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APRESENTAGAO

O presente livro nasceu da aplicagdo de uma
das metodologias ativas da Aprendizagem por
Projetos, inspirada em Perrenoud.

Na ansia por obter maior participacdo dos
alunos e consequentemente maior aprendizado por
parte deles, propus um trabalho as minhas duas
turmas do sétimo semestre do curso de
Enfermagem da Unip (campus Brasilia/DF) no
primeiro semestre letivo de 2017.

O trabalho consistiu na divisdo das turmas
em oito grupos, visto haver oito temas no plano de
ensino da disciplina. Cada grupo fez uma pesquisa
tedrica de cerca vinte paginas, transcrevendo as
citagcbes e seus respectivos autores. No segundo
bimestre, ministrei aulas de técnica de parafrase, e
0s grupos transformaram seu trabalho em textos
autorais. Por isso, temos dois grupos do mesmo
tema, uma vez que sao duas turmas.

Além do trabalho, os(as) alunos(as) fizeram
normalmente as provas | e Il e obtiveram resultados
excelentes. Atribuo, inclusive, ao envolvimento com
os temas. As aulas expositivas foram dadas por
mim, no entanto, os(as) estudantes responsaveis
por aquele tema participaram ativamente
contribuindo com mais informagdes, enriquecendo-
as. A possibilidade de langarem um livro em
coautoria com o professor gerou um capricho
excepcional aos capitulos, e esta dedicacdo a
pesquisa fez com que compreendessem melhor



tematicas tao relevantes a formacéao pleiteada. Dai
as participacgdes tao interessantes e respaldadas.

Cada grupo ficou responsavel pela
adequagao do capitulo as normas vigentes da
ABNT e/ou Vancouver, bem como pela revisdo
linguistica dos aspectos gramaticais da Lingua
Portuguesa, e, ainda, pela responsabilidade
intelectual que envolve as questbes de direito
autoral. De forma que toda a responsabilidade &
dos(as) autores(as) de cada capitulo.

Neste livro foram abordados os seguintes
temas: Politicas de Nutricdo e Assisténcia Social;
Desigualdades Sociais e Iniquidades em Saude;
Politica Nacional de Assisténcia Social e sua
relagdo com a area da saude, da alimentacéo e da
Nutricdo; Plano Brasil Sem Miséria; Programa
Bolsa Familia; Interdisciplinaridade e
Intersetoriedade em Saude; Terceiro Setor e o
estimulo as acdes intersetoriais; A¢des Educativas
em Programas de Saude, Alimentagdo e Nutrigio;
e Saude da Familia.

O capitulo 19 “Politicas Publicas de
alimentagdo e nutricdo no Brasil: um olhar da
década de 30 até o modelo atual do Programa de
Transferéncia Condicionada de Renda” € uma
contribuigdo das professoras Renata Costa Fortes e
Adriana Haack, convidadas para compor a obra.

Ja o capitulo 20: “Analise da Politica Publica
do aleitamento materno no contexto da
amamentacao e seus aspectos nutricionais” € um
projeto de pesquisa da Flaviana de Lima Moncgéo,
feito sob minha orientagdo com Trabalho de
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Concluséo de Curso I, no curso de Nutricdo, da
Universidade Paulista (Unip).

Por fim, a obra contou com o capitulo 21, de
autoria de Regina Claudia Gongalves, nutricionista,
especialista em Fitoterapia Funcional e em Nutricao
Clinica Funcional, que abordou com exceléncia o
tema “A acao dos flavondides nos casos de depressao”.

Este livro é o resultado deste projeto de
sucesso. Agradego a todos os(as) alunos(as) que
se dedicaram a este trabalho para que
conseguissemos alcangar nossa meta: esta
publicagdo. Que ela seja util para novos alunos que
venham a estudar esta area de conhecimento tao
relevante. Agradeco também, e muito, as trés
autoras convidadas (Regina Claudia Gongalves,
Renata Costa Fortes e Adriana Haack), que
abrilhantaram a obra, dando a oportunidade de co-
autoria a todos os(as) alunos(as).

Boa leitura!

Professor Jonas Rodrigo Goncalves'
(coordenador do projeto)

' Possui mestrado em Ciéncia Politica (Politicas Publicas);
especializacdo em Letras (Linguistica: Revisdo de Texto;
licenciatura em Letras (Portugués e Inglés); licenciatura em
Filosofia; habilitagdo em Histéria, Sociologia, Psicologia e
Ensino Religioso. Autor de 34 livros técnicos e didaticos.
Coordenador de politicas editoriais das faculdades CNA (DF)
e Facesa (GO). Atualmente leciona nas faculdades
Processus, CNA, Unip, JK e Facesa. E editor-chefe da editora
JRG (www.editorajrg.com). Na Faculdade Processus (DF)
coordena dois grupos de pesquisa cadastrados no CNPq:
Portugués Juridico e Politicas Publicas.
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Capitulo 1: POLiTICAS DE NL’ITRIQAO E
ALIMENTACAO E SAUDE

Jonas Rodrigo Gongalves?

O estudo das Politicas de Nutricdo e
Assisténcia Social se deu inicialmente para este
trabalho a partir do plano de ensino da disciplina de
quarenta horas “Politicas de Nutricdo e Alimentacao
em Saude”, ministrada no curso de Enfermagem,
para o sétimo semestre de um total de oito
semestres.

A ementa do plano de ensino sugerida pela
Universidade Paulista (Unip) é: “Estudo de agdes
relacionadas a Politica Nacional de Alimentacao e
Nutricdo desenvolvidas na area de atencgéo basica,
relacionadas ao acesso universal aos alimentos e a
garantia do direito humano a alimentagcdo
adequada. Visa discutir a necessidade de acodes
intersetoriais e interdisciplinares para a promogao

% Possui mestrado em Ciéncia Politica (Politicas Publicas);
especializagdo em Letras (Linguistica: Revisdo de Texto;
licenciatura em Letras (Portugués e Inglés); licenciatura em
Filosofia; habilitagdo em Histdria, Sociologia, Psicologia e
Ensino Religioso. Autor de 34 livros técnicos e didaticos.
Coordenador de politicas editoriais das faculdades CNA (DF)
e Facesa (GO). Atualmente leciona nas faculdades
Processus, CNA, Unip, JK e Facesa. E editor-chefe da editora
JRG (www.editorajrg.com). Na Faculdade Processus (DF)
coordena dois grupos de pesquisa cadastrados no CNPq:
Portugués Juridico e Politicas Publicas.
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de praticas alimentares saudaveis na atencao
basica.”

Esta disciplina de “Politicas de Nutricdo e
Alimentacdo em Saude” (PNAS) teve como
objetivos sugeridos pela Unip os citados a seguir.
Objetivos Gerais: aplicar os conceitos das diretrizes
da Politica Nacional de Alimentagcdo e Nutricdo na
area de atencado basica a saude, com vista a
interdisciplinaridade e intersetorialidade;
compreender o0s principais determinantes do
processo saude/doenca da coletividade, com
énfase nas desigualdades sociais e iniquidades em
Saude; discutir sobre a intersetorialidade das
acdes, incluindo o primeiro, segundo e terceiro
setor; aprender a atuar na promocao das praticas
alimentares saudaveis por meio de acbes
educativas, considerando os ciclos da vida e as
doencas crbénicas mais frequentemente atendidas
na area basica relacionadas a alimentacdo e
nutricdo (obesidade, diabetes mellitus e hipertenséo
arterial sistémica).

Ja os objetivos especificos citados no
mesmo plano de ensino sao: desenvolver
conhecimentos especificos para a promocado da
saude de acordo com as diretrizes da Politica
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo, Politicas de
Saude e de Assisténcia Social; aprender a planejar,
desenvolver e avaliar agbes educativas no campo
da saude com énfase da crianga, adulto e idoso;
analisar os programas e projetos publicos e
privados relacionados a alimentagao e nutrigdo.

13



O plano de ensino em questdo® trouxe a
divisdo do Conteudo Programatico em quinze
aulas, sendo oito aulas expositivas e sete aulas
direcionadas a organizagdo, apresentagao e
avaliacdo de seminarios, conforme observaremos a
seqguir.

Aula 1: Apresentacdo da disciplina, do
programa e das bibliografias. Desigualdades sociais
e iniquidades em saude. 1.1. Desigualdade social e
sua relagdo com direitos sociais (saude, educagéo,
seguranga e trabalho); 1.2. Apresentagcéo de dados
sobre diferencas de acesso aos servigcos de saude
e de presengca de patologias segundo renda,
escolaridade e ser assegurado por plano de saude;
1.3. Exclusdo social e sua relacdo com
vulnerabilidade a saude.

Aula 2: Politica Nacional de Assisténcia
Social e sua relacdo com a area da saude,
alimentagdo e nutricdo. 2.1 Principios e diretrizes;
2.2 Beneficiarios; 2.3 Sistema Unico de Assisténcia
Social; 2.4 Cadastro unico; 2.5 Centros de
Referéncia de Assisténcia Social; 2.6 Estudo de
caso: relagdo entre assisténcia social e o direito
humano a alimentacao adequada.

Aula 3: Plano Brasil sem Miséria. 3.1.
Objetivos; 3.2 Eixos de agdo: garantia de renda,
acesso aos servigcos publicos e inclusdo produtiva;

® UNIP. Acesso em 21 jun. 2017. Disponivel em
<https://professor.unip.br/DocumentoConteudoProgramatico.a
spx?curso=24701&disciplina=769V&semestre=07&anoGrade
=20141>
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3.3 Plano Brasil sem Miséria e a area da saude,
alimentagao e nutrigao.

Aula 4: Programa Bolsa Familia 4.1
Processo histérico dos programas de transferéncia
de renda; 4.2 Diretrizes; 4.3 Beneficiarios; 4.4
Condicionalidades do programa; 4.5 Indicadores de
acompanhamento; 4.6 Evolugcdo das condicbes de
saude de beneficiarios do programa.

Aula 5: Interdisciplinaridade e
intersetorialidade em saude. 5.1 Conceitos de
disciplinaridade, multidisciplinariedade e

interdisciplinaridade na saude coletiva; 5.2 Conceito
de intersetorialidade e sua importancia para a
melhora da qualidade de vida da populacdo; 5.3
Discussdo de métodos de intervengdes
intersetoriais e interdisciplinares para a alimentagao
saudavel na primeira infancia, vida adulta e idosa.

Aula 6: Agdes e promocao do Terceiro setor
relacionado ao estimulo as acgdes intersetoriais com
vistas a saude da populagao da crianga, do adulto e
do idoso. 6.1 Definicdo de primeiro, segundo e
terceiro setor; 6.2 Histérico do terceiro setor; 6.3
Abrangéncia e impacto das agdes do terceiro setor
na area da saude, alimentagcdo e nutricdo; 6.4
Apresentagdo e discussdo de modelos de
instituicbes do terceiro setor com agao na area de
saude, alimentacgéo e nutrigéo.

Aula 7: Acdes educativas em programas de
saude, alimentacdo e nutricdo da area basica a
saude. 7.1 — Principios para acbdes de educacao
alimentar e nutricional para as politicas publicas;
7.2 Acbes educativas de alimentagcdo e nutricao

15



realizada por equipes de Saude da Familia e
Nucleo de Apoio a Saude da Familia — adesao dos
pacientes e metodologias utilizadas (discussdo de
experiéncias, propostas de atividades para os
diferentes ciclos da vida e resultados de
intervengcdes educativas publicadas em artigos
cientificos).

Aula 8: Discussdo sobre a pratica dos
programas de Saude da Familia segundo as
intervencdes e dados epidemiologicos da secretaria
de saude do municipio.

Aula 9: Divisdo dos temas entre os grupos
para apresentacdo de Seminarios, com vista a
saude da populacdo da criangca, do adulto e do
idoso, a promoc¢ao de praticas alimentares e estilos
de vida saudaveis, a prevencdo e o controle dos
disturbios nutricionais. (Cada grupo deve conter
alunos da enfermagem e da nutricdo) 9.1. Roteiro
de orientacdo dos seminarios.

Aula 10: Apresentacdo do Seminario. G1-
Saude da mulher: A¢des de incentivo a alimentagao
adequada durante o pré-natal para o adequado
estado nutricional durante a gestacao; G2 - Saude
da Crianga — Iniciativa Hospital Amigo da Criancga.

Aula 11: Apresentagdo do Seminario. G3 -
Saude da Criangca: Agdes de incentivo ao
aleitamento materno e introducdo adequada de
alimentos na area basica a saude; G4 — Saude da
Crianga — Monitoramento do estado nutricional de
criangas atendidas na atengao basica.

Aula 12. Apresentacdo do Seminario. G5-
Saude do Escolar: Monitoramento do estado

16



nutricional e acgdes educativas sobre nutricdo e
alimentagao na comunidade escolar; G6 - Saude do
adulto: Acgdes educativas sobre nutricdo e
alimentagdo em grupos populacionais para o
controle Obesidade em UBS.

Aula 13: Apresentacdo do Seminario. G7 —
Saude do adulto: A¢des educativas sobre nutricdo e
alimentagdo em grupos populacionais para o
controle de Hipertensdo em UBS; G8 — Saude do
adulto: Acgdes educativas sobre nutricdo e
alimentagdo em grupos populacionais para o
controle de Diabetes em UBS.

Aula 14. Apresentagdo do Seminario. G9 -
Saude do ldoso: Avaliagao das acbes de saude e
nutricdo na comunidade idosa atendida na area de
atencdo basica a saude; G10 - Saude do ldoso:
Avaliacdo das acbes de saude e nutricdo na
comunidade idosa institucionalizada.

Aula 15. Discussao de seminarios.

O referido plano de ensino (UNIP, 2017),
apresenta a seguinte estratégia de trabalho: Aulas
expositivas, estudos dirigidos e exercicios com
resolugcdo em sala de aula. As exposicdes serao
ilustradas com recursos visuais. Os estudos
dirigidos s&o atividades supervisionadas pelos
professores, nas quais os alunos debaterao sobre o
conteudo de exercicios selecionados e artigos
cientificos. Os objetivos sao aprofundar conceitos e
técnicas apresentadas nas aulas tedricas e suas
aplicagcdes na pratica epidemioldgica, no contexto
da saude publica.

17



Apresenta, anda, como avaliacdo a apuracao
do rendimento escolar € realizada por meio de
verificagbes parciais e exames, conforme previsto
no Regimento Institucional.

Traz como bibliografia basica as obras:
CARDOSO, M.A. Nutrigao em Saude Coletiva. Sdo
Paulo: Atheneu, 2014; TADDEI, J.A. e cols.
Nutricdo em saude publica. Rio de Janeiro: Rubio,
2011; SICHIERI, R.; KAC, G.; GIGANTE, D.P.
Epidemiologia nutricional. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2008.

