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O papel do educador social

Educador Social ¢ um profissional que utiliza ferramentas pedagdgicas para intervir nas
problematicas dos individuos. Este € responsavel por atividades pedagodgicas, que visam a
promo¢do e a integragdo social de pessoas em situacdo de risco, excluidas ou em

vulnerabilidade social.

Por este profissional ser da area social, trabalha em conjunto, com enfoque no individuo, por este
motivo deve ter uma boa capacidade de se integrar em equipes multidisciplinares, muitas vezes
compostas por assistentes sociais, psicélogos, professores, entre outros.
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A atuacao do educador social

O papel do educador social estd intrinsecamente ligado a uma perspetiva educativa, muito
distanciado do registo assistencialista. Neste sentido, ganha cada vez mais consenso a expressao
“profissionais do trabalho social e educativo”, que enfatiza o compromisso educativo, no trabalho
social, exercido por este profissional. A educagdo social ¢ uma forma de intervencao socioeducativa
(ou ajuda educativa) a pessoas ou grupos em situagdo de maior vulnerabilidade social, ou em
situacdo de risco. A ciéncia base da educagdo social ¢ a pedagogia social, conferindo a essa
profissdo uma maior fidedignidade. Neste sentido, o exercicio profissional da educacdo social
requer dos seus profissionais uma formagdo rigorosa, inicial e continua, que permita incorporar
novos saberes e adquirir uma postura favoravel para adaptar-se a novos desafios e realidades. A
educacdo social deve acompanhar as politicas sociais e participar permanentemente na negociagao
do contrato social.

O educador social baseia o seu papel profissional na abordagem entre o individuo e o meio, em que
o educando adquire as ferramentas necessarias para assumir a autonomia de vida, através de
projetos educativos, desenvolvidos em conjunto entre educador social e educando, com o objetivo
primordial de aumentar competéncias. O educador social orienta toda a sua conduta pela sua ética
pessoal e pauta-se pelo cddigo deontologico profissional, codigo esse, que deve ser entendido como
uma forma de promover a postura reflexiva em torno de um conjunto de principios e regras, que
devem auto-regular as praticas profissionais do técnico superior de educagdo social, como refere o
codigo deontoldgico desse profissional:

Este Codigo baseia-se juridicamente na Constituicdo da Republica Portuguesa (1976), na
Declaragao Universal dos Direitos Humanos (1948), na Convengdo Europeia para a
Salvaguarda dos Direitos Humanos (1950), na Carta Social Europeia (1965), na Convencao
sobre os Direitos da Crianca (Nova lorque, 1989), anunciada na Carta dos Direitos
Fundamentais da Unido Europeia (2000) e no Tratado de Lisboa (2007).[4]
O objetivo da criagdo de um codigo deontologico para o educador social visa essencialmente o
reconhecimento dessa profissao como sendo possuidora de um carater pedagdgico, que ¢ exercida
em contextos socio-educativos, tendo como base de intervencdo a criagdo de técnicas mediadoras ¢
projetos educativos comunitdrios, que sd3o da competéncia profissional do técnico superior de
educagdo social. No dia 2 de outubro, comemora-se o dia internacional do educador social.

No Brasil

Sua atuacdao nao esta restrita as escolas podendo ser exercida, por exemplo, em hospitais, dando
suporte e oportunidades para mulheres, negros, indigenas e homossexuais. Entre as atividades a
cargo do educador social estdo as a¢des de incentivo a leitura e monitoramento do bem estar dos
estudantes.

A educacdo ndo formal e o educador social sdo bases importantes no exercicio da cidadania e agem
nas demandas de:

a) Educagdo para justica social.

b) Educacao para direitos (humanos, sociais, politicos, culturais etc.).
¢) Educagao para liberdade.

d) Educacao para igualdade.
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e) Educacdo para democracia.
f) Educagao contra discriminagao.

g) Educacao pelo exercicio da cultura, e para a manifestagdo das diferencas culturais.[9]

O educador social precisa estar preparado psicoldgica e fisicamente para lidar com diversos casos e
problemas, com pessoas desprovidas de aten¢do e geralmente carentes de valores morais. Tendo que
entender e integrar uma diversidade de pessoas de diferentes grupos sociais, com o intuito de gerar
uma totalidade, o educador social deve contribuir para o melhoramento e transformagdo da
sociedade através de projetos e atividades, de modo a que prepare o individuo para conviver em
sociedade, respeitando e lidando com regras, vivendo junto com seus companheiros,
independentemente de ser um membro de sua escola, familia ou comunidade.

No Brasil o dia do educador social ¢ comemorado a 19 de setembro, no aniversario de nascimento
de Paulo Freire.

Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS

A Assisténcia Social é um direito do cidadéo e dever do Estado, instituido pela Constituicido Federal de
1988. A partir de 1993, com a publicagdo da Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS, ¢é definida
como Politica de Seguridade Social, compondo o tripé da Seguridade Social, juntamente com a Saude
e Previdéncia Social, com carater de Politica Social articulada a outras politicas do campo social.

