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RESUMO

O presente trabalho procura refletir acerca da intersetorialidade nas politicas publicas e
tem como objetivo geral analisar as iniciativas de articulagéo intersetorial existentes na
area de abrangéncia do Centro de Saude Agronémica, a partir do trabalho do assistente
social residente no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Através de revisao
bibliografica busca-se entender como surgiu a intersetorialidade da area da salude para
posteriormente conceitud-la. A partir da vivéncia do assistente social na Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (REMULTISF), realizado durante o periodo de
dois anos — 2013/0124, se analisou as articulagdes intersetoriais existentes entre a area
da saude e as demais politicas publicas. As articulacdes analisadas ocorreram entre a
politica de salde e outras trés politicas, sendo: a politica de educacdo através do
Programa Saude na Escola (PSE), com a politica de assisténcia social através de
articulacbes com Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), Programa de
Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI), Centro de Referéncia de
Atendimento da Mulher em Situacdo de Violéncia (CREMV), Servico de Protegéo
Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas Familias (SEPREDI) e o
Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia Social (CREAS). Além das a¢des
existentes a Casa de Passagem da Mulher e com a politica de atendimento a crianca e ao
adolescente através da articulagdo com o Conselho Tutelar (CT). Analisa-se como
aconteceram tais articulacdes e qual o papel do assistente social nestes processos.

Palavras-chave: Intersetorialidade; Atencdo Basica; SUS; Nucleo de Apoio a Saude da
Familia; Servigo Social.
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INTRODUCAO

Este trabalho tem como tema central a questdo da intersetorialidade, assunto este
presente em diversas politicas publicas como assisténcia social, educacdo, crianca e
adolescente, e amplamente discutido na politica de satde brasileira. Este tema também
perpassa a discussdo do Servico Social, mas ndo apenas, pois é discutido também por
médicos, nutricionistas, psicologos, dentistas, farmacéuticos, educadores fisicos, ou
seja, pelas mais diversas areas profissionais. Porém nestas discussdes encontramos
paralelamente a discussdo acerca das “redes de apoio”. Em diversos momentos estes
dois assuntos - intersetorialidade e redes de apoio - encontram-se separados por uma
linha ténue e acabam sendo tratados, em algumas discussGes, como sinénimos. Por
compreendermos que existe diferenga entre estes dois temas € que buscamos, através de
revisdo bibliografica, apresentar a discussdo acerca desses dois temas, buscando
diferencié-los.

A motivacdo pela discussdo da intersetorialidade surgiu durante o periodo de
Graduagdo em Servico Social e permaneceu em todo o processo de formagdo na
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (REMULTISF) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), realizada no Centro de Saude Agronémica em
Florianopolis. A residéncia propiciou a vivéncia do processo de trabalho do assistente
social no Ndacleo de Apoio a Salude da Familia (NASF) e com isso perceber a
importancia da intersetorialidade para que seja garantido ao usuério o direito a saide
conforme consta nas diretrizes e principios do Sistema Unico de Satde (SUS) e para a
resolutividade das demandas apresentadas aos profissionais de salde, mais
especificamente ao assistente social.

No decorrer dos dois anos vividos na REMULTISF e imerso no servi¢o foi
possivel articular agdes intersetoriais envolvendo as politicas de saude, educacéo,
assisténcia social e crianga e adolescente. Assim, no presente trabalho analisamos tais
acoes, seus resultados e o papel do assistente social nestas acoes.

O objetivo geral deste trabalho foi analisar as articulacdes intersetoriais
existentes no Centro de Salde Agronémica, a partir do trabalho do assistente social
residente no NASF. A partir deste elencamos trés objetivos especificos sendo eles: 1.
Identificar as articulagfes intersetoriais existentes na area de abrangéncia do Centro de

Saude Agrondmica; 2. Analisar as consequéncias e mudancas existentes apds tal
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articulacdo. 3. Refletir sobre o papel do assistente social nas articulagdes intersetoriais
no territorio.

Sendo assim dispomos este trabalho em trés secdes. A primeira apresenta a
trajetdria percorrida pela saude para a construcdo do conceito da intersetorialidade,
perpassando pelos modelos de satde implantados no Brasil e como ponto de partida
para discusséo da intersetorialidade temos a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, ate a
VI Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude, na Tailandia em 2005, a nivel
mundial relacionando com os acontecimentos brasileiros, perpassando a construcao da
Constituicdo Federal de 1988, e demais legislagcbes do SUS, posteriormente discutimos
os conceitos de intersetorialidade e redes de apoio, trabalhando a revisdo bibliogréafica
acerca do tema e a distincdo entre ambos. Na segunda secdo tratamos sobre a
configuracdo da atencdo primaria em Floriandpolis a partir da regulamentacdo da
Estratégia de Salde da Familia em 2007 até chegar na criagdo do NASF em 2008, seu
funcionamento e a que se propfe. Acabamos este capitulo discutindo o processo de
trabalho do Assistente Social no NASF e a inser¢cdo da REMULTSF neste processo.
Iniciamos a ultima secdo analisando o papel do Assistente Social na articulacdo
intersetorial com outras politicas publicas a partir do CS Agronémica. A primeira agdo
analisada envolve a intersetorialidade na politica de salde entre os seus niveis de
complexidade analisando a referencia e contrarreferencia. Em seguida outra acdo é
analisada envolvendo a politica de salde e assisténcia social, através da relacdo
estabelecida com o CRAS e os programas do CREAS. Posteriormente analisa as a¢oes
entre a politicas de salde e educacdo través do Programa Saude na Escola (PSE),
envolvendo as equipes de Saude da Familia, 0 NASF e as escolas pertencentes a area de
abrangéncia do CS Agrondmica. Para finalizarmos discutimos a acdo entre a politica de
salde, educacdo e o CT e a pactuacdo de fluxo que resultou de tal articulacao.

Finalizamos este trabalho com as consideracfes finais, momento que permitiu

uma reflexao acerca de todo o processo desenvolvido no decorrer deste processo.
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1 A TRAJETORIA DA SAUDE NA CONSTRUCAO DA
INTERSETORIALIDADE

Com o passar dos séculos o conceito de salde vem sofrendo diversas
modificagdes, passando por diversos modelos de saude. No Brasil, a organizacdo dos
modelos de atencdo e a organizacdo das acOes de salde podem ser compreendidas em
relacdo as condicdes politicas, sociais e econémicas produzidas nos diversos periodos
historicos de organizacdo da sociedade brasileira.

Segundo Paim, modelo de atengéo

ndo é padrdo, ndo é exemplo, ndo é burocracia. Modelo é uma razdo
de ser — uma racionalidade. E uma espécie de “logica” que orienta a
acdo. Modelo de atencdo a satude ou modelo assistencial ndo € uma
forma de organizar servicos de saude. Também ndo é um modo de
administrar (gestdo ou gerenciamento) o sistema e 0s servigos de
salde. Modelo de atencdo é uma dada forma de combinar técnicas e
tecnologias para resolver problemas de salde e atender necessidades
de saude individuais e coletivas. E uma maneira de organizar os meios
de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou
processos de trabalho em salde. Aponta como melhor combinar os
meios técnico-cientificos existentes para resolver problemas de salde
individuais e/ou coletivos. Corresponde a dimensdo técnica das
praticas de satde. Incorpora uma “logica” que orienta as intervencdes
técnicas sobre os problemas e necessidades de satde (PAIM, 2001,

p.7).

Sendo assim de 1889 até 1950, tinhamos como modelo hegeménico de saude o
modelo “sanitarista campanhista”, que possuia uma preocupagdo com a economia,
baseando-se em campanhas sanitarias para combater as epidemias de febre amarela,
peste bubbnica e variola. Segundo Mendes (1995) este modelo se preocupava, através
de uma visdo militarista, com estilo repressivo sobre os corpos individuais e
extremamente preocupado com 0s portos, onde ocorria a exportacdo de mercadorias, no
combate a doengas de massa. Durante este periodo o entendimento era da “satide como
auséncia de doenca”.

Com a expansdo da economia e o crescimento da industrializacdo o modelo de
salde vigente ja ndo mais respondia as demandas econdmicas, sendo assim deveria ser
substituido por outro, passando a vigorar o modelo de satde “médico assistencial
privatista” (MENDES, 1995). Este modelo de atencdo utilizado na ditadura militar,
onde privilegiava a assisténcia médica individual curativa estando vinculado ao
mercado formal de trabalho, tendo acesso somente os trabalhadores que possuiam
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carteira de trabalho assinada, os demais dependiam da caridade e dos atendimentos das
Santas Casas de Misericordia. Segundo Mendes (1995, p.22) neste modelo ocorria um
“previlegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada
em detrimento da saude publica”.

Em 1970, fruto dos movimentos sociais, inicia-se a discusséo acerca do conceito
de salde publicado pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) em 1948. Este conceito
reconhece o direito a saude e a obrigacao do Estado na sua promocao e protecéo.

Salde € o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de enfermidade. Este conceito refletia, de um
lado, uma aspiracdo nascida dos movimentos sociais do p6s-guerra: o
fim do colonialismo, a ascensdo do socialismo. Salde deveria
expressar o direito a uma vida plena, sem privagdes (SCLIAR, 2007,
p.36-37).

Este novo entendimento da “saude como bem estar fisico, mental e social” passa
a ser adotado pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) e pela OMS.

A Declaragdo de Alma-Ata em 1978, fruto da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados de Saude Primarios, indicou a proposta de salde para todos no ano 2000 e a
estratégia de atencdo primaria em salde. Esta Declaracdo serviu como base para a
discussdo sobre o conceito de salde, levantando a questdo sobre a promog¢édo em saude
no mundo inteiro, ampliando assim a visao a respeito do cuidado da salde - esta passa a
ser compreendida como componente central para o desenvolvimento humano (BRASIL,

2002).

A Conferéncia reafirma enfaticamente que a salde - estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade - é um direito humano
fundamental, e a consecucdo do mais elevado nivel de salude é a mais
importante meta social mundial, cuja realizag&o requer, além do sector
da saude, a acdo de muitos outros sectores sociais e econdmicos
(DECLARACAO ALMA ATA, 1978, s/p).

Posterior a Declaracdo de Alma-Ata, aconteceram seis conferéncias
internacionais sobre promocao da satde. A primeira aconteceu em 1986, na cidade de
Otawa, no Canada. Neste encontro definiu-se de forma mais clara o conceito de
promocé&o de saude:

A Promocdo da Salde é o processo que visa aumentar a capacidade
dos individuos e das comunidades para controlarem a sua salde, no
sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a
identificar e realizar as suas aspiracbes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a saude é
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entendida como um recurso para a vida e ndo como uma finalidade de
vida. A salde é um conceito positivo, que acentua 0s recursos sociais
e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Em consequéncia, a
Promocédo da Salde ndo é uma responsabilidade exclusiva do sector
da saude, pois exige estilos de vida saudaveis para atingir o bem-estar
(DECLARACAO DE OTAWA, 1986, s/p).
Comeca-se assim a entender a promocao da saude enquanto equidade, e para que
tal entendimento seja alcancado devem-se garantir as seguintes condi¢des bésicas a
populacdo: paz, abrigo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos
sustentaveis e justica social. A Carta de Otawa procura deixar explicito que a “as
condicBes bésicas e as expectativas face a salide ndo podem ser asseguradas unicamente
pelo Sector da Saude” (DECLARACAO DE OTAWA, 1986, s/p).
Segundo Andrade (2006, p.49-50):

(...) o eixo central do debate passa a ser 0 processo de producdo social
da salde e doencga. Assim a promocao da sadde esta relacionada a um
‘conjunto de valores’: vida, saude, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, participagdo, parceria, desenvolvimento,
justica social, revalorizagdo ética da vida.

(...) Ressalta-se ainda a ‘combinagdo de estratégias’, ou seja, a
promogdo da salde demanda de uma agdo coordenada entre 0s
diferentes setores sociais, acdes do Estado, da sociedade civil, do
sistema de satde e de outros parceiros intersetoriais.

Neste mesmo ano de 1986 acontece no Brasil a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, a primeira com participacdo da sociedade civil organizada e tendo como tema a
“Democracia ¢ a Saude”, sendo o marco histérico da Reforma Sanitaria. Neste encontro
discutiu-se a salde para além da auséncia de doenca simplesmente, tratou-se a salde
como bem estar fisico, mental e social. A proposta inicial para as discussfes era debater
simultaneamente trés grandes eixos: 1) a salde enquanto direito do cidaddo e dever o
Estado, 2) a reformulacdo do Sistema de Saude e 3) o financiamento do mesmo.
Segundo Arouca (1986, p.36) “a saude comeca a ganhar uma dimensdo muito maior do
que simplesmente uma questdo de hospitais, de medicamentos. Ela se supera e quase
que significa num certo instante, o nivel e qualidade de vida”.

Em relacdo ao movimento sanitario Bravo (2009, p. 09) indica que:

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizagdo do acesso; a concepcao de satide como direito social e
dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Salde visando um profundo reordenamento
setorial com um novo olhar sobre a sadde individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisorio para as esferas estadual e
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municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude.

Como consequiéncia em 1988 foi promulgada a Constituicdo Federal, trazendo a
conformidade da salde que temos atualmente. Segundo o artigo 196 da referida
Constituigdo “A saude é 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 e igualitirio as agBes e servicos para sua promogdo, protecdo e
recuperagdo” (BRASIL, 1988, s/p). Esta conquista em rela¢do a salde deu-se devido a
luta dos movimentos sociais da época, conseguindo incluir o que havia sido preconizado
na Carta de Otawa.

Neste mesmo ano, em 1988, acontecia a Il Conferéncia Internacional sobre
Promoc&o da Saude, na cidade de Adelaide, na Austrélia, reafirmando a Carta de Otawa
e discutindo a importancia da promocdo da salde e das politicas publicas para a
determinacdo da saude da populacdo, identificando quatro areas de acdo sendo elas:
saude da mulher, alimentacdo e nutricdo, tabaco e alcool e criacdo de ambientes
favoraveis a saude. Tal conferéncia elegeu seu tema central diversas politicas publicas
que “se caracterizam pelo interesse e preocupagdo explicitos de todas as areas das
politicas publicas em relacdo a salde e a equidade e pelos compromissos com o impacto
de tais politicas sobre a satde da populacao” (CARTA DE OTAWA, 1988, s/p).

A partir deste momento pode-se identificar explicitamente a questdo da
intersetorialidade, que tem o discurso da promocdo da salde, bem como a importancia
da responsabilizagdo do setor publico “ndo s6 pelas politicas sociais que formula e
implementa (ou pelas consequéncias quando deixa de fazé-lo), como também pelas
politicas econdmicas e seu impacto sobre a situacdo de salde e do sistema de satde.”
(BUSS, 2000, p.171).

Dois anos depois em 1990, no Brasil, foi promulgada a Lei 8.080 que dispde
sobre as condicGes para a promocao, protecdo e recuperacao da salde e a Lei 8.142 que
trata da participacdo da comunidade como cogestora do Sistema Unico de Sadde (SUS)
e sobre o financiamento do mesmo, expressando as conquistas da Constituicdo Federal.

Assim como a Constituicdo Federal, a Lei 8.080 traz alguns elementos presentes
nas conferéncias internacionais sobre promocéo da saude, para que se compreenda a

salde ndo mais como condicdo de vida em sociedade e tdo pouco como auséncia de
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doenca, mas sim a condi¢do de saude da populacdo sendo determinada por todos os
fatores que venham a influenciar sua qualidade de vida.
Segundo o artigo 3 da Lei 8.080 de 1990:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacédo, o transporte, o lazer e 0
acesso aos bens e servigos essenciais; 0s niveis de satde da populagao
expressam a organizacao social e econémica do Pais (BRASIL, 1990,

s/p).

Dentro desta perspectiva passamos a ter uma visao mais ampliada em relacdo a
saude, entendendo que “as condigoes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da
populacdo estdo relacionadas com sua situacéo de saude” (BUSS; FILHO, 2007, p.76)
sendo este conceito denominado de Determinantes Sociais de Saude (DSS).

Segundo Buss e Filho (2007, p.76):

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salde
(CNDSS), os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populagéo.

A universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo, resolutividade,
regionalizacdo, hierarquizacdo e participacdo popular, surgem com o intuito de atender
integralmente as demandas dos usuarios.

Segundo o artigo 7 da Lei 8.080 de 1990, a integralidade significa “ um conjunto
articulado e continuo de acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(BRASIL, 1990, s/p). Englobando assim as acGes de promocao, protecdo e recuperacdo
da saude. Na referida lei a intersetorialidade aparece como agdo importante para atender
as demandas da populacédo e suas necessidades de salude, envolvendo acBes nos setores
de alimentacdo e nutricdo, saneamento e meio ambiente, vigilancia sanitaria e
farmacoepidemiologia, recursos humanos, ciéncia e tecnologia e satde do trabalhador
através de comissoes intersetoriais.

Art. 12. Serdo criadas comissdes intersetoriais de ambito nacional,
subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos
Ministérios e 6rgdos competentes e por entidades representativas da
sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de
articular politicas e programas de interesse para a salde, cuja
execucdo envolva areas ndo compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Salde - SUS (BRASIL, 1990, s/p).
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No ano seguinte em 1991, em Sundsvall — Suécia acontece a Il Conferéncia
Internacional de Promocdo da Saude, evidenciando as conferéncias anteriores e tendo
como tema central a criacdo de ambientes favoraveis a salde, onde deve ocorrer o
incentivo para que cada ser humano cuide de si proprio, do outro, da comunidade e do
meio ambiente natural. Segundo Gurgel (2010, p.84) “ambiente favoravel a saude nao
diz respeito somente a protecdo do meio ambiente e a conservacdo dos recursos
naturais, mas especialmente a ambiéncia onde ocorrem as relagdes de trabalho™.

Em 1992 acontece a Conferéncia Internacional de Promogdo da Salde na cidade
de Santafé de Bogota, Colémbia, para tratar especificamente da promocéo da satde nos
paises da América Latina. Essa discussao fez-se necessario por se tratarem de paises em
desenvolvimento.