Ja como bibliografia complementar, o
referido plano de ensino (UNIP, 2017) apresenta:
BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome. Marco de referéncia de
educacao alimentar e nutricional para as politicas
publicas, Brasilia, 2012; BRASIL. Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome.
Politica Nacional de Assisténcia Social. Brasilia,
2005; BARROS MBA; FRANCISCO PMSB,;
ZANCHETTA LM; CESAR CLG. Tendéncias das
desigualdades sociais e demograficas na
prevaléncia de doencas cronicas no Brasil, PNAD:
2003- 2008. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16, n. 9,
p. 3755-3768, 2011; JAIME P.C.; AMARAL MA;
JUNIOR HMM. Acdes de saude no Plano Brasil
sem Miséria: 0o acesso a saude orientado pela
superacgao de iniquidades. In: BRASIL. Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome. O
Brasil sem miséria. Brasilia, 2014; GIOVANELLA, L.
et al. Politicas e sistema de saude no Brasil. Sdo
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Paulo: Fiocruz, 2013; SANTOS, I.G. Nutricdo: da
assisténcia a promocéo a saude. Sao Paulo: RCV,
2007. 384 p. Enderecgos eletrénicos recomendados:
1. Ministério da Saude - www.saude.gov.br 2.
Datasus (Departamento de Informatica do SUS) -
www.datasus.gov.br 3. CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) - www.cdc.gov 4.
OMS/WHO (Organizagdo Mundial da Saude) -
www.who.org 5. OPAS (Organizacdo Pan-
americana da Saude) - www.paho.org 6. RIPSA
(Rede Interagencial de informacdes para a Saude).

O presente livro nasceu da aplicagdo de uma
das metodologias ativas da Aprendizagem por
Projetos, inspirada em Perrenoud.

Na ansia por obter maior participacdo dos
alunos e consequentemente maior aprendizado por
parte deles, propus um trabalho as minhas duas
turmas do sétimo semestre do curso de
Enfermagem da Unip (campus Brasilia/DF) no
primeiro semestre letivo de 2017.

O trabalho consistiu na divisdo das turmas
em oito grupos, visto haver oito temas no plano de
ensino da disciplina. Cada grupo fez uma pesquisa
tedrica de cerca vinte paginas, transcrevendo as
citagcbes e seus respectivos autores. No segundo
bimestre, ministrei aulas de técnica de parafrase, e
0s grupos transformaram seu trabalho em textos
autorais. Por isso, temos dois grupos do mesmo
tema, uma vez que sao duas turmas.

Além do trabalho, os(as) alunos(as) fizeram
normalmente as provas | e Il e obtiveram resultados
excelentes. Atribuo, inclusive, ao envolvimento com
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os temas. As aulas expositivas foram dadas por
mim, no entanto, os(as) estudantes responsaveis
por aquele tema participaram ativamente
contribuindo com mais informagdes, enriquecendo-
as. A possibilidade de langarem um livro em
coautoria com o professor gerou um capricho
excepcional aos capitulos, e esta dedicacdo a
pesquisa fez com que compreendessem melhor
tematicas tao relevantes a formacao pleiteada. Dai
as participacgdes tao interessantes e respaldadas.

Cada grupo ficou responsavel pela
adequagao do capitulo as normas vigentes da
ABNT e/ou Vancouver, bem como pela revisdo
linguistica dos aspectos gramaticais da Lingua
Portuguesa, e, ainda, pela responsabilidade
intelectual que envolve as questbes de direito
autoral. De forma que toda a responsabilidade é
dos(as) autores(as) de cada capitulo.

Neste livro foram abordados os seguintes
temas: Politicas de Nutricdo e Assisténcia Social;
Desigualdades Sociais e Iniquidades em Saude;
Politica Nacional de Assisténcia Social e sua
relagdo com a area da saude, da alimentacéo e da
Nutricdo; Plano Brasil Sem Miséria; Programa
Bolsa Familia; Interdisciplinaridade e
Intersetoriedade em Saude; Terceiro Setor e o
estimulo as acdes intersetoriais; Agdes Educativas
em Programas de Saude, Alimentagdo e Nutrigio;
e Saude da Familia.

O capitulo 19 “Politicas Publicas de
alimentagdo e nutricdo no Brasil: um olhar da
década de 30 até o modelo atual do Programa de
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Transferéncia Condicionada de Renda” € uma
contribuigdo das professoras Renata Costa Fortes e
Adriana Haack, convidadas para compor a obra.

Ja o capitulo 20: “Analise da Politica Publica
do aleitamento materno no contexto da
amamentacao e seus aspectos nutricionais” € um
projeto de pesquisa da Flaviana de Lima Mongéo,
feito sob minha orientacdo com Trabalho de
Concluséo de Curso I, no curso de Nutricdo, da
Universidade Paulista (Unip).

21



Capitulo 2: DESIGUALDADES SOCIAIS E
INIQUIDADES EM SAUDE

Elaine Nascimento Guedes*
Francisco Barauna®

Leila Cristiane da Silva Lopes*
Renata Fernandes Alves*
Rosenir Barros Martins*

Ritha de Cassia Souza Martins’

A desigualdade social e a pobreza séao
problemas sociais que afetam a maioria dos paises
pobres ou ricos, mas a desigualdade social € um
fendbmeno se torna mais presente em paises nao
desenvolvidos. Estudos demonstrando que o
principal mecanismo por meio do qual as
iniguidades de renda produzem um impacto
negativo na situacdo de saude é o desgaste do
chamado capital social, ou seja, das relagbes de
solidariedade e confianga entre pessoas e grupos.

Segundo Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) de 2006, a taxa de mortalidade
em criangas menores de cinco anos e filhos de pais
com baixa escolaridade era de 49,3, por mil
nascidos vivos, essa porcentagem é 2,5 vezes
maior do que nos casos de pais que tinha no
minimo oito anos de estudos.

As faltas de vigor entre os lagos de coeséao
sociais determinadas pelas iniquidades de renda

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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correspondem a baixos niveis de capital social e de
participagdo politica. Paises com grandes
iniquidades de renda, escassos niveis de coeséo
social e baixa participacdo politica sdo os que
menos investem em capital humano e em
programas sociais, que sdo fundamentais para a
promogao e protecdo da saude individual e coletiva.

O Brasil apresenta graves percentuais de
desigualdade na distribuicdo de renda, existem
familias muito ricas, mas também existe a maior
parte da populagdo em situacao de pobreza e em
alguns casos até pobreza extrema, com minimas
condigcbes de sobrevivéncia e baixo acesso aos
servigos publicos de saude.

Dados alarmantes mostram que apenas 20%
da populacdo mais rica do pais apresenta uma
renda de 26 vezes maior que a renda dos 20%
mais pobres, 24% da populagdo economicamente
ativa possui rendimentos menores que dois Dolares
por dia.
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METODO

Foi realizada uma pesquisa bibliografica
descritivo-exploratorio, com abordagem qualitativa.
De acordo com Alvaro Ruiz’, “esse método
compreende a leitura, a selegéo, o fichamento e o
arquivo dos topicos de interesse para a pesquisa
em pauta, com vistas a conhecer as contribuicoes
cientificas que se efetuaram sobre determinado
assunto”.
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COLETAS DE DADOS

Nesse contexto, para a elaboragdo do
presente estudo buscou se nos principais bancos
de dados cientificos publicos, sendo eles: Scielo,
Google Académico e Medline. Por estudos de
carater cientifico referente ao tema desigualdade
social e iniquidade em saude, logo os melhores
trabalhos foram selecionados através da leitura dos
resumos, efetuou se o download na integra dos
trabalhos mais pertinentes ao tema, e fora efetuada
uma revisdo destacando os principais pontos de
cada trabalho.
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ANALISES DOS DADOS

Apods a leitura e fichamento das leituras, foi
iniciado o processo de analise. As ideias foram
organizadas e agrupadas frente ao objetivo
proposto, levantando o ponto comum sobre o tema,
associando-os em itens de forma a abordarem
caracteristicas das desigualdades e iniquidade em
saude. Foram analisados materiais publicados no
periodo de 2010 a 2017, sendo que foram
selecionados 17 artigos, entretanto por motivos de
conveniéncia somente nove foram utilizados neste
estudo.
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DESIGUALDADE SOCIAL E INIQUIDADE EM
SAUDE

Como apontam Marmot & Wilkinson, no
século XX, muitos fatores contribuiram para o
aumento da expectativa de vida e na queda de
indicadores de mortalidade e morbidade, como a
expansao de sistemas de protecdo social e de
estratégias voltadas a melhoria da qualidade de
vida e saude da populacdo das sociedades
democraticas e industrializadas.

Também é importante distinguir pobreza real
e socialmente percebida. Muitas vezes, a
distribuicdo desigual da riqueza pode ser agudizada
sem que a percepgao da sociedade seja modificada
e vice-versa, lembrando que a pobreza também
pode estar associada a falta de expectativa ou aos
constrangimentos ligados a dificuldade de manter
vinculos e lagos sociais. Como analisa Peter
Townsend, muitas familias sente-se humilhadas por
nao cooperarem financeiramente com a Instituicdo
religiosa da qual faz parte, ndo participam de
momentos recreativos, fragilizando a convivéncia e
criando um isolamento social, nesse sentido, para o
autor as questdes fazem parte da definicdo de
pobreza assim como a fome ou a falta de moradia.

E notério o crescente debate sobre os perfis
epidemioldgicos no Brasil, entre diferentes grupos
sociais e regionais relativas aos servicos de saude
no que se refere a competéncia instalada, ao
financiamento dos programas, ao acesso e ao
padrao de utilizagdo. A discussado a respeito do
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consumo de servicos de saude nos diferentes
niveis de complexidade entre os individuos que
teriam as “mesmas necessidade de saude” ou a
equidade horizontal tem sido combinada a questao
do tratamento desigual para individuos com
necessidades distintas, definido como equidade
vertical. (TRAVASSOS, 2002)

Para Nunes et al., um ato simples como o
preenchimento inadequado da declaracdo de obito
e dos registros hospitalares, podem inviabilizar a
producdo de informagdo integrada sobre o
panorama das iniquidades em saude. Dados
basicos como levantamento de renda e situagao
ocupacional na maioria das vezes nao sao
apurados, dificultando o estudo mais rigoroso do
impacto destas variaveis sociais no perfil sanitario
da populacdo. Por outro lado, a falta de
investimentos em pesquisas longitudinais sobre a
dinamica de interacao entre condicdes
socioeconOmicas e saude fragiliza o alcance de
referéncias mais consistentes para a acado publica
voltada a garantia de equidade.

Como ressalta Braverman, a pesquisa e a
exploragcéo publica certamente n&o s&o suficientes
para a reducdo das desigualdades em saude, mas
sem monitorar como as desigualdades entre os
grupos mais e menos privilegiados socialmente séao
modificadas ao longo do tempo e sua relagdo com
as politicas publicas, torna-se dificil garantir a
responsabilizacdo em relagdo aos diferentes
efeitos das acbes entre os segmentos. Neste
sentido, o fortalecimento e a qualificagdo da
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informagédo sobre desigualdades em saude podem
contribuir para a construgdo de cenarios mais
equitativos na area da saude.
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DESIGUALDADES SOCIAIS E SUA RELAQAO
COM OS DIREITOS SOCIAIS (SAUDE,
EDUCACAO, SEGURANCA E TRABALHO).

Para Fleury (2012), Iniquidades sociais “sédo
caréncias determinadas socialmente, que
condicionam a existéncia de pessoas, grupos e
populagdes, as quais sao caracterizadas por
desigualdade de acesso, ou ao ndo acesso, a bens
materiais e imateriais, patriménios humanos,
responsaveis por proporcionarem um patamar de
vida humana digna, e s&o resultantes da violag&o
de direitos imputada pela acdo do Estado, dos
orgaos governamentais e pela omissao da
sociedade civil.”.

A desigualdade em saude pode ser
conceituada como a diferenga no acesso a fatores
e a recursos que influenciam a saude, os quais
podem se alterar por situagdes e contextos sociais
ou por meio de politicas publicas. Ainda para esse
autor, determinantes sociais da saude, indicadores
sociais, culturais, econdmicos, psicologicos e
comportamentais, influenciam a ocorréncia de
problemas de saude, e seus fatores de risco na
populagdo tém sido marcados por iniquidades
sociais e, em saude, em nivel das periferias urbano,
localidades geograficas e culturais distantes dos
centros urbanos de cidades grandes e médias, no
Brasil. (GIDDENS, 2011).

Renda e educagdo aparecem como Os
representantes de colocagao sociais mais utilizados
nos estudos epidemioldgicos e socioldgicos. A
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renda é um indicador forte de saude, e muitas
vezes 0s Iimpactos de outras variaveis sao
mediados através dela. “As diferencas de
condi¢gbes de saude existem em todos os niveis de
renda, embora a renda crescente gere
provavelmente retornos decrescentes de saude’
(Pellegrini, 2011).

Fatidicamente a renda cresce para um grupo
em vantagem em oposi¢do a outro grupo em
desvantagem, e por menor que seja a diferenga de
renda, os impactos na saude sao dantescos. Ainda
na analise de renda, ela pode variar, uma vez que
0s empregos séo instaveis, devido a isso, a riqueza
tem sido utilizada como recurso auxiliar a renda,
uma vez que representa fonte de segurancga
econdbmica e poder.

Ainda de acordo Figueiredo a classificagao
social é um determinante fiel de saude, e o efeito
da posicdo social se da sobre as condigcbes
materiais. Assim podemos concluir que a posi¢ao
socioeconémica afeta na exposicdo e na
vulnerabilidade dos grupos aos fatores de risco. Os
que pertencem ao estrato socioeconémico superior,
a manifestacdo da boa saude se apresenta até bem
tarde na vida, causando um efeito teto, ou seja,
eles apresentam menos oportunidades de
incremento na saude media.

A melhor posicdo socioecondmica e assim
de saude para os estratos inferiores configuraria
sociedades mais saudaveis. Desta maneira,
podemos dizer que medidas de posi¢ao social,
como o conceito sociologico de classe social,
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podem abordar aspectos da desigualdade em
saude, que medidas convencionais de posi¢cao
social, sem um embasamento tedrico forte, ndo
capturam.
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DADOS QUE EVIDENCIAM DIVERGENCIAS NO
ACESSO A SAUDE

Os servicos de saude no Brasil sao
representados pelos setores publicos, privado e de
seguros privados e quando se fala em acesso a
saude, todo esse contexto deve ser levado em
consideragao.

O setor publico representado pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) tem como objetivo oferecer
a equalizacdo dos servigos de saude gerando o
acesso igualitario a todos os individuos, grupos e
classes sociais, em contrapartida o setor privado &
que composto pelos setores privado e de seguros
privados, geram na sociedade uma fragmentacéo,
uma vez que sao prestados apenas mediante
pagamentos, salientando a desigualdade e
iniquidade no sistema de saude e, assim, se
mantendo longe do alcance do objetivo de
equidade proposto pelo SUS.

De acordo o Manual para Prevengao de
doencas crbnicas nao transmissiveis da
Organizagdo Pan-Americana de Saude-OPAS
(2013), as doengas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT) s&o hoje responsaveis pela maioria das
doengas e mortes em muitos paises, seja de alta,
meédia ou baixa condi¢gdo socioecondmica. Ainda de
acordo esse relatorio, os indices de morte por
DCNT ja estdo mais elevados em paises de baixa e
média renda do que em paises ricos. Quase dois
tercos das mortes prematuras em adultos (entre 15
e 69 anos) e trés quartos de todas as mortes
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adultas sao atribuiveis a tais condi¢cbes. Pode-se
dizer que em todos os paises do mundo as DCNT
constituem o principal problema de saude publica,
seja para homens ou para mulheres e,
principalmente, um grave problema para a classe
socioecondmica mais baixa.
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EXCLUSAO SOCIAL E SUA RELAGAO COM
VULNERABILIDADE A SAUDE

As OPAS define exclusdo social como “um
processo estrutural, multidimensional, que envolve
a falta de recursos e oportunidades e a falta de
pertencimento como um produto da ruptura dos
lagos sociais que permitem que os individuos
integrem uma rede social”.