A Assisténcia Social, diferentemente da previdéncia social, ndo é contributiva, ou seja, deve atender a
todos os cidaddos que dela necessitarem. Realiza-se a partir de agdes integradas entre a iniciativa
publica, privada e da sociedade civil, tendo por objetivo garantir a protegao social a familia, a infancia,
a adolescéncia, a velhice; amparo a criangas e adolescentes carentes; a promogao da integragdo ao
mercado de trabalho e a reabilitagdo e promogao de integragdo a comunidade para as pessoas com
deficiéncia e o pagamento de beneficios aos idosos e as pessoas com deficiéncia.

Em 2005, ¢ instituido o Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS, descentralizado e participativo,
que tem por fungédo a gestdo do conteudo especifico da Assisténcia Social no campo da protegao
social brasileira.

Consolida o modo de gestdo compartilhada, o cofinanciamento e a cooperagéo técnica entre os trés
entes federativos que, de modo articulado e complementar, operam a protecdo social nao contributiva
de seguridade social no campo da assisténcia social.

Em 6 de julho de 2011, a Lei 12.435 ¢ sancionada, garantindo a continuidade do SUAS.

O Sistena organiza as agdes da assisténcia social em dois tipos de protegdo social. A primeira é a
Protegdo Social Basica, destinada a prevengao de riscos sociais e pessoais, por meio da oferta de
programas, projetos, servicos e beneficios a individuos e familias em situacdo de vulnerabilidade
social. A segunda é a Protegéo Social Especial, destinada a familias e individuos que ja se encontram
em situagao de risco e que tiveram seus direitos violados por ocorréncia de abandono, maus-tratos,
abuso sexual, uso de drogas, entre outros aspectos.
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O SUAS engloba também a oferta de Beneficios Assistenciais, prestados a publicos especificos de
forma articulada aos servicos, contribuindo para a superacao de situagcdes de vulnerabilidade. Também
gerencia a vinculagdo de entidades e organizagbes de assisténcia social ao Sistema, mantendo
atualizado o Cadastro Nacional de Entidades e Organizagdes de Assisténcia Social e concedendo
certificagédo a entidades beneficentes, quando é o caso.

A gestao das acgbes e a aplicagédo de recursos do Suas sdo negociadas e pactuadas nas Comissdes
Intergestores Bipartite (CIBs) e na Comisséao Intergestores Tripartite (CIT). Esses procedimentos sao
acompanhados e aprovados pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e seus pares locais
(Conselhos Estaduais e Municipais), que desempenham o controle social.

Papel do Estado

Cabe ao Governo do Estado, por meio da Secretaria de Estado Desenvolvimento Social — Seds, um
papel estratégico na coordenacao da politica de desenvolvimento social do Estado: estabelecer rumos,
diretrizes e fornecer mecanismos de apoio as instancias municipais, ao terceiro setor e a iniciativa
privada.

Mesmo com os avancos advindos com a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), como
a expansao de oferta e cobertura dos servigos, ainda persistem, segundo Viana et
al.,! acentuadas desigualdades em relacdo & distribuicdo dos recursos e as oportunidades de
acesso e utilizacdo desses servigos entre regides, estados, municipios e grupos sociais. Essa
constatacao contribui para que a equidade seja alvo de preocupacgbes dos gestores em saulde,
tanto pela magnitude das desigualdades sociais, quanto pela escassez frequente dos recursos
financeiros que impdem um processo de definicdo de prioridades. As necessidades de servigos
de salde ou necessidades de saude, como ressaltam Vieira-da-Silva et al.,2 variam de pessoa
a pessoa e o desafio estd em ndo impor modelos, mas definir um padrao tecnicamente
aceitavel para interagir com as expectativas dos diversos modos de vida de grupos sociais.

A concepcdo de equidade defendida pela reforma sanitaria3* abrange o reconhecimento das
necessidades especificas dos grupos sociais e o atendimento de suas particularidades na
perspectiva de politicas universais e redistributivas, ndo destinadas exclusivamente a grupos
mais vulneraveis. Essa perspectiva implica tratar as iniquidades como desigualdades evitaveis,

injustas e desnecesséarias, como enfatiza Whitehead.>

Em termos conceituais, a equidade envolve varias dimensbes e por isso suscita um rico debate

em sua operacionalizacdo.2* Tanto se aproxima do principio da igualdade de acesso (equidade
horizontal), quanto do principio da diferenga quando reconhece a diversidade das necessidades
dos sujeitos sociais (equidade vertical). No ambito da saude, é considerada horizontal quando
se pretende identificar e tratar igualitariamente pessoas com necessidades iguais de saude e

vertical quando trata de modo diferente pessoas com necessidades distintas de saude.®

