da esfera estadual.

3.2. A armatura metodolégica para a analise da apropriacdo do principio da

integralidade na politica de saude.

Durante o processo de pesquisa 0 trabalho com o material resultante da
coleta nos documentos parecia levar-nos de volta aos conteldos estudados na
analise bibliografica. O resultado desse processo de leituras e reflexao,
aproximacoes e distanciamentos € 0 que passamos a apresentar como decorréncias

do estudo.

8 0 Plano de salde — nas instancias federal, estadual e municipal — é preconizado pela LOS, como parte do

processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Saide (SUS) e de forma ascendente, do nivel
local até o federal, ouvidos seus 6rgdos deliberativos, compatibilizam as necessidades da politica de saude
com a disponibilidade de recursos. Suas diretrizes sdo estabelecidas pelo Conselho Nacional de Salde
(CNS) em funcéo das caracteristicas epidemiologicas e da organizacdo dos servicos em cada jurisdicdo
administrativa (LOS n° 8.080 de 19.09.90, art. 36, 37).
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Nos diversos itens que compdem os relatorios, buscamos apreender os
aspectos que permitem desvelar o sentido sobre o principio da integralidade

apropriado® nos documentos.

Para nortear a analise consideramos a integralidade sob duas perspectivas:
na primeira perspectiva o principio é pensado no contexto da saude sob uma visdo
pautada na totalidade dos processos, da saude em sua dimensdo ampliada,
compreendida a partir dos determinantes e condicionantes sociais — condigdes de
vida (moradia, alimentacéo, infra-estrutura sanitaria, lazer, etc.); da estruturacéo da
politica como resposta do Estado as necessidades da populacédo e ao processo de

producao e reproducédo das rela¢des sociais, bem como direito publico e universal.

Na segunda perspectiva consideramos a inclusdo do principio da
integralidade, a partir da analise de que se trata de um principio constitutivo da
politica forjada nas contradi¢cdes presentes no contexto da sociedade capitalista, em
gue a politica publica de saude é constituida sob fortes embates do projeto privatista

de saude.

Com esses entendimentos, a analise dos dados foi realizada a partir do
agrupamento das resolu¢cées em torno do processo de classificacdo dos aspectos
que emergiram dos relatérios. Na primeira classificacdo geral a integralidade
aparece sendo apropriada como “preceito constitucional, principio de uma politica de
direito, devendo ser obedecida” (quadro 03). Ou seja, por se tratar de um principio
de uma politica de direito, as resolu¢cdes apontam a exigéncia de que seus principios

se concretizem no atendimento das necessidades de salde.

Entretanto, a politica de saude, como foi visto nos capitulos anteriores, é
composicao contraditoria de interesses sociais difusos que partem da reivindicacao
das classes trabalhadoras e das classes dominantes, sendo mediada pela agao do
Estado, que no movimento de tencionamento, busca atender as necessidades de
ambas as classes, sendo a consciéncia dos fatores politicos, econémicos e sociais
da realidade determinante na capacidade de tencionar e na busca de
transformacdes nas politicas (BEHRING e BOSCHETTI, 2009).

° Por apropriacdo compreendemos o ato ou efeito de apropriar (-se), de se tornar préprio. Buscamos o sentido,

a direcdo dada ao principio.
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Na segunda classificacdo geral dos dados na andlise dos relatérios
verificamos outro conjunto de resolucdes que se referem ao sentido de “integralidade
como desafio/limite & efetivagdo da politica de saude” (quadro 03). Esse aspecto se
destaca entre as resolucdes dos relatérios na medida em que sdo indicadas
recomendacles, estratégias e elementos para a viabilizagdo do principio da
integralidade com vistas a superacdo e/ou enfrentamento das dificuldades de

viabilizac&o da politica.

Chama-nos a atencdo nas duas classificacdes gerais que as resolugdes ao
referirem a integralidade as fazem mencionando, paralelamente, processos de

articulagao entre:

e Esferas de gestdo: Municipio, Estado e Unido - énfase dada as
responsabilidades de cada esfera de governo e aos niveis de

atencao/cuidados: Basica, Média e Alta Complexidade.
e Acdes e servigcos de: Promogéo, Prevencédo e Assisténcia.

e Politicas de Saude e demais politicas setoriais — dimensao intersetorial:
assisténcia social, habitacdo, saneamento, emprego, renda lazer — educacao
entre outras.

e Diferentes areas de saberes que sao desenvolvidas por equipe
multiprofissional: considerando o conceito ampliado de salde e a perspectiva
multi e interdisciplinar.

e Aco0es intrasetoriais.

e Ensino, pesquisa e extensao.

¢ Rede publica e conveniada.

As classificagbes especificas que emergiram da analise dos relatorios
trazendo a articulagio como elemento fundamental a operacionalizagdo da
integralidade nos inquietaram a novas indagacfes que poderao ser objeto de futuros
estudos — Seria a integralidade mera articulagéo? — A articulagdo mencionada entre
as instancias de governo, acoes e servicos, entre politicas ou entre profissionais é
suficiente a realizacdo da integralidade? — Afinal, o que é articulacgdo e como

contribui para a efetivacao da integralidade?
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No que se refere a andlise do PES/PE, ndo empregamos as classificacdes
gerais utilizadas para os relatérios das conferéncias, por se tratar de documento com
outra estrutura e finalidade. Assim, buscamos analisar como a integralidade é
apropriada partindo dos componentes de sua estruturagdo. Enfatizamos os
componentes:

- Andlise Situacional do Estado, que demonstra dados referentes a Condi¢cdes de
saude da populacéo, Determinantes e Condicionantes, e Gestao.

- Objetivos, Diretrizes e Metas, que demonstram 0s eixos prioritarios,
correspondentes as principais demandas da populacdo e as linhas de acado

propostas.

Nesses componentes, de onde emergiram unidades de textos relacionadas
aos aspectos de integralidade destacados no capitulo anterior, tomaremos como

elementos orientadores da andlise:

e Condicionantes e determinantes sociais / Intersetorialidade;

e Ac0es e servicos que articulem promocéo, prevencao e assisténcia em todos
0s niveis de complexidade do sistema;

¢ Respostas a problemas especificos de saude;

¢ Integralidade articulada ao exercicio profissional (pratica multidisciplinar).

3.2.1 — A apropriagéo do principio da integralidade nas 122 e 132 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS).

As Conferéncias, os conselhos e os planos de saude séo fundamentais para o
exercicio da participacdo e do controle social no processo de implementacdo da
politica de saude em todas as instancias de governo. Nas trés esferas de gestdo os
avangos sao significativos, ainda que seja possivel identificar a permanéncia de
muitas fragilidades e a necessidade de superacdo de praticas clientelistas ou
corporativas que subsistem em muitas situacdes (CONASS, 2008).

Em relacdo as conferéncias, especificamente, tém-se reafirmado — por meio
do respaldo popular e da participagdo de amplos setores sociais — as lutas e a (re)

formulacéo do sistema de saude no Brasil, desde a sua origem.
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Aspectos historicos demonstram que nem sempre foi assim. As conferéncias
foram instituidas em 1937, no primeiro governo de Getulio Vargas, e tinham caréter,
estritamente, intergovernamental. Foram previstas para serem realizadas a cada
dois anos, mas apenas em janeiro de 1941 foram convocadas (ibidem p.2008). Até
0s nossos dias foram realizadas 14 conferéncias nacionais de saude, e a proposta
atual é de sua realizacdo a cada quatro anos.

A énfase da nossa pesquisa se assenta na analise dos relatérios das
conferéncias mais recentes, quais sejam a 122 e 132 Conferéncia Nacional, visto que
até a realizacdo desse estudo o relatério definitivo da 142 CNS ainda ndo havia sido
publicado.

A 12 2 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), chamada de Conferéncia
Sérgio Arouca — em homenagem ao sanitarista e ex-secretario de Gestédo
Participativa do Ministério da Saude — que deveria ter sido realizada em 2004 foi
antecipada. Com a posse do Presidente Luiz Inéacio Lula da Silva e de sua equipe,
em janeiro de 2003, o Brasil teria marcado um novo momento histérico. Nas palavras
do entdo ministro da saude Humberto Costa, “A participagao popular no governo
federal deixou de ser mera formalidade, tornou-se uma acéo politica concreta”
(BRASIL, 2004, p. 13).

Consoante com esse compromisso, o Ministério da Saude prop6s, ainda no
inicio da gestdo, antecipar a realizacdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) para aquele mesmo ano e, com isto, conseguir articular as mudancas
necessarias a partir de propostas advindas da sociedade.

Com o tema central: “Saude direito de todos e dever do Estado, o SUS que
temos e o SUS que queremos”, a conferéncia foi estruturada a partir de dez eixos
tematicos (ver Quadro 02) e contou com a participagao de “mais de 4.000 cidadaos”
(BRASIL, 2004, p. 15), sendo precedida por cerca de 3.100 conferéncias municipais
e 27 estaduais. Os debates foram realizados em 135 grupos de trabalho e foram
apresentadas 723 diretrizes relativas aos 10 eixos tematicos tratados, além de 90
mocdes de carater geral. O relatério foi publicado um ano depois (CONASS, 2008, p.
20-21).

A 132 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) teve como tema central: “Saude
e qualidade de vida: politicas de estado e desenvolvimento” e foi precedida por

4.413 conferéncias municipais e 27 estaduais. Contou com 3.068 delegados, 302
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observadores e 210 convidados e seus debates foram organizados em torno de trés
eixos tematicos que geraram 691 resolucbes e 157 mocdes (ibidem, p. 21). A 132
CNS foi a maior ja realizada, tanto em numero de participantes, como no niumero de

resolucdes aprovadas.

QUADRO 02 - As Conferéncias Nacionais de Saude — temas

Confer Tema Eixos tematicos Diretrizes Referéncia ao
éncia/ Central e mocgoes principio da
Ano integralidade

1) Direito a saude.

2) A Seguridade Social e a saude.

3) Aintersetorialidade das agbes de
saude.

4) As trés esferas de governo e a
construcdo do SUS.

5) A organizagéo da atencéo a
salde. 723 e 90 24

6) Controle social e gestédo
participativa.