(...) regido, desgarrada pela inigtidade que se agrava pela prolongada
crise econdmica e pelos programas de politicas de ajuste
macroecondmico, enfrenta a deterioracdo das condigdes de vida da
maioria da populagéo, junto com um aumento de riscos para a satde e
uma reducéo de recursos para enfrentd-los (BRASIL, 2002, p.54).
Frente a esta situacdo de iniglidade social, faz-se necessario buscar alternativas
que possibilitem a justica social, a equidade e a qualidade de vida, elementos
considerados indispensaveis a salde e ao desenvolvimento. Para isso discutiu-se novas
alternativas de acdo para a saude publica.

A situacdo de iniqlidade da saude nos paises da América Latina
reitera a necessidade de se optar por novas alternativas na acdo da
salde publica, orientadas a combater o sofrimento causado pelas
enfermidades do atraso e pobreza, a0 que se sobrepde os efeitos
colaterais trazidos pelas enfermidades da urbanizacdo e
industrializacdo (BRASIL, 2002, p. 54).

Tal Conferéncia Internacional de Promocdo da Salude trouxe em suas discussées
a intersetorialidade quando referiu a necessidade de “fortalecer a capacidade
convocatdria do setor saude para mobilizar recursos para a producdo social da saude,
estabelecendo responsabilidades de agdo nos diferentes setores sociais e seus efeitos
sobre a satide” (DECLARACAO DE SANTAFE DE BOGOTA, 1992).

Posteriormente em 1997 aconteceu a IV Conferéncia Internacional de Promocéo
da Saude na cidade de Jacarta — Indonésia, tendo como tema: “Novos Protagonistas para
uma Nova Era: Orientando a Promocdo da Salde no Século XXI - tem lugar num

momento critico das estratégias internacionais de desenvolvimento em prol da satde”
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(DECLARACAO DE JACARTA, 1997), sendo uma conferéncia importante por ser a
primeira a acontecer em um pais em desenvolvimento e por incluir o setor privado no
apoio a promocdo da saude. Segundo a Carta de Jacarta (1997. s/p), tinha-se o
entendimento de que “A satde ¢ um direito humano fundamental e essencial para o
desenvolvimento social e econdmico”, sendo assim as desigualdades e a pobreza
representavam uma ameaca a salde. Desta conferéncia foram tiradas cinco prioridades,
sendo elas:

1. Promover a responsabilidade social para com a salde, tanto do
setor publico quando do setor privado; 2. Aumentar 0s
investimentos para fomentar a salde; 3. Consolidar e expandir
parcerias em prol da salde, envolvendo diversos setores da
sociedade; 4. Aumentar a capacidade comunitaria e dar direito de
voz ao individuo; 5. Conseguir uma infraestrutura para a
promogdo da salde (DECLARACAO DE JACARTA, 1997, s/p).
Estas cinco prioridades serviram como base para a V Conferéncia Internacional
de Promocdo da Saude na Cidade do México, em 2000. Segundo Andrade (2006, p.52) a
conferéncia teve trés objetivos basicos, sendo eles:

1. Demonstrar como a promogao da salde faz uma diferenca na salde
e na qualidade de vida, especialmente para as pessoas que vivem em
circunstancias adversas; 2. Posicionar a salde na agenda das agéncias
de desenvolvimento internacional, nacional e local; 3. Estimular
aliancas para a saude entre os diferentes atores em todos os niveis da
sociedade.

Analisando estes trés eixos percebe-se a reafirmacdo de que a politica de saude
envolve diversas politicas existentes, necessitando de investimentos de diversos setores
e que estes dialoguem entre si. Segundo Andrade (2006) é necessario que todos os
setores avaliem suas politicas e os impactos que estas geram sobre a salde da
populacéo.

Cinco anos ap0s acontecia na cidade de Bangkok, na Tailandia, a VI
Conferéncia Internacional de Promocdo da Salde, tendo como tema central a
“Promocdo da saude em um mundo globalizado”, tendo como finalidade identificar
acles, compromissos e promessas necessarios para abordar os determinantes da salde
em um mundo globalizado atraves da promog¢édo da saude. Nesta conferéncia foram
propostos 0s seguintes COMpromissos:

Tornar a promocao da saude uma preocupagdo central na agenda do
desenvolvimento global; Tornar a promocdo da salde uma
responsabilidade central para o governo como um todo; Tornar a
promogdo da salde um dos principais focos das comunidades e da
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sociedade civil; Tornar a promogdo da salide uma exigéncia da boa
pratica corporativa (DECLARACAO DE BANGKOK, 2005, s/p).

Percebe-se que desde a Declaracdo de Alma-Ata, realizada em 1978, até a ultima
Conferéncia de Promocdo da Salde, ocorrida em 2005, apesar de ndo ter sido
explicitado o termo intersetorialidade este aparece em diversos momentos. Na politica
de saude brasileira comegou-se a discutir a intersetorialidade a partir das discussoes
acerca da integralidade das aces e da promoc¢do da salde, tendo como referéncia a
promulgacéo da Lei 8.080, em 1990.

A intersetorialidade é um tema atualmente discutido por diferentes areas do
conhecimento, dentro destas discussdes € possivel perceber diferentes enfoques e
entendimentos a cerca do tema. Segundo Schutz e Mioto (2010), diante desta
diversidade de conceitos podemos agrupé-las dentro de trés enfoques: o entendimento
da intersetorialidade como complementaridade das politicas, como pratica e como
principio de trabalho em rede.

Em relacdo ao enfoque da intersetorialidade como complementaridade das

politicas as autoras colocam que:

(...) € possivel identificar no conceito de intersetorialidade a
possibilidade de uma nova forma de abordagem das necessidades da
populagdo, pautada na complementaridade de setores, na perspectiva
da superacdo da fragmentagdo. Nesta l0gica, as necessidades da
populacgéo sdo vislumbradas e atendidas em sua totalidade, ou seja, em
suas diversas dimens@es (SCHUTZ; MIOTO, 2010, p.61).

Dentro desta perspectiva entendemos que a intersetorialidade envolve agdes
integradas de diversas politicas para que a populacdo possa ter sua demanda atendida de
forma integral. Segundo Mioto e Schutz (2011, p.02) “(...) a intersetorialidade envolve
acOes integradas de distintos setores, no atendimento da populacédo, cujas necessidades
sdo pensadas a partir de sua realidade concreta, de modo a colocar em pauta as
peculiaridades de sua condi¢do de vida™.

Sendo assim, a integralidade possibilita entender as demandas dos sujeitos e
atendé-las em sua totalidade, buscando superar as fragmentacGes das politicas publicas
como estdo postas atualmente. Segundo Junqueira, Inojosa e Komatsu (1998, p.24) a

intersetorialidade é:

(...) a articulagdo de saberes e experiéncias no planejamento,
realizacdo e avaliacdo de a¢Ges, com o objetivo de alcangar resultados
integrados em situagbes complexas, visando um efeito sinérgico no
desenvolvimento social. Visa promover um impacto positivo nas
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condicbes de vida da populagdo, num movimento de reversdo da
exclusdo social.
Segundo Junqueira (2000) esta nova maneira de planejar, avaliar e executar as
politicas publicas garantird o acesso igual aos desiguais.
Seguindo esta linha de pensamento para a Rede Unida intersetorialidade é

(...) a articulacéo entre sujeitos de setores sociais diversos e, portanto,
de saberes, poderes e vontades diversos, para enfrentar problemas
complexos. E uma nova forma de trabalhar, de governar e de construir
politicas publicas que pretende possibilitar a superacdo da
fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais para produzir
efeitos mais significativos na satde da popula¢do (FEUERWERKER,;
COSTA, 2000, p.26).
Dentro desta mesma perspectiva segundo Martini (apud PRISF, 2009, p.13):

A intersetorialidade pode ser entendida como uma nova forma de
trabalhar, de governar e de construir politicas publicas visando a
superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais
para produzir efeitos significativos na saude da populacdo. Implica na
articulacdo entre sujeitos de diferentes setores sociais, e, portanto, de
saberes, para enfrentar problemas complexos.

Monerat e Souza (2009) compartilnam desta viséo de que a intersetorialidade
deve ser uma estratégia de rompimento da fragmentacdo e que atua também contra as
inequidades sociais.

Westphal e Ziglio (1999) também entendem a intersetorialidade enquanto
complementaridade de setores, e afirmam que é através da intersetorialidade que
podemos ter uma ampla visdo do mundo real, e das suas relacdes com diferentes niveis
de contexto. Compartilham do pensamento de Inojosa e Junqueira (1997):

A intersetorialidade foi definida como a articulagdo de saberes e
experiéncias na identificacdo participativa de problemas coletivos, nas
decisBes integradas sobre politicas e investimentos, com o objetivo de
obter retornos sociais, com efeitos sinérgicos, no desenvolvimento
econdmico-social e na superagdo da exclusdo social (WESTPHAL,;
ZILGIO, apud JUNQUEIRA; INOJOSA, p. 116).
No que se refere ao enfoque da intersetorialidade como pratica, Schutz e Mioto
(2010) indicam que este enfoque diz respeito as construcbes de praticas intersetoriais,
entendendo estas praticas como a possibilidade de abordagem e atendimento conjunto
das demandas da populacdo, onde cada setor pode contribuir com seu fazer e

perspectiva setorial de maneira articulada.
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Nascimento (2010) compartilha deste entendimento, por perceber a
intersetorialidade como uma articulagéo entre as instituicdes governamentais e entre
essas e a sociedade civil. Spozati (2010) compartilha do pensamento de Nascimento
quando diz que:

A intersetorialidade na gestdo publica significa adotar uma decisdo
racional no processo de gestdo, cuja aplicacdo pode ser positiva ou
ndo. Ela ndo pode ser considerada antagdnica ou substitutiva da
setorialidade, mas complementar, ou seja, deve-se realizar uma
combinacdo entre politica setorial com intersetorial, e ndo contrap6-
las no processo de gestdo (NASCIMENTO, 2010 apud SPOZATI,
2010 p.100).

Segundo Spozati (2010, p.140) a “intersetorialidade contribui para a criagdo de
reconhecimento de setores resultantes da integragdo entre as areas setoriais”.

Seguindo esta mesma linha Teixeira e Paim (2000) compartilham do
pensamento da Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) e da OMS afirmando
que a intersetorialidade ¢ definida como: “processo em que os objetivos, as estratégias e
0s recursos de cada setor se consideram segundo suas repercussdes e efeitos nos
objetivos, estratégias, atividades e recursos dos demais setores” (OPS/OMS apud
TEIXEIRA; PAIM, 2000, p.64).

Também compartilhando deste entendimento da OPAS/OMS, Silva e Rodrigues
(2007), aproximam este conceito do setor da saude afirmando que a intersetorialidade é:

(...) compreendida (...) como uma relagdo reconhecida entre uma ou
varias partes do setor salde com uma ou Vvarias partes de outro setor
qgue se tenha formado para atuar em um tema visando alcangar
resultados de salde de uma maneira mais efetiva, eficiente ou
sustentavel do que poderia alcancar o setor salde agindo por si s
(SILVA; RODRIGUES, 2010. p.763).

Com o intuito de discutir a acdo intersetorial para a saide a OMS promoveu uma
conferéncia internacional que discutiria este tema, seguindo a perspectiva da renovacéo
da satde para todos. Nesta oportunidade, uma definicdo alcangada pelo consenso dos
participantes estabeleceu que ‘“‘ag¢do intersetorial para a saude” o mesmo conceito
utilizado por Silva e Rodrigues citado anteriormente.

No terceiro enfoque Schutz e Mioto (2010) definem a intersetorialidade como
principio do trabalho com redes, sendo que esta deve nortear a construcdo de redes
intersetoriais, promovendo através desta rede uma articulacdo entre as politicas

publicas, uma vez que cada politica publica ja possui sua rede de apoio social, porém
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estas funcionam de forma desarticulada. Bourguignon (2001, p.03), diz o seguinte em
relagdo as politicas publicas:

Tradicionalmente as politicas publicas basicas (educacdo, assisténcia
social, saude, habitagdo, cultura, lazer, trabalho, etc.) sdo setoriais e
desarticuladas, respondendo a uma gestdo com caracteristicas
centralizadoras, hierarquicas, deixando prevalecer praticas na area
social que ndo geram a promocéao humana. Além disto, percebe-se que
cada &rea da politica publica tem uma rede propria de instituicbes e/ou
Servigos sociais.

A autora na mesma obra define intersetorialidade como:
(...) articulacéo entre as politicas publicas atraves do desenvolvimento
de agdBes conjuntas destinadas a protecdo, inclusdo e promogédo da
familia vitima do processo de exclusdo social. Considera-se a
intersetorialidade um principio que orienta as préaticas de construgdo
de redes municipais (BOURGUIGNON, 2001, p.06).
Zancan (2003) também entende a intersetorialidade enquanto construcdo de
rede, e afirma que intersetorialidade implica no: “incremento da participagdo e
organizacdo social dos diversos segmentos da sociedade e na construcdo de redes de
articulacGes e parcerias, a exemplo da rede que se quer construir com o movimento de
cidades/comunidades saudédveis” (ZANCAN, 2003, p.46).
Outro autor que aborda intersetorialidade em conjunto com as redes é Junqueira
(2000, p.42).

A intersetorialidade incorpora a ideia de integracdo, de territorio, de
equidade, enfim, dos direitos sociais. E uma nova maneira de abordar
0s problemas sociais. Cada politica social encaminha a seu modo uma
solugdo, sem considerar o cidaddo na sua totalidade nem a acgéo das
outras politicas sociais, que também estdo buscando a melhoria da
qualidade de vida. Essa abordagem supde a consideracdo dos
problemas sociais onde eles se manifestam. Nessa perspectiva a
cidade constitui um espaco privilegiado para realizar a acédo
intersetorial.

Procurando entender essa relacdo entre intersetorialidade e rede, pesquisamos
em alguns autores o significado deste segundo conceito. Percebemos que este conceito
estd diretamente interligado ao termo apoio, que vem a ser a sua funcdo principal.
Segundo Alexandre et al (2011, p.242) “apoio social consiste nos recursos relacionais
de que uma pessoa dispde para enfrentar diferentes situagdes na vida”. O conceito
amplo da palavra ‘rede’, ¢ entendido enquanto uma relacdo mutua, “relagdes de trocas,
as quais implicam obrigacfes reciprocas e lacos de dependéncia mutua (ANDRADE;

VAISTMAN, 2002, apud LANDIM, 2002, p. 927).
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Diversos autores como More (2005), Sluzki (2003), Mioto (2002), Dabas,
(1995) entendem a rede social enquanto conjunto de pessoas ligadas através de vinculos
por meio da familia, amigos ou vizinhos que funcionam como recursos de apoio em
situagoes diversas ao longo da vida dos individuos. Segundo More (2005, p.289) “a rede
social € um grupo de pessoas, membros da familia, vizinhos, amigos e outras pessoas
com a capacidade de aportar uma ajuda e um apoio téo reais como duradouros a um
individuo ou familias”. Essas redes sociais estdo em constante constru¢cdo e movimento,
a todo o momento de acordo com a dindmica e momento de vida do individuo, sendo
assim, podem ser acrescentados ou excluidos membros a qualquer momento.

Segundo Carvalho et al (2006, p.595) “as redes tem uma dinamica propria:
constituem-se, modificam-se, dissolvem-se, comportam relacbes simétricas,
assimétricas, suportivas, conflitivas estaveis ou instaveis”. Estas constru¢bes ocorrem
em diversos momentos da vida do individuo, e em diversos sistemas que 0 mesmo
freqlienta, representando para o individuo um suporte para as mais diversas situagdes
nas quais 0 mesmo nao consegue enfrenta-las sozinho, sem um apoio.

As redes sociais de apoio sdo encontradas nos diversos sistemas,
desde o microespago de convivéncia diaria, como o ambiente imediato
da pessoa, onde se desenvolvem as relagbes interpessoais, até 0s
sistemas mais amplos, que incluem contextos histéricos, culturais,
socioecondmicos e politicos. A abordagem de rede social evidencia a
limitacdo do individuo e a constante dependéncia mutua entre 0s seus
membros e, independentemente de género, classe ou cultura, as
relacbes sdo estabelecidas pelos vinculos sociais e alicergadas na
solidariedade entre seus integrantes (ALEXANDRE et al, 2011,
p.242).

As redes podem ser divididas em rede social primaria e rede social secundaria.
Estando a primeira vinculada a afetividade das relagdes, definida como “conjunto de
pessoas que se conhecem entre si, unidas por vinculo de familia, amizade, vizinhanca,
trabalho, estudo e lazer. Configuram uma totalidade em que seus membros estdo unidos
por relagdo de natureza afetiva” (KERN, 2005 apud GRUPO E.I.LE.M. 2005, p.53).

A segunda vinculada a funcionalidade da mesma, definida como “conjuntos
sociais instituidos normativamente, estruturados de forma precisa, para desenvolver
uma série de missdes e fungdes especificas (escola, empresa, comércio, hospital, etc)”
(KERN, 2005 apud GRUPO E.I.LE.M. 2005, p.53). Campos (2002, p.01) também

compartilha desta concep¢do e o mesmo afirma que “a familia extensa, parentes ainda

que ndo coabitantes, 0s vizinhos, amigos, companheiros de outras associagdes,
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constituem em uma rede social primaria”, e o autor afirma que a rede social secundéria
“se constroi ao mesmo tempo, com pessoas também significativas reunidas a partir de
seu agrupamento em organizacfes tais como clubes, ambientes de trabalho, escolas,
entre outros”.

Sanicola (2008) compartilha deste entendimento apresentado até entdo,
nomeando a rede social primaria de redes naturais ou informais e a rede social
secundaria como redes artificiais ou formais.

Segundo Valla (2000) as redes sociais sd@o o instrumento que a populacéo utiliza
para se defender das adversidades pelas quais passam no decorrer da vida, e até mesmo
do proprio sistema financeiro existente, o capitalismo.