Autores como Sen’ ressaltam a importancia de considerar multiplos critérios na distribuicdo
dos recursos, incluindo aspectos vinculados a género, etnia, idade, pobreza e sua possivel
interrelacdo. Para esse autor, pelo carater multidimensional do conceito, a equidade pressupode
ndo somente questdes vinculadas a distribuicdo das acdes de atengado a saude, mas também
vislumbra a possibilidade de conquistar boa salude. Por outro lado, sabe-se que a inclusao de
principios de equidade na formulagcdo de uma politica de saide ndo assegura uma
implementacdo equanime, no sentido do atendimento da diversidade de necessidades dos
sujeitos.8 De acordo com Travassos et al.,® a problematica da equidade tem sido estudada na
maioria das vezes sob duas dimensdes: relagdo das condigbes de vida e saude (foco nos
determinantes sociais) e acesso e utilizagdo dos servigos de saude. O presente estudo abordou
o conceito de equidade na perspectiva de inclusdao de grupos sociais com necessidades
distintas que demandam atencao diferenciada.



A investigacdo consubstanciou-se em torno de trés categorias: participagdo social,
racionalidade técnica e politica e integralidade. A primeira e a segunda expressam 0 processo

decisério para incluir ou ndo grupos sociais numa politica de saudel01l e 3 terceira, informa o
modo como o governo satisfez as necessidades desses grupos.12:13

Concebe-se a participagdo social como estratégia da sociedade para alterar as relagdes de
poder a fim de alcancar maior equidade e justica social. 1 No setor salde, esse principio
constitui um dos indicadores da democratizagdo do processo decisério no ambito das politicas
publicas, operacionalizado em varias instancias, incluindo Conselhos e Conferéncias de Saulde.
Atualmente, alguns movimentos sociais e organizacdes ndo governamentais tém-se articulado
com os dirigentes governamentais de forma direta para influenciarem acdes, programas e

politicas.11

A gestdo em salde é permeada por uma racionalidade técnica e politica que tem forte
influéncia na inclusdo de grupos sociais. Segundo Paim,!* na salde, o conhecimento
epidemiolégico, juntamente com outras racionalidades, como a politica, médico-assistencial,
econdmica e burocratica, influenciam o processo decisdrio nas instituicdes de saude. No
entanto, se reconhece que mesmo subsidiadas por informagdes técnicas, as decisGes em

Ultima instancia sdo politicas, 1 refletindo escolhas dentre interesses, as vezes conflituosos, de
grupos sociais.

O conceito de integralidade é polissémico,12:13 apresentando varios significados, dentre os

guais se ressaltam: a) integracao das acdes de promogao, protecao, recuperacao e
reabilitacdo, compondo niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria; b) forma de atuagao
profissional abrangendo as dimensdes bioldgica, psicoldgicas e sociais; c) garantia de
continuidade da atencdo nos diversos niveis de complexidade do sistema, que demanda uma
articulacdo entre servigos; d) conjunto de articulacdo de politicas publicas. No ambito das
politicas especificas, a integralidade em seus varios sentidos pode subsidiar o entendimento
das respostas governamentais a demanda e/ou necessidades de certos grupos.

Este estudo teve como principal objetivo analisar como a Secretaria Municipal de Saude do
Recife (SMS) concebeu e operacionalizou o principio da equidade no reconhecimento e no
atendimento de necessidades de grupos sociais.

Métodos

A pesquisa se desenvolveu no campo da analise de politica, motivando a utilizacdo do estudo
de caso. Segundo Yin,1® esse desenho é muito utilizado para compreender a emergéncia a e a
consolidacdo de uma politica: seus determinantes, processo de implementacdo e seus
resultados. Adicionalmente, essa estratégia possibilita lidar com uma ampla variedade de
evidéncias, como documentos, entrevistas e observacdes. Utilizou-se a abordagem qualitativa
para analisar, em profundidade, a inclusao e o atendimento de necessidades de grupos sociais
inseridos na politica de salde da SMS do Recife.

A pesquisa teve como espago de observacao a politica de saide do municipio de Recife no
periodo de 2001-2008, pela prioridade governamental dada as questdes vinculadas ao setor
salde e pela equidade aparecer como principio norteador da politica de salde de acordo com

os planos municipais de salide do periodo estudado.!”:18

Na selecdo dos grupos sociais sobre os quais a investigacao deteve maior atencao,
observaram-se alguns aspectos como o acesso da populagdo aos servigos de salde antes do
periodo estudado, a reivindicacdo dos movimentos sociais, o proprio compromisso politico da
gestdo em incluir determinados grupos em sua politica e as definicGes resultantes do
orcamento participativo. Quatro grupos sociais foram selecionados: as mulheres, os
trabalhadores, os portadores de sofrimento psiquico e os pobres.

Embora do ponto de vista conceitual seja mais facil enquadrar os trés primeiros, o mesmo nao
ocorre com o ultimo deles, uma vez que "pobres" se trata mais de uma nocao do que um
conceito. Neste estudo, concebeu-se como "pobres" os habitantes de areas nas quais as
necessidades basicas, incluindo acesso aos servigos de salde, ndo eram satisfeitas. Essas



areas, construidas a partir de um conjunto de indicadores de condicGes de vida, sdo
assinaladas no mapa do desenvolvimento humano da cidade do Recife.!?