7) O trabalho na saude.

8) Ciéncia e tecnologia e a saude.

9) O financiamento da saude.

10) Comunicac¢éo e informacdo em
saude.

122
CNS
2003

que queremos.

Saude direito de todos e dever do
Estado, o SUS que temos e o SUS

1) Desafios para a efetivacdo do
direito humano a saude no
Século XXI: Estado, sociedade e
padrdes de desenvolvimento.

2) Politicas publicas para a saude e
qualidade de vida: o SUS na 691 e 157 18
Seguridade Social e o pacto pela
salde.

3) A participacdo da sociedade na
efetivacdo do direito humano a
salde.

132
CNS
2008

Saude e qualidade de
vida, politicas de estado e
desenvolvimento.

Fonte: Relatdrios da 122 e 132 conferéncia. Elaboragéo propria, 2012.

Nos relatérios da 122 e 132 conferéncias verificamos nos eixos teméaticos
dentre as diretrizes, resolu¢cbes e mocdes aprovadas que 42 fizeram referéncia a
integralidade. Os numeros de resolucdes de uma forma geral reflete a complexidade
das demandas e interesses presentes nas conferéncias, contudo podem representar
ao mesmo tempo uma pulverizagdo de propostas e possiveis perdas nos conteudos

para 0 que se deseja aprovar entre as prioridades, bem como dificuldades para a



76

exequibilidade. Tal analise, ndo diferentemente, recai sobre as resolugdes referentes
ao principio da integralidade.

Nas resolucbes decorrentes dos dez eixos tematicos da 122 CNS vamos
verificar que o principio da integralidade atravessa os conteudos das mesmas, sendo
mencionado segundo reivindicacbes especificas.

Quanto ao relatorio da 132 CNS, sua estruturacéo interna apresenta trés eixos
tematicos. Em cada eixo ha uma indicacdo para proposicdes inéditas, sendo
possivel verificar também a referéncia ao principio da integralidade em todos os
eixos tematicos.

Realizamos o estudo sobre a apropriacdo do principio da integralidade nos
dois relatérios a partir das resolugdes que se inserem nas classificacdes gerais de
analise e nas classificacbes especificas, nas quais pudemos identificar
particularidades correlacionadas as reflexfes teorico-conceituais de estudiosos do

tema que discutimos no capitulo anterior.

QUADRO 03 - Classificacdes de Andlises

Classificacdo geral de analise ClassificagcGes Especificas

Articulacdo entre agbes e servicos de promogéao, prevencédo e
assisténcia.
Articulagéo entre niveis de atengéo: basica, média e alta

A Integralidade como complexidade. _ __
principio na politica de satde Definicdes de papéis entre instancia governamental (municipio,

— enquanto politica de Eolavo e~un!a0) .
Articulac8o intersetorial

direito. — .
Pactuacao intrasetorial
Articulacdo multiprofissional (perspectiva multi e interdisciplinar)
Articulagdo entre universidades, secretarias de saude e
A Integralidade como movimentos sociais na formulacao de politicas.
desafios/ Iimites a efetivacdo | Articulagio entre ensino — pesquisa e extensao.
da politica de saude. Mecanismos de articulagdo — rede publica e privada conveniada.

Fonte: Relatdrios da 122 e 13?2 conferéncias. Elaborac&o prépria, 2012.

Nas duas classificacbes que estamos tomando como base para a nossa
andlise a articulagdo aparece como elemento chave da apropriacdo da integralidade

na politica de satde. Desse modo convém explicitar o que vem a ser articulacao.
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Epistemologicamente, articulagdo é um modo de pensar as estruturas do
que nos conhecemos como um jogo de correspondéncias, né&o
correspondéncias e contradi¢cdes, como fragmentos na constituicdo do que
nés entendemos como unidades. Politicamente, articulacdo € um modo de
trazer ao primeiro plano a estrutura e 0 jogo de poder que acarreta em
relacdes de dominacdo e subordinacdo. Estrategicamente, articulacéo
garante um mecanismo para dar forma a intervencdo em formacdes,
conjunturas e contextos sociais particulares (SLACK, 1996, p.112 apud
HYPOLITO e LEITE, 2006, p.06).

Nesse sentido, a articulacdo é um conceito que permite compreender e se
aproximar de mecanismo de operacionalizacdo da politica de saude, por meio de
processos de criacdo e reelaboracdo de conexdes ou coordenacBes de acodes,
servicos, responsabilidades, e papéis que diferem entre si, mas mantém uma
unidade. Nos processos de articulagdo ha implicitos também relacdes politicas de
dominacdo e subordinacdo. Os processos de articulagdo ndo sdo compreendidos
como soma de partes ou elementos, mas como ferramenta conceitual para se
entender as estruturas e intervir sobre elas, compreendendo as dinamicas e os
movimentos dos embates sociais, as formagdes, conjunturas e contextos.

Assim, o principio da integralidade € apresentado nas resolucbes dos
relatorios a partir de articulacbes entre diferentes elementos, como esferas de
governo, niveis de cuidados, acdes e servico de promocéo, prevencao e assisténcia,
articulacdo intra e intersetorial e a partir da articulacdo de saberes e praticas, por
meio de equipes multiprofissionais e a partir do binémio publico e privado.

« A integralidade como principio na politica de saude — enquanto politica de

direito.

Ao refletirmos sobre a apropriacéo do principio da integralidade como um dos
principios basilares da politica de saude, enquanto politica de direito, e ao
reconhecermos dentro desta classificacdo geral as classificacdes especificas que
possuem como elemento central de suas definicbes o processo de articulagéo,
compreendemos que uma politica social ndo se faz sem participacdo de sujeitos

sociais e politicos.
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Os direitos sociais no Brasil, como em outras partes do mundo, séo resultado
de processos de construgcdo de diferentes sujeitos sociais que colocam na arena
politica seus interesses e necessidades diferentes e muitas vezes conflitantes, em
busca do reconhecimento social dos mesmos, expressos em constituicdes ou leis
(CONASS, 2008).

A conquista dos direitos sociais exige dos sujeitos sociais e politicos a
atuacao e a participacdo nas decisdes que o afetam. Contudo, pensar os direitos
sociais no Brasil a partir do processo de contrarreforma é pensar em particularidades
do processo de constituicdo e implementacédo, como vimos nos capitulos anteriores.

Os processos de articulacdo, seja entre esferas governamentais (municipal —
estadual e federal), seja entre niveis de atencdo e cuidado (atencao basica, média e
de alta complexidade) ou entre acdes e servicos (promocionais, preventivos e
curativos), por exemplo, sdo colocados nos relatérios a partir de definicbes de
papéis, responsabilidades especificas e co-responsabilidades de sujeitos sociais e
politicos, bem como a partir da efetivacdo do controle social. Nas resolu¢cdes abaixo

isso fica claramente evidenciado:

[...] Para que o SUS possa ser efetivo quanto a integracéo e a coordenagao
das acdes, visando a tdo almejada integralidade na atencgéo, torna-se
imperativo promover a efetiva cooperacdo entre as trés esferas de
governo, assentada em bases juridicas sélidas, que definam
claramente os papéis e responsabilidades comuns e especificas de
cada ente, que potencializem os recursos financeiros e integrem a
formulagdo de politicas, de planejamento, de coordenagdo e de avaliagao
do sistema, incluindo os mecanismos de interacéo e de co-gestdo para lidar
com conflitos. (122 CNS, p. 67, grifo nosso).

[...] Planejar e organizar a rede hospitalar e de urgéncias, com a defini¢c&o
das responsabilidades nas trés esferas de governo, garantindo a
atencdo integral as urgéncias por meio da transversalidade de atuacéo das
coordenacBes municipais, estaduais e regionais do sistema de urgéncias;
[...] coordenar a atencdo médica em situacdes de desastre, estimulando, por
meio desta atuacdo transversal, a organizacdo de uma Rede de Atencgéo
Integral as Urgéncias, buscando a universalidade, a eqliidade e a
integralidade (13% CNS, p.190, grifo nosso).

[...] O Ministério da Saude deve apoiar as secretarias estaduais e municipais
de saude no fortalecimento dos processos de Regionalizacdo da Saude,
com a implantacdo/implementacdo do Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR) e o Plano Diretor de Investimentos (PDI), tendo como premissas o
papel/competéncias das regionais de salde, a regionalizacdo dos
servicos de referéncia de média e alta complexidade, com a garantia do
acesso, a resolutividade e a integralidade da atencdo a saude, o
repasse fundo a fundo para os estados e municipios, sob controle dos
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conselhos de saude e a alocagéo de recursos para construgdo (13% CNS, p.
236, grifo nosso).

Tais resolucdes relacionadas a competéncias, papéis e responsabilizacdo dos
entes federativos sdo centradas na saude como direito e como servico. Nos
relatorios, tanto da 122 quanto da 132 CNS, ao avaliar a politica ha uma série de
resolucdes que demonstram o carater complexo de operacionalizacdo da politica e
da efetivacdo de seus principios. Nesse sentido enfatizar o aspecto da saude
enquanto direito, que precisa ser garantido através da participacdo e do
desenvolvimento das distintas responsabilidades dos entes federativos, representa
uma primeira apropriacdo dada ao principio da integralidade nos documentos.

Tal apropriagéo faz-nos refletir sobre o caminho construido através do marco
juridico formal para a efetivacdo das estratégias de gestdo, das definicbes de papéis
das instancias governamentais e da articulacdo entre os niveis de cuidados — que
sdo geradas a partir de necessidades de saude que surgem mediante a
multideterminacdo do processo saude-doenca. Faz-nos pensar que, apesar dos
embates politicos, das correlagcbes de forcas entre distintos sujeitos sociais, no
aspecto legal se garante o principio. Contudo, os desafios postos a efetivacao dessa
garantia no plano da materializacdo precisam ser pensados a partir da direcao que
seus sujeitos sociais tém dado a politica de saude, desde a sua implantacéo.
Compactuamos com o trecho da introducéo referente ao eixo V da 122 CNS quando

refere:

[..] A intensa luta por preservar o Sistema Unico de Salde, na contram&o
das reformas neoliberais e diante das fortes restricbes financeiras,
impossibilitou que o modelo de atencdo a saude fosse substancialmente
modificado para atender aos principios e as diretrizes de universalidade,
integralidade, equidade, descentralizacdo e controle social. Este € o maior
desafio atual: implementar o direito a saide no cotidiano dos servigos de
saude (p.77).