Yazbek (2012) relata que a persisténcia de
grupos e pessoas em situagado de exclusao social e
pobreza, em determinados territorios, eleva os
indices de vulnerabilidade social, com restricdo ou
dificil acesso de pessoas e grupos aos servigos e
equipamentos publicos, aos recursos materiais e
humanos, e a oportunidade de uma vida digna. O
dificil acesso a indicadores basicos de vida como
saude, renda, trabalho, educacdo, habitagao,
transporte e mobilidade, cultura, lazer, meio
ambiente sustentavel e a redes de suporte social
levam a persistirem iniquidades em saude nesses
territorios, ou seja, a presenga de grupos que
sofrem problemas de saude e morte evitaveis,
injustos e desnecessarios. A exclusdo em saude
constitui a negacdo ou restricdo do direito de um
individuo ou um grupo de satisfazer suas
necessidades em saude e pode acolher diferentes
formas em fungdo de fatores demograficos,
culturais e socioecondmicos.

Pesquisas realizadas pela OMS identificaram
gue no Brasil a exclusdao em saude esta fortemente
relacionada com a pobreza, a marginalidade, a
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discriminagao racial e outras formas de exclusao
relacionadas a caracteristicas culturais,
precariedade do emprego, subemprego e
desemprego, isolamento geografico, falta de
acesso aos servicos publicos e baixo nivel
educacional das pessoas. Pobres, idosos,
mulheres, criangas, grupos étnicos, trabalhadores
informais, desempregados e subempregados e
populagao rural, compdem o perfil de individuos e
grupos vulneraveis a processos de exclusdo nos
sistemas de saude, indicando que a exclusdo em
saude repete o processo de exclusio social.

Entende-se que o préoprio termo Saude
Publica expresso seu carater politico, sendo assim,
sua pratica deve levar a uma interferéncia na vida
social para indicar e eliminar os obstaculos que
dificultam a saude da populagéo.

No entanto, o que se presencia no atual
contexto de gestdo € um grande descaso das
autoridades politicas do nosso pais em relagao as
pessoas de maior necessidade financeira, por isso,
devemos nos esforgar para que diminua o indicador
de desigualdade.

36



CONCLUSAO

Por fim, podemos concluir que o crescimento
econdmico tem proporcionado niveis extremos de
desigualdade, que se torna incontentavel em todos
os meios, refletindo assim na expectativa de vida,
na qualidade de vida da populagdo e no acesso a
saude.

Assim, uma das razbes mais aparentes para
a explicacao das relagdes entre desigualdade social
e iniquidade em saude é a maior vulnerabilidade,
dificuldade de acesso aos servicos de saude e
maior exposicdo aos fatores riscos tais como:
esgoto, agua nao tratada, alimentos de baixa entre
outros fatores que contribuem para o aparecimento
de doengas.
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Capitulo 3: DESIGUALDADES SOCIAIS E
INIQUIDADES EM SAUDE: SEGUNDA ANALISE
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RECORTE FILOSOFICO E H[ST()RICO DO
CONCEITO DE SAUDE

No decorrer dos tempos varios filosofos e
cientistas conceituaram saude de alguma maneira,
com intuito de direcionar e nos levar a refletir sobre
as diferentes opinides. Além de fornecer
conhecimentos profundos e contextualizados de
saude a fim de aumentar as oportunidades de
conhecimento para a enfermagem.

Desde Hipocrates (460 a 377 a. C.), ja se
trazia a ideia de que os estudos filoséficos nao se
coincidiam com as ideias medicas para com o0s
pacientes. Contudo na idade Meédia houve a
ampliagdo do conhecimento medico mediante a
farmacologia e cirurgia.

Hipocrates o pai da medicina Ocidental,
propds a ideia de que o processo saude doenca se
da pelo desequilibrio dos humores. Ja Platdo dizia
que o médico era o responsavel pela descoberta do
corpo e o filosofo a alma, onde a jungdo dos

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.

41



conhecimentos resultava no equilibrio do estado do
doente. Mediante a ideia de que assim como o
remédio e os alimentos restauram a forgca e a
saude, é preciso tornar o doente virtuoso através de
conhecimentos e discursos, onde Galeno concorda
com a ideia de Platao.

A partir do conhecimento medico inserido
pelo pai da medicina, com os ideais hipocraticos se
iniciou os estudos cirurgicos. Entretanto na Europa
foi negado qualquer tipo de estudo filosofico
explicativo apds a epidemia e a peste bubdnica
além da lepra. SO a partir dos séculos XIV e XVI
passa se a ter a evolugao acerca do conhecimento
da vida e da morte, onde a evolugdo medica € bem
observada pela intensa busca pelo conhecimento
pelo corpo humano.

A saude é vista como algo distante do
campo do saber sistematizado, ou ainda como um
conceito comum, ilusorio e ao alcance de todos, ja
a doenca, é conceituada como a auséncia de
saude. No campo da saude, passam a ser
desenvolvidos estudos de anatomia, fisiologia e de
individualizagdo da descricdo das doencas,
fundadas na observacédo clinica e epidemioldgica.
Elementos de especulacdo foram criados devido a
experiéncia acumulado por meédicos sobre a origem
de epidemias e do adoecimento do homem. O pai
da medicina ambrosiana troche avancos
importantes para o campo cirurgico, no entanto
insistia na explicagdo religiosa quando né&o
conseguia uma explicagdo cientifica com
verificagdo comprobatoria.
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COMPREENSAO TE()RICA DA SAUDE/DOENGA
A PARTIR DO SECULO XViii

No fim do século XVIII, resultante do intenso
crescimento das estruturas urbanas na Franca
manifestaram-se alguns dos elementos base para
que se destaque a nogao de higiene publica, a
heterogeneidade dos territérios e o aparecimento
do proletariado.

Com a situacado de saude dos individuos, a
preocupagao da classe burguesa fez com que
alguns objetivos fossem tragados, como por
exemplo, a medicalizagdo das cidades, a
organizacdo dos cemitérios, o controle e
estabelecimento de uma circulacdo de ar e
distribuicdo de agua e esgoto favoraveis para
promover uma condigcao de vida estavel.

Com a criagdo politicas sanitarias sobre a
populagao proletaria, fez com que ja no século XIX
se intensificasse a divisdo do espaco urbano entre
0os ricos e pobres. A grande preocupagdo do
momento era o controle das doencas dos pobres,
para a garantia da mao de obra suficiente para o
trabalho através de varios avangos técnicos e
cientificos efetivados na explicacdo das causas das
doengas e para seguranga da saude dos ricos.
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OS MODELOS DE CAUSALIDADE E A
DETERMINAGAO SOCIAL DA SAUDE/DOENCA
NOS SECULOS XIX E XX

A ampliagdo de pesquisas em microbiologia
com o auxilio do microscopio, criacdo de inumeros
laboratérios e a intensificacdo de pesquisas acerca
da relagdo entre bactérias e micro-organismos
como causas das doencgas, foi o grande marco do
século XIX. Sendo reflexo deste avango a intensa
diminuicdo dos indices de mortalidade, resultante,
essencialmente da mudanca dos impactos de
certas doencgas sobre os individuos.

Assim: "Varias melhorias sanitarias e das
condicbes de vida dos habitantes foram
incentivadas, a medida que eram identificados os
modos de transmissao e as formas de reprodugao
de vetores especificos" (BATISTELLA, 2007 p. 43).

Para Batistella (2007) a doenca estava
baseada na existéncia de apenas uma causa, ou
agente. Uma concepgao posterior, a
multicausalidade, caracteriza-se pela atribuicdo da
doenca a multiplos fatores de diferentes ordens. O
desequilibrio deste sistema, por conseguinte,
resultaria na doenga, de modo que esta
compreensao possibilitou o desenvolvimento de
barreiras para a evolugdo da doenga (OLIVEIRA E
EGRY, 2000). Causando varias criticas ao modo de
pensar sobre saude nesse periodo.

Por uma compreensao integralizada da
saude e da doenga, requer uma busca sem
subordinacédo dos aspectos que as envolvem. Seria
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uma condigdo para uma nova forma de ver a saude
através do sujeito, do objeto, dos meios de trabalho
e das formas de organizagdo e praticas sociais, a
criacdo de modelos interativos que compreendem
tanto a saude individual, quanto coletiva em todas
as suas dimensodes.

Diante de tal complexidade, na busca da
produgcdo deste conhecimento em saude, é
necessaria a incorporagao de conceitos e teorias de
diferentes areas, promovendo uma
interdisciplinaridade. Séo aspectos muito
importantes na formulagcdo de uma discussado da
saude como processo coletivo e fato social,
questdes como a desigualdade e iniquidade em
saude, a justica, o bem-estar, a liberdade e o
desenvolvimento.
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A COMPREENSAO DA SAUDE NA ATUALIDADE

De acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), saude significa um “estado completo
de bem-estar fisico, mental e social, e néao
meramente auséncia de doenga ou incapacidade” e
o artigo 196 da Constituigdo de 1998 dispde que: A
saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco a doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servicos para a promogao, protecido e
recuperacgao.

Em relagcdo ao debate sobre os paramentos
conceituais da saude, o integrante de um grupo da
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Naomar
Almeida Filho destaca a necessidade de
alternativas para que a compreensao deste
conceito ocorra, utilizando abordagens tedricas
diferentes, tendo como objetivo  principal
desenvolver uma teoria geral da saude. Ele utiliza:
problema, fenbmeno, medida, ideia, valor e campo
de praticas para trabalhar a saude.

O autor coloca a saude como problema
sendo uma questdo filosdfica, cientifica,
tecnologica, politica e pratica. Sendo correto
reconhecer estas instancias tanto individualmente e
biologicamente como coletivamente e socialmente.

Como fenbmeno, a saude introduz um
processo que corresponde a desempenhos,
funcionalidades, capacidades e percepgdes de
individuos e grupos sociais.
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Almeida Filho (2011) classifica trés
estratégias para que seja possivel a compreensao
de saude como uma medida, sendo elas:

1. Tratamento quantitativo dos fenémenos da
saude: nem todos os sujeitos sadios, acham-se
isentos da doenca, e nem todos os isentos da
doenga s&o sadios. Logo, um sujeito pode
apresentar limitagbes e incapacidades sem
qualquer evidencia clinica de doenga, sendo o
estado de saude um atributo multidimensional.

2. Epidemiologia:  participagdo  social, as
capacidades fisicas, funcionalidades, satisfagao e
percepcdo  de bem-estar  constituem as
intervengdes especificas para a medigdo das
condigcbes de saude. Logo, para medir a saude,
busca-se uma combinagédo entre os componentes
de vida e as impressdes subjetivas dos individuos.
3. A saude como um recurso econdmico: é
apresentada a partir de uma metodologia para
medir a carga global da doenga das populagdes.
Por meio da criacdo do indicador Disability-
AdjustedLife Years (DALY), esta abordagem busca
medir a saude através do tempo vivido com
incapacidade e do tempo perdido devido a
mortalidade prematura. Deste modo, percebe-se
que este indicador, simultaneamente, trabalha com
mortalidade no sentido de O&bito precoce e
morbidade a partir do grau e tempo de
incapacidade resultante de uma patologia.

A saude como ideia comecga a ser discutida
inicialmente por meio de teorias culturais da saude,
de acordo com Almeida Filho (2011) e sua
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classificagao geral da saude. Saude e doenga sao
tratadas como narrativas naturais e culturais:
“processos concretos de enfermidade parcialmente
indeterminados, verdadeiro texto marcado por
tramas de diferentes perspectivas” (ALMEIDA
FILHO, 2011, p. 86). A maior critica é que
continuam a trabalhar com a ideia negativa de
saude como auséncia de enfermidade.

A saude como valor, inicialmente propode trés
tipos de valores especificos: valor de uso, valor de
troca e valor de vida. Porém, é percebivel uma
desigualdade em relacdo a distribuicdo destes
valores na sociedade capitalista, reafirmando uma
perversa estrutura social caracterizada por diversas
iniquidades que geram as desigualdades em saude.

Portanto, [...] a vida longeva e plena, com
qualidade e desempenho, produtiva e com
satisfacao, representam o ideal platénico da saude
como valor social e politico que, numa sociedade
estruturalmente desigual e injusta, implicaria
disparidades de acesso, distribuicdo e controle de
recursos, bens e servigos (ALMEIDA FILHO, 2011,
p.90).

Almeida  Filho  (2011) finaliza  sua
classificagcdo tedrica com o campo de praticas,
onde esta compreende articulacdo de modelos de
prevencao de riscos, doenga e morte € a promogao
da saude individual e coletiva. Esta concepcgao
referéncia este campo de praticas, no qual ocorrem
lancamentos sobre conhecimentos e operacgoes
tecnolégicas ancoradas em redes e instituigdes que
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buscam reproduzir estes saberes e a produgao de
praticas para a saude.

Um grupo de pesquisadores da Fundacgao
Oswaldo Cruz  (Fiocruz), assume grande
importdncia no debate sobre os parametros
conceituais da saude. Almeida Filho (2011),
ressalta a necessidade de modos alternativos para
a compreensao deste conceito a partir de diferentes
abordagens tedricas, na tentativa de desenvolver
uma teoria geral da saude. A saude, é trabalhada
por ele como problema, fenbmeno, medida, ideia,
valor e campo de praticas. Como destaca pelo
autor, a saude é uma questao filosdfica, cientifica,
tecnologica, politica e pratica. Que de tal modo,
deve ser reconhecida por estas instancias nao
apenas do ponto de vista individual e biologico, mas
na perspectiva coletiva e social.
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DESENVOLVIMENTO, DESIGUALDADES E
INIQUIDADES EM SAUDE: PERSPECTIVAS
TEORICAS

A relagdo entre os requisitos do
desenvolvimento e do equilibrio social, com as
desigualdades e desproporcionalidade na saude
abrange muito mais do que prevenir e tratar as
doengas. Tratar o individuo de acordo com sua
necessidade e com justica social demonstra
claramente que as acdes sdo mais correspondidas
no seu tratamento e cuidado em saude. Desta
forma a populagcdo € um determinante social de
justica para as oportunidades a se ter o acesso a
saude

Entretanto os direitos humanos se vinculam
ao conhecimento de justica de forma multilateral,
ndo deixando de lado seu conceito geral. Assim o
conhecimento de justica contrapés da moral de
valores onde de apresenta legalmente dentro da
ética atual. Portanto € necessaria a compreensao
do papel institucional a qual promove justica, e da
individualidade do individuo onde suas escolhas e
opinides sao preservadas tornando assim justas e
com menos desigualdade.

A sociedade priva a liberdade e a escolha
para seu interesse da minoria para atender a
satisfacdo da maioria impugnando assim a justica
social. Ou seja, as condigdes da propria pessoa
que diferenciam dos demais individuos, seus
direitos seriam submetidos pelos interesses
coletivos onde na realidade os preceitos éticos
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refletem a realidade da protecdo social e ao bem
estar coletivo.