Para compor a triangulagdo, foram utilizadas diferentes fontes de informacao e técnicas de
coletas de dados (andlise documental e entrevista semiestruturada).1® Na anéalise documental,
examinaram-se: planos municipais de salde de 2002-2005 e de 2006-2009; relatorios de
gestdao da SMS (2001-2008); relatdrios de politicas especificas (trabalhador 2006-2008;
mulher 2001-2008; portadores de sofrimento psiquico 2001-2004; usuarios de alcool e outras
drogas 2007; negros 2001-2008); caderno do perfil epidemioldgico da crianga e adolescente
do Recife (2001-2007); relatdrio da vigilancia a saude da SMS sobre a situagdo da variavel
raca (2007); dados dos sistemas de informacgdo ambulatorial (SIA-SUS), hospitalar (SIH-SUS)
e sobre nascidos vivos (Sinasc).

Para as entrevistas, selecionaram-se seis informantes-chave (coordenadores e gerentes) da
Secretaria de Saude do Recife, de acordo com os critérios: compor o nucleo gestor do nivel
central e distrital da SMS e insercao nas duas gestdes municipais durante o periodo de 2001-
2008. As entrevistas seguiram um roteiro previamente estabelecido, foram gravadas e
transcritas. Cada entrevistado recebeu uma codificacdo (nimero arabico) para garantir o
anonimato. Os dados obtidos foram analisados pela técnica de andlise tematica de conteldo.
Foram feitas leituras exaustivas para identificagdo das unidades naturais de analise
sintetizadas em temas. Posteriormente, procedeu-se a condensacédo de significados, conforme
propde Kvale.29 No processo de andlise, enfatizaram-se os determinantes da inclusdo dos
grupos na politica de saude e as dificuldades operacionais na satisfacdao das necessidades de
cada grupo. Além disso, considerou-se a articulagdo entre as politicas, agdes e servicos na
perspectiva de integralidade da atencao.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa/CEP do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes (parecer n® 21/2009).

Resultados e Discussao diante dos educadores

Os resultados serdo apresentados em tdpicos nos quais cada grupo social é analisado mediante
as categorias teodricas selecionadas: participacdo social, racionalidade técnica e politica e
integralidade.

O enfrentamento da desassisténcia nas areas de pobreza

O municipio, que contava com 16 Unidades de Saude da Familia (USF) em 2000, ampliou o
nimero de unidades para 112 USF em 2008,2! distribuidas nas 66 zona especial de interesse
social (ZEIS) do Recife (80% das favelas) e em outras areas de pobreza (Figura 1). Assim, a
cobertura do Programa de Saude da Familia (PSF), que era de 6% em 2000, elevou-se para
52% em 2008, atingindo, portanto, uma cobertura média superior a nacional no mesmo
periodo que era de 49,5%.22 Nas entrevistas, destacou-se que as areas de pobreza foram
consideradas prioritarias pela gestdo:

Era preciso promover uma inversdo de prioridades e atender as areas que historicamente viam
sendo desassistidas. [...] Na salde a gente comecou a expandir o processo de entrada do
sistema de saude pelo PSF nas areas descobertas, que eram de pobreza e ai a gente comecgava
a trazer as outras politicas para dentro do territorio (Entrevistado 5).

Embora essa inclusdo de grupos na assisténcia basica tenha ocorrido nas areas de pobreza, os
percentuais de cobertura foram diferentes entre os distritos sanitarios (com variagdo entre
39% e 64% em 2008)2! e ess a oscilagdo ndo obedeceu a nenhum critério de estratificacdo de
pobreza entre os distritos. Assim, verifica-se que o uso da racionalidade técnica seria
insuficiente para explicar a ampliacdo da cobertura dos servicos, uma vez que 0 uso da
racionalidade political® predominou. Essa hipétese foi levantada a partir dos relatos da maioria
dos entrevistados, os quais confirmam que a definicdo sobre o nimero e localizagdo das USF a
serem implantadas foi estabelecida por meio de reunides e debates com trabalhadores e
usuarios nas sedes dos distritos sanitarios, com representantes do Conselho Municipal de
Saude e nas plenarias do Orcamento Participativo (OP), realizadas anualmente. Percebe-se,
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portanto, que a participacdo social dos grupos, expressa na disputa politica no territério,
influenciou o processo decisorio.

De acordo com os relatos da maioria dos entrevistados, a ampliagdo do PSF no Recife, ocorreu
na perspectiva de reorganizacdao do modelo de atencdo. Para eles a implantacdo da central de
regulacdo de consultas especializadas e exames é um dos indicios que corroboram essa
intencionalidade da gestao. Com a regulacdo assistencial, o acesso passou a ocorrer de forma
mais ordenada, procurou-se observar as necessidades referidas por cada USF. Portanto,
verifica-se que no periodo estudado, a SMS do Recife buscou promover a articulagdo entre
niveis de atencdo, que constitui uma das dimensdes da integralidade,12:13 embora, conforme
consenso dos entrevistados, tenha sido insuficiente a oferta de atengdo especializada.