(...) termos como ‘redes sociais’ e ‘poder’ se relacionam mais com as
formas com que as classes populares se defendem e como buscam sua
sobrevivéncia diante de quem as domina. Trata-se de uma postura de
defesa, e neste sentido as classes populares se preocupam com que a
justica seja feita mais do que alcancarem o poder (Chaui, 1990).
Assim, trabalho com a idéia de que as redes sociais das quais as
classes populares participam ja existem e que o poder que buscam é o
de se defender deste capitalismo dito ‘selvagem’ buscando, desta
forma, sua ‘sobre-vida’ (VALLA, 2000, p.37).

Esta breve discussdo acerca dos conceitos de intersetorialidade e redes de apoio
nos possibilitaram refletir que apesar destes conceitos possuirem significados
semelhantes para alguns autores e até mesmo se complementarem muitas vezes no
atendimento a demanda dos usuarios ndao sdo sinbnimos. Todavia, entendemos que as
redes de apoio ndo conseguem perceber o usuario em sua totalidade, atende os usuarios
somente em suas demandas pontuais, contribuindo para que permaneca a fragmentacéo
das politicas publicas. Outro aspecto da rede de apoio € que esta em diversos momentos
acaba por responsabilizar o usuéario pela resolucdo de suas necessidades,
desresponsabilizando o Estado.

Ja a intersetorialidade percorre o0 caminho contrario, uma vez que prevé a
articulacdo de politicas publicas, para atender as demandas dos usuarios na sua
integralidade, sendo a intersetorialidade uma possibilidade de superacdo da
fragmentacdo das politicas publicas. Percebemos que todas as iniciativas acerca da
intersetorialidade devem ser incentivadas e valorizadas por acreditar que estas agoes

permitiram pensar e planejar as politicas de maneira articulada.
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2. A CONFIGURACAO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE EM
FLORIANOPOLIS

A politica de saude brasileira veio sofrendo diversas modificacbes no decorrer
dos anos. Em Floriandpolis, através da Portaria/SS/GAB n. 283/2007 foi regulamentada
a Estratégia de Saude da Familia (ESF), como politica de saide adotada pelo municipio,
regulamentando suas acdes e eixos de funcionamento. Segundo a referida Portaria:

A Estratégia de Salde da Familia visa a reorganizacdo da Atencéo
Basica no Municipio de Floriandpolis, de acordo com os preceitos do
Sistema Unico de Saude — SUS. A Estratégia de Satde da Familia
deve ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica
tradicional nos territérios em que as Equipes de Salde da Familia
(ESF) - atuam (BRASIL, 2007 s/p).

Dentro desta perspectiva de sistema de salde os Centros de Saude ficaram como
porta de entrada dos usuarios ao sistema. Desde o final da década de 1990 quando ainda
vigorava 0 Programa Saude da Familia (PSF), até a atual ESF a equipe minima é
composta por médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem e Agente
Comunitério de Saude (ACS). Estas equipes trabalham de acordo com os fundamentos
da atencdo bésica, sendo eles, territorialidade com populacdo adstrita, integralidade,
universalidade, equidade, trabalho em equipe, criagdo de vinculo com o usuario e
controle social.

Em 2011, no &mbito nacional, a Portaria n. 2.488 de 21 de outubro de 2011 veio
substituir a Portaria n. 648 de 28 de marco de 2006, esta diz respeito a aprovacdo da
Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da atencdo basica, para a ESF e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Segundo Brasil (2011, s/p) a atengdo bésica € “um
conjunto de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e
a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo,
reducdo de danos e a manutencdo da saude”. Com este novo entendimento acerca da
saude, como condicdo de vida em sociedade, levando em conta que os Determinantes
Sociais de Saude (DSS) “sdo os fatores sociais, economicos, culturais, étnicos/raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e
seus fatores de risco na populagdo” (BUSS; FILHO, 2007, p. 78), percebeu-se que a
equipe minima da ESF ndo era capaz de suprir todas as demandas levantadas pelos

usuarios. Isso devido a falta de outras profissdes na equipe minima, sendo a
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integralidade o principio norteador da ESF, significa atender o usuério em sua
totalidade.

A integralidade enquanto principio norteador da Estratégia de Salde
da Familia (ESF) implica uma abordagem do individuo e da
comunidade numa visdo abrangente, que deve levar em conta 0s
aspectos sociais, culturais e econémicos. Assim sendo, cabe a equipe
de Salde da Familia enfrentar, além dos problemas individuais e
bioldgicos, os problemas coletivos e socioculturais das pessoas e da
comunidade pela qual tem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2009,
p.101).

Para atender as novas demandas em 2008 o governo criou o0 NASF, através da
Portaria n. 154/2008, que também veio a ser substituida pela Portaria n. 2.488/2011.
Segundo esta os NASF “(...) foram criados com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o
escopo das acdes da atengdo basica, bem como sua resolubilidade”.

O NASF é composto por equipes multiprofissionais (no minimo cinco
profissionais de nivel superior e que ndo coincidam com a equipe minima), que visam
apoiar as equipes de satde da familia, ampliando assim o atendimento e a resolutividade
das demandas do usuério, sendo que o NASF atua como apoio as equipes de saude da
familia, ndo se constituindo como porta de entrada para atendimentos, permanecendo
como porta de entrada do sistema de salde as equipes de salude da familia.

Um NASF deve ser constituido por uma equipe, na qual profissionais
de diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com 0s
profissionais das Equipes de Salde da Familia, compartilhando e
apoiando as praticas em saude nos territorios sob responsabilidade das
equipes de saude da familia. Tal composicdo deve ser definida pelos
préprios gestores municipais e as equipes de saude da familia,
mediante critérios de prioridades identificadas a partir das
necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma
das diferentes ocupacbes. O NASF ndo se constitui porta de entrada
do sistema para 0s usuarios, mas sim de apoio as equipes de salde da
familia (BRASIL, 2009, p.7).

Através da Portaria n.26 de 2014 que aprova a Carteira de Servigos da Atencgdo
Primaria a Saude de Florianopolis, documento este que tem como objetivo ordenar a
Atencdo Primaria & Saude (APS) no &mbito municipal, definindo normas e diretrizes
para o funcionamento das equipes e servicos de atencdo primaria, amplia tal visdo a
respeito do NASF, colocando este como porta de entrada quando o profissional NASF
for o recurso mais acessivel na ocasiao.

Tal Portaria coloca em seu artigo 16 que:
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Os atendimentos da equipe NASF s&o regulados pelas ESF, salvo
guando: (a) encaminhados de acordo com fluxos ou critérios
previamente definidos pela gestdo municipal ou pelas equipes ESF e
NASF em comum acordo; (b) em situagdes urgentes ou imprevistas
em que o profissional NASF seja o recurso mais acessivel no
momento (BRASIL, 2014, p. 21).

O trabalho do NASF segue a logica da territorializacao, que € o reconhecimento
do territorio de um dado municipio, observando aspectos como demografia, qualidade
de vida da populagéo, vulnerabilidade social, epidemiologia e acesso aos servigos de
salde, formando-se assim um novo mapa da regido e varios novos territorios dentro do
mesmo municipio, denominados distritos sanitarios.

Segundo Teixeira, Paim e Vilasboas (1998, p.20):

O processamento das informacOes e a sua projecdo em mapas permite
a identificacdo de varios territorios superpostos no ambito do
municipio. Assim é que as experiéncias de distritalizagdo em curso
permitiram que se avangasse para a identificacdo do ‘territdrio
distrito’ (ou municipio, caso este corresponda a um DS), cuja base é
geografico-populacional, configurada segundo a distribuicdo da
populagdo nos véarios aglomerados urbanos (bairros, favelas, invasdes,
etc.), ao qual se superpde o ‘territorio area de abrangéncia das
unidades de satde’, delimitadas em fun¢do da demanda aos servigos.
Em seguida, ¢ possivel delimitar as ‘microareas’ em funcdo das
condicbes de vida e mapear 0s principais problemas que atingem
grupos populacionais e até grupos de familias especificos em
determinadas ruas e bairros.

Dentro desta perspectiva os NASF desempenham suas atividades nos “CS e em
outros pontos da rede de atencdo e do territorio, preferencialmente na area de
abrangéncia das equipes apoiadas, realizando agdes de apoio e retaguarda assistencial de
acordo com as necessidades das equipes apoiadas e do territorio” (BRASIL, 2014)

Pensar 0 NASF enquanto equipe multiprofissional atuante para além do CS,
presente no territorio significa entender que a atengdo a satde da populagéo se constroi
a partir de uma perspectiva maltipla, interdisciplinar e, também, participativa, na qual a
intervencgdo sobre o processo salde-doenca € resultado da interagdo e do protagonismo
dos sujeitos envolvidos: trabalhadores e usuarios que produzem e conduzem as agdes de

salide conjuntamente.

A complexidade dos problemas de salde requer para 0 Sseu
enfrentamento a utilizacdo de mdltiplos saberes e praticas. O sentido
da mudanga do foco dos servicos e acbes de salde para as
necessidades individuais e coletivas, portanto para o cuidado, implica
a producdo de relacbes de acolhimento, de vinculo e de
responsabilizacdo entre os trabalhadores e a populacdo, reforcando a
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centralidade do trabalho da equipe multiprofissional (EPSJV, 2005,

p.75).
O apoio a ESF acontece atraves do matriciamento, segundo Figueredo e Campos
(2009, p.130) “o apoio matricial se configura com um suporte técnico especializado que
é ofertado a uma equipe interdisciplinar de saide a fim de ampliar seu campo de
atuacao e qualificar suas agdes.” Dentro desta perspectiva o NASF através deste apoio

divide a responsabilidade do territério com as ESF.

2.1 O PROCESSO DE TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL RESIDENTE NO
NASF

Dentro deste processo de trabalho que atualmente em Floriandpolis encontra-se
o residente multiprofissional®, tal relacdo acontece através de um convénio existente
entre a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Florianopolis e a Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC), possibilita que os residentes se insiram no cotidiano dos
servicos de atencdo basica — ESF e NASF.

Para a efetivacdo do projeto proposto pela REMULTISF € necessario que 0s
residentes construam um trabalho comum com a unidade de saide onde os profissionais
se complementem, construindo uma interacdo entre residentes/profissionais/usuarios,
possibilitando “uma atuagdo multiprofissional e iluminados por uma construcao
interdisciplinar, com responsabilidade integral sobre a populacdo adscrita, sendo esta
compreendida como parceira da equipe de saude” (ALMEIDA; MISHIMA, 2001, p.
151).

Atualmente fazem parte da REMULTISF as seguintes profissfes da area da
saude: Enfermagem, Odontologia, Farmacia, Nutricdo, Servico Social e Educacdo
Fisica, estando as profissdes de Enfermagem e Odontologia ligadas a equipe de Saude
da Familia e as demais profissdes ligadas ao NASF. Desta maneira o residente possui a

maior parte de sua carga horaria inserido no servico.

' O Programa de Residéncia Multiprofissional em Sadde da Familia (REMULTISF) da UFSC,
com foco de atuacdo na aten¢do basica do municipio de Floriandpolis. A residéncia tem como
objetivo a formacéo voltada para o SUS, facilitando o processo de formagéo profissional para a
atuacdo em consonancia com seus principios e diretrizes. Tal processo ocorre através de uma
articulagéo entre ensino e servico.
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Sendo assim percebemos este modelo de educagdo tem o trabalho como
principio educativo, inserido no cotidiano do servico, tendo a universidade como
retaguarda é que se possibilita uma pratica reflexiva sobre o processo de trabalho
vivenciado e apos tal reflexdo busca-se a redefini¢do das praticas de saude, em alguns
momentos transformando o servico. Este processo de agéo - reflexdo - transformagéo
funciona como um ciclo e a cada completar do ciclo gera um impacto para o servigo e
conseqlientemente para os profissionais que nele estdo inseridos.

Desde a implantacdo do NASF em Florianopolis o Servigco Social foi uma das
profissdes escolhidas pela gestdo para compor a equipe multiprofissional. Segundo
Brasil (2009) a inclusdo da profissdo no NASF esta de acordo com o0s principios éticos e
politicos, bem como prioriza respeitar e efetivar a Lei de Regulamentacdo da Profisséo e
0 Cadigo de Etica.

As acbes de servico social deverdo se situar como espago de
promocado da cidadania e de producdo de estratégias que fomentem e
fortalecam redes de suporte social, propiciando maior integragéo entre
Servicos sociais e outros equipamentos publicos e os servigos de salde
nos territorios adscritos, contribuindo para o desenvolvimento de
acOes intersetoriais que visem ao fortalecimento da cidadania
(BRASIL, 2009, p.99).

De forma mais abrangente o assistente social, atende as competéncias exigidas
para os profissionais de salde, estando estas situadas nas dimensdes técnicas, humanas,
politicas e sociais, buscando sempre trabalhar “permanentemente na relacdo entre
estrutura, conjuntura e cotidiano, contribuindo com as equipes na apreensao e na agédo
em face do cotidiano, no qual as determinacBes conjunturais se expressam € a pratica se
realiza” (BRASIL, 2009, p.101), com o intuito de garantir o direito a saide e a

qualidade de vida do usuario.

Exigem-se dos profissionais de salde competéncias nas dimensdes
técnicas, humanas, politicas e sociais. As habilidades e atitudes mais
exigidas dizem respeito a capacidade de comunicagdo, realizagdo de
uma escuta qualificada, propiciando o didlogo entre comunidade e
profissionais dos servigos, capacidade de articulagdo das redes sociais
comunitarias, fortalecimento de parcerias entre equipe e comunidade e
as outras politicas publicas setoriais; mediacao entre usuérios e equipe
de saude e entre os proprios membros das equipes, fundamentado no
compromisso profissional, na ética, no respeito as diferencas e a
cultura local (BRASIL, 2009, p.102).

Sendo assim todas as situagcdes matriciadas ou atendidas pelo Servigco Social

buscam estes objetivos acima descritos, procurando sempre garantir os direitos dos
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usuarios na busca por uma saude plena, superando o modelo biomédico existente, com
base no entendimento da saide como condicdo de vida em sociedade, amparada nos
DSS e nos principios do SUS.

(...) o assistente social, em conjunto com as demais categorias
profissionais, procura conduzir-se no sentido de compreender, intervir,
antecipar e planejar projetos sociais e terapéuticos que vao para além
da dimensdo biomédica. Comple-se assim uma prética de
integralidade, apoiada na interdisciplinaridade e na intersetorialidade,
facultando uma insercédo diferenciada do assistente social na area da
salude, de forma a superar o estatuto tradicional de profissdo
paramédica, tipico do modelo biomédico (BRASIL, 2009, p.100).

Segundo Brasil (2009, p.101) os objetivos do Servigco Social no NASF sé&o os
seguintes, podendo ser ajustados de acordo com a realidade do territério adiscrito:

1. Desenvolver a¢des que garantam a escuta e acolhida dos usuarios;

2. Incentivar e contribuir no processo de fortalecimento da autonomia
e da organizacdo pessoal do usuério;

3. Apoiar os usuarios na construcéo e ressignificagcdo de seu projeto de
vida;

4. Criar espacos grupais que possibilitem a construgdo de relacGes
humanizadoras e socializadoras por meio de trocas de experiéncias e
construcao de rede de apoio;

5. Desenvolver acbes integradas com os profissionais da equipe
correlacionados com a area de atuacdo em atencdo a salde e demais
politicas publicas;

6. Socializar informacfes nas equipes e participar de discussdo de
situacOes vivenciadas por usuarios e/ou familiares com as demais
categorias profissionais, valorizando as a¢fes desenvolvidas por eles;
7. Promover a integracdo dos demais membros da equipe de trabalho;
8. Produzir conhecimento sobre a populacdo atendida na area da
salde, processo de pesquisa e a especificidade do servigo social,

9. Participar da elaboragdo conceitual/metodoldgica para apoiar as
praticas educativo-participativas desenvolvidas pela equipe de
trabalho, com usuarios e populacao atendida;

10. Construir coletivamente e de forma participativa entre a equipe de
salde, segmentos organizados da comunidade, usuarios e demais
sujeitos sociais populares envolvidos a organizacdo do trabalho
comunitario.

11. Incentivar a participagdo dos usuarios nos foruns de discusséo e
deliberacdo, tais como: Conselhos Locais de Salude, Conselho Distrital
de Saude, Conselhos de Assisténcia Social, Conselho de Direitos da
Crianca e do Adolescente, Conselhos do Idoso e demais Conselhos de
direitos, Reunibes da Comunidade, e outros.