Nessa direcdo, a efetivacdo da politica de saude enquanto politica de direito
entendida como bem publico e politica universal garantida a toda a populacédo esta
na contramao dos interesses da ordem vigente que concebe a saude como bem de
consumo. O embate que se assenta na luta ideoldgica pela construcdo da saude
como um valor publico considera que ha um retrocesso importante, no qual “a saude

passa a ser vista como um bem de consumo e, mais do que isto, como um modelo
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de consumo caracterizado pela auséncia da dor e do sofrimento” (FLEURY, 2009, p.
749).

O resgate da saude como um bem de carater publico, consubstanciado na
definicdo de uma norma legal e do aparato institucional que visam a garantia de

seus principios é realizado nas seguintes resolucdes:

[...] a Constituicdo Federal de 1988 reconhece o direito a satde como direito
de todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade, a integralidade,
a eqlidade, a descentralizacdo, a regionalizacdo e a participacdo da
populagédo como os principios e diretrizes legais do Sistema Unico de Saiude
(SUS). As Leis Orgéanicas da Saude (n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90)
regulamentam esses principios, reafirmando a saude como direito
universal e fundamental do ser humano (122 CNS, p.23 grifo nosso);

[...] Reafirmar o papel central do Ministério da Saude e do Conselho Nacional
de Salde, no ambito de suas respectivas atribuicdes [...] pelo preceito
constitucional de que a saude é de relevancia publica e pelos principios de
integralidade, equidade e controle social (122 CNS p. 25-26).

O direito a saude e a efetivacdo de seus principios, entre estes o principio da
integralidade, n&do se pode concretizar independente do conjunto de determinantes
sociais de saude que remetem ao Estado o dever de assegurar as condi¢cdes

necessarias para que o cidadao usufrua das garantias estabelecidas no marco legal.

Pudemos identificar nas resolu¢cées das duas conferéncias em tela, que a
integralidade deve nortear a articulacdo intersetorial em relacdo ao acesso a outras
politicas com vista a melhoria nas condigbes de vida. Neste sentido os documentos
mencionam a participacao das politicas de: educacéo, habitacdo, saneamento, lazer,

etc. articulada a politica de saude.

[...] Assegurar que as politicas sociais e econdmicas se orientem pela
garantia de uma vida saudavel mediante acesso a educacgdo, emprego,
renda, alimentagéo, moradia, seguranca, cultura, preservagdo das tradicoes,
saneamento basico, meio ambiente saudavel, transporte, lazer e esportes,
assegurando uma politica de infra-estrutura agraria e urbana que garanta o
desenvolvimento socioecondmico e cultural das familias: [...] Il. incluindo a
universalidade e a integralidade como principios norteadores das politicas
intersetoriais para o efetivo impacto de melhoria das condi¢ces de vida e de
salide da populacao (122 CNS, p.44)
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A articulacdo entre profissionais, considerando-se a participagdo de equipes
nos servicos numa perspectiva multi e interdisciplinar, também € relacionada como
fundamental para a garantia da integralidade na assisténcia. O processo de
cuidados em saude, sobretudo apdés a aprovacdo da Politica Nacional de
Humanizacdo em 2003, reforca a acdo dos profissionais como fundamentais a
conducédo da politica. Vejamos as diretrizes que trazem essas afirmacodes:

[...] Garantir integralidade na assisténcia e reabilitacdo dos(as)
portadores(as) de doencas ocupacionais desde exames de média e alta
complexidade, como ultra-som, tomografia, ressonancia magnética,
eletrocardiograma, entre outros, até o acompanhamento multiprofissional
[...] (132 CNS, p. 43 —inéditas, grifo nosso).

[...] Que os Ministérios da Salde e da Educacgdo, em articulacdo com as
secretarias municipais de salde e o controle social, definam e implementem
uma politica publica de incentivo a mudanca, em todos os niveis de
formacgdo de profissionais de salde, que contemple estratégias e acbes
intersetoriais para efetivar praticas multiprofissionais e a produgdo de
conhecimento interdisciplinar [...] buscando a construcdo de novas
tecnologias do saber/fazer em salde que rompam com a ldgica de
fragmentagdo do conhecimento, em consonancia com o principio da
integralidade, garantindo a formagcdo de um profissional de saude
comprometido com o SUS, com a qualidade da atencdo a saude, com o
usuario e com o controle social [...] (132 CNS, p. inédita).

A organizacdo dos processos de trabalho surge como questdo a ser
enfrentada para a mudanca dos servicos de saude, no sentido de coloca-lo
operando de forma centrada no usuario e suas necessidades. No modelo
assistencial vigente, médico hegemdnico, a assisténcia volta-se para a consulta
médica e para a amenizag¢do da dor e do sofrimento em detrimento da satde numa
concepcao ampla que considera fatores promocao e prevencdo impossivel de ser
realizada apenas atraves da politica de saude.

O processo de trabalho desenvolvido nas unidades e servicos de saude
necessita de uma interacdo de saberes e praticas profissionais. Segundo Franco e
Merhy (2003)

Prevalece no atual modo de producéo de salide, o uso de tecnologias duras
(as que estdo inscritas em maquinas e instrumentos), em detrimento de
tecnologias leve-duras (definidas pelo conhecimento técnico) e leves (as
tecnologias das relacfes) para o cuidado ao usuéario (MERHY, 1998). Mudar
0 modelo assistencial requer uma inversdo das tecnologias de cuidado a
serem utilizadas na producédo da saude. Um processo de trabalho centrado
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nas tecnologias leves e leve-duras é a condicdo para que O servigo seja
produtor do cuidado (p.03).

Outra forma de cuidado que se realiza a partir da articulacéo e participacao

intrasetorial norteada pelo principio da integralidade € indicada na mogao seguinte

[...] aprova as recomendacgbes que: a) sejam efetivadas as premissas de
assisténcia farmacéuticas para assegurar a devida disponibilizacdo de
medicamentos essenciais pelo SUS; b) o acesso a medicamentos
essenciais pelo SUS seja garantido a todo momento que este acesso for
necessario; c¢) os medicamentos distribuidos tenham qualidade, eficacia e
seguranca garantidas pelos 6rgdos competentes. Considerando que todos
0s servigos e acdes de saude prestados no Brasil séo de relevancia publica
(artigo 197 da CF), e que o SUS tem como principios a universalidade, a
equidade e a integralidade de suas a¢cfes — quem quer que 0s prestem
deve observar os principios e diretrizes da Constituicdo Federal e da
Lei Organica de Saude (mocao 036, grifo nosso).

O acesso a farmacos ocorre via rede de medicamentos, viabilizado a partir da
articulacdo intrasetorial no ambito mesmo da politica de saude. Contudo, esse
acesso ainda se constitui um desafio para muitos usuarios da saude, visto que
mesmo tratando-se de uma garantia juridica formal, o acesso a medicacdes,
principalmente daquelas com custo mais alto, ainda € restrito ou inexistente, tendo o

usuario que recorrer a processos judiciais para ter garantia ao direito.

N&o se pode pensar a integralidade do direito a satude diante do ndo acesso a
medicacdo. Entretanto, sabe-se das contradicbes no campo da saude advindas da
relagdo com o Complexo Médico Industrial (CMI) “entendido como uma trama de
forcas entre os diversos atores da saude com o setor econdmico”. No ambito de
constituicdo da politica de saude, “(...) € aberto espago para a constru¢do de um
poderoso complexo médico-industrial dos fabricantes de equipamentos,
medicamentos, hospitais privados, que assessora a eleicdo de politicos
comprometidos com a defesa de seus interesses”. (DA ROS, 2006 apud RIBEIRO,
2008). Fleury (2009) complementa essa afirmacdo quando relata que a pratica
meédica esta no interior do ciclo de acumulagdo e reproducao capitalista, tendo o

predominio destas as praticas coletivas (ibidem, 2009).
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Na defesa do direito a saude e, principalmente, quanto ao acesso as
medicacgdes de alto custo ou ao uso de “tecnologias duras”, verifica-se na atual fase
de implantacdo do SUS, segundo Fleury (2009)

[..] a presenca marcante dos atores juridicos e até mesmo o
desenvolvimento de um ramo do direito que ficou conhecido como direito
sanitario. Esta € uma consequéncia da constitucionalizacdo do direito a
salde. No entanto, como a justica tende a entender o direito a satde como
um direito individual e ndo como direito coletivo, ela age em funcéo
daqueles pacientes que, por possuirem maior informacdo e maiores
recursos, sao capazes de aciona-la quando tém seus direitos negados. Ao
atender a estas demandas individuais, a justica impede o planejamento das

acOes de salde e, muitas vezes, canaliza 0S escassos recursos para
procedimentos individuais em detrimento de acdes coletivas (p. 750).

No conjunto das resolucdes apresentadas nos relatorios das conferéncias a
apropriacdo da integralidade como principio basilar do direito & saude e que,
portanto, necessita ser efetivado é permeado por um debate que se vincula
fortemente a organizacdo, gestdo e financiamento da salude — caracterizando-se
como discussdes importantes de serem realizadas — porém que precisam estar
articuladas ao conceito ampliado de saude, a seus determinantes sociais como
fundamentais a incorporacdo da organizacdo do sistema e das praticas sanitarias.
Segundo (PAIM, 2009 apud COSTA, 2010) “os ideais da Reforma Sanitaria foram
subsumidos em funcdo das agendas do SUS, aparecendo nos documentos apenas

como retérica” (p. 32).

e O principio da Integralidade apropriado na perspectiva de superagdo dos

desafios e limites a efetivagdo da politica de saude.