Segundo informagdes do SIA-SUS e SIH-SUS, em 2008, apenas 34,6% dos procedimentos de
média complexidade estavam sob gestdo municipal, o que revela uma baixa articulagdo com a
rede de salde estadual que concentra a maior oferta de tais procedimentos, porém sem a
efetiva regulacdo de acesso, 65,4% das acdes de média e 100 % das de alta complexidade sdo
realizadas no territorio do Recife.

Em relatos de uma parcela dos entrevistados, verifica-se que a gestdao municipal nao investiu,
de forma substancial, na ampliacdo de sua governabilidade para proceder a cogestdo de leitos
hospitalares, tanto eletivos, quanto de urgéncia e emergéncia, e no acesso regulado para
consultas e exames da populagao recifense nos servigos sob gestdo estadual.

A baixa resolubilidade do PSF, expressa pelo excesso de encaminhamentos a atengdo
especializada, foi destacada em dois relatos:

Temos problemas nos encaminhamentos da atencdo basica, de coisas que poderiam ser
resolvidos na propria atencdo basica, no PSF, mas que se encaminha a atengdo especializada
(Entrevistado 6).

A central municipal de regulacdo de consultas e exames tem um protocolo de
acesso a atencdo especializada (da oferta sob gestdo municipal), mesmo assim a
gente percebe que hd um excesso de encaminhamento. Had muitos casos que daria
para o PSF resolver (Entrevistado 1).

A resolubilidade do PSF, embora esteja relacionada ao acesso a exames e servigos
especializados,23 também depende de outros de fatores, como, por exemplo, a organizacao do
processo de trabalho e capacitacao dos profissionais para identificar e satisfazer as
necessidades dos usuarios.

Em sintese, constata-se que a politica de salde do Recife, no processo de alocacdo de recursos
assistenciais em dareas mais desassistidas, promoveu a participacdo social e enfrentou as
iniquidades, compreendidas como desigualdades evitaveis, injustas e desnecesséarias.® Nesse
sentido, restituiu a determinados grupos o acesso a servigos essenciais, incluindo os de saude.
No entanto, problemas de acessibilidade ainda persistem, pois a disponibilidade de recursos é
apenas uma das condigdes basicas do acesso.

A politica de saide do trabalhador no Recife

Para a maioria dos gestores entrevistados, a expansdo dos cuidados de saude a populacdo
trabalhadora foi resultante de discussdes entre gestores municipais, movimento sindical e
instancias de controle social. O municipio incorporou a proposta no Plano Municipal
Saudel’ prevendo acdes de assisténcia, vigilancia, reabilitacdo e controle social, numa
perspectiva de equidade, integralidade e universalidade do acesso e de inclusdo dos
trabalhadores da economia informal.

No entanto, durante a implementacdo da politica, como ressaltam todos os entrevistados, o
Centro de Referéncia Regional de Saude do Trabalhador (CEREST) concentrou-se nas agoes
assistenciais, sem articulagdo com outros niveis de atengao, principalmente, com a atencao

béasica, distanciando-se dos principios da integralidade da atencdo.12:13

Entre 2002 e 2008, conforme informacbes do SIA/SUS, o CEREST-Recife realizou apenas
13.228 atendimentos a usuarios. A demanda atendida foi majoritariamente proveniente do



setor formal, conforme estudo conduzido pela coordenagdo da politica. Dos 679 novos usuarios
atendidos em 2007, 96,4% eram do setor formal, 1,8% do informal e 1,8% sem

informacdo.2% Para um parcela dos gestores entrevistados, mesmo havendo articulagdo do
CEREST com representacdes dos trabalhadores informais (associacdo dos ambulantes,
catadores de material reciclavel, dentre outros), as agoes especificas ndo foram consolidadas.

No tocante as acbes de vigilancia em salde do trabalhador, pOode-se constatar que as
fiscalizagdes do ambiente de trabalho, decorrentes de demanda espontanea ou programada,
nao foram plenamente atendidas. Em 2008, a proporgao de fiscalizagOes realizadas em relacao
ao total de solicitagSes foi de 53,3%.21 J4 a notificacdo de agravos relacionados ao trabalho,
segundo os relatos de parcela dos entrevistados, somente foi efetivamente implantada em
meados de 2008. Outrossim, para esses mesmos entrevistados as dificuldades nas atividades
de vigilancia em saude do trabalhador tém como causas a qualificacdo dos profissionais de
salide e atuagdo politica de atores econ6micos, como expressa o relato a seguir:

Uma das politicas onde o conflito capital/trabalho é mais explicito é a politica de saude do
trabalhador. [...] Em alguns momentos tivemos uma pressao dos empresarios, isso resultou
em determinados momentos no refluxo, no recuo da equipe de vigilancia [...] Outra dificuldade
que nods tivemos foi conseguir técnicos, profissionais com perfil de saude do trabalhador,
vigilancia em saude do trabalhador (Entrevistado 4).