A partir destes objetivos, que ndo sdo privativos ao assistente social, “mas sim
como resultado da interacdo com todos os profissionais na sua interface com a area

estratégica do Servigo Social” (BRASIL, 2009, p.103) ¢ que foram organizadas as acdes
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do Servico Social no NASF. Segundo Brasil (2009, p.102) as acOes estdo assim

detalhadas:

1. Coordenar os trabalhos de carater social adstritos as equipes de
salde da familia;

2. Estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de carater
comunitario em conjunto com as equipes de salde da familia;

3. Discutir e refletir permanentemente com as equipes de salde da
familia a realidade social e as formas de organizacdo social dos
territorios, desenvolvendo estratégias de como lidar com suas
adversidades e potencialidades;

4. Atencdo as familias de forma integral, em conjunto com as equipes
de saude da familia, estimulando a reflexdo sobre o conhecimento
dessas familias, como espacos de desenvolvimento individual e
grupal, sua dindmica e crises potenciais;

5. Identificar no territério, junto com as equipes de saude da familia,
valores e normas culturais das familias e da comunidade que possam
contribuir para o processo de adoecimento;

6. Discutir e realizar visitas domiciliares com as equipes de salde da
familia, desenvolvendo técnicas para qualificar essa acdo de salde;

7. Possibilitar e compartilhar técnicas que identifiguem oportunidades
de geracdo de renda e desenvolvimento sustentavel na comunidade ou
de estratégias que propiciem o exercicio da cidadania em sua
plenitude, com as equipes de salde da familia e a comunidade;

8. ldentificar, articular e disponibilizar, junto as equipes de saude da
familia, rede de protecdo social;

9. Apoiar e desenvolver técnicas de educagdo e mobilizacdo em salde;
10. Desenvolver junto com os profissionais das equipes de saude da
familia estratégias para identificar e abordar problemas vinculados a
violéncia, ao abuso de alcool e a outras drogas;

11. Estimular e acompanhar as a¢fes de controle social em conjunto
com as equipes de saude da familia;

12. Capacitar, orientar e organizar, junto com as equipes de salde da
familia, 0 acompanhamento das familias do Programa Bolsa-Familia e
outros programas federais e estaduais de distribuicdo de renda;

13. No ambito do servigo social, identificar e buscar as condigdes
necessarias para a atengéo domiciliar.

Assim como os “Cadernos de Atengdo Basica” - langados pelo Ministério da

Salde - a Carteira de Servicos da Atencdo Primaria de Saude de Floriandpolis apresenta

diretrizes para a gestdo das equipes, apontando atividades comuns a todos os

profissionais e atividades especificas de cada profissdo. Sendo assim as atividades

minimas comuns a todos os profissionais do NASF sao:

Apoiar as ESF/ESB na territorializagdo e mapeamento da area de
atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos
expostos a riscos e vulnerabilidades;

Apoiar as ESF/ESB na articulacdo de recursos terapéuticos do
territorio e das redes de saude e intersetoriais;
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Realizar atividades colaborativas diretas com as ESF/ESB, como
consultas  conjuntas; visitas domiciliares conjuntas, grupos
compartilhados; apoio do NASF a grupos das ESF, entre outros;
Realizar, em conjunto com as ESF/ESB, o manejo de casos
complexos, através de: atendimentos especifcos; discussdo de
projetos/planos terapéuticos; interconsultas presenciais e por telefone
ou meio eletronico; apoio a tomada de decisdo da ESF em situacdes
complexas, urgentes ou imprevistas;

Realizar intervencdes especificas dos profissionais dos NASF, como
consultas individuais ou familiares; grupos especificos; intervencoes
educativas com profissionais e com a populacao;

Realizar atendimentos e outras intervencGes/atividades, em conjunto
com as ESF/ESB ou néo, para pessoas de todas as faixas etarias e com
todos os tipos de problemas, dentro dos limites de seu ndcleo
profissional e da capacidade tecnoldgica da atengdo primaria;

Realizar a gestdo/regulacdo do acesso aos seus atendimentos e
intervencdes especificas e contribuir para a regulacdo do acesso a
servicos de atencdo especializada em sua area tematica / profissional,
em conjunto com as ESF;

Realizar encontros regulares com todas as ESF apoiadas para
organizacdo, execugdo e avaliagdo do apoio, com periodicidade
minima mensal;

Registrar todas as acOes realizadas com usuérios no prontuario
eletrénico da SMS (INFOSalde);

Colaborar com o desenvolvimento de atividades docente-assistenciais
nas equipes e unidades apoiadas (PMF, 2014).

Posteriormente o mesmo documento descreve as atividades minimas especificas
de cada categoria profissional que comp6e o NASF, sendo que tais atividades devem ser
consideradas em adigéo atividades comuns a todos os profissionais, sendo o assistente

social responsavel por desenvolver as seguintes atividades:

Promover pactos de divisdo de trabalho e qualificar a relagdo da APS
com 0s CRAS de sua area de abrangéncia e conselhos tutelares;
Realizar identificagdo, articulagdo e ativacdo de rede de recursos
comunitarios, governamentais e ndo governamentais;
Apoiar as ESF em tratamentos com centralidade de fatores
socioeconémicos e no acompanhamento de pessoas em situacao de
vulnerabilidade social, como o0s participantes de programas
assistenciais governamentais (BRASIL, 2014, S/P)
Comparando as diretrizes do Caderno de Atencdo Béasica do Ministério da Saude
e a Carteira de Servicos da Secretaria Municipal de Florianopolis observamos que
ambas seguem a mesma linha de orientacdo para o trabalho do NASF. Percebemos que
a intersetorialidade aparece em diversos momentos, como fungéo dos profissionais que
compdem esta equipe, porém é notadvel que em diversos momentos recai sobre o
assistente social a responsabilidade acerca das acdes intersetoriais. Percebemos esta
afirmacdo, por exemplo, quando o Ministério da Satde descreve ser de responsabilidade
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deste profissional disponibilizar para as equipes de Saude da Familia a rede de protecdo
social, sendo que a disponibilizacdo de tal rede por si s6 j& envolve parte de uma acéo
intersetorial, uma vez que faz-se necessario conhecer e pactuar fluxos de
encaminhamento com tal rede. Outro exemplo explicito estd na colocacdo que o
assistente social deve “capacitar, orientar e organizar, junto com as equipes de satde da
familia, 0 acompanhamento das familias do Programa Bolsa-Familia e outros programas
federais e estaduais de distribui¢ao de renda” (BRASIL, 2009, p.102). Neste segundo
exemplo € preciso uma comunicacao e articulacdo com os demais programas e politicas
existentes dentro do municipio.

Na Carteira de Servicos a intersetorialidade também aparece como
responsabilidade de todos os profissionais NASF, porém nas atividades minimas do
assistente social fica clara tal responsabilizacdo, quando este é responsavel por
qualificar a relacdo de trabalho com as demais politicas da rede.

Seguindo esta logica o Caderno de Atencdo Basica que trata das “Diretrizes do
NASF” (BRASIL, 2009) coloca que a intersetorialidade deve ser uma forma de
trabalhar e articular setores e politicas.

O conceito ampliado de satde e o reconhecimento de uma complexa
rede de condicionantes e determinantes sociais da salde e da
qualidade de vida exigem dos profissionais e equipes trabalho
articulado com redes/instituicBes que estdo fora do seu préprio setor.
A intersetorialidade € essa articulacéo entre sujeitos de setores sociais

Diversos e, portanto, de saberes, poderes e vontades diversos, a fim de
abordar um tema ou situacdo em conjunto. Essa forma de trabalhar,
governar e construir politicas publicas favorece a superacdo da
fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais para produzir
efeitos mais significativos na saude da populagdo (BRASIL, 2009,
p.18).

O Servigo Social a partir desta orientacdo para todos os profissionais adota a
intersetorialidade como um dos objetivos a serem cumpridos, ao indicar o
desenvolvimento de “[...] ag¢Oes integradas com os profissionais da equipe
correlacionados com a area de atuagdo em atencdo a salde e demais politicas publicas”
(BRASIL, 2009, p.101).

Sendo assim o assistente social, entendendo o usuario em sua totalidade, busca
em conjunto com os profissionais da equipe de Salde da Familia desenvolver agdes
intersetoriais com as demais politicas puablicas existentes, com o0 objetivo de

proporcionar a populacdo o atendimento integral de suas demandas, lutando pela
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efetivacdo da equidade no acesso aos servicos, pela reducdo das desigualdades sociais e
transformacéo social.

O assistente social residente no desenvolvimento de seu trabalho no NASF do
Distrito Sanitario Centro, especificamente no Centro de Saide Agronémica entendendo
a intersetorialidade como parte indispensavel para o atendimento aos usuérios,
desenvolveu atividades intersetoriais com a politica de salde — alta complexidade
(hospitais), politica de assisténcia social, de educacdo, conselho tutelar, tais relacdes

serdo analisadas na se¢do seguinte deste trabalho.
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3. O PAPEL DO ASSISTENTE SOCIAL NA ARTICULACAO
INTERSETORIAL DA SAUDE COM AS DEMAIS POLITICAS PUBLICAS

Esta secdo objetiva analisar as acGes intersetoriais desenvolvidas no NASF do
Centro de Saude Agrondmica a partir do trabalho desenvolvido pelo Servi¢o Social na
REMULTISF. As agbes analisadas envolvem cinco politicas sociais, sendo: Saude,
Educacao, Assisténcia Social e Crianca e Adolescente (envolvendo a articulagdo com o
Conselho Tutelar).

A andlise tera inicio a partir de agdes intersetoriais estabelecidas dentro dos
niveis de complexidade na area da salde envolvendo a atencdo basica e os hospitais,
posteriormente passaremos a descrever as acGes com as demais politicas sociais. A
analise do envolvimento entre a politica de salde e a politica de assisténcia social sera
através da relacdo com os seguintes setores: Centro de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS), Servico de Protecdo Especial para Pessoas com Deficiéncia, ldosas e suas
Familias (SEPREDI), Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos
(PAEFI), Centro de Referéncia de Atendimento a Mulher em Situacdo de Violéncia
(CREMV), Casa de Passagem e Centro de Atendimento a Populacéo de Rua (CENTRO
POP). Com a politica de educacdo sera através da relacdo com o Programa Salde na
Escola (PSE). Com a politica voltada para crianca e adolescente através da relagdo com
0 Conselho Tutelar. Tais articulacBes intersetoriais envolveram a discussdo e
acompanhamento de 121 (cento e vinte e um) usudrios, estando assim dispostos:

Tabela 1 — Articulac@es intersetoriais em funcéo do atendimento de usuéarios do CS

Agrondmica — area Servico Social — 2013-2014

Politica Social N,urnero de
usuarios
Politica de Saude Hospital Universitario 3
CRAS 11
SEPREDI 12
Politica de Assisténcia PAEFI 8
Social CREMV 5
Casa de Passagem 4
CENTRO POP 2
Escola Padre Anchieta 30
Politica de Educagéo Escola Desdobrada
11
Osvaldo Galupo
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Instituto Estadual de
< 12
Educacao
Crianca e Adolescente Conselho Tutelar 23

Olal e al'l0S aCOIMpPa = (0[O
Fonte: Elaboracdo da autora com base nas articulaces realizadas a partir do Centro de Saude
Agrondmica, (2013/2014).

3.1 A INTERSETORIALIDADE NA POLITICA DE SAUDE

O modelo do sistema de salde brasileiro é centrado na hierarquizacdo das acoes
e servicos de saude por niveis de complexidade. Isto significa dizer que ele se estrutura
em niveis de maior ou menor complexidade de acdes e servigcos de saude, conforme
dispde o artigo 8°, da Lei 8.080/90.
Art. 8° As acdes e servicos de satde, executados pelo Sistema Unico
de Salde (SUS), seja diretamente ou mediante participacao
complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente
(BRASIL, 1990, s/p).
Sendo assim o sistema de saude esta dividido em trés niveis de complexidade
sendo eles: atencdo béasica ou primaria, atencdo secundaria ou média complexidade e
atencdo terciéria ou alta complexidade.
A atencdo basica deve atuar como porta de entrada para o sistema, resolvendo a
maior parte das demandas de salde (cerca de 85% das situacfes) dos usuarios e
ordenando a demanda por servigos de maior complexidade, organizando os fluxos da
continuidade da atencdo e do cuidado.

Por tecnologia de baixa densidade, fica subentendido que a atencédo
basica inclui um rol de procedimentos mais simples e baratos, capazes
de atender a maior parte dos problemas comuns de saude da
comunidade, embora sua organizagdo, seu desenvolvimento e sua
aplicacdo possam demandar estudos de alta complexidade teérica e
profundo conhecimento empirico da realidade (CONASS, 2007, p.16).

Sendo assim a atencdo basica compreende os centros de saude, estes devem ter
visdo integral da assisténcia a saude da populagdo de sua &rea de abrangéncia,
garantindo o acesso dos usuarios, porém nem todas as demandas se esgotam neste nivel
de complexidade.

Em seguida temos a média complexidade ou atencdo secundaria que, segundo o

Ministério da Salde:
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[...] € composta por agdes e servi¢os que visam atender aos principais
problemas e agravos de salde da populacdo, cuja complexidade da
assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos,
para o apoio diagndstico e tratamento (MS, 2015, s/p).

Como complemento a tal definicdo, o material de apoio “O SUS de A s Z”
relaciona os procedimentos compreendidos na média complexidade sendo eles:
procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros profissionais
de nivel superior e nivel médio, cirurgias ambulatoriais especializadas, procedimentos
trdumato-ortopédico, acBes especializadas em odontologia, patologia clinica,
anatomopatologia e citopatologia, radiodiagndstico, exames ultra-sonograficos,
diagnose, fisioterapia, terapias especializadas, proteses e Orteses e anestesia.

A média complexidade compreende os seguintes servigos de saude: Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), Policlinicas, Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Vigilancia Sanitaria e Ambiental, Vigilancia Epidemiolégica, Laboratério de Salde
Publica (LAMUF) e Centro de Controle de Zoonoses (CCZ).

Sendo estes servicos também incapazes de resolver a demanda da populacao
encaminhada da atencdo bésica temos a alta complexidade. Esta é definida como:
“conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencdo a saude (atencdo basica e de média complexidade)”
(BRASIL, 2009, s/p). As principais areas que compdem a alta complexidade do SUS,
organizadas em redes sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal, crdnica (por
meio dos procedimentos de didlise), assisténcia ao paciente oncoldgico, cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular, cirurgia cardiovascular pediatrica, procedimentos da
cardiologia intervencionista, procedimentos endovasculares extracardiacos, laboratorio
de eletrofisiologia, assisténcia em traumato-ortopedia, procedimentos de neurocirurgia,
assisténcia em otologia, cirurgia de implante coclear, cirurgia das vias aéreas superiores
e da regido cervical, cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico,
procedimentos em fissuras labio-palatais, reabilitacdo protética e funcional das doencas
da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico, procedimentos para a
avaliacdo e o tratamento dos transtornos respiratorios do sono, assisténcia aos pacientes

portadores de queimaduras, assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia
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bariatrica), cirurgia reprodutiva, genética clinica, (Brasil, 2009). As unidades que
compdem a alta complexidade sdo os hospitais.

Percebemos que o SUS hierarquiza o sistema publico de saide nos trés niveis
acima descritos, para que o usuario seja acolhido e atendido prioritariamente nos centros
de salde, que de acordo com a avaliagdo e seu quadro clinico pode ser encaminhado
(referenciado) para outro nivel de complexidade e este apds ter sua demanda atendida e
seu quadro clinico estabilizado, sera reencaminhado (contra-referéncia) para o centro de
salde a fim de dar seguimento ao tratamento de salde.

Referéncia representa 0 maior grau de complexidade, para onde o
usuario €é encaminhado para um atendimento com niveis de
especializagdo mais complexos, o0s hospitais e as clinicas
especializadas. J& a contra-referéncia diz respeito ao menor grau de
complexidade, quando a necessidade do usuario, em relacdo aos
servicos de salde, € mais simples, ou seja, o cidaddo pode ser
contra-referenciado, isto é conduzido para um atendimento em
nivel mais primario, devendo ser este a unidade de salde mais
préxima de seu domicilio (FRANTINI et al, 2008, p.67).

Assim consideramos a referéncia e contra-referéncia um dos pontos importantes
para viabilizar a implantagdo do SUS e seus principios. O mecanismo de referéncia e
contra-referéncia é uma organizacdo administrativa do sistema de salde, visando
possibilitar 0 acesso dos usuarios a todos 0s servicos existentes no SUS pelos usuérios
que procuram os centros de salde.

Desta maneira torna-se possivel garantir ao usuario um fluxo dentro dos niveis
de atencdo do SUS, da menor complexidade para a maior complexidade e a realizagcdo
do fluxo inverso, possibilitando um melhor acompanhamento. Para que tal processo seja
viabilizado precisamos buscar mecanismos facilitadores, sendo estes fundamentais para
a concretizacdo do principio da integralidade.

Como facilitador deste processo de referéncia e contra-referéncia no municipio
de Floriandpolis envolvendo a atencao basica e média complexidade temos o prontuario
unico e eletrdnico dos usuérios, que € utilizado nos dois niveis do sistema,
possibilitando acompanhar a trajetdria do usuario em ambos 0s niveis de atencéo.

A mesma comunicagdo e acompanhamento ndo sdo possiveis quando envolve a
alta complexidade, visto que esta ndo faz uso do mesmo prontuario eletrdénico e os
demais niveis de atencdo ndo possuem acesso aos prontuarios hospitalares. Em diversos

momentos quando o usuario é referenciado para a alta complexidade ou contra-

referenciado por esta, percebemos que o usudrio fica “perdido” pela rede, dificultando
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seu acompanhamento e, muitas vezes, nem chegando ao local referenciado ou vice-
versa, comprometendo seu atendimento integral.

Destacamos também que o ndmero de profissionais de saude insuficientes
contribui para que o usuario seja responsabilizado pelo seu auto-cuidado, encontrando
diversas dificuldades em seu percurso e muitas vezes ndo chegando ao seu destino final.
Pensando a partir do centro de salde, esse fato complexifica tanto a continuidade do
cuidado na atencdo basica, como o acompanhamento pos alta hospitalar de forma mais
resolutiva (MACHADO; COLOME; BECK, 2011).

Para Machado, Colomé e Beck (2011) no cotidiano dos servigos de saude, bem
como 0 sucesso e agilidade dos encaminhamentos realizados, dependem, em sua
maioria, dos relacionamentos interpessoais e da informalidade, muito mais do que
de um fluxo sistematizado e pré-estabelecido entre os niveis de complexidade, nos
quais as vias de acesso formais, muitas vezes, ndo funcionam adequadamente.

Conforme explanado anteriormente de que em diversos momentos a
intersetorialidade € uma pratica profissional, mantemos contato com o Hospital
Universitario da UFSC e dialogando com os profissionais de Servigo Social e de
Psicologia da instituicdo conseguimos atender conjuntamente 03 usuarios,
possibilitando para estes um atendimento integral. Realizamos atendimentos conjuntos,
havendo o deslocamento das profissionais de Servico Social e Enfermagem para
atendimento e manutencdo do vinculo deste usuario enquanto estava internado no
hospital, o que gerou um ganho para a atencao basica possibilitando o acompanhamento
longitudinal deste usuério em todos os seus momentos de fragilidade e vulnerabilidade
social. Para a instituicdo hospitalar foi positivo visto que conhecendo a histéria
pregressa deste usuario melhor conseguiu intervir em sua situacdo de salde e mais
eficientemente serdo os encaminhamentos para cuidados pés-alta hospitalar.