A preocupacao ética se atrela ao avango do
pensamento onde para o julgamento moral, a
ampliagdo da individualidade de liberdade, indo
além da utilidade das questdes, por exemplo a
distribuicdo de renda e recursos, para chegar a
uma ideia de justica social que considere a
liberdade dos individuos caracterizada tanto pela
experiéncia concreta de oportunidades de escolha
individual, quanto pela existéncia de decisdes
publicas que respeitem essa liberdade.

Para a efetivacdo da justica social as
instituicbes assumem um papel de protagonistas,
visto que para a ordem social quanto a minimizagao
das desigualdades sociais e ampliagdo das
liberdades individuais através da protegao social ha
uma limitagcdo para a sua efetivagdo. Constatando-
se que a +desigualdade social e natural, precisa se
da superagado igual para a efetivacdo da justica
social.

Estando qualquer individuo em uma situagao
contraria a de sua vontade, comprometendo seu
bem estar sua protegédo social sera garantida, com
objetivo de garantir sua igualdade no exercicio dos
direitos e oportunidades. Entretanto a idade,
qualidades fisicas, saude, entre outras, serao
consideradas para o0 entendimento das
desigualdades que se contrariam a justica social.
Assim decorrente da protegdo social o individuo
passa a ter igualdade nas liberdades basicas
promovidas pela protecdo social, como por
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exemplo, distribuicdo de renda, educacgao, acesso a
servicos de saude e moradia, este, também
precisara dispor de capacidades para exercer
respectiva liberdade. Logo, para analisar a justica
social, € necessario o reconhecimento tanto das
condigbes sociais, quanto do proprio agente
individual no sentido das suas competéncias e
opc¢des de escolha.

A contribuicdo da instituicdo serve para
subsidiar as liberdades mediante do atendimento
das necessidades dos individuos, ocasionando o
desenvolvimento, quanto fortalece e promove uma
liberdade constitutiva caracterizada pela
possibilidade de oportunidades e escolhas.

A capacidade do individuo esta ligado ao
desenvolvimento onde o pode influenciar as
politicas publicas e programas. Trata-se de uma
ideia que considera também o papel que o
individuo pode desenvolver na busca da efetivagcéo
das suas liberdades através das capacidades.

Ressalta-se que as diferentes liberdades
interdependem, onde a liberdade politica passa a
ser fortalecedora de outros tipos de liberdades no
processo de desenvolvimento. Logo, o processo
sendo complexo é visto a partir da relagado entre o
papel das instituicbes no atendimento das
necessidades da populacdo e as proprias
liberdades de escolha dos individuos asseguradas
pelas suas capacidades.

Frente a esse contexto, para a compreensao
da saude nao se pode indica-la como mais um
elemento da protegcdo social, mas sim como
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processo central da justiga social na medida em
que nao ha desenvolvimento sem saude. Sendo
assim as escolhas humanas possibilitadas a partir
da saude fundamental, a impossibilidade de ignorar
o papel que ela desempenha na ascensdo das
liberdades e da prépria justica social. Precisa-se
enfatizar que a analise dos fatores sdo o que
determinam as condi¢des de saude vivenciadas
coletivamente.
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AS CONDIGOES DE SAUDE, O
DESENVOLVIMENTO E A JUSTICA SOCIAL

A protecdo, prevencido, recuperacao e
promog¢ao sao o resultado das agdes institucionais
de saude, denominada de liberdades substantivas.
Nao se pode pensar na saude de forma exclusiva
sem levar em contar os outros arranjos sociais, pois
o individuo tem suas proprias formas de escolhas.

No processo social em saude se vincula a
desigualdade em saude nos grupos de distintas
posi¢cdes sociais, na justica social incorporando
dimensdes quanto a divisdo desigual dos recursos
e bens, sendo assim favorecem de forma opostos a
saude a todos.

A desigualdade social em saude esta sendo
tentado a ser definido de maneira mais especifica,
absolutas e relativas s&o diferenga a ser tratada.
Sao atribuidas as condi¢des de saude na diferenca
absoluta diretamente na situagcdo de pobreza. A
organizacédo social tem o seu proéprio resultado e
assim que interpreta a diferengca relativa com
relagdo a desigualdades em saude.

Nos mesmos grupos socioeconbémico e
possivel pensar nas diferengas proprias quanto as
condicdes de cada individuos. Seguindo esta
perspectiva, propdéem trés dimensbes para a
analise das desigualdades sociais em saude,
mantendo assim articuladas. Macrossocial esta
sendo a primeira, na distribuicdo de renda, sendo a
caracteristica de agdes do estado com distribuicao
de renda, emprego, urbanizagdo dentre outros. Na
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sequéncia, nos fatores relativos a organizagao
social temos a dimensdo intermediaria com as
respostas das instituicbes, coesdo, capacitacoes,
confianga que dificultam ou facilitam o avango da
social.

Nesse sentido, as desigualdades injustas,
passam a ser objeto de intensas investigagdes. E a
partir de entdo que se atravessa uma discussao
acerca do conceito de iniquidade que vai além de
uma desigualdade em saude.

Considerando as estratégias do Sistema
Unico de Saude (SUS) no Brasil, a uma intervencéo
contra a iniquidade sobre a situagao de luta, ao se
falar em saude coletiva a equidade passa a ser o
grande principio doutrinario. Neste momento o
individuo passa a favorecido a uma igualdade justa
no sentido de mediacdo entre as muitas
necessidades e liberdades.

A equidade é especialista como um conceito
associado a proépria igualdade, sendo reconhecida
como uma justica efetiva que adquiri sentido no
campo politico na grandeza em que se concretiza
no processo de producao das politicas publicas de
saude e das politicas publicas Inter setoriais que
podem ter impactos sobre os determinantes sociais
da saude.

A explicagado dos determinantes sociais das
desigualdades e iniquidades em saude, parte-se da
suspeita de que os indicadores socioeconémicos
séo falhos, mas n&o irrelevante, e que de igual
modo, as relagdes e comportamentos dos
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individuos devem ser qualificado nesses processos
de apurado.
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OS DETERMINANTES SOCIAIS DAS
DESIGUALDADES E INIQUIDADES EM SAUDE

Os fatores sociais sao entendidos por
determinantes sociais em saude que séo étnico-
raciais, psicologicos, econdmicos, culturais que
acomodam uma dada situacdo de saude. A OMS,
por sua vez, associa estes principios diretamente
as condicdes de vida e trabalho dos individuos, que
podem ser modificados por meio de acgdes que
favorecem a saude em todas as suas dimensdes, o
grande estimulo dos estudos que associam a saude
aos determinantes sociais é a identificacdo da
ordem de interferéncia das desiguais extensdes
sociais sobre a saude.

O fortalecimento dos individuos representa a
forca do nivel individual, o segundo se relaciona
com a coesao social através das relagdes de
solidariedade e forga entre as pessoas e grupos, 0
que na pratica, interfere decisivamente na
promog¢ao a saude individual e coletiva, o terceiro
nivel esta voltado as condi¢cdes de vida e trabalho
proprio acerca das politicas que garantem as
necessidades da populagdo, como saude,
educacdo, saneamento basico, e por fim o quarto e
ultimo nivel tém haver com a estrutura
macroecondmica e cultural quanto a reducédo das
desigualdades e seus efeitos sobre a sociedade,
incluindo a politica econbémica, o mercado de
trabalho, o fortalecimento de valores culturais e a
cuidado ambiental.
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Atendendo uma demanda internacional aqui
no Brasil, no ano de 2006, 25 foi criada a Comissao
Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
que teve como objetivo apresentar recomendacgoes
concretas de politicas, programas e agdes para o
combate as iniquidades de saude formadas pelos
determinantes sociais no territério nacional.

E especifico que os determinantes em
saude, tem um problema politico e social, surge a
necessidade de destacar a categoria do territorio
para a compreensao de como se ordenam e se
determinam as politicas, programas e acdes de
saude na produgdo das desigualdades e
iniquidades.

58



REFERENCIAS

Silva Filho, Antonio Pereira Cardoso da.
Desigualdades e iniquidades em saude e a
interface com o desenvolvimento: um estudo dos
territorios de saude em Campina Grande — PB.
2016. Disponivel em
http://tede.bc.uepb.edu.br/tede/jspui’/handle/tede/24
25 acesso em: 27 de fevereiro de 2017.

59



Capitulo 4: POLITICA NACIONAL DE
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No Brasil a assisténcia social configura uma
politica de protegdo social, com isso garante aos
excluidos da sociedade direitos e protecdo. Na
realidade brasileira a politica de assisténcia social
tem um olhar inovador, com percepcéo de ajudar e
inserir a parte da populacdo que se tornou invisivel
aos olhos de muitos por causa da desigualdade social
e a partir dai existe alguns pontos importantes; o de
protecdo social, que conjectura-se saber os riscos, as
insegurancas sociais a que os individuos estado
sujeitos, assim as providéncias para se terem um
menor impacto social a pessoa. Presume-se que
todos os perigos sado de conhecimento, as
oportunidades de encara-los sado reconhecidos, o
determinante social proporciona independéncia ao
individuo de familias. Uma analise situacional que
entenda a sociedade tenha caréncias, também
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intelecto que devem ser avangados para sua propria
autonomia.

Na construcdo de programas de politicas
publicas sociais, na assisténcia social, precisamos
rever algumas vertentes; os individuos e as familias.
A politica social traz mais protecdo a sociedade e
inclusdo dos mesmos nos programas de politicas
publicas. A politica nacional de assisténcia social, tem
a visao socioterritorial, com isso mais de 5.500
municipios brasileiros sdo tidos com itens de analise
e compreensédo, pois se trata de programas publicos
e sua atuacgao e desenvolvimento se faz no territérios.
Ao operar no territorios, barra-se na realidade vivida
por essa populagdo excluida, com isso se torna
visivel esse setor da sociedade em situagao de rua,
individuos em guerra com a justica, os povos
indigenas, quilombolas, deficientes e pessoas da
meia idade. Com base em varios indicadores;
demograficos de 2000, sociais de 2003, elaboracdo
da PNAD de 2002, IBGE, o Atlas de Desenvolvimento
Humano 2002, tendo a politica de assisténcia social,
atribuindo a importancia sécio familiar no ambito de
suas idéias, vale ressaltar a atividade populacional e
socioecondémica ligados  aos métodos  de
restricdo/inclusdo social, fraqueza aos perigos
pessoais encontrado em todo o territério nacional. No
Brasil as desigualdades sociais mostram-se em todos
0S municipios brasileiros, se faz necessario
intervengcdes dos programas de assisténcia social
para melhorar a qualidade de vida desses cidadaos.
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Com essa analise situacional compreende
algumas caracteristicas desse mundo com mais de
5.500 municipios brasileiros, os grupos que sao
divididos dessa maneira:

. Municipios pequenos 1: com populagdo até
20.000 habitantes.

. Municipios pequenos 2: com populagdo entre
20.001 a 50.000 habitantes.

o Municipios médios: com populagdo entre
50.001 a 100.000 habitantes.

o Municipios grandes: com populagdo entre
100.001 a 900.000 habitantes.

o Metropoles: com populagao superior a 900.000
habitantes.
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Um dos grandes indicadores para a politica de
assisténcia social € a dinamica social, tendo como
base o processo econémico estrutural que atua na
valorizacdo do solo em todo o territério nacional,
evidenciando a alta taxa de urbanizacdo dos
municipios de grande e médio porte e de suas
metrépoles. Os ultimos territérios urbanos passarao
por importantes processos de precariedade de vida,
ou seja, houve aumento do desemprego acarretando
violéncia, exclus&do social e vulnerabilidade de todos
os individuos.

A PNAS (Politica Nacional de Assisténcia
Social) torna os municipios brasileiros, as metrépoles
caracterizadas como cidade com mais de 900 mil
habitantes, sendo contada em 15 cidades
correspondendo a 20% total da populagao brasileira,
vale ressaltar também que os outros 20% dos que
moram no conjunto de 4.020 municipios considerados
pequenos representam também a populagao
brasileira. Pode-se dizer que somando junto 40% de
toda a populacdo que vivem em realidades diferentes
do ponto de vista da concentragdo populacional,
porém vivem em situacbes vulneraveis e riscos
sociais iguais, marcados pela auséncia do estado. O
pequeno municipio caracteriza-se por moradores
vivendo em areas rurais (45% da populagado), e as
metrépoles pela desigualdade interna, privilegiando
apenas alguns territorios em especial area de
fronteira e protecdo manancial.
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A analise demografica por municipio deve
seguir a tendéncia de urbanizacdo na média das
regides brasileiras e sua distribuicdo por municipio
apresenta comportamentos diferenciados,
considerando todo o porte populacional. Os
municipios de pequeno porte sdo representados por
até 20 mil habitantes representam 45% que s&o os
rurais, vale lembrar que esses municipios
representam 73% dos municipios brasileiros, ou seja,
grande parte da populagdo brasileira e considerada
como pequeno porte. Em contraponto apenas 3% da
populagao reside em zona rural € os outros 97% em
zona urbana. Essas diferencas demograficas
apontam necessidade de os Centros de Referéncia
de Assisténcia Social, considerarem as dinémicas
internas de cada municipio de sua concentragao
popular associadas as condi¢gdes socioeconbémicas.

Nota-se que o crescimento populacional vem
diminuindo desde a década de 70, a taxa de
natalidade que caiu de 2,7 para 2,4 filhos por
mulheres em periodo fértil. Com esse indice baixo da
taxa de natalidade é possivel observar mudancas
como: a composi¢ao da faixa etaria brasileira, como
estreitamento da base da piramide etaria, com a
reducdo do contingente de criangas e adolescentes
até 14 anos e o alargamento do topo, com o aumento
da populacéo idosa.

O Brasil tem um dos maiores indices de
desigualdade no mundo, de acordo com o Instituto de
Pesquisas Aplicadas-IPEA, em 2002, os 50% mais
pobres detinham 14,4% do rendimento e 0 1% mais
ricos, 13,5% do rendimento. Tornando concreta essa
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desigualdade em territorios internos (bairros, distritos,
areas censitarias ou de planejamento), cotidiano das
cidades e condicdes de vida também desiguais.
Considerando as medidas de pobreza (renda per
capita inferior a 2 salario minimo) e indigéncia (renda
per capita inferior a Y4 do salario minimo) pelo
conjunto dos municipios brasileiros, € possivel
observar as diferencas de concentragcdo da renda
entre 0os municipios, o que evidencia a necessidade
de conjugar os indicadores de renda a outros relativos
as condi¢des de vida de cada localidade.

Sao perceptiveis os termos percentuais, os
municipios pequenos concentram mais populagao em
condicdo de pobreza e indigéncia do que os
municipios meédios, grandes ou metropoles. A partir
do ponto de vista da concentracdo absoluta, as
diferencas diminuem, mas o0s pequenos municipios
em seu total terminam também concentrando mais
essa populacdo. E possivel considerar que essa
populagdo se nos distribui mais de 4.000 municipios,
termina ocorrendo uma grande perda de
concentracgdo, invertendo o grau de concentragédo da
populagdo em indigéncia pobreza, caindo sobre os
grandes municipios e as metropoles.
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A FAMILIA E INDIVIDUOS

Ao longo dos anos a familia brasileira vem
sofrendo uma grande mudanga, uma delas € a renda
familiar. Comparando com anos anteriores até 2002
foi observado um aumento de 30% das mulheres que
ajudam na renda familiar.