Essa problematica também foi referida por Machado?® quando analisou as relacdes entre a
tematica de salde do trabalhador e os conflitos capital-trabalho.

Assim, com base nos dados analisados constata-se que houve avangos com a implantacdo da
politica de saude do trabalhador no Recife, mas se percebem limitagdes quanto a equidade e
integralidade da atencao.

A inclusao dos portadores de sofrimento psiquico

A atengdo aos portadores de sofrimento psiquico no municipio até 2001 era desenvolvida de
acordo com um modelo asilar, excludente, que privilegiava a internacdo hospitalar. Na época,
havia sete hospitais psiquidtricos sob gestdao municipal concentrando 60,2% do total de leitos
do municipio. Com a mudanga de governo em 2001, a Secretaria de Salide promoveu um
processo de desospitalizacdo e implantacdo de servicos extra-hospitalares,?! em consonancia
com as propostas do movimento da luta antimanicomial e da sociedade em geral, sobretudo
durante a formulagdo do programa de governo, como relatam alguns dos entrevistados.

Assim, o municipio implantou uma rede regionalizada de servigos substitutivos com 17 Centros
de Atendimentos Psicossocial (CAPS) com cobertura em 2008 de 1,06 por 100 mil

habitantes.2® Incorporou a ideia de que o processo de desconstrucdo da cultura manicomial
passa nao apenas pela implantagdo servigos substitutivos, mas também pela reconstrucdo das
acoes no territério. Foram implantados mecanismos de desinstitucionalizacdo, por meio da
articulagdo com os profissionais das ESF e com a comunidade, na perspectiva de integralidade
da atencdo.12:13 Apesar dos avancos, a integralidade na pratica ainda ocorre de forma
incipiente e diferenciada entre as ESF, conforme salienta parcela dos gestores entrevistados.

No municipio, segundo dados do SIH-SUS e SIA-SUS, ndo houve transferéncia significativa de
recursos financeiros do ambito hospitalar para o extra-hospitalar, para a atencdo aos
portadores de sofrimento psiquico, pois, em 2007, os servigos hospitalares consumiram 81%
desses recursos. No nivel nacional, no mesmo periodo, a alocagdo dos recursos era diferente:
0os servigcos extra-hospitalares absorviam 63,3% dos recursos contra 36,6% destinados aos

servicos hospitalares.2® Além disso, apesar de ter ocorrido, entre 2007 e 2008, uma reducdo
em torno de 28,3% dos leitos psiquiatricos, o Recife permaneceu como a segunda cidade com
maior numero de leitos psiquiatricos (1048) do pais, segundo informacdes do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), e destacada pelo relato a seguir:

Na verdade ndo se mexeu justamente na rede que fazia toda a exclusdo [...] O grande entrave
na salde mental, que tem uma referéncia direta na inclusdo, é nao ter diluido os leitos dos
hospitais psiquiatricos. Hoje o Recife continua sendo umas das capitais brasileiras com maior
concentracgdo de leitos em hospitais psiquiatricos (Entrevistado 3).



Para uma parcela dos gestores entrevistados, a saida de atores-chave da gestdo, vinculados a
luta pela reforma psiquiatrica, contribuiu com a "despolitizacdo" das reformas que vinham
sendo implementadas e enfraqueceu a incipiente articulacdo da gestao com o movimento da
luta antimanicomial.

Os achados documentais apontam que o fechamento de dois hospitais psiquiatricos, a
implantacdo de 17 CAPS, a criagcdo de 11 residéncias terapéuticas (com 88 moradores) e a

disponibilizacdo de 50 bolsas ressocializacdo?! foram acdes importantes, mas nédo suficientes
para solucionarem o problema da longa permanéncia de usudrios em unidades hospitalares sob
gestdao municipal. Em 2008, havia 395 pacientes psiquiatricos internados, dos quais 40% eram
procedentes do Recife e 60% de outros municipios.

A reducdo das internagbes de longa permanéncia, segundo revela a maioria dos gestores
entrevistados, depende de um conjunto de agdes em ambito municipal ou locorregional,
porque mais de 50% dos usuarios internados em unidades sob gestdo municipal sdao de outros
municipios. Nesse sentido, eles ressaltaram a importancia de uma atuacdo articulada entre
esferas de governo para implantar ou ampliar redes substitutivas nesses municipios ou regiées
do Estado. No entanto, ndo foi consenso entre os gestores a defesa de propostas relativas a
ampliacdo do niumero de residéncias terapéuticas e de CAPS 24 horas ou a disponibilidade de
leitos em hospitais gerais.

Com base nos dados analisados, verifica-se que a rede de salude mental implantada no Recife
configurou-se como "alternativa" ao modelo hospitalocéntrico, porém ndo foi substitutiva,
porque a politica de saude mental ndao consolidou de modo sustentavel o processo de
desospitalizagdo e de desinstitucionalizagdo dos portadores de sofrimento psiquico.