Percebemos como resultado benéfico desta articulagdo intersetorial a
humanizagdo do atendimento, mantendo o vinculo entre paciente, familia e sistema de
salde; a reducdo do tempo de internacdo e da exposicdo as complicacbes dai
decorrentes, bem como a disponibilizacdo de leitos hospitalares e a diminui¢do dos
custos, sem falar na agilidade na recuperacdo dos usuarios. A partir de entdo
construimos uma articulacdo entre o hospital e o centro de saude Agrondmica,
facilitando a comunicacdo e 0 acesso aos usuarios que por si s ndo conseguem manter
0 auto cuidado e possuem um vinculo familiar e comunitario fragil ou inexistente em
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diversos momentos, agravando assim sua condicdo de salde e consequentemente sua

recuperacao.

3.2 A INTERSETORIALIDADE ENTRE A POLITICA DE SAUDE E A POLITICA
DE ASSISTENCIA SOCIAL

A Constituicdo Federal de 1988 traz uma nova concepcao acerca da assisténcia
social, ao incluir a mesma na Seguridade Social compondo o tripé com a salde e a
previdéncia social, passando esta a ser entendida como politica publica, fazendo parte
do campo dos direitos do cidaddo e dever do Estado. Esta politica é destinada para todos
os cidaddos que dela necessitarem, diferenciando-se da salde que é universal e da
previdéncia social que é destinada para quem contribui, operando na forma de seguro.

Art. 203. A assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar,
independentemente de contribuicdo & seguridade social, e tem por

objetivos: | - a protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a
adolescéncia e a velhice; Il - o amparo as criangas e adolescentes
carentes; Il - a promocéo da integragdo ao mercado de trabalho; IV -

a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a
promogdo de sua integragdo a vida comunitéria; V - a garantia de um
salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia
e a0 idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a prépria
manutenc¢do ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a
lei (BRASIL, 1988, s/p).

A assisténcia social foi regulamentada através da Lei Organica da Assisténcia
Social n. 8.742 de 7 de dezembro de 1993 (LOAS). A referida lei define a politica de
assisténcia social e seus objetivos:

Art. 1° A assisténcia social, direito do cidaddo e dever do Estado, €
Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos
sociais, realizada através de um conjunto integrado de acles de
iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento as
necessidades béasicas.

Art. 2° A assisténcia social tem por objetivos: | - a protecdo a familia,
a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice; Il - 0 amparo as
criancas e adolescentes carentes; Il - a promocdo da integracdo ao
mercado de trabalho; IV - a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas
portadoras de deficiéncia e a promocdo de sua integracdo a vida
comunitaria; V - a garantia de 1 (um) salario minimo de beneficio
mensal & pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem
ndo possuir meios de prover a propria manutencdo ou de té-la provida
por sua familia. Paragrafo Unico. A assisténcia social realiza-se de
forma integrada as politicas setoriais, visando ao enfrentamento da
pobreza, & garantia dos minimos sociais, ao provimento de condi¢des
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para atender contingéncias sociais e a universalizacdo dos direitos
sociais (BRASIL, 1993, s/p).

A LOAS estabelece também os principios e diretrizes para a politica, sendo estes
a universalizacdo dos direitos sociais, igualdade de acesso aos servigos, descentralizacdo
politico administrativa e participacdo da populacao.

Apbs a aprovacdo da LOAS, em 1993, o ano de 2003, é o novo marco
regulatorio da politica de assisténcia social, pois aconteceu a IV Conferéncia Nacional
de Assisténcia Social, tendo como tema a “Assisténcia Social como Politica de
Inclusdo: uma nova agenda para a cidadania — LOAS 10 anos” e trouxe como
deliberacdio a implantacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). Esta
conferéncia

[...] aprovou uma nova agenda politica para o reordenamento da
gestdo das acgOes descentralizadas e participativas de Assisténcia
Social no Brasil. Deliberou pela implantacdo do SUAS, modelo de
gestdo para todo territdrio nacional, que integra os trés entes
federativos e objetiva consolidar um sistema descentralizado e
participativo (...) (BRASIL, 2005, p.81).

Segundo a carta de deliberagdes da referida conferéncia quem coordenaré este
reoordenamento serd o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome
(MDS) e cita também que este processo deve ter prazo para implantacdo, como forma
de presséo para a efetivagdo do SUAS:

[...] sob a coordenacdo do Ministério da Assisténcia Social, seja
implantado/implementado o Sistema Unico de Assisténcia Social —
SUAS de forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada, com
base no territério. O Plano Nacional de Assisténcia Social deve ser a
traducdo da implantacdo do SUAS, deixando claro a estratégia de
implantacdo (MDS, 2003, s/p).

No ano seguinte em 2004, através da Resolucdo n°® 145 foi aprovado pelo
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) a intencdo de implementar o SUAS.
A decisdo do MDS

[...] por intermédio da Secretaria Nacional de Assisténcia Social —
SNAS e do Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS, de
elaborar, aprovar e tornar publica a presente Politica Nacional de
Assisténcia Social — PNAS, demonstra a intencdo de construir
coletivamente o redesenho desta politica, na perspectiva de
implementac&o do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS. Esta
iniciativa, decididamente, traduz o cumprimento das deliberacGes da
IV Conferéncia Nacional de Assisténcia Social (...), e denota o
compromisso do MDS/SNAS e do CNAS em materializar as diretrizes
da Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS (BRASIL, 2005, p.11).
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A PNAS trabalha dentre outros aspectos a questdo da protecao social, sendo esta
a maneira como a sociedade se organiza e se articula institucionalmente para proteger
seus membros em situacdo de vulnerabilidade. Para Castel (apud YASBEK, 2010, p.4)
“prote¢ao social ¢ condicao para construir uma sociedade de semelhantes: um tipo de
formacgao social no meio da qual ninguém ¢ excluido”.

A fim de organizar a protegdo social Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS) divide esta em Protecdo Social Bésica e Protecdo Social Especial, estando esta
ultima subdividida em Protecdo Social Especial de Media Complexidade e Protecdo
Social Especial de Alta Complexidade.

A protecgdo social basica tem a funcdo de prevenir as situacdes de risco social e
de vulnerabilidade, nestas situacfes ndo existe violacdo de direitos. Esta prevencgéo
ocorre através do desenvolvimento de potencialidades e aquisicGes e de fortalecimento
de vinculos familiares e comunitarios, percebe-se uma centralidade das acbes na
familia.

A protecdo social bésica tem como objetivos prevenir situacdes de
risco por meio do desenvolvimento de potencialidades e aquisi¢des, e
o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios. Destina-se a
populagdo que vive em situacdo de vulnerabilidade social decorrente
da pobreza, privagao (auséncia de renda, precario ou nulo acesso aos
servicos publicos, dentre outros) e, ou, fragilizacdo de vinculos
afetivos — relacionais e de pertencimento social (discriminagdes
etarias, étnicas, de género ou por deficiéncias, dentre outras)
(BRASIL, 2005, p.33).

Prevé ainda o desenvolvimento de servigos, programas e projetos locais de
acolhimento, convivéncia familiar e comunitaria, conforme identificacdo da situacéo de
risco social apresentada. A protecdo social basica € desenvolvida pelo CRAS, este é
responsavel pelo acompanhamento das familias em situacdo de vulnerabilidade social.
A equipe do CRAS é composta por assistentes sociais, psicologos e profissionais
administrativos que acompanham as familias.

Segundo a PNAS o CRAS deve oferecer servigos analisando o contexto social
ao qual esta inserido e atendendo as seguintes orientacoes:

Programa de Atengdo Integral as Familias; Programa de inclusdo
produtiva e projetos de enfrentamento da pobreza; Centros de
Convivéncia para ldosos; Servigos para criancas de 0 a 6 anos, que
visem o fortalecimento dos vinculos familiares, o direito de brincar,
acOes de socializacdo e de sensibilizacdo para a defesa dos direitos das
criancas; Servicos socioeducativos para criangas, adolescentes e
jovens na faixa etaria de 6 a 24 anos, visando sua protecao,
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socializacdo e o fortalecimento dos vinculos familiares e
comunitérios; Programas de incentivo ao protagonismo juvenil, e de
fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios; Centros de
informacdo e de educacdo para o trabalho, voltados para jovens e
adultos (BRASIL, 2005, p. 36).

A Protegdo Social Especial de Média Complexidade atende as familias e
individuos que tiveram ameagca ou seus direitos violados, porém seus vinculos
familiares e comunitarios ndo foram rompidos. Segundo a PNAS esta situacdo requer
“maior estruturagao técnico-operacional e atencdo especializada e mais individualizada,
e, ou, de acompanhamento sistematico ¢ monitorado” (BRASIL, 2005, p.38). Este tipo
de protecdo é executado pelo CREAS e como orientacdo para trabalhar com estas
situacbes a referida legislacdo sugere que seja ofertado pelo municipio servigos e
programas que contemplem as seguintes situacdes:

Servico de orientacdo e apoio sociofamiliar; Plantdo Social;
Abordagem de Rua; Cuidado no Domicilio; Servico de Habilitagdo e
Reabilitacdo na Comunidade das Pessoas com Deficiéncia; Medidas
socioeducativas em meio-aberto (Prestacao de Servi¢os a Comunidade
— PSC e Liberdade Assistida — LA) (BRASIL, 2005, p.38).

Buscando seguir esta orientacdo o municipio de Floriandpolis através do
CREAS oferece 0s seguintes servicos?:

- Centro de Referéncia de Atendimento da Mulher em Situacdo de Violéncia
(CREMV) - ¢é um equipamento essencial do programa de prevencdo e
enfrentamento a violéncia contra a mulher, oferecendo espaco de acolhimento e
atendimento social, psicoldgico e orientacdo juridica individual ou em grupo,
visando promover a ruptura da situacdo de violéncia. Atende a mulheres com
faixa etéria entre 18 e 59 anos e que se encontre em situacdo de violéncia
domestica.

- Programa de Atendimento Especializado as Familias e Individuos (PAEFI) -
tem como objetivo geral fornecer atendimento psicossocial a criancas e
adolescentes vitimas de violéncia e suas familias. Atende as criancas e

adolescentes vitimas de qualquer tipo de violéncia, abuso e/ou exploracéo

2 As informacdes referentes aos servicos e seu funcionamento foram retiradas do site
institucional da Secretaria de Assisténcia Social da Prefeitura Municipal de Floriandpolis:
http://www.pmf.sc.gov.br/entidades/semas/index.php?cms=protecao+social+de+media+comple
xidade&menu=>5.
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visando garantir os seus direitos fundamentais, o fortalecimento de sua auto-
estima e o restabelecimento do direito a convivéncia familiar.

- Servico de Orientacdo e Acompanhamento ao Adolescente em Cumprimento
de Medida Socioeducativa de LA e PSC - servico de orientagdo, apoio e
supervisao visando promover socialmente o adolescente e sua familia, inserindo-
0s se necessario, em programa oficial ou comunitério de auxilio e assisténcia
social; Supervisdo de frequéncia e aproveitamento escolar do adolescente,
promovendo, inclusive se necessario, sua matricula; acompanhamento e
encaminhamento no sentido da profissionalizagdo do adolescente e de sua
insercdo mercado de trabalho.

- Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil - Peti/PAEFI - servico
socioeducativo ofertado para as criancas e adolescentes de 0 a 15 anos afastadas
do trabalho precoce, transferéncia de renda para suas familias e acOes
socioassistenciais. As agdes socioeducativas de convivéncia séo executadas em
parceria com entidades, estas atendem as criancas e adolescentes no contra turno
escolar, realizando atividades como: esporte, danca, artes plasticas, apoio
pedagogico entre outros.

- Centro Especializado de Referéncia para Atendimento a Populacdo de Rua
(CENTRO POP) - oferece atendimento especializado a populacdo adulta em
situacdo de rua.

- Servico de Protecdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e
suas Familias (SEPREDI) - realiza atendimento psicossocial ao idoso e a pessoa
com deficiéncia, em situacdo de direitos violados, bem como suas familias,
visando a protecdo e defesa de seus direitos, o fortalecimento da estrutura e dos
vinculos familiares. Desenvolve acbes de acolhida aos idosos, pessoas com
deficiéncia e familias, averiguacdo de denuncias, estudo e diagnostico
psicossociais, acompanhamento e orientacdes aos idosos e familiares, visitas
domiciliares, mediacdo de conflitos familiares, notificacdo ao Ministério Publico
e outros orgaos de Justica e articulacdo com a rede de servigos do Municipio.
Atende pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos e pessoas com
deficiéncia (qualquer idade) que apresentem situacdo de violéncia e suas

familias.
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- Renda Extra para ldosos - beneficio mensal de um salério minimo concedido a

idosos (que residam em Floriandpolis pelo menos ha 5 anos) com idade igual ou

superior aos 60 anos com incapacidade fisica ou mental, cuja renda familiar
mensal seja de até 3 salarios minimos.

Os Servicos de Protecdo Social Especializada de Alta Complexidade sdo
destinados a individuos que tiveram seus direitos violados e ainda romperam com seus
vinculos familiares e comunitarios, sendo assim garantem protecdo integral, moradia,
alimentacdo, higienizacdo e trabalho protegido para familias e individuos que se
encontram sem referéncia e/ou em situacdo de ameaca, necessitando ser retirado do
convivio familiar e/ou comunitério. Estes servi¢os também sdo executados pelo CREAS
e segundo a PNAS as orientacfes para a execucdo é de que seja oferecido a esta
populacdo especifica o seguinte:

Atendimento Integral Institucional; Casa Lar; Republica; Casa de
Passagem; Albergue; Familia Substituta; Familia Acolhedora;
Medidas socioeducativas restritivas e privativas de liberdade
(semiliberdade, internagcdo proviséria e sentenciada); Trabalho
protegido (BRASIL, 2005, p.38).

Em Florianépolis o municipio oferta os seguintes servicos®:

- Casa de Apoio Social ao Morador de Rua - destina-se ao acolhimento de
pessoas com idade acima de 18 anos, do sexo masculino, em situacdo de rua,
com vinculos familiares fragilizados e/ou rompidos; encaminhados pelo
CENTRO POP. A capacidade instalada é de 30 (trinta) pessoas diariamente,
num periodo de 24 horas ininterruptas. O oferecimento deste servico
proporciona ao usuario o acolhimento no que refere aos cuidados béasicos de
higiene pessoal, alimentacdo, pernoite, acompanhamento especializado a
condicdo muitas vezes debilitada pela auséncia de saude fisica/emocional,
associada ao uso/abuso de alcool e outras drogas e a sua condi¢do geral de vida
na rua. Ainda como proposta de inclusdo social a Casa de Apoio oferece seu
espaco para o acolhimento as pessoas que apés tratamento em dependéncia
quimica nas comunidades terapéuticas, necessitam de apoio no que refere a

reinser¢do no mercado de trabalho, na familia e na sociedade.

% As informacdes referentes aos servicos e seu funcionamento foram retiradas do site
institucional da Secretaria de Assisténcia Social da Prefeitura Municipal de Florianépolis:
http://www.pmf.sc.gov.br/entidades/semas/index.php?cms=protecao+social+de+alta+complexid
ade.
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- Casa de Passagem - acolhe provisoriamente, criangas e adolescentes em

situacdo de risco social proporcionando-lhes o suprimento de suas necessidades

bésicas, tais como: alimentacdo, higiene, atendimento a saude e lazer. O

processo socioeducativo se dara em parceria com o projeto Criancas Fazendo

Arte — Cidade da Crianca na qual criancas e adolescentes participam das oficinas

oferecidas pelo Projeto durante o periodo em que permanecem na Casa de

Passagem. Além do atendimento socioeducativo, recebem também atendimento

psicossocial.

- Casa de Passagem para Mulheres - acolhe provisoriamente, mulheres e seus

filhos vitimas de violéncia e em risco social proporcionando-lhes o suprimento

de suas necessidades basicas, tais como: protecdo, alimentacdo, higiene,
atendimento a saude e lazer.

No municipio de Floriandpolis as medidas socioeducativas restritivas e
privativas de liberdade (semiliberdade, internacdo provisoria e sentenciada) sdo
oferecidas pelo Governo de Estado de Santa Catarina através do Centro de Atendimento
Socioeducativo da Grande Floriandpolis (Case).

Posteriormente, em 2005 é aprovada a Resolugdo n. 130 que estabelece a Norma
Operacional Bésica da Assisténcia Social (NOB/SUAS) que visa a implantacdo e a
consolidacdo do SUAS.

A NOB/SUAS pontua 17 principios organizativos do SUAS, dentre eles 3 séo
referentes a articulagdo intersetorial. Em um dos itens refere a articulacéo intersetorial
entre o SUAS e a Previdéncia Social, afirma que “articulagdo intersetorial de
competéncias e acdes entre 0 SUAS e o Sistema Nacional de Previdéncia Social,
gerando vinculos entre sistemas contributivos e ndo contributivos” (BRASIL, 2005,
p.88).

Em outro ponto discute a articulacdo entre o SUAS e a Educacéo, afirmando
que:

Articulacdo intersetorial de competéncias e agdes entre 0 SUAS e 0
Sistema Educacional por intermédio de servicos complementares e
acOes integradas para o desenvolvimento da autonomia do sujeito, por
meio de garantia e ampliacdo de escolaridade e formacdo para o
trabalho (BRASIL, 2005, p.88).
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No ultimo item acerca do assunto destaca a articulagdo entre 0 SUAS e o SUS,
como compartilhamento da responsabilidade na atencdo dos usuarios atendidos por
ambas as politicas e no mesmo territério.

Articulacdo intersetorial de competéncias e acdes entre 0 SUAS e 0
Sistema Unico de Satde — SUS, por intermédio da rede de servicos
complementares para desenvolver agdes de acolhida, cuidados e
protecfes como parte da politica de protecdo as vitimas de danos,
drogadicdo, violéncia familiar e sexual, deficiéncia, fragilidades
pessoais e problemas de saude mental, abandono em qualquer
momento do ciclo de vida, associados a vulnerabilidades pessoais,
familiares e por auséncia temporal ou permanente de autonomia
principalmente nas situacBes de drogadicdo e, em particular, os
drogaditos nas ruas (BRASIL, 2005, p.88).