No ano de 1992, a mulher era vista como
referéncia para cerca de 22% das brasileiras, em
2002, aumentaram seu nivel de referéncia para
aproximadamente 29% das familias. Mas esse
aumento ocorreu diferente em algumas regides do
Brasil e teve significAncia maior nas regides
metropolitanas, com exemplo Salvador que teve
42,2% e, no outro, o Mato Grosso, com 21,9% como
a mulher referéncia na renda familiar.
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PROTEGAO INTEGRAL
CRIANCAS, ADOLESCENTES E JOVENS

A renda per capita das familias brasileiras com
criangas corresponde a 62,6% o numero cuja renda é
de aproximadamente 01 (um) salario minimo e 36,3%
das familias tém rendimento de até meio salario
minimo. A desigualdade entre ricos e pobres era
menor, a faixa etaria referente ao ensino fundamental
corresponde as criancas de 07 a 14 anos. A taxa de
escolarizacdo era de 93,2% para as criangas das
familias mais pobres e de 99,7% para as criancas das
familias mais ricas. Analisando de outra forma,
criangcas de 07 a 14 anos que moram em municipios
com até 100.000 habitantes tem taxa entre 7% e 8%
fora da escola, ja nas metropoles ou nos grandes
municipios o porcentual varia entre 2% e 4%.

O rendimento familiar per capita € uma média
considerada importante e de grande influéncia na
diminuicdo do rendimento escolar. Devido a média
dos estudos dos mais pobres entre 25 anos ou mais
que em 2002 era de 3,4 anos e de 10,3 anos de
estudo entre os mais ricos. Segundo o mesmo
indicador a defasagem escolar varia pelo tamanho
dos municipios, tendo maior ocorréncia nos
municipios menores, onde a meédia de anos de estudo
fica em 4 anos, e nos municipios maiores ou
metrépoles a média de anos de estudo aumenta de 6
a quase 8 anos. Assim concluido que além da renda,
o tamanho dos municipios também pode influenciar
no rendimento escolar.
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TRABALHO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Em 2002, dos 5,4 milhdes de criangcas e
adolescentes brasileiros, estamos em atividades nao
remunerada 41,8% desempregados 36,1%,
trabalhadores domésticos 9%, que trabalhavam por
conta propria 6,7%, e encontravam-se empregados
apenas 0,1%. Apresentavam um maior indice de
atividades ndo remuneradas para criangas e
adolescentes na regido do Nordeste e no Sul
atingindo 56,5% e 47,5% aproximadamente.

No Sudoeste, Centro-Oeste e Norte, as
criangas e adolescentes empregados representavam
maior incidéncia chegando a, 54,6%, 50,9 e 38,6%,
aproximadamente.

As criangas e adolescentes de 5 a 17 anos de
idade trabalhavam em casa e era mais frequente nas
regides Norte, Centro-Oeste e Sul deste, com taxas
acima da média nacional, 18,6%, 12,6% e 9,7%,
aproximadamente. Em 2002, 25,1% das criangas e
adolescentes  brasileiras eram  trabalhadores
domeésticos no estado de Roraima. No Amapa eram
235% e no Para 19,6%. Entre as regides
metropolitanas, a de Belém se destaca com 22,6% de
criangas e adolescentes trabalhadores domésticos.
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Nos ultimos anos o comportamento reprodutivo
das mulheres brasileiras vem sendo mudado, com o
aumento de gravidezes em mulheres mais jovens.
Chama a atengao o aumento do indice de maes com
idades abaixo dos 20 anos. Esse aumento €
observado tanto na faixa de 15 a 19 anos de idade
como na de 10 a 14 anos de idade da mae. A
mortalidade materna infantil é considerada de alto
risco na gravidez precoce.

Em observancia as adolescentes maes entre
15 e 17 anos no Brasil, a distancia entre o tamanho
da base territorial dos municipios nao terem tanta
relevancia, varia d 7% a 9% o total dessa faixa etaria.

Do ponto de vista percentual, a distancia entre
os tamanhos dos municipios aparenta nao ser
significativa quanto a concentracdo de adolescentes
maes entre15 a 17 anos no Brasil, variando entre 7%
a 9% do total dessa faixa etaria. Mas passa ser bem
diferente em concentracdo absoluta distribuida pelo
grupo populacional e total de municipios, aumentando
200 vezes a presenga de jovens maes nas
metrépoles comparando aos municipios menores (até
20.000 a 50.000 habitantes) apresentando quatro
vezes 0 numero de adolescentes maes do que
observado pelo o primeiro grupo de municipios
menores (até 20.000 habitantes).
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IDOSOS

Conforme pesquisado pela PNAD-2002 o total
de idosos com idade igual ou maior a 60 anos
correspondia a 16 milhdes de pessoas, o que
correspondia 9,3% do total de brasileiros. A
qualidade de vida das pessoas tém melhorado muito
nos ultimos tempos, e com isso a expectativa de vida
também aumenta. Estudos apontam que em 2020 a
populagdo sera composta por 25 milhdes de idosos,
que corresponde a 11,4% da populagao total. Esse
extraordinario aumento induz a uma preocupacdo em
realizar mudancas nas politicas publicas, saude,
previdéncia e assisténcia social, para que evite danos
maiores a populacao.

A distribuicdo dessa populacdo idosa nos
municipios possui uma média de 6%. Gerando em
meédia de 545 idosos nos municipios pequenos e até
149.000 nas metropoles.

No ano de 2002, grande parte dos idosos era
aposentados ou pensionistas 77,7%, dos que
trabalham 30,4% e 64,6 atuavam sendo como
principal renda e 12,1 moravam sozinhos.
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PESSOAS COM DEFICIENCIA

Segundo informagdes da publicagdo do
“‘Retratos da Deficiéncia no Brasil”, no ano de 2003
pelo Centro de Politicas Sociais do Instituto Brasileiro
de Economia da Fundagao Getulio Vargas e baseado
em informagdes do censo demografico de 2000. O
Brasil possuia em torno de 24,6 milhdes de pessoas
com alguma deficiéncia (14,48%) do total da
populagdo. Ficando no ranking o Nordeste com
16,8% e o menor foi a regido Sudeste 13,6%.

Esse censo foi detalhadamente elaborado,
levando em consideragdo diversos graus de
severidade das deficiéncias.

Foi observado que as deficiéncias em geral
tem relacdo quanto ao ciclo de vida, as incapacidades
com relagdo a doengas mentais, paraplegias a as
mutilagdes aos problemas de nascencga, acidentes e
violéncia urbana, sendo sua prevaléncia entre
homens jovens.

Conforme o censo de 2000 a populacdo que
estava abaixo da linha de pobreza e detinham renda
inferior a %2 salario minimo era de 30,02% da
populagao.
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INVESTIMENTO DA ASSI§TENCIA SOCIAL NA
ESFERA PUBLICA

O Fundo Nacional de Assisténcia Social —
FNAS, transferiu para os municipios R$ 1 bilhdo,
conforme informado pelo Tesouro Nacional em 2002.
Totalizando R$ 9,9 bilhdes de recursos publicos
classificados na funcdo orcamentaria.

Dos R$ 800 milhdes de recursos recebidos do
FNAS, os estados e o Distrito Federal declararam ter
gasto R$ 2,2 bilhdes.

Os gastos com a assisténcia social em 2002 e
2003 teve uma variancia de 49,3% para 53,6% de
ampliagdo da Unido; reducéo de 19,7% para 17,5%
da Unidades da Federacado e os Municipios de 31%
em 2002 para 28,4 % em 2003, em média.

Segundo o Ministério do Desenvolvimento
Social e combate a fome, deve-se ressaltar uma
constatagdo, fruto da analise dos balangos
orcamentarios dos entes federados enviados a
secretaria do Tesouro Nacional —STN, referente a
discriminacdo das Receitas orcamentarias: os entes
federados devem declarar uma Receita denominada
“Transferéncias de Recursos do Fundo Nacional de
Assisténcia Social’.

De acordo com a analise dos balangos
orcamentarios as pessoas devem declarar a receita.
Segundo o M.D.S (Ministério do Desenvolvimento
Social e combate a fome)20017.

Ainda a esse respeito nos diz que tais
beneficios tem seu custeio praticamente mantido com
Receitas advindas da contribuicdo para financiamento
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da seguridade social — COFINS (que representa
cerca de 90,28% do total do orgamento do Fundo
Nacional de Assisténcia Social no exercicio de 2004).

Segundo as pesquisas do Ministério do
Desenvolvimento Social e combate a fome 2017, o
beneficio de prestacdo continuada e a renda mensal
vitalicia (beneficio configurado como direito adquirido
a ser mantido pela assisténcia social até o momento
de sua extingdo 7) tem participagdo expressiva no
total desses orcamentos, representando cerca de
88% em 2004 e 87% em 2005.

A pesquisa LOAS + 10 também revela que os
Estados e Municipios alocam recursos proprios nas
acdes dessa politica, em conformidade com as
informagdes do Tesouro Nacional, os resultado dessa
pesquisa apontam que a maioria tem recursos
oriundos do orgamento préprio e do Fundo Nacional
de Assisténcia Social apesar de nao ser frequente o
repasse de seus orgcamentos proprios para o0s
respectivos fundos.

Segundo a pesquisa Loas + 10 apontam que a
maioria dos Estados , Distrito Federal e Municipios
tem recursos e orgamentos préprio e do Fundo
Nacional de Assisténcia Social.
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POLITICA PUBLICA DE ASSISTENCIA SOCIAL

De acordo com a constituicdo da LOAS, “a
assisténcia social, direito do cidaddo e dever do
estado, é Politica de Seguridade Social néao
contributiva, que tem com base o empenho na
capacidade de inclusdo daqueles que vivem em
vulnerabilidade social, concretizado por meio de
projeto publico e da sociedade, visando assim
assegurar o atendimento as necessidades basicas”.

Em 1998 a Constituicao Federal apresenta um
novo projeto para a Assisténcia Social Brasileira.
Incluida na area de seguridade social e
regulamentada pela Lei Orgéanica Social — LOAS. Em
1993, como politica social publica, a assisténcia
social estreia para um novo padrdo: espago aos
direitos, universalizacdo dos acessos e dever estatal.

A Lei Orgénica da assisténcia social inicia um
novo modelo original para a politica de assisténcia
social, buscando o bem estar social brasileiro,
adaptando juntamente com o tridngulo: Saude,
Seguridade Social e Previdéncia Social.

A publicagdo na seguridade social aponta,
também, para seu carater de politica de protegao
sécias articulada a outras politicas do campo social,
focalizada a garantia de direitos e de condi¢cdes
dignas de vida. De acordo com Di Giovanini
(1998:10), as Protegdes sociais sao formas
“‘institucionalizadas que as sociedades formam para
proteger parte ou conjunto de seus membros. Tais
sistemas dependem de certas mudancas na vida
natural ou social como a velhice, a doenca, a
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infelicidade. As privagdes, assim como a distribuicao
e redistribuicdo de bens materiais (como a comida e o
dinheiro), quanto os bens culturais (como a
sabedoria) que permitirdo a sobrevivéncia reguladora
e as normas que com o objetivo de protegao, fazem
parte da vida das coletividades. Contudo a
assisténcia social configura-se como possibilidade de
recogni¢cao publica da legitimidade das demandas de
seus usuarios e espaco de ampliacdo de seu
protagonismo”.

A protecédo Social deve penhorar as seguintes
segurangas: segurangca de sobrevivéncia, de
acolhida, de convivio ou conhecimento familiar. A
segurancga de rendimentos ndo € uma recompensa do
valor do salario minimo inapropriado, mas a
segurancga de que todos tenham em forma monetaria
de garantir sua sobrevivéncia independentemente de
suas limitagdes para o trabalho ou do desemprego.

E o caso de pessoas com deficiéncia, idosos,
desempregados, familias grandes, familias em
vulnerabilidade social. Por seguranca da acolhida,
compreende-se como uma das segurangas
primordiais da politica de assisténcia social. Ela
assegura com a provisao de necessidades humanas
que inicia com os diretos a alimentagéo, ao vestuario
e a moradia, devido & vida humana em sociedade. E
facticio que alguns cidaddos nao conseguem a
autonomia destas provisdes basicas pela idade, por
alguma deficiéncia fisica ou restricdo de saude fisica
ou mental. Outro fator é a necessidade de exclusao
da familia ou parentela por varios fatores como
violéncia familiar ou social, vicios, desemprego por
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muito tempo ou criminalidade. Podem ser também por
imprevistos naturais, além da destituigdo e abandono.

A seguranga familiar ou a seguranga do
convivio é uma das obrigagdes a ser preenchida pela
politica de assisténcia social. Isto resulta na nao
aceitacao de reclusdo, de perda e das relacgbes, é
natural o comportamento gregario. E no convivio que
o ser cria sua identidade e reconhece sua
subjetividade. A dimensdo societaria da vida
acrescenta processos civilizatorios. As barreiras
relacionais criadas por qualquer motivo que seja
estdo no campo do convivio humano.

A Politica de Assisténcia Social configura-se
para assegurar responsabilidades de estado aos
cidadaos brasileiros. Voltada para que o carater seja
assegurado aos direitos sociais. A LOAS obriga que
suas provisbes sejam erroneamente pensadas no
ambito das garantias de cidadania sob vigilancia do
Estado garantindo direitos e acesso universal de
programas e projetos sob sua responsabilidade.
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PRINCIiPIOS

De acordo com o disposto na LOAS, capitulo II,
secao |, artigo 4°, a Politica Nacional de Assisténcia
Social denomina-se pelos seguintes principios
democraticos:

l. Prioridade dos atendimentos as necessidades
sociais sobre as pretensbes de rendimento
econdmico.

Il. Globalizagdo dos direitos sociais, a fim de
tornar o destinatario ciente da acado assistencial
acessivel pelas demais politicas publicas.

II. Respeito a dignidade do cidaddo, a sua
autonomia e ao seu direto a beneficios e servigos de
qualidade, bem como a convivéncia familiar e
comunitaria, vedando-se qualquer comprovagao
vexatoria de necessidade.

V. Uniformidade de direitos no acesso ao
atendimento, sem desigualdade de qualquer
natureza, assegurando equivaléncia as populagdes
urbanas e rurais.

V. Publicacdo total dos beneficios, servicos,
programas e projetos assistenciais, assem como dos
recursos oferecidos pelo poder Publico e dos
preceitos para sua aceitacio.

DIRETRIZES
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A organizagdo da Assisténcia Social é
fundamentada por diretrizes, baseadas na
Constituicao Federal de 1998 e na LOAS.

1. Através disso essas diretrizes tem como intuito
desconcentrar o poder da criacado de leis que antes s6
cabia a politicas-administrativas e com isso a
coordenagdo e as regras gerais passam a ser
supervisionado pela esfera federal, ja para realizar a
execugao dos projetos do programa com a esfera
estadual.

2. Neste ponto a populagédo € representada por
meio de organizagdes representativas que tem como
base a formulacdo das politicas e o controle das
acoes.

3. Com isso a precedéncia de obrigacédo passa a
ser do estado que vai gerenciar a assisténcia social
em cada esfera de governo.