Saude da mulher: tecendo as relacées entre género e racaetnia

A mulher constituiu um dos grupos sociais que, durante os oito anos de gestao municipal, foi

incorporado na agenda de prioridades de governo.l’® Como destaca a maioria dos
entrevistados, um dos protagonistas-chave desse processo foi 0 movimento de mulheres que
manteve uma interlocugdo sistematica com a gestdo no processo de implantacdo da Politica
Municipal de Atencado Integral a Saude da Mulher. O arco direcional da politica fundamentou-se
em trés eixos: a) assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e aborto e puerpério; b) atengao
a mulher vitima de violéncia doméstica e sexual, c) atencdo aos direitos sexuais e

reprodutivos, resgatando as questdes de género.2’

O primeiro eixo2’ caracterizou-se pelo investimento na reestruturacao da atencao com a

construgdo de uma maternidade e reabertura de outras duas, a implantacao de doze servigos
de referéncia para pré-natal de alto risco, a instituicdo do direito da gestante a acompanhante,
dentre outras acdes. No entanto, mesmo apds a ampliacdo dos leitos obstétricos, as
dificuldades de acesso ao parto das mulheres residentes no municipio permaneceram. Em
2008, segundo dados do SIH/SUS, dos 14.800 partos realizados, apenas 37,0% ocorrem em
maternidades municipais. Dentre esses, 41,7% foram realizados em unidades sob gestdo
estadual e 21,3% em outros municipios. Situagdo que, para os entrevistados, explica-se pelo
fato de os municipios disponibilizarem seus leitos para a Central Estadual de Leitos, mas ndo
participarem de alguma forma da gestdo da referida central.

Em termos de oferta de pré-natal, conforme informagdes da Diretoria de Vigilancia a Saude do
Recife, o municipio manteve, durante o periodo de estudo, uma cobertura de 88% (gestantes
com quatro consultas e mais), apresentou queda de 46% da proporcao de mulheres que nao
realizacdo nenhuma consulta pré-natal e elevagdo do nimero de gestantes com sete ou mais
consulta em torno de 5,6%. Por outro lado, as aglOes referentes ao pré-natal apresentaram
iniquidades raciais, uma vez que no periodo de 2001-2007. Dentre os 4670 nascidos vivos de
mulheres que nao realizaram nenhuma consulta prénatal no Recife, 81% eram filhos de

mulheres negras.28

Tanto na pesquisa documental?’:28 quanto nas entrevistas encontraram-se evidéncias de
iniciativas da SMS do Recife em incorporar as questfes raciais e étnicas na agenda da politica
de salde, com acdes de melhoria do registro raga-cor nos sistemas de informagoes e
capacitacbes no ambito de varias politicas, incluindo a saude da mulher. No entanto, como
relata uma minoria dos entrevistados, ainda se detectam dificuldades nas condutas dos
profissionais de saude, conforme o relato a sequir:



[...] inicialmente quando se ia fazer o levantamento da area pelos agentes comunitarios para a
delimitacdo do territorio, era muito frequente que eles passassem nas comunidades, nos
terreiros e nao fizessem identificacdo daquelas pessoas residentes naquela localidade, naquele
espaco. Ficavam fora do acesso ao sistema formal de salde por conta da questdo religiosa e o
fato de serem religides originarias da populagao negra (Entrevistado 2).

Em decorréncia do eixo da assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e aborto e puerpério ter
praticas consolidadas e hegemonicas, a implantacdo de agdes que demandaram mudangas no
processo de trabalho apresentaram, conforme relato de parcela dos entrevistados, algumas
dificuldades:

Ainda temos uma grande resisténcia com relacdo ao médulo vertical, porque é aquela historia,
desconstruir um processo que ja esta fechado (Entrevistado 3).

Quanto ao segundo eixo0,2” o da atencdo & mulher vitima de violéncia sexual e doméstica, a
SMS do Recife implantou um Programa de Atendimento Integral, que incluiu protocolo de
atendimento e capacitacdo dos profissionais da rede basica a atengdo especializada. Além
disso, estabeleceu um fluxograma de atendimento, construido com a participagdo de
profissionais dos servicos de salude, da Delegacia da Mulher, do Instituto de Medicina Legal,
dos Nucleos de atencéo juridica, e da Casa abrigo.

Esta Gltima constriuiu uma unidade de atendimento implantada pela Secretaria Especial da
Mulher com o objetivo de garantir a integridade fisica, psicossocial e juridica das mulheres,
seus filhos e filhas entre 0 e 12 anos de idade. Além disso, as maternidades municipais foram
estruturadas para a realizacdo do aborto legal e para a profilaxia de doencas sexualmente

transmissiveis e infecgdo por HIV (DST/HIV).2”

Com base nesses dados, concluiu-se que a politica de saude da mulher procurou atuar de
forma integrada com outras secretarias no enfrentamento da violéncia contra a mulher,
aproximando-se de um dos sentidos da integralidade enquanto integracdo entre as politicas

pUblicas.12:13 No entanto, quanto a assisténcia ao aborto legal, como ressalta a maioria dos
gestores entrevistados, a implantacdo de protocolos, fluxos e capacitacdes ndo tem sido
suficiente para romper com as resisténcias dos profissionais de saude, conforme se pode
observar no relato a seguir:

[...] Na tematica do aborto entdo... na interrupcdo da gestagdo, conta-se com pouquissimas
pessoas na hora da intervencdo. [...] E se partir do principio que ela provocou o aborto, ai ela
ja vai ser a ultima a ser atendida (Entrevistado 2).