Observamos que em diversos pontos da Politica de Assisténcia Social assim
como no SUS existem referéncias acerca da intersetorialidade, aparece engquanto ponto
organizativo da politica e também como atividades de responsabilidade do CRAS e do
CREAS colocadas pela PNAS, acOes estas que estdo postas como alternativa de
rompimento com a desigualdade e com a exclusdo social e como maneira de acesso
integral aos direitos e alternativa enquanto qualidade de vida.

A fragmentacdo e setorizacao das politicas publicas e a burocracia para acesso
do usuério aos servigos dificulta que o mesmo acesse seus direitos, muitas vezes
submete 0 mesmo a ter que explicar sua situacdo para diversos profissionais sem que
sua demanda seja atendida de forma integral, tornando os servigos poucos resolutivos.

[...] o excesso de burocracia é percebido como um dos principais
obstaculos no atendimento da populacéo. Por conta disto, 0s usuarios
percorrem longos caminhos entre os servi¢cos. Tem de se submeter
uma gama de tramites burocraticos. Ou seja: burocracia, neste aspecto,
dificulta 0 acesso do usuério aos servicos. Desta forma, a auséncia da
intersetorialidade, ou seja, de uma efetiva articulagdo entre politicas
publicas e seus servigos, onera 0s usuarios. Acrescentam, no bojo
destas questdes, que as politicas estdo em caixinhas. As proprias
politicas publicas estruturam-se de maneira setorizada. Neste
processo, salientam que as familias sdo responsabilizadas, muitas
vezes, a percorrer uma enorme rede para conseguir apenas um
atendimento. A familia circula nos servicos a espera de resolutividade
(MIOTO; SCHUTZ, 2011, p.17).

Foi por compartilhar deste entendimento sobre a importancia da
intersetorialidade que surgiu, por iniciativa partiu da Assistente Social Residente do
NASF a articulacéo intersetorial entre NASF/CRAS/CREAS.

A primeira articulagdo aconteceu com o CRAS, pois percebemos que em

diversos momentos as familias acompanhadas por esta unidade também sdo
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acompanhadas pelo NASF, porém o enfoque dado CRAS ndo é o mesmo dado pelo
NASF. Segundo consta na PNAS, o profissional de Servigco Social do CRAS atua
diretamente no territério sendo porta de entrada para o servi¢o de assisténcia social,
salvo os casos de violacdo de direitos, ao contrario do assistente social do NASF que
tem como atividade principal apoiar as ESF e a maior parte de seus atendimentos
partem de situacGes matriciadas e previamente detectada pelas equipes, ndo sendo porta
de entrada para o servico. Outro diferencial é que a Secretaria Municipal de Assisténcia
Social dispde de verba para beneficios e programas assistenciais e a Secretaria
Municipal de Saude ndo possui, sendo assim quando precisamos de algum suporte
material para o usuario recorremos as articulagdes com as demais politicas existentes no
municipio. Entendemos que apesar de se tratar da mesma categoria profissional —
Servico Social - o papel desempenhado pelas profissionais possuem focos
diferenciados. Neste trabalho conjunto com o CRAS detectamos que existiam usuarios
que ja eram acompanhados e outros ndo. Isso possibilitou-nos realizar discussdes das
demandas apresentadas pelos usuarios e conjuntamente pensar sobre as possibilidades e
maneiras de garantir o acesso aos seus direitos, melhor qualidade de vida e
consequentemente melhora no seu processo de salde-doenca.

Este didlogo possibilita visualizar o cidaddo em sua totalidade/integralidade e
principalmente tracar um plano de acdo para os atendimentos e acompanhamentos dos
usuarios pelos profissionais envolvidos. O acompanhamento conjunto do usuario
proporciona um caminho para o rompimento do atendimento setorial das politicas
publicas, por outro lado o acompanhamento desarticulado cria dificuldades para o
usuario, pois 0 mesmo oscila entre o atendimento da assisténcia social e da salde,
sentindo-se “perdido”.

Segundo Monerat e Souza (2011, p.47):

[...] embora a passos lentos, alguns movimentos permitem identificar
0 potencial para retomada do debate em torno da Seguridade Social.
Destaca-se nesse cenario o paradigma da promogdo da salde e a
reatualizacdo da discussdo sobre os determinantes sociais nessa area
que se refletem em programas prioritarios fortemente dependentes da
acdo intersetorial. [...] o cenéario contemporaneo abre um campo de
possibilidades de dialogo intersetorial, ndo s6 entre estas duas arenas,
mas também entre outras areas de politica social.

Em relacdo a articulacdo com o CREAS e seus programas tivemos um grande

avanco apesar da fragmentacdo existente dentro das politicas atualmente. Tal
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articulacdo superou a discussdo de caso, possibilitou que por diversas vezes nos
reunissemos e montassemos planos terapéuticos para as familias envolvidas,
pactudvamos como aconteceriam as visitas, 0 que seria abordado nas mesmas e
posteriormente discutiamos os resultados das intervencbes e reavaliavamos 0s
procedimentos seguintes. Tal processo nos permitiu, em diversos momentos, realizar
visitas domiciliares e reunides familiares conjuntas. Essa acdo — reflexdo — acéo
facilitou que chegassemos aos objetivos propostos. Estas acdes nos possibilitaram, por
exemplo, reestabelecer vinculo familiar entre idosos em situacdo de abandono e
negligéncia com seus filhos, idosos estes que j& vinham sendo acompanhados apenas
pelo NASF ha mais de trés anos sem sucesso e com grande piora de sua situacdo de
salde. Outra situacdo exitosa foi no atendimento conjunto com o CREMV que
possibilitou que as mulheres sintam-se seguras para transpor a situacdo de violéncia
domeéstica, violéncia esta que vinha acontecendo por diversos anos e com indmeras
orientacOes para registro de boletim de ocorréncia sem sucesso.

A partir de visitas domiciliares conjuntas com o PAEFI conseguimos que
familias percebessem que as politicas estavam atuando conjuntamente e que visdvamos
a protecdo das criangas envolvidas no processo de violéncia.

Sendo assim percebemos que

A intersetorialidade nas politicas publicas ¢ o Gnico meio de se
garantir e efetivar os direitos humanos em sua integralidade e
indivisibilidade. As politicas setoriais ainda dialogam com
dificuldade. Suas estruturas, institucionalidades, linguagens e espagos
de socializacao de seus profissionais contribuem para esse isolamento,
que se reflete também nos mecanismos institucionais de participacao
social. O peso da cultura institucional da burocracia estatal - refrataria
a mudangas - e da ldgica de construcdo das politicas publicas -
fragmentada e setorial - sdo o principal empecilho a uma efetiva
integracdo das politicas de efetivacdo de direitos e reducdo das
desigualdades no pais (BRASIL, 2007, p. 85).

3.3 A INTERSETORIALIDADE ENTRE A POLITICA DE SAUDE E A POLITICA
DE EDUCACAO

Iniciamos analisando a relacdo salde e educagdo por meio do PSE, que € um
programa do Ministério da Saude e do Ministério da Educacgéo e Cultura, que propGe a
articulacdo entre estas duas politicas visando o atendimento integral das criangcas em

idade escolar, das escolas publicas e creches de todo o territorio nacional.
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O PSE foi instituido através do Decreto Presidencial n° 6.286 e surgiu como um
dos eixos de intervencdo do Programa Mais Salde: direito de todos, langado em
dezembro de 2007. Segundo o Caderno de Atencdo Bésica n. 24 o Programa Mais
Saude: direito de todos busca:

[...] aprofundar os grandes objetivos da criagio do Sistema Unico de
Salde (SUS), no periodo de 2008-2011, a partir das diretrizes
estratégicas organizadas em um conjunto de a¢des que contemplam 73
medidas e 165 metas, que objetivam avancar na constituicdo de um
sistema de salde universal, equanime e integral, consolidando ac6es
de promocdo da salde e da intersetorialidade (BRASIL, 2009, p.12).

Segundo o Ministério da Saude, tal programa pode ser definido como um meio
para que os brasileiros possam melhorar significativamente suas condi¢es de salde e
sua qualidade de vida, tendo mais acesso a agOes e servigos de qualidade.

Uma das estratégias do Programa Mais Saude: direito de todos diz respeito a
promocdo da saude e a intersetorialidade, como uma maneira de se atingir uma melhora

na qualidade de vida.

Consolidar as a¢fes de Promocao da Salde e a Intersetorialidade no
centro da estratégia, como decorréncia da articulacdo das acbes de
salide com a nova orientacéo do padréo de desenvolvimento brasileiro,
vinculando crescimento, eqiiidade e sustentabilidade com um novo
modelo de atencdo centrado na busca de qualidade de vida como uma
politica nacional e federativa de governo (BRASIL, 2008, p.7).

O Programa Mais Salde: direito de todos objetiva implementar o PSE em
articulacdo com o Ministério da Educacdo beneficiando pelo menos 26 milhdes de
alunos de escolas publicas.

O PSE articula os Ministérios da Saude e da Educacdo, trabalhando acdes de
prevencdo, promocdo e atencdo a saude. Segundo o Decreto 6.286/2007 o PSE tem
como finalidade contribuir para a formacdo integral dos estudantes da rede publica de
educacdo basica.

Segundo o Decreto 6.286 sdo objetivos do PSE:

| - promover a saude e a cultura da paz, reforcando a prevencdo de
agravos a saude, bem como fortalecer a relagdo entre as redes publicas
de saude e de educacao;

I - articular as agdes do Sistema Unico de Satde - SUS as acBes das
redes de educacdo bésica publica, de forma a ampliar o alcance e o
impacto de suas acOes relativas aos estudantes e suas familias,
otimizando a utilizacdo dos espacos, equipamentos € recursos
disponiveis;

Il - contribuir para a constituicdo de condi¢cbes para a formacdo
integral de educandos;
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IV - contribuir para a construcdo de sistema de atengéo social, com
foco na promocdo da cidadania e nos direitos humanos;

V - fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no campo da
salde, que possam comprometer o pleno desenvolvimento escolar;

VI - promover a comunicacdo entre escolas e unidades de saude,
assegurando a troca de informac@es sobre as condi¢bes de saude dos
estudantes; e

VII - fortalecer a participagdo comunitéria nas politicas de educacéo
béasica e salde, nos trés niveis de governo (BRASIL, 2007, s/p).

Em 2012 o PSE teve ampliado seu campo de atuagédo, pensado inicialmente para
atender estudantes da rede publica de educacdo bésica, com idade entre 5 e 19 anos,
através do Programa Brasil Carinhoso, lan¢ado pelo Governo Federal com o objetivo de
retirar da miséria extrema milhares de familias brasileiras que vivem em estado de
pobreza e que possuem criancas de O a 6 anos, ampliando vagas nas creches e
trabalhando como complemento financeiro ao Programa Bolsa Familia (PBF). O
Programa Brasil Carinhoso expandird o PSE as creches e pré-escolas. O PSE

[...] sera estendido as creches e as pré-escolas. O objetivo é ampliar a
promogdo e a prevencdo a salde na primeira infancia. A meta é
atender, até 2014, todas as creches e pré-escolas nos municipios que
aderirem ao PSE e que tenham 50% de alunos beneficiarios do
Programa Bolsa Familia (BRASIL, 2012, s/p).

Para que os objetivos da referida legislacdo sejam alcancados faz-se necessario
que as equipes de Saude da Familia e a unidade escolar se articulem e envolvam a
comunidade em suas ac¢Oes. Observando que as a¢des planejadas devem levar em conta
0 contexto escolar e social, o diagnostico local em salde do escolar e a capacidade
operativa em saude do escolar (BRASIL, 2007).

As acles em salde previstas pelo PSE deverdo ser desenvolvidas de forma
articulada entre a salde e a educagdo e em conformidade com os principios do SUS,
sendo eles: universalidade, equidade e integralidade, estando estruturadas em quatro
eixos. O primeiro eixo diz respeito a avaliacdo das condi¢bes de salde, o segundo
aborda a prevencdo de agravos, o terceiro estd voltado para a educacdo permanente e
capacitacdo dos profissionais e alunos, e o quarto trata do monitoramente e avaliacdo da
salde dos educandos.

Estes quatro eixos compreendem as seguintes agoes:

Avaliacdo clinica; avaliacdo nutricional; promocdo da alimentacdo
saudavel; avaliagdo oftalmoldgica; avaliacdo da saude e higiene bucal,
avaliacdo auditiva; avaliacdo psicossocial; atualizacdo e controle do
calendario vacinal; reducdo da morbimortalidade por acidentes e
violéncias; prevencdo e reducdo do consumo do &lcool; prevengdo do
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uso de drogas; promocdo da saude sexual e da saude reprodutiva;
controle do tabagismo e outros fatores de risco de cancer; educacéao
permanente em salde; atividade fisica e saude; promocdo da cultura
da prevencdo no ambito escolar; e inclusdo das teméticas de educacao
em saude no projeto politico pedagogico das escolas (BRASIL, 2007,

s/p).

De acordo com as acdes previstas pelo PSE acima descritas e considerando que
0 NASF atua como suporte as equipes de Saude da Familia, as atividades devem ser
realizadas prioritariamente pelas equipes de Saude da Familia com o suporte, sempre
que julgar necessario e em situacdes especificas, da equipe de profissionais do NASF,
como por exemplo, nas situacdes de avaliacdo nutricional, promogédo da alimentagéo
saudavel, avaliacdo psicossocial e atividade fisica e salde, considerando que o0s
profissionais responsaveis por estas acfes ndo se encontram na equipe basica.

A atuacdo do profissional do NASF pode acontecer de duas maneiras,
diretamente envolvido com as a¢bes do PSE, com o trabalho direto com a escola ou
ainda através de capacitacdo com os profissionais da equipe basica para que estes
possam atuar diretamente nas atividades planejadas no PSE.

Percebe-se que as ac¢bes descritas como objetivos do PSE, também sdo objetivos
e demandas dos centros de salde em relacdo a populacdo adstrita, sendo assim o PSE
deve estar incluso nas atividades da unidade de satde e ndo ser entendido enquanto uma
nova atividade a ser realizada. Deve-se sim repensar as atividades dos centros de salde
para que as mesmas possam abranger a escola e a comunidade e que concomitantemente
uma acdo seja complementar a outra, conseguindo melhores resultados.

Para que estas acOes se efetivem as equipes de Saude da Familia devem
acompanhar a escola através de visitas periddicas para avaliar as condi¢des de saude dos
alunos, propiciando o atendimento aos mesmos ao longo do ano letivo,
concomitantemente com as acOes realizadas na comunidade e levando em consideracéo
as necessidades de salde da regido atendida.

Esta articulacdo entre salde e escola € propicia, pois permiti atingir parte
significativa da comunidade, uma vez que através das criangas conseguem-se acesso as
familias e até mesmo envolve-las no processo de educacdo em salde. Com esse
envolvimento tem-se a oportunidade de promover um didlogo e uma discussdo com a
comunidade acerca da saude em seu sentido mais amplo e como resultado desta
discussdo melhorar a qualidade de vida das pessoas envolvidas no processo e da

comunidade enquanto coletividade.
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A escola pode, entdo, mobilizar as maes e os pais dos alunos, além de
outras pessoas da comunidade, como técnicos, profissionais,
empresarios, artistas [...]. Participando das a¢des de salde na escola,
elas descobrem que juntas séo capazes de criar solu¢des e aos poucos
melhorar a vida da sua comunidade. Para isso, é necessario promover
um amplo dialogo com os diversos grupos, buscando a construgdo do
conhecimento sobre a salde. Esse processo de construgdo coletiva do
conhecimento, por meio do didlogo, de troca de experiéncias e
saberes, é muito importante (BRASIL, 2005, p.9).
Segundo o Caderno de Aten¢do Bésica n. 24, a escola:

Distingue-se das demais instituicbes por ser aquela que oferece a
possibilidade de educar por meio da construgdo de conhecimentos
resultantes do confronto dos diferentes saberes: aqueles contidos nos
conhecimentos cientificos veiculados pelas diferentes disciplinas;
aqueles trazidos pelos alunos e seus familiares e que expressam
crengas e valores culturais proprios; os divulgados pelos meios de
comunicagdo, muitas vezes fragmentados e desconexos, mas que
devem ser levados em conta por exercerem forte influéncia
sociocultural; e aqueles trazidos pelos professores, constituidos ao
longo de sua experiéncia resultante de vivéncias pessoais e
profissionais, envolvendo crencas e se expressando em atitudes e
comportamentos (BRASIL, 2009, p.15).

Esta articulacdo entre salde e escola acaba também permitindo que seja dada
uma atencdo maior a uma faixa etaria que até entdo contava apenas com intervencdes
clinicas, uma populacdo que frequenta o centro de salde apenas a procura do médico
em situacBes agudas de sua salde. Sendo assim o0 programa propicia um acesso a esta
populacdo mostrando que existem outras possibilidades dentre elas a discussdo acerca
do processo satde-doenca, servindo como mediador para uma reflexdo do entendimento
que se tem sobre saude, buscando implantar uma cultura de prevencdo da sadde. Unir
escola e saude é mais uma forma de se trabalhar com a coletividade e possibilitando
atingir um nimero maior da populacéo referenciada ao centro de saude.

Levando em consideracdo esta analise, analisarei as atividades desenvolvidas no
PSE, a partir da intervencdo profissional do assistente social residente do NASF,
considerando que diferente dos profissionais NASF o residente atua em uma unica
unidade de saude, no caso o Centro de Saude Agrondmica. Tal peculiaridade permite
uma participacdo maior das atividades propostas. Estas atividades ocorreram no
decorrer do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UFSC
durante dois anos 2013/2014.