O principio da integralidade como um dos elementos de superagdo dos
desafios e limites a efetivacdo da politica caracteriza-se a nosso ver como um
segundo modo de apropriacdo colocada nos relatérios das conferéncias que
estamos aqui analisando; e aproxima-se do sentido dado ao principio como preceito
legal e elemento fundamental de garantia do direito a saude, tratado anteriormente.
Isto é, ao se reafirmar o principio nas proposi¢des, tem-se implicita a ideia de que h&
limites para a sua efetivacdo e, consequentemente, para a efetivacdo da politica de

saude, enquanto politica de direito.
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Elencamos nos documentos os desafios e limites através de trés
classificacdes especificas, que emergiram dos documentos. Sao elas: a articulacao
entre universidades, secretarias de salde e movimentos sociais na formulacdo de
politicas; a articulacdo entre ensino, pesquisa e extensdo; e mecanismos de

articulacdo entre rede publica e privada conveniada.

Nos relatérios, verificamos resolucfes que indicam conteudos concernentes a
necessidade de compreensdo acerca de integralidade por parte de usuarios,
profissionais e gestores da saude, e resolucdes voltadas a necessidade da inclusao
da integralidade como elemento importante na formulacdo das politicas. Nesse
sentido, destaca-se o papel da articulacdo entre universidades, secretarias e

movimentos sociais.

[...] Postular como prioridade a articulagdo entre universidades, secretarias
de salde e movimentos sociais, na formulacdo de politicas e de projetos
gue aproximem as diferentes realidades sociais dos municipios ao processo
pedagodgico de formagédo em salde para o0s niveis técnico e superior, com a
introducéo de conteddos referentes as politicas de saude, a humanizagéo, a
atencdo basica, enfatizando a visdo da integralidade do cuidado e
formando, assim, profissionais com perfil voltado a promocao e a atengéo a
saude, e comprometidos com o SUS (132 CNS, p.116).

A inclusdo da integralidade como conteddo na formacdo profissional é
apresentada a partir do entendimento de que as fragilidades para efetivacdo desse
principio estariam na auséncia de conhecimento do principio e de que, portanto,
para que a politica norteada pelo principio da integralidade se efetive, faz-se
necessario inclui-la nos debates académicos e nas disciplinas da base de formacgéao

dos profissionais em saude. Nessa direcdo apontam as resolu¢des dos relatorios:

[...] VIII. propiciando esclarecimento da populacdo sobre os principios da
universalidade, eqlidade e integralidade, o objetivo e as estratégias de
implantacdo do SUS, tais como a Saude da Familia, os Agentes
Comunitarios de Saude, a Interiorizacdo do Trabalho em Salde,
democratizando o acesso as informag¢des dos sistemas de informacgGes
existentes, com a criacdo e divulgacdo de folderes explicativos, cartilhas,
treinamentos e cursos; (122 CNS, p. 165).

O Ministério da Saude deve apoiar as secretarias estaduais € municipais de
salde na capacitacdo e qualificacdo dos trabalhadores da saude, [...] por
meio da implementacdo de uma politica de educacdo permanente em
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salde, em atividades de formacao diversificada, inclusive de pos
graduacgdo, especializacdo, mestrado, doutorado, que busquem refletir
sobre as problematicas do mundo do trabalho [...] a integralidade do
cuidado e a humanizacdo do préprio sistema com a efetivacdo dos
principios e diretrizes do SUS.

Outra énfase dada ao processo de formacgédo na salde de modo a contemplar
a integralidade do cuidado refere-se a mudancas no sentido da efetivacdo de
praticas multiprofissionais e interdisciplinares, buscando a elaboragcdo de novas
tecnologias do saber/fazer em saude. A diretriz abaixo aponta para o objetivo de
romper a l6gica de fragmentacédo do conhecimento em conformidade com o principio

da integralidade.

[...] Que os Ministérios da Salde e da Educacgdo, em articulacdo com as
secretarias municipais de salde e o controle social, definam e implementem
uma politica publica de incentivo a mudanca, em todos os niveis de
formacao de profissionais de salude, que contemple estratégias e acdes
intersetoriais para efetivar praticas multiprofissionais e a produgdo de
conhecimento interdisciplinar para o fortalecimento do trabalho em equipe, a
qualificacdo de professores para metodologias ativas de ensino-
aprendizagem e para a ativacdo de processos de mudanca, a parceria entre
instituicbes de ensino, servicos de salude e as organizagdes comunitarias,
buscando a construgdo de novas tecnologias do saber/fazer em saude que
rompam com a légica de fragmentagcdo do conhecimento, em consonéancia
com o principio da integralidade, garantindo a formacao de um profissional
de saude comprometido com o SUS, com a qualidade da aten¢céo a saude,
com o usuario e com o controle social (132 CNS. P.129).

Outro enfoque dado a necessidade do processo formativo como estratégia de
superacéo ou de viabilizacdo e fomento as dificuldades de efetivacédo do principio da

integralidade refere-se a articulacdo entre ensino, pesquisa e extensao.

[...] Favorecer o intercAmbio entre os servigos de saude, as universidades e
escolas de ensino superior, exigindo o cumprimento da Lei n.° 8.080/90 que
dispbe sobre a obrigatoriedade das instituicGes publicas e privadas de
ensino superior e os servicos de salude de promoverem de maneira
articulada as atividades de ensino, pesquisa e extensdo nos diversos niveis
de atencao a salde da populagéo:

I. promovendo a revisdo das grades curriculares dos cursos de graduacdo
na area da Salde, pautada nos principios e diretrizes do SUS;
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Il. implementando programas de estagio e de extensdo, e cumprindo um
papel ativo no levantamento de necessidades dos usuarios mediante
pesquisas operacionais;

lll. incluindo contelidos no processo de formagéo profissional que auxiliem
a compreensédo da necessidade da acéo interdisciplinar e intersetorial para
a garantia da integralidade das ac6es de salde [...] (122 CNS, p. 54, grifo
Nnosso).

Os estudos tém indicado que para se ter profissionais atuando com praticas
norteadas pela integralidade ha a necessidade de uma formacdo académica voltada
para esse fim ou de capacitacdo continuada para os profissionais j& inseridos nos
servigos. Acredita-se que o “debate sobre a Integralidade facilita a perspectiva de
novas abordagens que contribuam estrategicamente para a organizacdo dos
servicos e dos processos formativos” (HENRIQUES e ACIOLI, 2005, p. 298 apud
ASSUMPCAOQ, 2007, p. 67).

A classificacdo especifica que trata da reorganizacdo dos processos de
trabalho em saudde, estruturacdo de redes de saude e cuidados € outro elemento
considerado como fundamental a compreensdo da integralidade como superacao
das fragilidades da efetivacdo da politica de saude. A organizacdo do trabalho em
rede é apontado como “caminho” para efetivacdo do principio da integralidade.
Neste sentido destacam as resolugdes

[...] VII. estruturacdo das referéncias intermunicipais e interestaduais,
considerando proximidade, capacidade instalada e facilidade de acesso de
modo a viabilizar condi¢cbes para estruturacdo de macro e microrregides de
salide, capacitando-as para a oferta de servigos resolutivos nos respectivos

niveis de complexidade, assegurando integralidade com mais eqilidade e
acessibilidade;

IX. organizacdo da rede social assistencial de carater regional e
macrorregional a fim de permitir 0 acesso e a integralidade da atencao. (122
CNS, p. 71)

O trabalho em rede é referido como pressuposto da organizacdo dos servicos,
do estabelecimento de processos e praticas, de responsabilizacdo com geracdo de
vinculo entre profissionais e populacédo. Além disso, deve-se observar a estratégia
da hierarquizacdo e regionalizacdo conformando redes de servicos, a
descentralizacdo e a melhoria da gestdo publica com adequacdo as realidades
locais (RELATORIO da 122 CNS, 2004, p. 79).
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O desenvolvimento de programas voltados ao tratamento de problemas
especificos de saude é também considerado no ambito dos relatérios como uma
dificuldade que necessita ser superada com vista a garantia da integralidade do
cuidado, a exemplo do programa de atendimento domiciliar para idosos e o servi¢co
de atencdo a saude bucal especializados para atender pessoas com necessidades

especiais.

[...] O Ministério da Saude e as secretarias estaduais e municipais de saude
devem criar mecanismos para implementar o Programa de Atencao
Domiciliar nos estados e municipios com financiamento tripartite e
articulados com a ESF e a rede hospitalar, com equipe moével
multiprofissional de atencéo a saude, assegurando atendimento domiciliar
aos idosos, acamados e acometidos por doencas e agravos que dificultem a
locomogé&o a unidade de salde visando a integralidade do cuidado.

[...] O Ministério da Salde e as secretarias estaduais e municipais de salde
devem desenvolver estratégias para garantir o acesso da populacdo aos
servicos de Atencdo Integral & Saude Bucal, implementando a¢bes de
promocgdo e garantindo a integralidade das acdes e a implantacdo e
implementacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO),
incluindo servigos especializados para atender pessoas com necessidades
especiais e que sejam assegurados 0s recursos para a instalacdo de
aparelho de raio-x para viabilizar diagndstico, prevencdo e tratamento da
dor orofacial, garantindo recursos financeiros para investimento em material
educativo na area odontoldgica.

Outro aspecto mencionado nos relatérios refere-se a articulacdo entre
servicos publicos e privados. Vale destacar que o binbmio publico versus privado
esteve presente na constituicdo da politica desde a sua origem, e o SUS foi proposto
indicando a participacdo dos servicos privados contratados e conveniados em
carater complementar a rede de servicos publica. Contudo o que se V&, atualmente,
€ a politica de saude no Brasil sofrer os embates da priorizacdo dos servigos
privados em detrimento do publico e com isso seus principios basilares —
universalidade, equidade e integralidade serem ameacados.

As resolucdes apontam a ampliacdo dos servigos publicos de saude em lugar

da ampliacdo da rede privada como condicao a efetivacdo da integralidade.