Com base no estudo desenvolvido no Centro de Assisténcia Integral a Saude da Mulher da

Universidade Estadual de Campinas, Bedone e Falndes?® reforcam a importancia de um
processo de capacitagdo sistematico e continuo das equipes multiprofissionais ndo enfocando
apenas a dimensdo do conhecimento técnico, mas a reflexdo dos profissionais sobre suas
atitudes, conceitos de violéncia e formas de abordagem no cuidado as vitimas de violéncia.
Para esses autores, a troca de percepcdes entre os diversos profissionais contribui para a
capacitacdo de cada um e para a eficacia das acGes propostas.

Com base nas informacdes das entrevistas e nos documentos consultados,2127 constatou-se
ter havido avangos nos direitos sexuais e reprodutivos. A SMS implementou a atengdo ao
cancer cérvico uterino e de mama, criou uma unidade de referéncia em mastologia, implantou
a anticoncepcao de emergéncia (ACE) na atencdo bdasica e contracepgdo cirdrgica voluntaria
nas maternidades municipais, como também implantou a atencao as mulheres no climatério
desde atencgdo basica até a atencdo especializada, dentre outras agdes.

Por outro lado, o maior desafio do eixo dos direitos sexuais e reprodutivos refere-se a
dimensdo cultural/ideoldgica. Um indicador desse processo é a resisténcia na utilizacdo da
contracepcao de emergéncia (CE), encontrada em segmentos religiosos e nos profissionais de
saude, como enfatizado por consenso pelos entrevistados.

Nesse sentido, ha evidéncias de que a politica de saude da mulher no Recife superou a
perspectiva reducionista de limitar as necessidades desse grupo populacional as demandas
relativas a gravidez e ao parto. Entretanto, por outro lado, verifica-se a existéncia de



dificuldades na implementacdo das acdes para atender a diversidade de necessidades das
mulheres. Ainda sdo pontuais as capacitacdes para os profissionais de saude em género, raca,
etnia e classe social.

Conclusoes

A SMS do Recife reconheceu e procurou satisfazer em sua politica de salide as necessidades de
diversos grupos sociais. A alocacdo de recursos na assisténcia a salude em a&reas de
concentracdo de pobreza, ndo restrita apenas a atengdo basica; a implantagdo de uma politica
de salude do trabalhador; as mudancas no modelo de atencdao aos portadores de sofrimento
psiquico e a abrangéncia das acbes de atengdo a saude da mulher para além das demandas
relativas a gravidez e ao parto constituem indicadores positivos de transformacdes que
ocorreram na politica municipal de salude, caracterizadas pela inclusao de segmentos sociais,
portadores de necessidades diversas.

Por outro lado, foram identificadas algumas limitagGes durante a implementagao das politicas
destinadas aos grupos sociais. No ambito da atuacdo dos profissionais de salde, as
capacitacGes voltadas ao maior entendimento das questdes de género, raca, etnia e classe
social foram insuficientes. Em relagdo a organizagdo das acles de salde, houve predominio do
componente assistencial em detrimento das agbes de vigilancia a saude e intersetoriais. Na
relacdo entre niveis de atencdo, observaram-se mecanismos de regulacdo de acesso a
consultas e exames especializados sob gestdo municipal, sem ampliacdo dos espacgos de
pactuacao entre os niveis de gestdo pela continuidade do cuidado em outras complexidades
assistenciais.

Os resultados revelam que houve uma distancia entre os principios de equidade contidos na
formulacdo da politica de saude e sua operacionalizacdo no municipio. Compreendese que a
troca de gestores, as influéncias de agéncias privadas da sociedade civil, a adesdo dos
profissionais de salde ao projeto e os interesses conflitantes entre esferas de governo
influenciaram no grau dessa implementacao.

Assim, constata-se que a SMS do Recife adotou a concepgao de equidade vertical,
incorporando diversos grupos sociais com necessidades distintas, porém teve dificuldades no
atendimento pleno as necessidades de cada um desses grupos, tanto da quantidade das
necessidades satisfeitas quanto ao modo como essas necessidades foram atendidas
(integralidade da atencao).

Por fim, diante da complexidade da problematica que envolve o tema, ressalta-se a
importancia de novas investigacdes que possam envolver ndo somente o ponto de vista de
gestores, mas também dos usuarios e/ou grupos sociais e profissionais de saude.
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