Apesar do PSE ser pensado enquanto uma complementariedade entre as politicas
publicas de salde e educacdo, a construcdo desta intersetorialidade é algo muito
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complexo, assim como a sua implementacdo, gerando muitos conflitos dentro dos
servicos. As politicas quando idealizadas devem levar em conta as necessidades da
populacdo usuaria, sem desconsiderar 0s recursos materiais € humanos existentes nos
servigcos para a sua implantacdo e execucdo, bem como realizar trabalhos junto aos
profissionais responsaveis pela efetivacdo das politicas/programas. Trabalho este que
deverd propiciar aos profissionais o entendimento do programa e abrir a possibilidade
de construcdo conjunta do mesmo e propiciar a discussdo sobre a melhor maneira de
trabalha-la interna (nos servicos) e externamente (na comunidade). Pensar em um
programa significa reordenar os servicos para sua execucao.

Os meandros da construcdo de politicas publicas sdo bastante
complexos. Se, na elaboracdo das mesmas e na definicdo de
prioridades e conteldos, ha muitas dificuldades, o processo de
implementagdo envolve igualmente muitos conflitos. O desenho de
tais politicas deve levar em conta necessidades das populagdes que
pretende atender, atentando para a disponibilidade de recursos e
restri¢des de diversos tipos. Também a tradugdo de uma concepcéo de
politica em a¢des e préaticas enfrenta problemas que podem desvirtuar
sua proposi¢do original ou, mesmo, inviabilizar sua execugao
(MAFRA; NAVES, 2006, p.01).

No decorrer deste periodo desenvolvemos atividades do PSE nas seguintes
escolas:

Tabela 2 — Escolas com atividades do PSE desenvolvidas nos anos de 2013/2014

Atividades
Escola Natureza Endereco Ne contempladas
instituicéo ¢ alunos | Grupode | Atividades
Escuta Educativas
Rua Antoénio Carlos
Ferreira, 1110 -
SEED DRI Municipal Morro do 185* Sim Sim
Osvaldo Galupo L N
Horécio/Agrondmi
ca
Escola Estadual .
Bésica Padre Estadual RmABarboAsa,_ 9255 815° Sim Sim
) gronémica
Anchieta
Instituto Estadual Av Mauro Ramos, 7 . .
de Educacao® Estadual 275 — Centro I S R

* Dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacéo de Florianépolis em 12/02/2015.

> Dados retirados do site da Secretaria Estadual de Educagdo em 04/02/2015. Disponivel em:
http://serieweb.sed.sc.gov.br/cadueendportal.aspx?4DU+Ck4SXI6GNszRHsvD7JgVkPd+73TQ
RVJK9yh3jdg

® Apesar do IEE ndo pertencer a area de abrangéncia do CS da Agrondémica é atendido no Grupo
de Escuta devido ao grande numero de alunos que estudam na escola serem da area do referido
centro de saude.
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Fonte: Elaboracgdo da autora com base nas atividades desenvolvidas nos anos de 2013/2014.

Os encontros entre educagdo - escola e salde - equipes de Salde da Familia
acontecem mensalmente e conforme o que é preconizado no PSE, as atividades sdo
realizadas em diferentes momentos.

Estes encontros mensais acontecem na unidade de salde, onde se reinem o
articulador® da escola e a equipe multiprofissional da salde. Desta equipe
multiprofissional estavam presentes o Assistente Social, a Psicologa, a Fonoaudiologa, a
Educadora Fisica, a Farmacéutica, a Pediatra, a Dentista (articuladora) e a enfermeira,
estes encontros eram denominados de Grupo de Escuta.

Os profissionais de saude disponibilizam em sua agenda um turno de trabalho
para realizar estas reunifes e subdividiram este periodo entre as escolas participantes.
Dentro dos 8 profissionais participantes, 6 sdo profissionais NASF e 2 profissionais da
ESF. Ressaltamos que os demais profissionais ndo possuiam liberacdo para participar de
tal reunido e a Enfermeira na maioria das vezes ndo conseguia participar devido a
demanda existente na unidade de salde, dificultando o processo visto que por diversas
vezes discutimos a necessidade da participacdo dos demais profissionais da equipe.
Como cada escola pertence a uma area de abrangéncia da ESF esta equipe teria que uma
vez por més disponibilizar em sua agenda duas horas para participar de tal reunido. Se
esta situacdo fosse possivel diversas demandas e orientacfes poderiam ser resolvidas no
periodo da reunido.

Os articuladores das escolas sdo escolhidos pelas mesmas, assim como 0s
articuladores da saude, sendo que no CS Agronémica existe um Unico articulador e que
por decisdo da equipe este permanece por um ano e depois é repassado a outro
profissional, ocorrendo um rodizio entre as equipes. Nas escolas os articuladores variam
de acordo com a escola, oscilam entre direcdo, professores, orientadores educacionais,
entre outros. A escola, representada pelo articulador, apresenta as demandas dos alunos
identificadas pela unidade escolar e a equipe de Saude da Familia e 0 NASF buscam, de

forma interdisciplinar, meios para atender a demanda através do apoio matricial, e

’ Dados retirados do site da Secretaria Estadual de Educacio em 04/02/2015. Disponivel em:
http://serieweb.sed.sc.gov.br/cadueendportal.aspx?4DU+Ck4SXI6GNszRHsvD7JgVkPd+73TQ
RVJK9yh3jdg.

8 Articulador é a pessoa responsavel por articular as demandas dentro do PSE. Cada politica
possui seu articulador, a saide possui seu articulador representando o CS e a educagdo possui
seu articulador representando a escola.
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guando necessario organiza atendimentos e encaminhamentos para 0s demais niveis de
complexidades. A discusséo realizada permite conhecer mais profundamente a situagéo
do educando e a sua trajetdria dentro das duas politicas pablicas, os atendimentos que ja
foram realizados e as possibilidades futuras.

O apoio matricial:

[...] seria uma ferramenta para agenciar a indispensavel
instrumentalizacéo das equipes na ampliacéo da clinica, subvertendo o
modelo médico dominante, que se traduz na fragmentacgdo do trabalho
e na producdo excessiva de encaminhamentos, muitas vezes
desnecessarios, as diversas especialidades (FIQUEREDO; CAMPQOS,
2009, p.130).

Nas reunides realizadas percebemos que, as demandas apresentadas para a
equipe de Saude da Familia eram comuns a todas as escolas, as dificuldades vividas no
ambiente escolar estavam relacionadas ao envolvimento dos educandos e suas familias
com o trafico de drogas, violéncia escolar (fisica, psicoldgica e sexual) apresentadas na
forma de agressdes entre 0s estudantes, estudantes contra os profissionais da escola e
vice versa, evasdo escolar, baixo rendimento escolar, negligéncia em relagéo criangas e
adolescentes, sexualidade, violéncia intrafamiliar, entre outras. Frente a exposicao das
demandas torna-se possivel discutir nestes momentos conceitos e pré-conceitos
referentes aos temas abordados, é possivel perceber e refletir que o aluno ndo é um ser
dissociado da sociedade em que ele vive e que a trajetdria de vida destas criancas e
adolescentes sdo parte constituinte deste ser que hoje se apresenta, com suas
caracteristicas e acoes.

[...] o ser humano veio se tornando este ser que, para ser, tem de estar
sendo. Este ser histdrico e cultural que ndo pode ser explicado apenas
pela biologia ou pela genética nem tdo pouco apenas pela cultura (...).
Este ser social e historico, que somos nds mulheres e homens,
condicionados, mas podendo reconhecer-se como tal, dai poderemos
superar os limites do préprio condicionamento (FREIRE, 2000, p.68).

Dentro desta construcdo histdrica da crianca ou adolescente a escola tem uma
importante funcgdo, é na escola que o aluno passa ou deveria passar grande parte de sua
vida e levando seu aprendizado para alem dos muros da escola, essa € uma das maneiras

de mudarmos a sociedade em que vivemos: através da educacéo.

A escola cumpre uma funcéo social essencial a formagdo dos novos
cidaddos, na medida em que os saberes selecionados por uma
sociedade e os seus valores serdo transmitidos e construidos mediante
acOes educativas. Nesta instituicdo nossas criancas e jovens
permanecem quatro horas por dia, cinco dias por semana, nove meses
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por ano e ao menos doze anos de suas vidas. Trata-se da Unica
instituicdo social por qual passa obrigatoriamente toda a populacdo
infantil e juvenil. A incidéncia da escola sobre a vida das criancas e
dos jovens ndo se restringe as horas em que permanecem na
instituicdo, prolongasse para além deste tempo, compreendendo o
desenvolvimento de atividades como tarefas, estudo, trabalhos em
grupo, etc. (KLEIN; PATARO, 2006, p.03).

No decorrer destes dois anos acompanhando as escolas percebemos que muitas
das demandas poderiam ser administradas na propria instituicdo como: questdes
comportamentais, por exemplo, no entanto as escolas e seus profissionais lutam
diariamente com a falta de recursos humanos, profissionais estes que no seu dia a dia
enfrentam o rebaixamento salarial, a precariedade do trabalho, a superlotacdo nas salas
de aula, a violéncia escolar e a caréncia de condi¢des adequadas para a sua atuacéo.
Percebemos que reorganizar o trabalho e a carreira docente € uma das importantes
medidas para combater o alto indice de absenteismo nas unidades escolares o que
prejudica os alunos.

A pesquisa Condigdes de Trabalho e Suas Repercussdes na Satde dos
Professores da Educacdo Bésica no Brasil indicou que problemas de
voz e transtornos psicoldgicos, como estresse e sindrome de Burnout -
caracterizada pela exaustdo fisica e emocional -, sdo as doencas mais
comuns entre os docentes (FERNANDES, 2012, s/p).

Outro aspecto que se faz necessario analisar € que se percebe uma tendéncia de
responsabilizar a familia por todas as demandas relacionadas aos estudantes,
principalmente a figura “materna”. Nos momentos que surgiram estas situagdes
trouxemos a discussdo de que € necessario conhecer esta familia, sua dindmica,
refletindo também acerca da desresponsabilizacdo do Estado. Ndo percebemos, muitas
vezes que “a familia desenvolve estratégias e possui uma maneira peculiar de cuidar
que, as vezes, ndo se constitui na melhor forma, mas é a maneira como ela se articulou”
(BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 2008, p.592).

Tratamos a familia como se esta fosse sempre protetiva, cuidadora, esquecemos
que a dindmica familiar oscila e que por momentos esta familia serd o que a sociedade
espera, um local que conseguira dar respostas para todos os problemas de seus
membros, porém em outros momentos, havera a negligéncia, o abandono, por exemplo.

Segundo Pereira (2006) a familia possui um carater contraditorio e que esta ndo
é uma ilha, é sim influenciada por toda a sociedade:

[...] como toda e qualquer instituicdo social, deve ser encarada como
uma unidade simultaneamente forte e fraca. Forte porque ela é de fato

58



um locus privilegiado de solidariedades, no qual os individuos podem
encontrar refugio contra o desamparo e a inseguranca da existéncia.
Forte, ainda, porgue é nela que se da, de regra, a reproducdo humana,
a socializacdo das criangas e a transmissdo de ensinamentos que
perduram pela vida inteira das pessoas. Mas ela também ¢é fragil, pelo
fato de ndo estar livre de despotismos, violéncias, confinamentos
desencontros e rupturas (PEREIRA, 2006, p.36).

Na maioria das vezes percebemos que pouco conhecemos da realidade e da
dindmica familiar das familias acompanhadas, tanto pelo centro de salde quanto pela
escola. Percebemos que no decorrer das discussdes ha “mesmo uma penalizagdo da
familia por parte daquelas institui¢cbes que deveriam promové-la” (MIOTO, 2008, p.45).

Os profissionais muitas vezes ao responsabilizarem as familias ndo conseguem
perceber as suas responsabilidades enquanto instituicdo, ndo como um lécus Unico de
protecdo, mas como parte integrante deste processo protetivo, buscando de forma
intersetorial garantir o direito e a qualidade de vida dos usuarios.

Outra atividade realizada pelos profissionais de saude no PSE sdo as atividades
educativas. Tais atividades sdo planejadas unicamente pelos profissionais de salde e
executadas pelos mesmos. Os educadores deveriam estar presentes, por diversas vezes
foram convidados e seria de suma importancia suas visdes no planejamento, no entanto
por situagOes acima discutidas ndo estiveram presentes. A escassez de profissionais para
participar de tais atividades ndo é sé um problema na educacdo, na salde também, visto
que quem planejava as atividades eram os residentes em conjunto com a articuladora da
salde. Em atividades pontuais conseguimos que os profissionais da Saude da Familia
participassem, mas isto se tornou um problema nas agendas da unidade de salude e 0s
profissionais ndo se sentiram parte do processo por ndo terem participado do
planejamento, inclusive em alguns momentos nem mesmo a articuladora conseguiu
estar presente na execucao das atividades.

As atividades educativas em sua maioria aconteceram na Escola Padre Anchieta,
abordando atividades de satde bucal, alimentacdo saudavel, sexualidade e protecdo
solar. Na Escola Desdobrada Osvaldo Galupo durante o primeiro ano aconteceram
somente as atividades de satde bucal e no segundo ano conseguimos desenvolver uma
atividade de alimentacdo saudavel. Outras atividades foram planejadas e ndo foram
executadas, esta situacdo se deu devido a falta e troca de profissionais na escola. No
Instituto Estadual de Educacéo estas atividades ndo aconteceram, pois 0 mesmo nao

pertence a area de abrangéncia da unidade de satde. Tais atividades acontecem com 0s
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educandos, em discussdo com a escola s&o selecionadas as turmas a serem
contempladas de acordo com a finalidade de cada atividade.

A educagdo permanente “acontece no cotidiano das pessoas e¢ das organizagoes.
Ela é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideracdo 0s
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém” (ALBUQUERQUE et al, 2008,
p.361). Porém existe um questionamento acerca do alcance da finalidade destas
atividades educativas, visto que estas sdo pontuais e sem continuidade. Acreditamos que
estas atingem a minoria dos alunos e poderiam ser mais efetivas se trabalhadas em
consonancia com o Programa Politico Pedagdgico (PPP) das escolas. No inicio do
segundo ano tentamos fazer parte deste processo, devido a demanda e as agendas da
unidade de salde e da educagdo ndo conseguimos iniciar e terminar este processo.

Percebeu-se que existe uma dificuldade de entendimento dos profissionais
acerca do PSE, como o programa foi construido de forma vertical existe também uma
dificuldade de adesdo, visto que os profissionais ndo participaram desta construcéo.
Sendo assim o programa ndo prevé as dificuldades de insercdo nas atividades cotidianas
das unidades escolares e dos centros de saude, além disso ndo existe um momento de
discussdo sobre o programa e como operacionalizd-lo dentro das possibilidades
existentes entre as politicas de salde e de educacao.

Todas estas situacbes levantadas demonstram que ndo existe o entendimento
acerca do PSE, existe uma responsabilizacdo da saude por suprir todas as demandas
existentes nas escolas, contribuindo para uma maior adesdo nas atividades de
matriciamento. E muitas situacdes matriciadas poderiam ser supridas através da
educacdo permanente, pois seriam resolvidas se fossem enfrentadas de maneira

diferente pelos profissionais da educacao.

3.4 A INTERSETORIALIDADE ENTRE AS POLITICAS DE SAUDE, EDUCACAO
E O CONSELHO TUTELAR

Para iniciarmos a descrever e analisar a relacdo entre a area da salde e o
conselho tutelar precisamos entender sobre este Orgdo de protecdo a crianca e ao
adolescente. Para entendermos o significado deste nome o desmembramos e segundo o
dicionario Houaiss (2004, p.182) a palavra “conselho” significa “corpo consultivo e/ou

deliberativo de uma instituicdo publica ou privada; ajuntamento de convocados; reunido
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de pessoas incumbidas de opinar, aconselhar ou tratar de um determinado assunto”, ja o
termo “tutelar” significa “quem tem sob sua responsabilidade ou acdo a guarda, a
defesa, ou a protecdo de alguém” (HOUAISS, 2004, p.741). Concluimos que se trata de
um orgao colegiado de tomada de decisdes que tem como objetivo a protecdo de
criancgas e adolescentes.

A trajetéria do conselho tutelar tem inicio no Brasil a partir da Constituicdo
Federal de 1988 que reconhece pela primeira vez a criangca como um ser de direito,
dividindo a responsabilidade entre familia, Estado e sociedade.

Art. 227. E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a
crianca, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito
a vida, a saude, a alimentacdo, & educagdo, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda
forma de negligéncia, discriminacdo, exploragéo, violéncia, crueldade
e opresséo (BRASIL, 1988, s/p).

Sabemos que atualmente no Brasil a Constituicdo Federal de 1988 é a lei
soberana do pais, mas esta por si s6 ndo contempla a forma como sera sua efetivacao,
assim faz-se necessario a criacdo de outras leis. Sendo assim elaborou-se uma lei
dispondo sobre a garantia dos direitos fundamentais inerentes as criancas e aos
adolescentes - o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Lei n° 8.069, de 13 de
julho de 1990. A referida lei prevé de como a sociedade podera atuar sobre a protecdo
da crianca e do adolescente, estabelecendo que seja criado o Conselho Tutelar (CT).

O ECA em seu artigo 131 define o conselho tutelar como um “6rgao permanente
e autdbnomo, néo jurisdicional, encarregado pela sociedade de zelar pelo cumprimento
dos direitos da crianga e do adolescente, definidos nesta lei” (BRASIL, 1990, s/p).
Orgéo permanente, pois apos ser criado ndo podera ser extinto, autbnomo em relacéo ao
atendimento de suas atribuicdes e acdes que ira realizar e em relagcdo as medidas que
aplicara e quando aplicard e ndo jurisdicional porque ndo estd submetido/subordinado
ao poder judiciario. E sim é um o6rgao administrativo vinculado ao poder executivo
municipal. Fica estabelecido que em cada municipio havera no minimo um CT e este
sera composto por cinco membros escolhidos pela comunidade local, sendo exigidos o0s
seguintes requisitos: “I — reconhecida idoneidade moral; Il — idade superior a vinte e um
anos; Il — residir no municipio” (BRASIL, 1990, s/p). Posteriormente o Conselho
Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente determinou que dos cinco

conselheiros tutelares pelo menos dois tenham nivel superior.
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As atribuicOes do CT séo as seguintes:

| — atender as criancas e adolescentes nas hipdteses previstas nos arts.
98 e 105, aplicando as medidas previstas no art. 101, I a VI,

Il — atender e aconselhar os pais ou responsavel, aplicando as medidas
previstas no art. 129, 1 a VII;

111 — promover a execugdo de suas decisdes, podendo para tanto:

a) requisitar servigos publicos nas areas de salde, educacdo, servico
social, previdéncia, trabalho e seguranca;

b) representar junto & autoridade judiciaria nos casos de
descumprimento injustificado de suas deliberagdes.