[...] Fortalecer a gestdo e a rede publica de saude e rejeitar a adogdo do
modelo de gerenciamento por fundacdo estatal de direito privado,
organizacbes sociais e Organizacfes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (Oscip), bem como regimes de concessédo publica, ampliando os
servicos publicos como condicdo para efetivar a universalidade e a
integralidade da atencdo (122 CNS, p. 22).
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[...] Reafirmar o papel central do Ministério da Salde e do Conselho
Nacional de Salde, no ambito de suas respectivas atribui¢cdes, de regulagao
das relacbes com os setores produtores privados de bens e servicos, tais
como planos de saulde, indastrias farmacéutica, alimenticia e de
equipamentos para saude, visando a garantir o direito universal a salde,
evitando sua mercantilizacdo. Em relacdo aos Planos e Seguros Privados
de Salde, essa regulamentacdo deve estar orientada pela garantia do
direito a salde; pelo preceito constitucional de que a salde é de relevancia
publica e pelos principios de integralidade, eqliidade e controle social (122
CNS, p. 25-26).

Vemos até aqui que os processos de articulagdo sdo necessarios a
integracdo entre niveis de cuidados, esferas de governo, campos de conhecimento,
saberes e préticas profissionais e até mesmo entre acbes e servicos publico e
privados. Contudo, para que tais processos resultem em maior integralidade, faz-se
necessario compreender o sentido do principio como bem mais abrangente do que
mecanismo de articulacdo. O ideario da Integralidade é composto por um processo
que se inicia na “formulagdo de politicas do nivel macro pelo Estado, passa pela
gestao e geréncia nos distintos niveis até a producdo de acdes de cuidado de saude
por meio das praticas para a atengéo e o cuidado dos individuos” (COSTA, 2004, p.
54).

3.2.2 - O principio daintegralidade no Plano Estadual de Saude de Pernambu-

co (PES/PE - 2008/2011)

O Plano Estadual de Saude de Pernambuco (PES/PE) — com o tema
Pernambuco para todos € apresentado como uma declaragéo publica de intencdes e
de busca de resultados a serem alcancados no periodo de quatro anos — 2008 a
2011%. A sua elaboracao resulta da participacéo de diferentes atores sociais, entre
0S quais: 0s representantes da Secretaria Estadual de Saude (SES), o Colegiado de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) e a sociedade civil organizada

representada pelo Conselho Estadual de Saude (CES).

10 i ~ L
Convém ressaltar que se trata do plano de gestdo do primeiro mandato do governo de Eduardo Campos,

que foi considerado um dos melhores governadores do Brasil, ocupando a primeira posicdo entre
governadores de oito Estados, mais o Distrito Federal, em pesquisa realizada pelo Datafolha entre os dias 17
e 19 de novembro de 2010, obtendo 80% de aprovagdo. No campo da salde tem seu governo marcado pela
proposta de construcdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s), caracterizado pelo novo modelo de
gestdo centrado na participagdo publico-privado.
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O PES/PE ressalta informacdes acerca do Sistema de Planejamento do SUS
(planejaSUS™), e tem como elementos de sua composicdo™: Introducéo, Estratégia
de Construcdo; Objetivo Geral;, Caracterizacdo do Estado; Analise Situacional,
Objetivos, Diretrizes e Metas; Monitoramento e Avaliacdo; Consideracdes Finais;
Referéncias e Bibliografias Recomendadas.

Dentre esses componentes, para discussédo acerca dos aspectos referentes a
integralidade, escolhemos: a Andlise Situacional do Estado que contempla os eixos
— Condi¢cdes de Saude da Populacdo, Determinantes e Condicionantes Sociais e
Gestdo, e o componente Objetivos, Diretrizes e Metas que destaca 0s eixos -
Politica Especificas de Saude, Organizacdo das Acdes e Servicos de Saude,
Condicionantes e Determinantes através da realizacdo de dois Programas
governamentais, quais sejam “Mae Coruja” e “Chapéu de Palha”, e Gestdo em

Saude, conforme aponta quadro abaixo.

QUADRO 04 — Estruturacéo do Plano Estadual de Saude — Componentes Prioritarios

Planos Componentes Eixos
Condi¢bes de Saude da Populacédo
Andlise Situacional Determinantes e Condicionantes

Gestdo em Saude
CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO

- Politicas Especificas (grupos vulneraveis, intervencdes
- - especifica, controle de doencas e agravos).
PESIPE | Objetivos, Diretrizes e | . Organizacdo das Acdes e Servicos de Salde

AU Metas CONDICIONANTES E DETERMINANTES

- acdes governamentais/intersetorialidade — Programas:
“‘Mae Coruja” e “Chapéu de Palha”.

GESTAO EM SAUDE

Fonte: Plano Estadual de Saude. Elaboragéo propria, 2012.

s

Inicialmente pudemos perceber que a integralidade € incorporada no texto

desde a analise situacional, visto que se trata de um documento que traz em seu

1 Sistema que visa difundir a pratica de planejamento estratégico e participativo em todo o territério brasileiro,
possibilitando um melhor aproveitamento das oportunidades e desenvolvimento de rotinas de monitoramento
e avaliacdo nas trés esferas de governo para a implantagdo de uma nova cultura de planejamento no pais
(PES/PE, 2008-2011, p. 23).

2 Entre os documentos que foram utilizados como referéncias estiveram: Plano Plurianual (PPA 2008-2011),
Plano de Acado 2007 da SES, propostas aprovadas durante a 62 Conferéncia Estadual de Saude, Relatério
Anual de Gestao 2006 e versao preliminar 2007, Pacto pela Saude, PES 2005-2007 e legislacdes pertinentes
a cada linha de acdo (PES/PE 2008/2011, p. 25).
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bojo um conjunto de elementos que ndo podem prescindir dos principios que
fundamentam a politica de satde. Neste sentido, o SUS como estratégia principal de
operacionalizacédo da politica de saude e seus principios basilares séo citados como

referéncia e norte do documento.

Instrumentalizar a gestdo para o gerenciamento do Sistema Unico de Salde
— SUS, no ambito estadual, durante quatro anos, expressando uma analise
situacional seguida de objetivos, diretrizes e metas, construidos com a
participacdo de gestores e técnicos do SUS, bem como do controle social
estadual, a partir da definicdo de prioridades e em consonancia com 0s
principios do SUS — universalidade, integralidade, equidade,
descentralizacdo, regionalizacdo e participacdo da sociedade (PES/PE-
2008/2011, p.28, grifo nosso).

Na analise situacional da saude do Estado Pernambuco o Plano destaca
eixos orientadores: Condicdes de saude da populacdo, Determinantes e
Condicionantes de Salde e Gestdo. Tais eixos sdo apresentados mediante a
definicdo do perfil demogréfico, socioecondmico e epidemiolégico, bem como da
andlise da organizacao das ac¢fes e servi¢cos de saude.

O perfil demografico contempla aspectos do crescimento populacional, da
estrutura etaria da populacédo, taxa de fecundidade, esperanca de vida ao nascer,
indice de envelhecimento, a taxa bruta de mortalidade e a mortalidade proporcional
por idade. No que se refere ao perfil socioecondmico sdo destacadas questbes
relacionadas as principais atividades econdémicas, populacdo economicamente ativa,
indices de renda segundo raca/cor, taxa de desemprego, indicadores educacionais,
saneamento e o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). No item perfil
epidemiologico s&o destacadas as dimensdes de morbimortalidade, situagéo
sanitaria de grupos vulneraveis e focalizacdo em areas de intervengéo especifica.

A dimensao de morbimortalidade destaca situacdes inseridas no quadro de
doencas emergentes e reemergentes a exemplo da AIDS, dengue e célera; quadros
de doencas endémicas (hanseniase, leptospirose) que tém seus quadros agravados,
ou nao, pelo retardamento ou precocidade do diagnostico; quadro de doencas
infecciosas e parasitarias que se relacionam diretamente a insuficiente infraestrutura
sanitaria, e doencas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas que se relacionam a

habito alimentar e estilo de vida.



91

Para o enfrentamento desses quadros o PES/PE aponta a necessidade de
“articulacdo intersetorial, bem como uma maior integragdo entre as areas de
prevencdo e controle e assisténcia, com foco voltado para o diagndstico e
tratamento visando a interrupcéo da cadeia de transmissdo” (PES/PE — 2008/2011,
p. 39), sendo possivel perceber um dos aspectos do principio da integralidade,
compreendido a partir da articulacdo entre acbes e servicos de promocao,
prevengao e assisténcia.

Ainda, quanto a andlise epidemioldgica, o PES/PE faz referéncia a grupos
vulneraveis: mulheres, criancas, adolescentes, homens, idosos, pessoas portadoras
de deficiéncia, trabalhadores, trabalhadores rurais e quilombolas, indios, negros,
ciganos, populacdo LGBTT (lésbicas, gays, bissexuais, transgéneros e transexuais)
e presidiarios. Enfatiza entre os fatores de morbimortalidade desses grupos,
questdes relacionadas as situagcdes de violéncia.

Quanto as dificuldades na organiza¢do dos servicos para o atendimento a
esses grupos vulneraveis, entre outras questdes, o PES/PE aponta fatores
relacionados ao baixo percentual de profissionais na Atencéo Béasica para identificar
as necessidades de atendimento; falta de integracdo entre os servicos de saude,
incipiente descentralizacdo das a¢0es e servigos especializados que na maioria das
vezes sdo centralizados em areas urbanas, sacrificando usuarios nos seus
deslocamentos em busca desses servicos.

Verificamos na exposicdo do perfil epidemiolégico elementos referentes a
necessidade de integralidade na atencdo a saude que aparecem, implicitamente, na
incapacidade da politica através das unidades de servicos e de profissionais
qualificados para prestar o atendimento adequado a populagédo, bem como mediante
as situacbes de adoecimento que demonstram a impossibilidade de serem
enfrentadas apenas pelo viés da doenca, pois reclamam a intervencédo de outras
politicas.

No componente referente a organizacdo das agdes e servicos de saude do
PES/PE, essa € analisada a partir de cinco vertentes: vigilancia em saude, atencéo
primaria, assisténcia ambulatorial especializada, assisténcia hospitalar, assisténcia
de urgéncia e emergéncia, assisténcia farmacéutica e assisténcia laboratorial.