4. Através de termos mais qualidade no
julgamento e efetivacdo dos servigos e programas e
projetos a serem desenvolvidos.
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OBJETIVO

o Prover servigos, programas, projetos e
beneficios de prote¢ao social basica e, ou, especial
para as familias, individuos e grupos que deles
necessitarem. Com isso eles devem contribuir com a
inclusdo e a equidade dos usuarios e grupos
especificos, através da ampliagdo do acesso aos
bens e servicos socioassistenciais basicos e
especiais, em areas urbana e rural. E assim
assegurar que as agdes no ambito da assisténcia
social tenham centralidade na familia, e que garantam
a convivéncia familiar e comunitaria.
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USUARIOS

A politica de assisténcia social visa cidadaos e
grupos que se encontram em situagbes de
inseguranca e riscos: Isso envolve familias e
individuos com perdas de vinculo afetivo. Com isso
assegurar que os grupos de individuos em situacoes
precarias e na insercdo no mercado de trabalho,
gerando  assim estratégias e alternativas
diferenciadas de  sobrevivéncia que podem
representar risco para o social ou para o pessoal.
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ASSISTENCIA SOCIAL E AS PROTEQC)ES
AFINCADAS: PROTECAO SOCIAL BASICA

Tem como objetivos prevenir situagdes de risco
por meio do desenvolvimento de potencialidades e
aquisicdes, e o fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios. Através disso prevé o aumento do
servigo e dos programas através dos projetos locais e
acolhimento, da convivéncia e da socializagdo com as
familias conforme a fragilidade apresentada. O
planejamento proposto pelo sistema unido de
assisténcia social é desenvolvido pelas trés instancias
de governo através disso de destaca o Programa de
atencao a familia.

O BPC é uma espécie de ajuda mensal que é
paga a pessoas idosas a partir de 65 anos e
deficientes fisicos, o valor de 01 (um) salario minimo.
Ja na evolugdo da politica nacional de assisténcia
social tem como objetivo melhorar as questbes de
acesso a permissdo visando assim uma melhor e
mais adequada expansao, através disso garantira em
melhor universalidade.

Tem ainda como desafio pautar a questdo da
independéncia do usuario no aproveitamento do
beneficio, visando assim enfrentar os problemas com
a questdo de sua apropriacdo pelas entidades
privadas e abrigos.

Tais problemas somente serdo enfrentados
com um sistema de controle e avaliagdo que inclua
necessariamente Estados, Distrito Federal,
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Municipios, conselhos de assisténcia social e o
Ministério Publico.

Hoje os beneficios eventuais s&o ofertados em
todos os Municipios, em geral com recursos proprios
ou da esfera estadual e do Distrito Federal, sendo
necessaria sua regulamentacdo mediante definigao
de critérios e prazos em ambito nacional. Os servigos,
programas, projetos e beneficios de protecdo social
basica deverdao se articular as demais politicas
publicas locais, de forma a garantir a sustentabilidade
das agbes desenvolvidas e o protagonismo das
familias e individuos atendidos, de forma a superar as
condicbes de vulnerabilidade e a prevenir as
situagbes que indicam risco potencial. Deveréo,
ainda, se articular aos servicos de protecdo especial,
garantindo a efetivagdo dos encaminhamentos
necessarios. Os servigos de protecdo social basica
serdo executados de forma direta nos Centros de
Referéncia da Assisténcia Social — CRAS e em outras
unidades basicas de publicas de assisténcia social
bem como de forma indireta nas entidades de
organizagbes de assisténcia social da area de
abrangéncia dos CRAS.

CENTRO DE REFERENCIA DA ASSI§TEN9IA
SOCIAL E OS SERVICOS DE PROTECAO BASICA

O CRAS € uma unidade publica estatal de
base territorial, que se localiza em areas com
vulnerabilidades sociais, com atendimento total de até
1.000 familias/ano. Realizando servigos de protegao
social basica, organizagado e coordenagao da rede de
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servigos socioassistenciais local da politica de
assisténcia social.

Atende familias e individuos comunitariamente,
priorizando a orientagdo e o convivio sociofamiliar e
comunitario. E responsavel pela oferta do Programa
de Atencédo Integral as Familias. Promovendo o
fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios,
informando e orientando a populagdo de sua area de
abrangéncia.

E realizada orientacdo do gestor municipal de
assisténcia social mapeando a organizagao
socioassistencial de prote¢ao basica, promovendo a
insercdo das familias nos servigos de assisténcia
social local, encaminhando-os para as politicas
publicas e sociais conforme a necessidade de cada
familia evitando assim a vulnerabilidade e direitos
violados dessas familias.

Os servigos de protecdo basica de assisténcia
social promovem o fortalecimento da familia como
centro de referéncia, aumentando assim os vinculos
internos e externos de solidariedade para a
convivéncia, socializagao e fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios. E capaz de promover
também a insercdo no mercado de trabalho através
do Programa de Atencdo Integral as Familias;
Programa de Inclusdo produtiva e projetos de
enfrentamento da pobreza; Centros de convivéncia
para idosos; Acgbdes que estimulem vinculo familiar
para criancas de 0 a 6 anos, ag¢des socioeducativas
para criangas, adolescentes e jovens de 6 a 24 anos;
Programas de incentivo juvenil e Centros de
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informacéo e educacgao para o trabalho voltado para
jovens e adultos.
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PROTEGAO SOCIAL ESPECIAL

As dificuldades em fazer cumprir as fungdes de
protecdo  basica, socializacdo e mediacgao,
enfraquecem a identidade familiar e com isso tornam-
se mais vulneraveis seus vinculos simbdlicos e
afetivos. E preciso compreendé-las em seu contexto
cultural para entdo promover a participagdo social,
promovendo assim seu acesso a servigos de apoio e
sobrevivéncia até sua inclusdo em redes sociais de
atendimento e de solidariedade.

A protecdo social deve enfatizar a
reestruturacdo dos servicos de abrigamento dos
individuos que por algum motivo ndo possuem
protecao e cuidado de suas familias.

E voltada para a populacdo e situacdo de rua e
abandono, priorizando assim  servicos que
possibilitem a organizagdo de um novo projeto de
vida estimulando criar condi¢gdes para adquirirem
referéncias na sociedade brasileira enquanto sujeitos
de direito.

Possui interface com o Poder Judiciario,
Ministério Publico e outros o6rgédos e agbes de
Executivo.
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PROTEGAO SOCIAL ESPECIAL DE MEDIA
COMPLEXIDADE

Esse tipo de servico € oferecido para
individuos e familias que tiveram seus direitos
violados, mas que n&o perderam vinculo familiar e
comunitario. E preciso uma maior estruturacdo
técnico operacional atencdo especializada e
individualizada, como: servico de orientacdo e apoio
sociofamiliar; cuidado no Domicilio; PSC e Liberdade
Assistida (LA); € um atendimento direcionado as
situacdes e violagao de direitos.
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PROTEGAO SOCIAL ESPECIAL DE ALTA
COMPLEXIDADE

Garante protegdo integral como moradia,
alimentagao, higienizagdo e trabalho protegido para
familias e individuos que estdo sem referéncia ou
situacdo de ameaca e que precisam se retiradas do
seu meio familiar ou meio social, como:

Atendimento Integral Institucional.

Casa Lar.

Republica.

Casa de Passagem.

Albergue.

Familia Substituta.

Familia Acolhedora.

Medidas socioeducativas restritivas e privadas
de liberdade (semiliberdade, internagdo provisoria e
sentenciada).

> Trabalho protegido.

VVVVYVYVYYYVY
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Capitulo 5: POLITICA NACIONAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL E SUA RELAGAO COM A
AREA DA SAUDE, DA ALIMENTAGAO E DA
NUTRIGAO: SEGUNDA ANALISE

Kelly Cristina Oliveira Silva*
Thayna de Assis Moreira*

Bruna Selene Pires Silva*

Mikaele Kimbely de Oliveira Alves’

A politica Nacional de Assisténcia Social—
PNAS busca colocar em pratica o papel da
responsabilidade politica, com o objetivo de
assumir suas diretrizes na Assisténcia Social como
o direito a cidadania e dever do Estado.

A proposta da politica € detalhar os deveres
nas trés etapas do governo com as agobes
socioassisténcias, em dito na LOAS e NOBs1, a
partir da liberacdo da comissédo Intergestorial
Tripartite e Bipartite — CIT e CBTs, constituindo um
espaco para discutir como a Politica Nacional de
Assisténcia Social funciona.

A descentralizagdo ajudou a enxergar com
mais clareza os desafios enfrentados em relagao as
questdes sociais e permitiu avaliar novas formas na
sua implementagcdo. Mesmo trazendo tantos
beneficios a centralizagdo ainda é muito ativa no
Pais dificultando a democracia e novas tecnologias.

Com a descentralizacdo a Politica Nacional
de Assisténcia Social avalia muito mais do que

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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demandas setoriais e segmentadas, ela mostra as
desigualdades socioterritoriais na sua configuragao.

A presente Politica relacionada ao Sistema
Unico de Saude juntamente com as novas
tecnologias de informagcdo consegue buscar o
monitoramento e avaliagdo buscando meios
estratégicos para melhorar as Politicas Sociais na
assisténcia social.
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POLITICA PUBLICA DE ASSISTENCIA SOCIAL

A Assisténcia Social € um dever do Estado e
direto do cidaddo, é politica de seguridade social
qgue né&o precisa de contribuicdo e realiza iniciativas
publicas e da sociedade com um conjunto
completo, garantindo o atendimento as
necessidades basicas.

Com a Constituicado Federal de 1988
juntamente com a Lei Organica da Assisténcia
Social — LOAS em dezembro de 1993, a politica
social publica, a assisténcia social como
responsabilidade do Estado. O bem-estar social,
seguridade social, saude, previdéncia social
incluidos na LOAS para a Politica de Assisténcia
Social.

A seguridade Social garante os direitos de
uma vida com condigbes dignas. Sendo assim a
assisténcia social possibilita o reconhecimento
publico dos direitos dos usuarios e espago para
atuacdo do mesmo.

A protecdo Social garante: seguranca de
rendimento e autonomia, de acolhida, de convivio e
convivéncia familiar.

A seguranga financeira ndo é apenas um
salario minimo que ndo supre as necessidades,
mais um salario que garante condi¢cdes dignas de
sobrevivéncia, mesmo desempregadas, idosos,
familias sem condi¢des basicas de sobrevivéncia.

Seguranga de acolhida comega desde os
diretos a alimentagdo, vestuario, casa, direitos
orientados pela seguranga de assisténcia social.
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Algumas pessoas nao conseguem tal feito por toda
vida ou parte dela esta autonomia, por situacdes
como idade, estado de saude, deficiéncia.

Algumas situag¢des requerem acolhida, como
separagao e violéncia familiar, drogas, alcoolismo,
desemprego por longos periodos e crime, desastres
naturais e o individuo nao reconhecer as Politicas
de Assisténcia Social.

A Politica de Assisténcia Social prevé a
seguranga de convivio familiar ou um ambiente
seguro para convivio, ndo permitindo a reclusdo ou
perda de relagdes. Com isso a vigente politica
marca a responsabilidade do Estado referente as
Politicas Sociais, juntamente com a LOAS garante
a execugao da assisténcia em parceria com Estado,
garantindo cobertura completa, direto a acesso,
programas e projetos em sua responsabilidade.
Principios

De acordo com a LOAS, capitulo Il secgao |,
artigo 4, a Politica Nacional se Assisténcia Social
tem os Seguintes principios:

l. Garantia de atendimento as necessidades
sociais sobre situacao econémica;
Il. Facilitar o acesso as acbes assisténcias
pelas demais politicas publicas, dos direitos sociais;
[I. Cidaddo ser respeitado dignamente,
autonomia, beneficios e servico de qualidade,
convivéncia familiar e na comunidade;
V. Atendimento de igualdade, sem
discriminacdo, equivalente a populag¢des urbanas e
rurais;
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V. Beneficios, servicos e projetos assistenciais
divulgados amplamente e os recursos oferecidos
pelo poder publico.
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DIRETRIZES

Seguem as seguintes diretrizes da
organizacdo da Assisténcia Social contidas na
Constituicdo Federal de 1988 e nas LOAS:

l. Descentralizacéo politico-
administrativa, Cada territério tem suas diferencas e
caracteristicas que é administrado pelas esferas do
governo correspondente seja municipal ou
estadual.

Il. Participacdo da populacdo Ha um
representante da populagdo que formula politica e
acdes para sua melhoria.

. Cabe ao estado conduzir a politica de
assisténcia social e dividi-la em cada esfera.

V. Gerar uma forma de implementacao
de familias em programas governamentais.
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USUARIOS

A politica de assisténcia social € para
pessoas com qualquer tipo de problemas que
coloquem em risco a propria vida e da populacgao,
tais como: pobreza, violéncia, discriminagéo, vicios,
desemprego, criminalidade e desigualdade social.
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ASSISTENCIA SOCIAL E AS PROTEQOES
AFIANCADAS: PROTECAO SOCIAL BASICA

Através da unido da familia e da comunidade
a politica social basica combate situagdes de riscos
com o planejamento de melhorias a populagdo de
risco como pobreza, desigualdades, deficiéncias e
discriminagoes.

A protecdo social basica desenvolveu
programas e servigos para auxiliar essas pessoas
de acordo com cada problema.

Os deficientes e idosos com mais de 65 anos
tem direito a uma renda de um salario minimo
estabelecido na constituicdo federal e
regulamentado pelo LOAS executado pelas 3
instancias do governo.

Ha modificacbes do BPC da politica nacional
de assisténcia social que visam melhorias no
acesso e no tratamento de cada pessoa sem
nenhuma discriminagao

Os gastos sao inseridos no BPC e na
assisténcia social que cobre 8 bilhdes no fator
econbmico e social. O BPC da ao Brasil um
significativo lugar onde possuem programas de
inclusdo social e de renda basica, dando a
populagdo uma assisténcia qualificada. Pessoas
que necessitam de atendimento temporario
relacionado a vida, desvantagens com perdas, sé&o
tratados no artigo 22 da LOAS, onde terdo suas
principais necessidades atendidas com recursos
municipais e estaduais mediante critérios em
ambito nacional.
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As familias deveram ser incluidas nos
programas e projetos de protecédo social a fim de
prevenir a demais riscos que a familia enfrentar.

O CRAS e as unidades basicas publicas de
assisténcia social prestaram servicos de forma
direta e indireta nas organizagdes e entidades.
Centro de Referéncia da Assisténcia Social e os
Servicos de Protecédo Basica

O CRAS e uma unidade publica estatal de
bese territorial<sua localizacao e em uma area de
vulnerabilidade social,que abrange um total de ate
1000 familia.Servigos de protecao social basica sao
executados.A rede de servigos sao organizado e
coordenado a rede de servigos socioassistencial da
assistencia social.

O CRAS em seu contexto comunitario vem
visando a orientagao e o convivio familiar e
comunitario,sendo  assim  responsavel pela
Programa de Atengao Integral a familia ofertando
atencao basica .O trabalho com as familias na
protecao basica podemos considerar novas
referencias para diferentes arranjos
familiares.baseado na familia nuclear superando
um reconhecimento de u modelo unicoe partindo
das funcoes basicas das familias,Provendo a
protecao e socializacao de seus membros.Como
referencia morais de vinculos afetivos.Tambem e
responsavel pelo programa de de atengao integral
as familias.Com referencias que valoriza as
particularidades do grupo familiar,a diversidade de
todas as culturas que promova vinculos familiares e
comunitarios.Cada equipe do CRAS tem sua
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equipe de abrangencia, deve se prestar informagao
para elas,explicando tambem sobre a rede de
protecao social.