IV — encaminhar ao Ministério Pdblico noticia de fato que
constitua infragdo administrativa ou penal contra os direitos da crianca
ou adolescente;

V — encaminhar a autoridade judiciaria os casos de sua competéncia;
VI — providenciar a medida estabelecida pela autoridade judiciéria,
dentre as previstas no art. 101, de | a VI, para o adolescente autor de
ato infracional;

VII — expedir notificagdes;

VIII — requisitar certiddes de nascimento e de dbito de crianga ou
adolescente quando necessario;

IX — assessorar o Poder Executivo local na elaboracdo da proposta
orcamentéria para planos e programas de atendimento dos direitos
da crianca e do adolescente;

X — representar, em nome da pessoa e da familia, contra a violagéo
dos direitos previstos no art. 220, § 3°, inciso Il, da Constituicdo
Federal;

X1 — representar ao Ministério Publico para efeito das acfes de perda
ou suspensdo do poder familiar, apds esgotadas as possibilidades de
manutencdo da crianga ou do adolescente junto a familia natural.
Paragrafo Unico. Se, no exercicio de suas atribuicBes, o Conselho
Tutelar entender necessario o afastamento do convivio familiar,
comunicara incontinente o fato ao Ministério Publico, prestando-lhe
informagdes sobre os motivos de tal entendimento e as providéncias
tomadas para a orientagdo, 0 apoio e a promogdo social da familia
(BRASIL, 1990, s/p).

Sua funcdo é de fazer com que os direitos da crianca e do adolescente sejam
cumpridos por parte da familia, do Estado e da sociedade. “O Conselho Tutelar ndo se
caracteriza por atender direitos ndo atendidos, ndo cumpridos ou ndo satisfeitos
regularmente por quem tinha o dever de cumprir; ndo é um Orgdo que age em
substituicdo ou como uma conditio sine qua non para se obter os direitos que ja estdo
assegurados na lei” (KAMINSKI, 2009, s/p). O CT ao receber uma denuncia ou ao ser
procurado acionara a rede de apoio para que se fagca cumprir o direito violado desta
crianga e/ou adolescente. Por isso 0 CT ndo devera ser o primeiro a ser procurado,

primeiramente devem-se procurar 0s servigos publicos e se o direito for negado e néo
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for atendido, busca-se o CT para que este com suas ferramentas de a¢do possa obrigar a
efetivacao de tal direito violado.

O Conselho Tutelar s6 deve agir e se necessario for - apds a familia, a
comunidade, a sociedade e o Poder Publico cumprirem com seus
deveres. Apbs estes terem procurado todos 0S recursos para 0
atendimento dos direitos e das necessidades das criangas e dos
adolescentes, o que pode significar mover suas proprias acoes.
Somente diante da omissdo de algum dos devedores, ou se negado o
direito a ser protegido, é que o Conselho Tutelar utilizara seu poder de
obrigacdo e adverténcia aos pais ou responsavel, e ainda a requisicao
dos servigcos publicos, 0 que ndo consiste em simples cobrancas ou
solicitacBes, mas representam medidas aplicadas pelo Conselho e
ordens a serem cumpridas, em decisdes oponiveis apenas pela revisao
da autoridade judiciaria (KAMINSKI, 2009, s/p).

Atento a estas pontuacdes e conhecendo a realidade de Floriandpolis
percebemos que o usuario e os setores publicos recorrem ao CT como primeira opcao
para a resolucdo das demandas, no inicio do processo de trabalho recebemos
encaminhamentos do CT de criangas que estavam com seu direito violado pela falta de
acesso a oculos e isto estava comprometendo seu desenvolvimento, na analise da
situacdo verificamos no prontuario eletrénico da crianca que a mesma havia faltado a
consulta oftalmoldgica pois a unidade de salide ndo havia encontrado o usuario. Em
atendimento ao usuario o mesmo havia mudado de endereco e telefone néo
comunicando a unidade de salde. Ndo eximindo a responsabilidade da politica de
salde, tampouco generalizando as situacdes, pois sabemos que muitas criangas
aguardam atendimento e ndo conseguem acessar seu direito em tempo habil. Mas foram
situacbes como estas que nos fez criar uma articulacdo intersetorial com o CT.
Acreditamos que o maior beneficiado de tal parceria seria a crianca e/ou adolescentes e
suas familias, posteriormente a unidade de salde que também tem como objetivo
atender as demandas dos usuarios conforme os principios e diretrizes do SUS.

A cidade de Floriandpolis possui quatro conselhos tutelares dispostos conforme
Tabela 3.

Tabela 3 — Localizacéo e abrangéncia dos Conselhos Tutelares da cidade de

Floriandpolis - 2015

Regido  Endereco Bairros atendidos
y Rua Jodo Abraéq, Bom At?rigo,,C_apoeiras,. ChicoA M_endes, Colonipha,
Reglgo Vieira. n° 59 — Coqueiros, E_strelto, Fatlma_, Jardim Atlantlco, _Monte _Crlsto,
Continental L Morro da Caixa, Novo Horizonte, Vila Aparecida e Vila Sdo
Capoeiras Joo.
Regido Rua Jalio Saco Grande, Monte Verde, Jodo Paulo, Itacorubi, Morro do
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Central Moura, n® 84 — | Quilombo, Serrinha,Santa Mbnica, Trindade, Centro, Morro
Centro da Mariquinha, Morro do Céu, Monte Serrat, Agronémica,
Morro do 25, Morro do Horacio, Morro da Penitenciéria,
Morro do Mocot6, Morro da Cruz, Cérrego Grande, Morro da
Queimada, José Mendes.

Barra do Sambaqui, Cacupé, Canasvieiras, Daniela, Jureré
Rodovia SC Tradicional e Internacional, Vargem Grande, Vargem

Ezgrzgo 401, KI\/_I _18— Pequena, Sambaqui, Santo Antonio, Rat_ones, P_raia do Forte,
Canasvieiras | Vargem do Bom Jesus, Ingleses, Santinho, Rio Vermelho,
Ponta das Canas, Praia Brava, Cachoeira do Bom Jesus.
Soliddo, Costa de Dentro e de Cima, Acores, Pantano do Sul,
Avenida Lagoinha, Matadeiro, Armacdo, Morro das Pedras,
Regido Sul Peqgueno Campeche, Areias do Campeche, Ribeirdo da llha, Tapera,

Principe, n° 921 | Naufragados, Caeira do Saco dos Limdes, Pantanal,
— Campeche | Carvoeira, Barra da Lagoa, Canto da Lagoa e Lagoa da
Conceicao.

Fonte: PMF (2015).

Como estamos atuando no Centro de Saude da Agronémica e a area de
abrangéncia da unidade é atendida pelo CT Centro, tal articulagdo aconteceu com o0s
profissionais deste CT.

A mesma angustia em relacdo a resolutividade e atendimento das situagdes
envolvendo crianca e adolescente eram compartilhadas pelos conselheiros tutelares e
pelos profissionais de saude e educacéo.

Tal articulagdo iniciou no ano de 2013, através do PSE. Como citado
anteriormente tal programa é uma articulacdo entre o Ministério da Educacdo e o
Ministério da Saude, com a finalidade de contribuir para a formacdo integral dos
estudantes da rede publica de educacdo basica por meio de acBes de prevencao,
promocao e atengao a saude. O “grupo de escuta” que acontece mensalmente na unidade
de satde, conta com a presenca de profissionais de salde e educacdo, até o presente
momento ndo constava a presenca do CT visto que este ndo esta inserido no programa
enguanto politica.

Apos algumas reunides percebemos que as demandas levantadas nestas reunides
envolvem questdes que a escola nem tampouco a satde conseguem resolverem atuando
como politicas sociais isoladas, necessitando a articulacdo com os demais setores. As
demandas variam entre problemas sociais, drogas, psicoldgicos, relacionais,
comportamentais e as mais diversas patologias. Apés diversas discussdes, percebemos a
necessidade de um trabalho mais articulado com o CT, visto que o trabalho intersetorial

entre saude/CT/educacdo aumentaria a resolutividade das demandas. Sendo assim
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agendamos uma reunido entre os trés setores, onde pactuamos fluxos de atendimento e
encaminhamento entre os trés setores. Indicou-se sobre a importancia do CT participar
das reunides do Grupo de Escuta, no entanto pela elevada demanda deste 6rgdo nédo se
concretizou o ideal e optou-se pela participacdo deste em situacdes de contra-referéncia
ou excepcionalidade. Tal pactuacdo foi realizada tanto para encaminhamentos da
unidade de saude/educacdo para o CT ou vice versa. Conforme a demanda, 0s
educandos sdo atendidos por mais de um profissional, envolvendo sempre que possivel
a familia e permanecendo em acompanhamento na unidade de satde pelo tempo que for
necessario. Neste periodo mantemos o acompanhamento e discussGes mensais entre 0s
setores envolvidos sobre as familias acompanhadas, reavaliando constantemente os
encaminhamentos e refazendo-os quando necessario, visando o atendimento integral das

criancas, adolescentes e suas familias. A Figura 1 demonstra o fluxo do atendimento.
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Figura 1 — Fluxo de encaminhamento entre Escola/CT/Saude
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todos os profissionais envolvidos.

Com esta pactuacéo estreitamos os vinculos entre as trés politicas, e percebemos
que com a execucao deste fluxo no periodo de dois anos houve maior efetividade no
trabalho com as familias, entendendo estas que o trabalho interdisciplinar e intersetorial

tém como objetivo proteger e melhorar a qualidade de vida dos envolvidos. Sendo

66



assim conseguimos uma maior adesdo as atividades propostas, e principalmente
evitamos a intervencédo precipitada e pontual com as familias. Em anlise as demandas
atendidas e do relacionamento entre as politicas percebemos que houve uma discussdo
acerca das mesmas e o entendimento maior do funcionamento de cada setor, diminuindo
assim encaminhamentos improcedentes e desnecessarios. Com o passar do tempo e a
consolida¢do do fluxo, as demandas discutidas ultrapassaram as “paredes” do grupo de
escuta, compartilhamos situacdes e nos tornamos corresponsaveis por cada demanda
envolvendo crianca e adolescente. Realizamos diversos atendimentos conjuntos (CT e
saude) as familias, com resultados que sozinhos jamais conseguiriamos. Foi possivel
discutir temas como: responsabilizacdo das familias envolvidas, compreensdo de que
cada familia possui seu tempo e sua organizagdo, que por diversos momentos a familia
ndo supre as expectativas de protecdo que a equipe espera, que o abrigamento é medida
excepcional, que nem sempre o problema de aprendizagem das criangas € unicamente
neurolégico e sim multifatorial, que a escola, saude e CT tem responsabilidades e falhas
em suas obrigacOes por diversos momentos e isto nem sempre é responsabilidade dos
profissionais, que a sociedade em que vivemos é uma construcdo histérica, 0s
preconceitos ndo devem conduzir as a¢des técnicas e profissionais, e que para além de
julgar e penalizar as familias/crianca/adolescente/individuo tem-se que apoia-los para
que superem o0 momento atual—O maior ganho desta articulacdo foi das familias, mas
enquanto profissional percebermos que a articulagdo intersetorial € um dois meios para
garantir a integralidade e o entendimento do sujeito em sua totalidade, e isso sim €
garantir direitos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo deste trabalho constatou-se que a intersetorialidade é um tema
recente, uma vez que este apareceu pela primeira vez com tal nomeagdo e comegou-se a
discutir tal conceito a partir da década de 1990 com a promulgacdo da Lei 8.080/90,
quando nesta discutiu-se o conceito de integralidade. Segundo Brasil (2009, p.193) a
integralidade enquanto principio do SUS:

Garante ao usuario uma atencdo que abrange as a¢fes de promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos
0s niveis de complexidade do Sistema de Salde. A integralidade
também pressupbe a atencdo focada no individuo, na familia e na
comunidade (inser¢do social) e ndo num recorte de agdes ou
enfermidades.

Sendo assim para garantir o atendimento integral ao usuario faz-se necessario o
trabalho intersetorial.

Por outro lado apesar da intesetorialidade ser considerada um tema recente, com
a pesquisa bibliografica notou-se que o tema desde a Declaracdo de Alma Ata, em 1978
até a VI Conferencia Internacional de Promocéo a Saide em 2005, aparece em diversos
momentos, como exemplo temos a propria Constituicdo Federal de 1988, apesar de ndo
utilizar a nomenclatura da intersetorialidade ja a previa ao falar do tripé da Seguridade
Social.

Acreditamos que a intersetorialidade deve ser uma nova maneira de se pensar as
politicas publicas, tornando-se uma estratégia politica, complexa muitas vezes, a ser
utilizada para romper a fragmentacao das politicas publicas e superar a setorizacdo das
mesmas.

A partir do principio da intersetorialidade é possivel atender o usuario em sua
totalidade, atendendo néo sé as suas demandas individuais, mas as coletivas também de
maneira resolutiva, entender que as demandas apresentadas pelos usuarios ndo sdo
provenientes de uma unica politica, ndo sdo somente problemas de salde e sim um
conjunto de situacdo que ocorrem no decorrer de sua trajetéria de vida. Tal demanda
envolve diversos setores como salde, educacdo, assisténcia social, habitacdo,
saneamento, educacdo, trabalho, lazer, dentre outros, tanto que as demandas
apresentadas muitas vezes séo coincidentes entre as politicas.

Porém percebemos que esta intersetorialidade pensada enquanto construgdo de

politica publica, apesar de ser discutida por diversos autores, ainda é algo que pouco se
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coloca em pratica, que apesar de estar presente em praticamente todas as diretrizes das
politicas publicas como principio, é colocada também como funcdo dos profissionais
das mais diversas areas e na maioria das vezes tal atividade recai sobre o assistente
social, tornando-se este o responsavel por tal articulacdo tornando-se parte do seu
processo de trabalho.

N&o esta previsto como a intersetorialidade deve funcionar e principalmente ndo
ha previsto fluxos e momentos para que tal situacdo aconteca, pelo contrario as politicas
continuam cada vez mais setorizadas e fragmentadas. Na politica de saude a
intersetorialidade vem como funcdo dos profissionais da saude, segundo Brasil (2009,
p.106) “desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade, acdes que se
integrem a outras politicas sociais (educacdo, esporte, cultura, seguranca, trabalho,
lazer)”. Na politica de assisténcia social a intersetorialidade também esta posta como
responsabilidade dos profissionais, segundo Brasil (2005, p.35) “os servigos,
programas, projetos e beneficios de protecdo social bésica deverdo se articular com as
demais politicas publicas locais” e na politica da crianca e do adolescente ndo é
diferente visto que o CT deve utilizar-se da rede para garantir os diretos das criangas e
adolescentes, porém estes servigos, programas e projetos sdo de responsabilidade dos
profissionais para a sua execucdo. Apesar da cobranca dos profissionais para tal
articulacdo em nenhum momento esta posto como sera executado o processo de trabalho
e nem prevé a efetivacdo da intersetorialidade, acabando assim sendo desenvolvida de
acordo com o interesse e necessidade dos profissionais que estdo a frente de tal politica.

Isto foi comprovado na vivéncia dos dois anos de residéncia, visto que as agdes
intesetoriais sdo muito dependentes dos profissionais envolvidos.

Apesar de muitas dificuldades apresentadas no decorrer do trabalho acerca do
PSE, ndo se pode deixar de considerar que tal programa é um grande avan¢o quando se
fala de intersetorialidade. Muito incipiente ainda e com muitas alteracbes e
consideracOes a serem feitas, porém é um programa que pensou a intersetorialidade
enquanto politica, que prevé momentos para que tal situacdo ocorra, delimita a fungéo
de cada setor e principalmente prevé que os dois setores trabalhem juntos. A dificuldade
de se efetivar tal programa e o envolvimento dos profissionais devem ser analisados
como um processo em andamento, uma vez que desde que surgiu o programa em 2007
até agora apenas 8 anos se passaram, tempo relativamente pequeno frente as décadas de
politicas fragmentadas e setorizadas as quais 0s profissionais estavam acostumados. Por
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outro lado percebemos que a politica ndo pode deixar a cargo dos profissionais a sua
articulacdo, precisamos ainda pensar qual a efetividade da articulacéo, qual o tempo os
profissionais estdo sendo liberados para a mesma e se cada politica prevé em seu
planejamento tal trabalho conjunto.

Ficou aparente nesta analise que se o assistente social faz-se necessario nas
articulacbes intersetoriais existentes, antes de pensar em articulagdo temos a
necessidade de conhecer a rede de servicos para além da politica a qual esta atuando o
profissional, ndo basta o profissional de saude conhecer os fluxos de encaminhamento
dentro os niveis de complexidade do servico, sdo necessarios que este conhega todas as
politicas e seus fluxos e assim também deve acontecer com as demais politicas.
Compartilhando deste entendimento é quer acreditamos que é de suma importancia o
assistente social em tais processos de trabalho, visto que este tem uma formacao capaz
de entender a sociedade em sua totalidade.

Por fim acredita-se que ao término deste trabalho ndo esgota a discusséo acerca
da intersetorialidade e muito ainda tem-se a discutir acerca do entendimento que se tem
da mesma.

Acredita-se também que existe a necessidade de um maior envolvimento dos
profissionais na construcdo das politicas publicas, para que a intersetorialidade passe a
fazer parte do cotidiano de todos os profissionais e de todos 0s setores, somente assim o
usudrio sera atendido na sua integralidade e totalidade, possibilitando uma diminuicédo

nas desigualdades sociais e uma melhora na qualidade de vida da populag&o.
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