Na vertente vigilancia em saude, a necessidade da integralidade nas
intervencdes aparece ao se problematizarem as questfes de saude associando as
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mudancas mundiais nos padrfes da producdo e circulagdo de capital e pessoas as
alteracbes ambientais e nos padrdes de comportamento humano e das doencas,
observados nas ultimas décadas (PES/PE, p. 55). Nesse contexto, a realidade

brasileira é destacada

No Brasil essa realidade convive com o crescimento populacional num
cenario de desigualdade social que nem sempre obedece a um padréo
urbano planejado para promover condicdes adequadas de saude. Surge
assim, um quadro de morbidade marcado pelas doencas ja conhecidas e
por novas doencas, ao lado de doencas reemergentes, que persistem na
populacdo ou se revelam por meio de surtos e epidemias, exigindo o
aprimoramento continuo da vigilancia em saude (PES/PE, 2008-2011, p.
55).

O aprimoramento continuo da vigilancia em salde esta relacionado ao
conceito ampliado de saude que considera fatores biopsicossociais do adoecimento
e exigem acOes articuladas entre niveis de gestdo e servicos de promocao,
prevencado e assisténcia. Outro aspecto refere-se a organizacdo do trabalho e da
producdo que reflete diretamente sobre as questdes ambientais o que traz

rebatimentos nas condi¢des de vida e saude da populagéo.

As condi¢des ambientais influenciam diretamente na salde da populacéo e
nas necessidades estruturais dos servicos de saude para o tratamento de
doengas. A falta de saneamento basico, a infra-estrutura das cidades, o
desmatamento, a ocupacgdo desordenada do solo, além da qualidade da
agua, ar e solo sdo aspectos ambientais que necessitam ser monitorados
para a deteccdo de fatores determinantes de morbidade (PES/PE, 2008-
2011, p. 58-59).

Quando o Plano discorre sobre a vertente da atencdo primaria, claramente
explicita o principio da integralidade, apresentando-o a partir da realizacdo do

trabalho em rede e do estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia

A partir dos principios da universalidade e integralidade das acdes de
salde, as redes propostas terdo como objetivo a garantia de assisténcia
aos pacientes nos varios niveis de complexidade, estabelecendo fluxos de
referéncia e contra-referéncia, assim como mecanismos de avaliacéo,
superviséo e controle da assisténcia prestada (PES/PE, 2008-2011, p. 62).

Os processos de referéncia e contra-referéncia em saude sédo considerados a
partir da regionalizagdo e hierarquizacdo dos servicos de atengdo primaria e

especializados. Por servi¢os de referéncia compreende-se o transito do nivel menor
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para o de maior complexidade. Inversamente, a contra-referéncia compreende o
transito do nivel de maior para o de menor complexidade. Esses transitos podem ser
estabelecidos entre unidades de servicos publicos e entre servicos publicos e
privados, conveniados ao sistema.

O atendimento das necessidades de saude da populacdo no que se refere a
rede de servigos publicos de média e alta complexidade se constitui em desafio a
efetivacdo da integralidade, visto que nessa relacdo os investimentos na rede de
servicos publicos sdo cada vez menores em relacéo ao privado.

Segundo Sebastido Loureiro, coordenador do Programa de Economia da
Saude do Instituto de Saude Coletiva da UFBA ha crescimento dos gastos privados
em relacdo aos publicos. Ele apresentou tabela com o nimero de equipamentos de
média e alta complexidade, “[...] em 2005 para cada 100 mil habitantes: 912
mamaégrafos no SUS, 4.461 no privado; 163 litotripsores (para quebrar célculo renal)
no SUS, 654 no privado; 3.891 equipamentos de ultrassonografia no SUS, 20.170 no
privado” (RADIS, 2009, p. 18).

O PES/PE reforca que estruturacdo de redes de referéncia especializadas
deve ocorrer a partir da atengcdo basica, através do principio da hierarquizacédo e
ressalta a atuacdo do Programa Saude da Familia (PSF), conforme destacado no
trecho seguinte

A integralidade entre os niveis ou pontos da aten¢do figura como aspecto
critico a ser enfrentado na perspectiva de ampliar o acesso da populagéo
aos servigos de saude. A estruturacdo de redes de referéncia especializada
a partir da atengédo primaria, tendo por principio a hierarquizacédo do Sistema
de Saude, constitui um aspecto central para organizacdo do SUS em
Pernambuco, uma vez que as acbes de prevencdo, promocdo e
recuperacdo da saude, de forma integral e continua, devem se dar através
do Programa Saude da Familia (PSF) (ibidem, p.62).

Vale destacar que o Programa Saude da Familia (PSF), mesmo constituindo-
se prioridade da politica de saude publica ndo atende a universalidade de sua
demanda, “caracterizando-se também como programa basico e precarizado,
centralizado numa equipe reduzida (médicos, enfermeiros, odontélogos, técnicos de
enfermagem), sem condi¢gbes de uma efetiva promogao da saude” (SOARES, 2010,
p. 46).

Ainda, segundo a referida autora,
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E importante ressaltar a distingdo entre a defesa da atencéo béasica como
relevante estratégia na organizacao dos servicos que consta no projeto de
reforma sanitaria, e a proposta da atencdo basica parametrada na
focalizacdo na pobreza. Enquanto que a primeira proposicdo defende a
atencdo béasica numa perspectiva universalizante, integrando acdes de
carater coletivo e agfes tipicamente de assisténcia médica, relacionando-se
a democratizagdo e a participacdo social; a segunda defende uma atencgéo
béasica focalizada, direcionada para os aspectos individuais da assisténcia,
numa concepcdo restrita, distanciando-se das trés grandes funcdes da
politica de salde publica: a promocao da saude, a prevencdo de doencas e
a reabilitacdo. (VIANA e FAUSTO, 2005 apud SOARES, 2010, p.46).

No que tange a vertente da assisténcia ambulatorial especializada, o PES/PE
aponta, a partir de disponibilidade de procedimento de alto custo e de reabilitagcéo,
gue deve ser realizada segundo exigéncias das normas ministeriais que prevéem a
realizacdo de acdes através de equipes multidisciplinares para atendimento integral
as populacbes (destaca pessoas com deficiéncia), estimulando o processo de
integracdo de todas as Geréncias de Saude, visando acdes de promocéo,
prevencao e reabilitacdo (PES/PE, p.65).

Em relacdo a vertente da assisténcia hospitalar, entre outras questfes, 0
PES/PE ressalta o desafio diante da magnitude do problema de saude mental no
Estado, que exige uma rede de cuidados densa, diversificada e efetiva. Aponta
como elemento dificultador no atendimento a essa populagéo o pouco preparo dos
profissionais na abordagem da populacdo com sofrimento psiquico, principalmente,
da que faz uso abusivo de alcool e outras drogas.

Na vertente urgéncia e emergéncia, ressalta-se a necessidade de
modificacdes, considerando-se aspectos referentes a estrutura fisica, equipamentos,
profissionais capacitados nos hospitais, infra-estrutura nos municipios, implantacéo
do processo de trabalho (referéncia e contra-referéncia), financiamento, gestdo de
leitos, abertura de novos servigcos, elaboracdo e instituicho de protocolos e
desenvolvimento de mecanismos que garantam a cooperagao e a integracdo dos
diversos setores da Secretaria Estadual de Saude. Destaca-se, assim, a dimenséo
intrasetorial da politica.

Na vertente assisténcia farmacéutica, entre as muitas dificuldades, o Plano
salienta que na meédia complexidade, por ndo haver definicho quanto ao

financiamento, as aquisicdoes de medicamentos tém sido realizadas a partir das
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demandas judiciais e/ou iniciativas dos gestores estadual e municipal (PES/PE).
Nesse sentido refere

[..] As inovagbBes tecnolégicas na terapéutica medicamentosa,
principalmente na média e alta complexidade, acrescidas da pressdo dos
fabricantes, prescritores e usuarios; além da demora na andlise e liberacao
pela esfera federal, tém forcado os gestores a realizar aquisicbes por
decisdo judicial, na maioria das vezes individualizadas, em detrimento da
coletividade, comprometendo a programacdo orcamentéaria e financeira do
segmento (Ibidem, p. 76).

bY

A assisténcia farmacéutica tem se constituido num desafio a politica de
saude, principalmente para o acesso a medicamentos, 0 que compromete a
efetivacdo do principio da integralidade.

No que se refere aos determinantes e condicionantes sociais como medidas
intersetoriais — que interferem na situacdo de saude ou da atencdo a saude — sdo
apresentados pelo PES/PE a partir da realizacdo de dois programas estaduais: o
“Programa Mae Coruja” e o “Programa Chapéu de Palha”. No ambito desses
programas que estdo voltados para grupos especificos e/ou vulneraveis — quais
sejam mulheres e criancas de 0 a 5 anos e trabalhadores rurais, respectivamente —
sdo buscadas medidas intersetoriais através de acdes articuladas em saude,
educacdo, desenvolvimento e assisténcia social. Porém para os demais grupos
vulneraveis apontados no PES/PE as ag¢bes intersetoriais relacionadas aos
determinantes e condicionantes sociais aparecem apenas de forma pontual.

Ora, a saude é estabelecida segundo fatores multideterminados, ou seja,
segundo explicacdes biologicas, psicolégicas e sociais. Seus determinantes sociais
sdo definidos™ a partir das condicbes mais gerais socioeconémicas, culturais e
ambientais de uma sociedade, e relacionam-se com as condi¢des de vida e trabalho
de seus membros, como habitacdo, saneamento, ambiente de trabalho, servicos de
saude e educacao, incluindo também a trama de redes sociais e comunitarias.
Realizar a organizacdo da gestdo das acfes em saude, distantes desses fatores, é
restringi-la a intervencdes focalizadas e fragmentadas.

O componente — Gestdo em Saude é apresentado — na estruturacdo do
PES/PE, a partir da andlise do planejamento, descentralizacao/regionalizacéo,

financiamento, participacdo social, gestdo do trabalho em saude, educacdo em

13 Definicdo da Comissdo de Determinantes Sociais da Saude. Site: http://www.determinantes.fiocruz.br/



http://www.determinantes.fiocruz.br/

96

saude, informacdo em saulde e infraestrutura. Nesse componente, em relacdo a
integralidade, os aspectos que se destacam referem-se & Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) que esta implantada em todos os municipios do Estado nos moldes
estabelecidos pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS- 01/02).