Tambem sao realizadas orientagao sobre o
gestor de assistencia social,organizagao e
mapeamentosocioassistencial de protecao basica
promovendo tambem = encaminhamento da
populagao para os demis locais.

Os servicos de protegcao basica de
assistencia social tem como objetivo potencializar a
familia como unidade de referencia.Com intencao
de fortalecer seus vinculos internos e externos com
solidariedade visando a convivencia e o0
acolhimento de familias que nao tiveram vinculos
familiares rompidos.Como a promogao ao mercado
de trabalho comom por exempilo:

*Programa de Atengao Integral as familias

*Centro de convivencia para idosos

*Servigco que visem fortalecimentos familiares
para criangas de 0 a 6 anos de idade.

*Programas socioeducativos para jovens e
adolescentes entre 6 a 24 anos de idade.
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PROTEGAO SOCIAL ESPECIAL

E a modalidade de atendimento assistencial
destinada a familias e individuos que se encontram
em situacdo de risco pessoal e social por
ocorréncia de abandono, maus tratos fisicos e/ou
psiquicos, abuso sexual, uso de substancias
psicoativas, cumprimento de medidas socio-
educativas, situacdo de rua, situacdo trabalho
infantil, entre outras.

Os servicos de protecdo especial tém
sistema de garantia de direitos, exigindo muitas
vezes uma gestdo mais complexa e compartilhada
com o Poder Judiciario, Ministério Publico e outros
orgaos e agoes do Executivo.

A Protecédo Social Especial € a modalidade
de atendimento, dentro do Sistema Unico de
Assisténcia Social , que oferta servigos, programas
e projetos especializados, destinados a familias e
pessoas que estdo em risco pessoal e social, ou
seja, com seus direitos violados, ameagados ou
sem acesso a eles.

Assim, o atendimento da Prote¢cdo Social
Especial tem como objetivo principal contribuir para
prevenir as situagdes de violagdes de direitos sejam
agravadas e potencializar recursos para reparar
situagbes de risco pessoal e social, violéncia,
fragilizagcdo e rompimento dos vinculos familiares,
comunitarios ou sociais.

A Protegdo Social Especial de Alta
Complexidade oferta seus servigos em Unidades de
Acolhimento a pessoas e/ou familias afastadas
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temporariamente de seus familiares e comunidade,
buscando garantir a protegdo integral, assegurando
local para repouso, alimentagdo, higiene,
seguranga, atendimento psicossocial e etc.

O objetivo principal dos Servicos de
Acolhimento €& promover a reintegracao familiar
comunitaria das pessoas que se encontram nessas
unidades e auxiliar na reconstrucdo de uma vida
autbnoma ou, na impossibilidade, proporcionar
acolhimento em outras instituicbes que oferecam o
Servigo de Acolhimento numa modalidade de longa
permanéncia.
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SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

A Assisténcia Social € um direito do cidadao
e dever do Estado, instituido pela Constituicao
Federal de 1988.A Assisténcia Social,
diferentemente da previdéncia social, nado é
contributiva, ou seja, deve atender a todos os
cidadaos que dela necessitarem. Realiza-se a partir
de acdes integradas entre a iniciativa publica,
privada e da sociedade civil, tendo por objetivo
garantir a protegdo social a familia, a infancia, a
adolescéncia, a velhice; amparoa criangcas e
adolescentes carentes; a promogdo da integragao
ao mercado de trabalho e a reabilitacdo e
promocédo de integracdo a comunidade para as
pessoas com deficiéncia e o pagamento de
beneficios aos idosos e as pessoas com
deficiéncia.

O Sistema organiza as agdes da assisténcia
social em dois tipos de protec¢ao social. A primeira
a Protecao Social Basica, destinada a prevencao
de riscos sociais e pessoais, por meio da oferta de
programas, projetos, servigos e beneficios a
individuos e familias em situacédo de vulnerabilidade
social. A segunda é a Protecdo Social Especial,
destinada a familias e individuos que ja se
encontram em situag¢ao de risco e que tiveram seus
direitos violados por ocorréncia de abandono,
maus-tratos, abuso sexual, uso de drogas, entre
outros aspectos.
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PAPEL DO ESTADO

Cabe ao Governo do Estado, por meio da
Secretaria de Estado Desenvolvimento Social —
SEDS, uma estratégia na coordenacdo da politica
de desenvolvimento social do Estado: estabelecer
rumos, diretrizes e fornecer mecanismos de apoio
as instancias municipais, ao terceiro setor e a
iniciativa privada.

Ao manter a responsabilidade pelo apoio
financeiro aos municipios e entidades de
assisténcia social, desenvolvidas em todo o
Estado.
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CADASTRO UNICO

Criado em 24 de Outubro de 2001, durante o
governo de Fernando Henrique Cardoso, o
cadastro unico contem informacdes de familias de
baixa renda. Familias essas que tem renda total de
até trés salarios minimos ou meio salario para cada
pessoa da familia.

Essas familias precisam da ajuda do governo
para suprir suas necessidades basicas. O
CadUnico permite que essas familias sejam
cadastradas em programas Sociais oferecidos pelo
Governo Federal.

Dos varios programas oferecidos, avalia-se a
CadUnico para selecdo dessas familias para avaliar
qual programa social vai suprir suas necessidades
basicas como por exemplo: Programa Bolsa
Familia, Programa Minha Casa, Minha Vida,
Programa de Erradicagcdo do Trabalho Infantil —
PETI, Aposentadoria para pessoa de baixa renda,
Carta Social, Passe Livre para pessoas com
deficiéncia, Isencdo de Taxas em Concursos
Publicos.
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Capitulo 6: PLANO BRASIL SEM MISERIA

Alice Santos de Azevedo*
Aline Paula Teixeira*

Ana Cristina Freire*
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Grasielly Da Nobrega Silva*
Lucas Teixeira Garcez*
Nayane Teixeira Alves’

Através do incentivo a maneiras mais
igualitarias de geragdo de renda fundamentado,
especialmente, na geragcdo do programa bolsa
familia e no revigoramento da agricultura familiar,
no ano de 2003, ocorreu uma reforma e expansao
dos programas sociais, almejando assegurar 0s
direitos ja definidos.

Os meétodos de construcido coletiva e
participagdo social como as conferéncias e o
conselho nacional de seguranca alimentar-
CONSEA, foram resgatados e fortificados, desde a
criacdo do programa fome zero, obtendo se
também, melhorias institucionais, como por
exemplo, a origem do  ministério do
desenvolvimento social e combate a fome, a
insercao do direito constitucional a alimentagéo, a
criacdo da lei organica de segurancga alimentar e
nutricional-LOSAN e a formacdo do sistema
nacional de seguranca alimentar e nutricional-
SISAN.

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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Melhorias realizadas no salario minimo, o
relevante aumento na criagdo de empregos, uma
maior facilidade da inclusdo de trabalhadores no
mercado formal e a solidificacao de uma politica se
seguridade social, fizeram o Brasil atingir resultados
relevantes nos ultimos 10 anos, principalmente no
que tange a diminuigdo da pobreza e na mobilidade
social.

Mas nao foram suficientes para uma
significativa  diminuigdo sdo taxados como
extremamente pobres, que possui renda per capita
inferior a R$ 77,00, em 2010 faziam parte de 8,5%
dos domicilios do brasil. Sdo caracteristicas da
populagdo extremamente pobre.

Sob administracdo do ministério do
desenvolvimento social e combate a fome, sendo
integrado por 22 ministério estados e municipios,
setor privado e terceiro setor, no ano de 2011
entrou em vigéncia o plano Brasil sem miséria
decreto 7.492, de 02 de junho/2011.
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ASSALARIADOS RURAIS

Potencializar relagbes tripartites (estado,
trabalhadores nas empresas de cadeias produtivas
que empregam mais mao de obra a zona rural,
dando-lhe mais melhoria das condigdes de
trabalho, e incentivo a formalizagdo, abrangendo
uma melhor qualificagdo dos profissionais e das
taxas de escolaridade.
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MONITORIZAGCAO DAS CONDIGOES DE
TRABALHO

Brasil sem miséria na zona urbana: amplia
uma melhor condigao de renda para os mais pobres
entre a faixa etaria 18 e 65 anos de idade
proporcionando cursos de qualificacdo profissional
gerando novas oportunidades de emprego,
aumentando a politica de microcréditos e inclusao
da economia popular e solidaria, trazendo
beneficios a dois milhdes de brasileiros.

O programa Brasil sem miséria contempla a
transferéncia de renda, amplia o acesso aos
servicos publicos nas areas de saude, educacao,
saneamento basico, assisténcia social e energia
elétrica, e inclusdo produtiva. Desenvolve um
conjunto de ag¢des que abrangem a criacdo de
novos programas e a ampliacdo de iniciativas ja
existentes, com parceria com estado, municipios,
empresas publicas e privadas e organizagbes da
sociedade civil, o governo federal que integrar a
populagdo mais pobre nas oportunidades geradas
pelo forte crescimento econdémico brasileiro. O
crescimento e a qualidade dos servigos publicos
prestados as pessoas em extrema pobreza
norteiam o Brasil sem miséria. Com isso, o plano
aumenta e aprimora os servi¢os ofertados aliados a
sensibilizagdo, mobilizagdo, para a geragdo de
renda e a melhoria da qualidade de vida. As acoes
incluirdo os seguintes pontos: documentagéo;
energia elétrica; combate ao trabalho infantil;
seguranga alimentar e nutricional: cozinhas
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comunitarias e bancos de alimentos; apoio a
populagdo em situacdo de rua, para que saiam
desta condigao; educacao infantil; saude da familia;
rede cegonha; fornecimento de medicamentos para
hipertensos e diabéticos; tratamento dentario;
exames de vista e Oculos; assisténcia social, por
meio centros de referéncia social (CRAS) e centros
de referéncia especializados de assisténcia social
(CREAS).
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PONTOS DE REFERENCIA AO PROGRAMA
ENGLOBADOS PELO PLANO BRASIL SEM
MISERIA

Os CRAS atuam como pontos de
atendimento dos programas englobados pelo Brasil
sem Miséria. As 7 mil unidades existentes no pais
funcionam em aproximadamente quase todos os
municipios e outros pontos ser&o criados.
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ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA LOCALIZAR,
CADASTRAR E INCLUIR AS FAMILIAS NOS
PROGRAMAS DO PLANO BRASIL SEM MISERIA

A busca ativa e um requisito das equipes de
profissionais, fazendo uma procura minuciosa na
sua area de atuagcdo com o principal objetivo de
localizar, cadastrar e incluir nos programas,
priorizando as familias em extrema pobreza. Com
isso vao identificar os servigos que estdo sendo
prestados e as necessidades de criar novas agoes
para essa populagéo, para que 0 acesso possa ser
ampliado.  Mutirdes, campanhas, palestras,
atividades socioeducativas, visitas domiciliares e
cruzamento dos gestores publicos no atendimento
a populacdo em extrema pobreza faz parte desta
estratégia.
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A ATUAGAO DO PLANO BRASIL SEM MISERIA
NA INCLUSAO PRODUTIVA

A inclusao produtiva urbana reune o estimulo
a ampliagdo e geragdo de ocupagdo e renda que
visa 0 empreendedorismo e a economia solidaria e
oferta de orientacdo profissional, cursos de
qualificacéo profissional e intermediacdo de mé&o de
obra para ampliar a demanda nas areas publicas e
privadas. Com relagdo a qualificagao, a proposta e
atender pessoas entre 18 e 65 anos por meio de
acdes nacional de acesso a escola técnica
(PRONATEC); Programa Nacional de Inclusdo de
Jovens (PROJOVEM); obras do programa de
aceleracéo do crescimento (PAC); e do minha casa
minha vida; Rede de Equipamentos de Alimentagao
e Nutricdo; e coleta de materiais reciclaveis. Além
disso o programa de qualificagdo, promove o
trabalho de inclusdo produtiva que abrange a
emissdo de documentos, acesso a servigos de
saude, como o Olhar Brasil, para exames de vista e
confeccédo de oculos, e o Brasil Sorridente, para o
tratamento  odontologico, além de  acgdes
microcrédito e orientacdo profissional.
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AGOES VOLTADAS AOS CATADORES DE
MATERIAIS RECICLAVEIS

O plano pressupde o apoio a organizagao
produtiva dos catadores de materiais reciclavel e
reutilizados. Para essa determinada populacao,
esta prevista melhor condicdes de trabalho e a
ampliagdo das oportunidades de incluséao
socioecondmica. A linha principal e atender capitais
e regides metropolitana. O Brasil sem miséria
também apoiara as prefeituras em programas de
coleta seletiva urbana com a participacdo dos
catadores de materiais reciclaveis. O plano visa a
capacitacdo e o fortalecimento e a capitacdo na
coleta seletiva de catadores, tera acdes para
viabilizar a infraestrutura e incrementar redes de
comercializagao.
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BOLSA FAMILIA

O Brasil Sem Miséria adicionara no Bolsa
Familia 800 mil familias que se enquadram nas
condigbes de ingresso na plataforma, mas néao
obtém o recurso porque ndo estdo registradas.
Para fazer o registro, sera realizado um trabalho
pr6 ativo de localizagdo desses eventuais
beneficiarios. O governo planeja alcancar esse
objetivo em dezembro de 2013. Outra alteragcéo na
plataforma é limitar o quantitativo de criangas e
adolescentes com até 15 anos para adquirir o
auxilio, que atualmente é de R$32. Anteriormente,
fosse qual fosse o quantitativo de criangas na
familia, a quantia limite de ganho era para trés
criangas. Atualmente, € dado a cinco criangas. Com
a mudanca, 1,3 milhdes de criangas e adolescentes
serdo adicionados ao Bolsa Familia. Para as
familias com o registro renovado, serdo incluidos
automaticamente e passa a valer a partir de
setembro. Em abril, o governo mudou em 45% o
valor do auxilio pago as criangas de até 15 anos.
Além de expandir o programa federal, o governo
esta em conversacdo com os Estados e Municipios
para a inclusdo de projetos complementarios de
troca de renda. Na primeira semana de junho, o
comando dos Estados do Rio de Janeiro, Espirito
Santo e Distrito Federal ja colocaram em pratica
seus projetos complementarios.

O Bolsa Familia aumentou o crescimento do
Cadastro Unico para Programa Sociais, que mudou
a forma do comando dos Estados de resolver a
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caréncia e validar os direitos dos mais
necessitados. A extrema necessidade tem rosto,
nome, endereco e atributos conhecidos pelo
Estado.