A PPI foi estabelecida pela NOAS (01/02) no sentido de propor a organizacao
de grupo de municipios em uma rede funcional regionalizada - mddulos
assistenciais, microrregiées, macrorregides e regides — com base em territorios auto-
suficientes em atencdo primaria a saude, em atencdo minima de média
complexidade, em atencdo de média complexidade e em atencdo de alta
complexidade (MS, 2002).

Sobre essas pactuacdes que respondem pelos mecanismos de articulagédo
entre acdes e servicos da atencao basica e especializado o PES/PE refere inUmeras

dificuldades. Assim, destaca

Como decorréncia da precaria interacdo entre a PPl e os demais
instrumentos de planejamento e pela reconhecida incipiéncia dos processos
de planejamento nas trés esferas de gestdo, a programacédo da assisténcia
tem sido exercida de forma isolada, restringindo suas potencialidades e
reduzindo-a, muitas vezes, a sua dimens&o apenas financeira. A articulagéo
entre as demandas decorrentes da programacdo da aten¢do basica e as
programacBes da média e alta complexidade inexiste, bem como com a
programacéo da Vigilancia em Saude. O processo de programagao € pouco
integrado com as redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos e com 0
processo de regulacdo do acesso, apresentando fragilidade de mecanismos
gue garantam a efetivacdo dos pactos firmados entre os gestores (PES/PE,
p. 82).

O PES destaca as dificuldades de articulacdo e de planejamento das acfes
decorrentes das demandas da atencdo basica em saude e das demandas da Média
e Alta Complexidade, articulagdo que muitas vezes se restringe a dimensédo
orcamentaria. Verifica-se que apesar dos aspectos positivos, € complexa a
pactuacdo de referéncias intermunicipais necessarias a habilitacdo das
microrregides de saude. Nesse sentido, para pensar a integralidade na perspectiva
da organizacao das acdes em rede, faz-se necessario refletir sobre as limitacdes da
capacidade de planejamento e coordenacdo das secretarias estaduais de saude e

auséncia de uma cultura regulatoria propria coerente com os principios do SUS.
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As dificuldades enfrentadas nas pactuacdes em rede séo evidenciadas nos
eixos prioritarios de intervencdes, destacados no componente do PES/PE, que se
referem aos Objetivos, Diretrizes e Metas. Nesses eixos sdo detalhadas linhas de
acao a serem cumpridas no quadriénio, sendo destacadas: as Politicas Especificas;
a Organizacdo das Acbes e Servicos de Saude e as Acbes Governamentais/
Intersetorialidade.

No eixo Politicas Especificas o0 PES/PE aponta a¢des voltadas para grupos
vulneraveis (saude da mulher, da crianca, pessoa com deficiéncia, saude do
trabalhador, populacéo indigena, negra, cigana, assentamento rurais e quilombolas,
salude do jovem e adolescente, saude do homem, do idoso e da populacdo
carceraria); intervencfes especificas (Saude Mental, Saude Bucal e Programa
Nacional de Imunizacao, Alimentacédo e Nutricdo) e Controle de Doencas e Agravos
— Crobnicas e Transmissiveis (Hipertensdo e Diabetes, DST’s/HIV/IADS/HTLV,

Hepatites Virais, Hanseniase, Tuberculose).

As Politicas Especificas, em cada grupo destacado seja pela condi¢cdo de
vulnerabilidade, seja pelo acometimento de doencas especificas, verificamos que
também a Integralidade é apresentada segundo aspectos relacionados ao principio.
Ou seja, nas linhas de acdo é possivel identificar o principio relacionado a
articulacdo entre promocdo, prevencdo e assisténcia, condicionantes e
determinantes de salude - intersetorialidade e a integralidade relacionada a

dimensé&o do exercicio profissional.

Assim, vale destacar alguns trechos que identifiquem esses aspectos nas

linhas de acdes voltadas aos grupos vulneraveis:

[...] Fortalecer e melhorar as acdes desenvolvidas para promoc¢éo da saude,
prevencdo de agravos e assisténcia, com o intuito de contribuir para a
reducdo da morbimortalidade infantil e fortalecer o Plano Estadual de
Registro Civil de Nascimento e Documentacdo Bésica — SEDSDH, bem
como o Programa Méae Coruja Pernambucana, contribuindo com a
Erradicagcdo do Sub-registro Civil de Nascimento (Saude da Crianga - p.97).
(aspecto relacionado a articulagdo — entre promocgdo, prevencdo e
assisténcia; e a intersetorialidade).

[...] Promocéo, prevencéo e assisténcia a salde da pessoa com deficiéncia,
com énfase para a ampliacdo de acfes na atencdo primaria; execu¢do, em
carater suplementar, de acbes de saude articuladas com os municipios,
outras secretarias e éareas da Secretaria Estadual de Saude; e
fortalecimento dos processos de integragdo com representantes da
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sociedade civil e segmento de pessoas com deficiéncia (Saude da Pessoa
com Deficiéncia — p.102). (aspecto relacionado a articulagdo — entre
promogé&o, prevencao e assisténcia; e a intersetorialidade).

[...] Implantar e implementar as Diretrizes Nacionais de Atencgdo Integral a
Salude de Adolescentes e Jovens, através da Politica Estadual de
Fortalecimento da Atencé@o Priméria em consonancia com o Pacto pela
Vida, Projeto Saude e Prevencdo nas Escolas e o Programa Méae Coruja
Pernambucana. [...] Planejamento, execucdo e avaliacdo das acdes de
promocdo de saude, prevencdo de agravos, diagnéstico precoce,
tratamento e recuperacdo de forma articulada intra e intergovernamentais,
intersetorial e interdisciplinar, constituindo um conjunto integrado (Saude do
Jovem e Adolescente — p.112). (aspecto relacionado a articulagdo — entre
promoc¢éo, prevencdo e assisténcia; a intersetorialidade; e ao exercicio
profissional).

A promoc¢ao da saude numa perspectiva conservadora “reforca a tendéncia
de diminuicdo das responsabilidades do Estado, delegando, progressivamente, aos
sujeitos, a tarefa de tomarem conta de si mesmos” (LUPTON, 1995; PETERSEN,
1997 apud CZERESNIA, 2003, p.01). Numa perspectiva progressista enfatiza a
elaboracdo de politicas publicas intersetoriais, voltadas a melhoria da qualidade de
vida das populacdes. Nesse sentido promover a saude incluiria acdes voltadas ao
ambiente atravessando a perspectiva local e global, além de incorporar elementos
fisicos, psicologicos e sociais (CZERESNIA, 2003, p.01).

Considerando os limites histéricos da politica e as atuais configuracdes do
desenvolvimento capitalista, a promocdo da saude se realiza de forma restrita na
medida em que ndo viabiliza a efetivacdo de politicas publicas estruturais e

universais que promovam condic¢des de vida. Assim, afirma Soares (2010)

Ao nao viabilizar a efetivagcao de politicas publicas estruturais e universais
gue promovam condi¢cbes de vida que incidam diretamente sobre os
determinantes sociais, termina possibilitando que, tendencialmente, as
politicas de salde enfatizem as praticas e comportamentos saudaveis,
centralizando-se na responsabilizagdo do individuo sobre processo saude-
doenca (p.121).

Nas intervencdes especificas voltadas para a saude mental, saude bucal,
programa nacional de imunizagéo (PNI), alimentagéo e nutricdo, também é possivel
verificar que os fatores determinantes e condicionantes nao se configuram como

eixo principal das linhas de agdes.
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A referéncia aos aspectos da integralidade, ja& mencionados vao se repetindo
ao longo das propostas referentes ao controle de doengcas e agravos, na
organizacdo das acbes e servicos de saude, no planejamento, monitoramento e
avaliagdo da politica de saude no Estado, sendo destacada, ainda, como algo a ser

alcancado, buscado e perseguido.

[...] Estruturar a Rede de Assisténcia de Média e Alta Complexidade
(ambulatorial e hospitalar), incluindo o atendimento as urgéncias e
emergéncias, em conformidade com o Plano Diretor de Regionalizagéo e a
Programacéo Pactuada e Integrada, articulando os vérios niveis da atencéo,
visando a equidade do acesso e a integralidade do atendimento (p.156).

[...] Fortalecimento do Componente Estadual do Sistema de Auditoria do
SUS para, através de procedimentos analiticos e operativos, atuando de
forma preventiva ou saneadora, assegurar a conformidade das acdes e
servicos de saude as normas pertinentes, colaborando para a corporificagdo
da triade Universalidade, Igualdade e Integralidade que constitui os
principios basilares do Sistema Unico de Saude (p. 196).

[...] Melhorar a assisténcia prestada aos usuarios do SUS, através da
organizacdo da rede assistencial, incluindo o atendimento de urgéncia e
emergéncia em conformidade com o Plano Diretor de Regionalizagcéo e
Programacéo Pactuada e Integrada, visando a equidade do acesso e a
integralidade do atendimento em saude (p.199).

[...] Formular e deliberar permanentemente sobre a politica estadual de
salde, acompanhar e fiscalizar a sua execuc¢do, sempre perseguindo a
equidade, integralidade e universalidade das a¢fes (p.237).

O PES/PE, engquanto instrumento que visa nortear as acdes de saude no
Estado, revela o carater fragmentado da politica no processo de elaboracédo e
conducado das acdes e servicos. Ao longo do documento identificamos treze grupos
vulneraveis, a que séo propostas acdes e servicos de acordo com a elaboragéo de
politicas especificas. O carater centrado na doenca e menos nas condi¢cbes e
determinacdes do sujeito que adoece € identificado em sete grupos de doencas e
orienta as acdes voltadas para esses grupos. Os dois Programas pensados para
serem executados segundo a estratégia da intersetorialidade: “Programa Mae
Coruja” e o “Programa Chapéu de Palha” também revelam o carater fragmentario da
politica no Estado, visto que sdo centrados em grupos especificos, considerados

mais vulneraveis.

Nas reflexdes realizadas sobre a apropriacdo da integralidade, tanto nos

documentos das Conferéncias como no do Plano Estadual de Saude de
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Pernambuco pudemos verificar, a partir do que foi analisado acerca da apropriagao
do principio no marco juridico e no debate tedrico conceitual, uma tendéncia em se
destacar o principio como fundamental a garantia da satde em seu sentido ampliado
como direito e como servi¢o. Entretanto, nos documentos analisados, esse discurso
parece ser feito como elemento de retdrica, com a fragil apresentacdo de resolucdes

e propostas que apontem para a real concretizagdo desse principio.

Isto €, como proposi¢cdo do MRSB, cujo conteudo foi forjado sob fortes bases
progressistas, a integralidade em saude é colocada mediante a efetivagdo de
politicas sociais e econdmicas, de acdes de promocao, prevencao e recuperacao da
salude, da organizacdo dos servicos do nivel basico ao mais complexo através do
uso das tecnologias leves e duras, por meio da realizacdo de outras politicas
publicas numa perspectiva de intersetorialidade, da realizacédo do trabalho em rede e
mediante o entendimento dos determinantes e condicionantes de saude, conforme

visto no capitulo anterior.

Essa proposicdo para a realizacdo da saude, de seus servi¢os e cuidados,
representa o caminho construido para que a integralidade pudesse ser alcancada na
politica, da forma mais ampla possivel. Porém, as contradicdes inerentes a
sociedade capitalista, permeadas pela luta de classes com interesses antagdnicos
restringem a proposicdo de politicas publicas de carater universalizantes. O espaco
da saude publica tem sido alvo do interesse do mercado, como espaco de
lucratividade o que impde limites e contradi¢cdes a efetivagdo dos principios basilares

da politica.

Nesse sentido, a apropriacdo da integralidade, enquanto principio basilar da
politica de saude vem sendo refuncionalizada, assim como varios conceitos e
categorias idealizadas pelo MRSB, que tem sido realizada dentro do “possivel’. A
integralidade é colocada mediante uma limitada articulacdo entre os servicos de
promocao, prevencao e assisténcia, entre os niveis de cuidados da béasica, da média
e da alta complexidade e de uma fragil responsabilizacdo entre as esferas de
governo que nao conseguem realizar a organizacao e gestdo da saude pautada pela

integralidade em seu sentido ampliado, reproduzindo, formas de atencéo e cuidado,
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precarizadas e focalizadas na pobreza, baseadas na fragmentacdo do sistema e na

quebra da referéncia e contra-referéncia.
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CONSIDERACOES FINAIS

A politica de saude e o SUS, enquanto sua principal estratégia de
operacionalizacdo, impdem respostas a varios desafios proprios de sua
implementagdo e desenvolvimento. Entre eles, destacamos nesse estudo, um de
seus principios basilares, isto €, a integralidade na atencédo a saude. Nosso objetivo
principal pautou-se em entender a apropriacdo desse principio na politica, uma vez
que sob o discurso da integralidade da atencdo em saude por vezes reproduzem-se

e reforcam-se acdes que fragmentam ainda mais a atenc&o nos servigos existentes.

As situacdes de saude, apresentadas, concretamente, nas unidades de
servicos apontam para multiplas necessidades sociais e para respostas e
intervencdes impossiveis de serem realizadas, exclusivamente, pela politica de
saude. Vimos que a saude em sua dimensdao ampliada tem como “fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte,
o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais” (Lei 8.080 DE 19/09.1990, Art.
3°). Dessa forma, reclama para o atendimento de suas necessidades, a realizacéo
das demais politicas setoriais.

Com esse entendimento buscamos desvelar como o principio da integralidade
€ apropriado na politica de saude, visto que a ‘auséncia’ e/ou ‘fragilidade’ no
atendimento das necessidades de saude, a partir de seus determinantes e

condicionantes, circunscreve-se também a materializacdo desse principio.

Em nossas afirmacodes iniciais, que aos poucos foram sendo clarificadas,

tinhamos que a integralidade:

- € um principio que tem relacdo direta com as formas de se entender a saude e 0
desenvolvimento de suas praticas. A saude numa dimens&o da biomedicina sinaliza
para a conducédo das praticas de modo restrito, diferente da conducao das acdes em

saude em seu sentido ampliado;

- representa um dos pilares da politica de saude - entendida em sua dimensao
biopsicossocial e a partir de fatores politicos e econémicos;
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- é tema presente na agenda do Estado e mobiliza setores da sociedade, como
evidenciado nos debates nacionais realizados pelos integrantes do Movimento de
Reforma Sanitaria e, internacionalmente, a exemplo da discussao na Conferéncia de
Alma-Ata;

- trata-se de um principio garantido no plano formal a partir do marco juridico, mas

gue apresenta fragilidade de efetivacao.

A dificuldade de sua efetivacdo foi a nossa inquietacdo inicial para o estudo,
uma vez que pensar a saude em sua dimensdo ampla é pensar a realizacdo de
outras politicas e a operacionalizacdo do principio da integralidade. Contudo, ha
fragilidades para a materializacdo do conjunto das politicas sociais, como se vem
materializando o principio, como vem sendo realizada a atencdo a salde da

populacao.

Nesse sentido, o estudo partiu das contradicbes que permeiam a constituicdo
da politica de saude no Estado capitalista e da saide como expressao da Questao
Social. Discutimos as respostas as necessidades de saude da populacdo que
passam pela mediacdo da intervencéo estatal no atendimento as suas demandas e

mediante a relacao contraditoria estabelecida entre Estado/Sociedade.

Tais contradi¢cdes foram particularizadas no ambito da constituicdo da politica
de saude no Estado brasileiro, sendo destacado que no Brasil, a partir da vivéncia
do periodo industrial de modo semelhante ao que ocorreu nos paises de capitalismo
periférico houve, paralelamente, as transformacdes sociais nos modos de produgéo
e nas condicbes de vida da classe trabalhadora, repercussdes significativas na
precarizacdo das condicbes de trabalho e vida, agravamento nos quadros de
pauperizacao, agudizacdo das desigualdades sociais, provocando rebatimentos nas

condicdes de saude.

Nesse contexto, a salude se insere como expressao da questdo social que
nasce da luta iniciada no periodo da ditadura militar de 1964, sendo questionada por
movimentos sociais que a época vivenciavam a efervescéncia da participacéo social
e luta pela abertura democrética. Surge na area de saude o Movimento de Reforma
Sanitaria que tinha como objetivo ter um sistema Unico de saude universal,

equanime e integral para todos os cidadaos.
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O Estado busca, através do atendimento das reinvindicacdes do MRSB,
instituir o SUS que sofre os reveses do contexto de expansdo das propostas
neoliberais. Consequentemente, a politica da saude e com ela seus principios

basilares vao enfrentar inUmeros desafios de efetivacao, entre estes a integralidade.

A discussao da integralidade da atencdo a saude vai-se fazer presente, no
contexto da pratica médica, a partir da critica do modelo flexneriano e através das
propostas do relatério Dawson. No contexto brasileiro € instituida por meio do marco
constitucional de 1988 e da LOS em 1990, sendo precedida por ampla discussao e
mobilizacdo social em torno das praticas de saude. A Constituicdo e as Leis
Organicas trazem um novo modelo de atencdo a saude para o Brasil, mediante
principios de universalidade, equidade e integralidade que até os nossos dias tém
sido objeto de andlises, principalmente, no que tange a sua efetivacéo.

Particularmente, a integralidade tem sido objeto de reflex&o tedrico conceitual,
sendo destacada no sistema de saude como uma dificuldade e uma potencialidade,
mais do que isso, como uma bandeira de luta (MATTOS, 2001). E apresentada
ainda, segundo aspectos referentes a organizacdo da politica de salde e ao
exercicio profissional e mediante inimeros desafios de materializag&o, sobretudo, no

contexto de uma sociedade capitalista.

O principio na politica de saude a partir da discussao tedrica sobre o tema, do
marco legal e dos documentos recentes possibilitou entender como a integralidade é
proposta para as acdes e servicos. Como resultados de nossa investigagao
pudemos verificar que a definicdo de integralidade é realizada pela Lei Organica que
aponta o principio da integralidade como sendo o “conjunto articulado e continuo das
acOes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (Lei, 8.080 de 19.09.1990, art.
7°, inciso Il). Nessa definicdo confirmamos a amplitude em torno do principio que se
expressa na organizacao da politica, na direcdo dada a esta e mediante os aspectos

a ele relacionados.

Nos documentos analisados, apesar do principio da integralidade ser
apresentado, de forma diferenciada, conforme a estruturacéo e finalidade de cada

documento; a direcdo dada ao principio integra uma mesma logica, qual seja de uma
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politica universal exercida nos limites da restricdo de uma sociedade de classes com
interesses antagoénicos. Assim, a apropriacao do principio da integralidade se revela

a partir da:

- fragmentacdo dos sistemas de servicos de saude, através da organizacao por
grupos isolados — vulneraveis, e da atencdo voltada a priorizacdo de fatores
epidemioldgicos e da elaboracéo de politicas especificas;

- fragmentacdo da atencdo, mediante a valorizacdo da média e alta complexidade
em detrimento da realizagdo dos servi¢gos basicos — perda da visdo de totalidade do
processo saude-doenca e da organizacdo dos servicos, inviabilizando a atencéo
continua ao usuario do sistema;

- énfase dada ao tratamento curativo em detrimento das acdes promocionais e
preventivas, gerando um sistema de doencas e ndo de saude;

- assisténcia a saude no SUS realizada por estabelecimentos publicos e privados
conveniados e contratados pelo poder publico, distribuidos aleatoriamente em
determinados espacos, mediante as dificuldades de operacionalizacdo dos
principios de regionalizacdo e hierarquizacdo e sem a necessaria articulacdo entre
eles;

- fragilizacdo da intersetorialidade como estratégia de gestdo e mecanismo da
realizacdo do trabalho em rede, bem como de modo distanciado dos determinantes
e condicionantes de saude.

A atencdo a saude com base na integralidade estabelece nexos internos
com determinacdes que se relacionam, entre outras questdes; ao conjunto mais
amplo de necessidades sociais gerados pelo modo de vida das pessoas, da
organizacao do processo de trabalho, da gestédo e planejamento, e a construcao de
novos saberes e praticas em saude. Portanto, ndo pode ser vista de forma isolada e
tampouco prescindir dos Vvarios aspectos para que seja alcancada da forma mais

completa possivel.
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