Entendendo que a extrema necessidade é
uma condicdo que € além do dinheiro, o Plano
Brasil Sem Miséria foi feito e executado em um
entendimento globalizado, com técnicas ligadas
entre si e adaptadas para cada circunstancia, como
0 campo e a cidade, e para cada faixa etaria, como
adultos e criangas, para dar alguns exemplos. O
Plano criou chances de insergdo para jovens,
mulheres, negros, moradores de rua, pessoas com
alguma incapacidade, povos e comunidades
tradicionais, e outros grupos mais frageis. Para
alcancar o objetivo da solugédo da extrema pobreza,
abrangendo tantas questbes e num tempo certo, de
menos de quatro anos, o Brasil Sem Miséria se
planejou em alcances altos, todas concluidas. Com
a Busca ativa, foram achados 1,35 milhdes de
familias profundamente necessitadas que nao
estavam no Cadastro Unico. Essas familias foram
cadastradas e de imediato passaram a receber o
Bolsa Familia. Os melhoramentos que o Plano fez
no Bolsa Familia — em particular a formacéo do
auxilio do Brasil Carinhoso — fez com que 22
milhdes de brasileiros saissem da extrema pobreza.
Foi o fim da escassez, segundo a renda, no
universo do Bolsa Familia. Coincidentemente, a
ajuda na renda foi s6 o inicio, porque o Brasil Sem
Miséria atuou na ajuda além da renda.
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Foram registrados 1,5 milhdes de pessoas,
jovens e adultos, no Cadastro Unico, a grande parte
mulheres, nos cursos de qualificagdo para o
mercado de trabalho do Pronatec. A forma como as
pessoas tém aderido com vontade essa chance de
evoluir profissionalmente e trocar de vida € a maior
declaracdo de vontade para trabalhar dos
brasileiros de mais baixa renda, o que motiva e
renova para seguir adiante.

Com a execucdo do Brasil Carinhoso, na
renda, conseguimos aniquilar a discrepancia da
existéncia de alta pobreza, que distinguia as
criancas e adolescentes das outras faixas etarias.
Na saude, esta se precavendo e cuidando do mal
que mais atingem as criangas lactentes, como
anemia e asma: 6,4 milhdes dessas criangas foram
suplementadas com doses de vitamina A, 402 mil
tiveram suplementagdo com sulfato ferroso, e o
remédio gratuito para asma ja foi pego por 1,4
milhdes de pessoas.

A reparacao e a criacdo de postos de saude
e a destinacao de profissionais da Programa Mais
Médicos onde esta a grande parte da existéncia da
alta pobreza do Brasil, também é a forma onde o
Comando expde como estda determinado em
adicionar todos os brasileiros nos beneficios que
eles tém por direito. O Brasil sem Miséria também
deu prevaléncia ao ensino, que € a melhor maneira
das pessoas sairem da alta pobreza, quebrando a
série de fatores que a refaz. O aumento de vagas
em creches nos deixou alcancar a marca de 702 mil
criangcas do Bolsa Familia registradas, limitando a
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diferenga no alcance entre criangas de distintos
niveis de renda. Expandimos o ensino em tempo
integral 35,7 mil escolas onde grande parte dos
alunos sao destinatarios do Bolsa Familia. Tudo
isso e as demais coisas que O governo vem
fazendo nos recentes anos fez com que o Brasil
deixasse 0 mapa da fome feito pela ONU para
Alimentacdo e Agricultura (FAO). Uma Vvitdria
marcante, consequéncia da acdo continuada para
assegurar os direitos, aumentar as condi¢cdes de
vida e conceber chances para todo o povo
brasileiro.

Em 2013, no més de marco, os recentes
brasileiros beneficiados pela plataforma Bolsa
Familia que ainda estavam em modo de escassez,
ultrapassaram a extrema pobreza. Incluindo-os, 22
milhdes de pessoas derrotaram tal situagado desde
a estreia do plano. Porém, ainda ha trés enormes
obstaculos, como a Busca Ativa, para que nenhuma
familia nas condicdes de recebimento do Brasil
Sem Miséria ndo deixe de ser beneficiada pelo
Programa; o melhoramento dos planos de
integragéo produtiva, que estdo gerando frutos; e o
mais alto oferecimento de deveres do Estado de
qualidade, de modo a colocar quem mais necessita.

Antecedentes da producédo do Plano Brasil
Sem Miséria

No comeco de 2011, estava em um
desenvolvimento rapido de aumento da oferta de
servicos de assisténcia social. Duas altas agdes
guiaram esse trabalho: a implantagcdo do Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS) e o alcance
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total do Bolsa Familia, que passa dinheiro com
condi¢cdes nas areas de ensino, saude e assisténcia
social. Grande parte das diretrizes de protecao
social no Brasil ja estava sob comando do MDS.
Fundado em 2004, era de responsabilidade do
MDS a implantacdo das diretrizes de protecédo e
desenvolvimento social, feitas através de 21
plataformas, nas areas de repasse de dinheiro,
assisténcia social e seguranga alimentar. O Quadro
1 apresenta rapida caracterizacdo das plataformas
do MDS em 2011, conforme sistema ajustado da
pesquisa feita pela FIPE (2007) para o MDS. O
estudo das plataformas, no que rege a sua origem
econbmica, deixa-nos saber que suas praticas
giravam em torno de: repassar renda monetaria,
proporcionar servicos, principalmente, de
assisténcia social e empregar na criagdo de
equipamentos publicos de seguranga alimentar.
Mesmo que essas plataformas tivessem condi¢des
aceitaveis, demandam, segundo a gestao, a inter-
relacdo entre setores e a complementacdo entres
os varios projetos e plataformas que agem sobre os
distintos lados da pobreza e desigualdade.
Pretendem a mesma inter-relacdo das plataformas
de superagdo da pobreza com as demais
plataformas sociais, como saude, ensino, trabalho,
crescimento agrario, como meio de uma plataforma
mais expansiva de crescimento social, que introduz
projetos e plataformas, fundamentado em dois
focos: a familia e o territorio.
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Capitulo 7: PLANO BRASIL SEM MISERIA:
SEGUNDA ANALISE

Aline Rodrigues Bastos*
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Joao Reuber da Silva*

Kamilla Conceigao Alves’

O Brasil sem Miséria € um projeto do
Governo Federal que visa atingir parte da
populagdo que nao € beneficiada pelo Bolsa
Familia, e tem como objetivo acabar com a pobreza
do Estado Brasileiro, bem como encorajar a busca
por novas fontes de rendas e melhoria de
vida.(BOLSA FAMILIA, 2017)

O escopo deste programa é fornecer
melhores condi¢cbes de vida aqueles que nao a
possuem, transferindo renda, e permitindo o acesso
aos servicos publicos, como: saude, assisténcia
social, trabalho e educagdo com intuito de gerar
qualidade de vida. Irdo incluir no programa a
documentagdo, energia elétrica, combate ao
trabalho infantil, seguranca alimentar, educagéao
infantil, saude, distribuicido de medicamentos para
hipertensos e diabéticos, tratamento dentario,
exame de vista, assisténcia social entre outros.
(BOLSA FAMILIA, 2017)

Pretende-se, da mesma forma, ampliar as
metas estabelecidas em outros programas como:
Rede Cegonha, saude da familia, previdéncia rural,

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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Programa luz para todos e Brasil alfabetizado.
(BOLSA FAMILIA, 2017)

O Programa trabalha os eixos de acéo
relativos a Garantia de renda, inclusdo produtiva
rural e urbana, tanto a nivel nacional como
regional.(BOLSA FAMILIA, 2017)
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GARANTIA DE RENDA

O Primeiro impacto observado pela garantia
de renda é a atenuacado da situagado de miséria; a
possibilidade de alcancar servigos publicos basicos
em melhores condigdes como educacgado, saude e
cidadania das familias; e finalmente findar com a
extrema pobreza. (BRASIL,2015)

Esse programa tem o intuito de incluir no
Cadastro Unico Programas Sociais, sistema em
que se registram as informagdes ativamente, sobre
as familias de baixa renda. O programa busca
identificar os beneficiados e as condigcoes
econdbmicas e sociais de <cada um, com
informagdes referentes ao local que vivem, a
situacao escolar e de trabalho de cada membro da
familia, entre outras. S&o realizados mutirbes e
campanhas de busca, cruzamento de cadastros,
envolvimento e qualificagdo dos gestores publicos
no atendimento a populagdo extremamente pobre.
Vé-se a necessidade de um esfor¢co adicional de
cadastramento de segmentos especificos da
populagdo dos municipios com baixa cobertura.
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2013)

A pobreza e desigualdade tém sido
reduzidas substancialmente pelo Programa Bolsa
Familia (PBF) e o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC) entre os relativos grupos
suscetiveis, que sdo: i) criangas, adolescentes,
gestantes e nutrizes e ii) idosos e pessoas com
deficiéncia. Delegam-se também ao PBF trés
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condigbes para alcancar melhorias: o aumento da
escolarizagdo na faixa etaria de 7 a 17 anos, o
aumento do nivel de vacinacdo em criancas
menores de 5 anos e, entre as gestantes, o
aumento do acesso ao atendimento pré-natal.
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2013).

O proposito do Bolsa Familia é permitir que
milhdes de familia brasileiras sejam incluidas na
sociedade, obtendo um alivio imediato da situacao
de pobreza e fome. Ademais, visa um melhor
acompanhamento do atendimento do publico-alvo
pelos servicos de saude e ajudar a superar
indicadores ainda dramaticos, que marcaram as
trajetérias educacionais das criangas mais pobres:
altos indices de evaséao, repeténcia e defasagem
idade-série.

O beneficio é ofertado por meio do cartdo do
Bolsa Familia, que também tera outras fungdes,
como beneficios de créditos de fomento para o
meio rural e Rede Cegonha. (BRASIL, 2013) O
Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia
Social (BPC) assegura uma renda mensal de um
salario minimo ao idoso (com 65 anos ou mais) e a
pessoa com deficiéncia de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, de qualquer idade.
MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2013)

Nao € necessario comprovar contribuicoes a
Previdéncia Social para receber o BPC, contudo,
entre os requisitos para receber o BPC esta o fato
dos beneficiarios terem renda familiar per capita

123



inferior a um quarto do salario minimo em vigor.
Ressalta-se que o beneficio ¢é individual,
intransferivel e n&o vitalicio.(MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME, 2013) O responsavel pela gestdo e o
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS), a operacionalizagdo fica como
responsabilidade do o Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS) como solicitagdo, concesséo,
pagamento e reavaliagdo). (MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME, 2013)

Serao inseridos no beneficio da prestacao
continuada as escolas publicas garantindo que
pessoas de até 18 anos, com deficiéncia,
beneficiaria do BPC seja frequentes na escola,
Com isso atuam em parceria com os Estados,
Municipios e o Distrito Federal,o0 MDS o Ministério
da Educacéao, o Ministério da Saude e a Secretaria
de Direitos Humanos , para identificar criancas,
jovens e deficientes que nao esteja estudando para
a eliminacdo de barreiras que impossibilite a
permanéncia na escola. (MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME, 2013)

O Brasil carinhoso inclui ag¢des como
expandir a distribuicdo de doses de vitamina A
para criangas entra seis meses e cinco anos nas
Unidade Basicas de Saude e em campanhas de
vacinagdo; aumentar a oferta do sulfato ferroso na
Rede de Atencao Basica para criangas menores de
24 meses; distribuicdo gratuita de medicamentos de
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asma nas farmacia popular; pagamentos do
beneficio do bolsa familia para familias em extrema
pobreza com pe¢o menos um filho de ate 15 anos.
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2013)
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INCLUSAO PRODUTIVA RURAL

Estdo concentrados no campo 47% do
publico do plano o Bolsa Verde que tem o intuito
de aumentar as capacidade e oportunidades.
Acompanha as familias cadastradas, sao
disponibilizado sementes, mudas , fomento, agua e
luz para todos sendo assim aumentado a produgao.
4 Fomento: Recebe um fomento cada familia a
fundo perdido de R$ 2.400, pagos em parcelas
durante dois anos.(BRASIL, 2013) Sementes:
Serdo ofertado sementes de qualidade pela
Embrapa. (BRASIL, 2013)

Agua e luz: Implantacdo de solugdes que
garantam o acesso a agua para toda populagdo em
extrema pobreza. 12 Agua: Atendimento de 750 mil
familias rurais com construcdo de cisternas e
sistemas simplificados coletivos para consumo
humano; 22 Agua: atendimento de 600 mil familias
rurais com agua para produgdo; Pequenas
propriedades serao irrigadas (BRASIL, 2013) Tem
importdncias para o0s agricultores visando
comercializarem a produgdo , os Programa de
Aquisicdo de Alimentos (PAA) e o (PNAE)
Programa Nacional de Alimentagcdo Escolar além
de contribuir para uma alimentagdo segura e
nutricional do publico do Brasil sem miséria.
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2013)

Sado comprados pela PAA produtos
produzidos pela agricultura familiar com licitacéo
dispensada. Estes alimentos comprados séao
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distribuidos a pessoas em situagcédo de inseguranga
alimentar que precisem de suplementagao
alimentar também distribuidos em restaurantes
comunitario, bancos de alimentos, entidades de
assisténcia social e creches, entre outros. A PAA
contribui para a formagado de estoque publico de
alimentos, ou estoque das préprias cooperativas
sendo o beneficiado do os fornecedores e os
consumidores de alimentos.(MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME, 2013)

Sao Transferidos para os estados e
municipios recursos para alimentagdo escolar do
alunos de rede basica matriculados em escolas
publicas e filantropicas realizado pelo Programa
Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE), do
Ministério da Educagao (MEC), juntamente com o

Governo Federal (MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME, 2013).

A PNAE tem o objetivo de atender as
necessidades nutricionais dos alunos durante a
permanecia em sala de aula, contribuindo para o
crescimento, o desenvolvimento, a aprendizagem e
o rendimento escolar, e promovendo habitos
alimentares saudaveis. Dos recursos destinados a
PNAE, 30 % devem ser investidos na compra direta
de produtos da agricultura familiar local. Para
custear a alimentagdo escolar o estados e
municipios devem contribuir. (MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME, 2013)

127



Por esse motivo o aumento da produtividade
possui carater de autoconsumo e aquisicado aos
negocios através de fundamentos da
comercializagdo de mercadorias da agricultura
familiar, fixando produtos associativos e mercado
particular. (MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO
SOCIAL E COMBATE A FOME, 2013)

Outra notavel ocorréncia acado beneficiada e
impulsionada a favor do Programa Bolsa Verde foi
o projeto do Instituto Chico Mendes de
Conservacdo da Biodiversidade (ICMBio) de
efetivar um cadastramento preciso em transcricao
do Instituto de integrais familias habitantes das 77
Unidades de Conservagao e Utilizagcdo Sustentavel
geridas junto a instituigdo. A agdo concedera ao
governo federal entender a fundo a veracidade das
familias moradoras, com tal intensidade do ponto
de vista da admissdo aos trabalhos publicos,
conforme a associacbes das habilidades
produtivas. (BRASIL,2014)

O projeto Brasil sem miséria colaborou n&o
apenas para favorecer as melhorias na inclusao
social e lucrativa dos beneficiarios justamente
atendidos pelo programa, do mesmo modo
estabeleceu passagem para um procedimento, ate
entdo em construgcdo, de requalificacdo de um
regime nacional da reforma agraria, que aperfeicoa
a vivencia de todas as agricultoras e os agricultores
consolidados, para que sejam capazes viver com
dignidade, aumentando a produgao e o rendimento,
conservando o0s meios naturais e produzindo
alimentos para uma patria que tem orgulho de
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declarar ao universo que saiu do mapa da
desnutricdo.(BRASIL, 2014)
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INCLUSAO PRODUTIVA URBANA

Direciona e constitui renda para os mais
necessitados, entre 18 e 65 anos por meio de
habilidades profissionais, por intermédio de
empregos melhorias da  organizagdo de
microcredito e beneficios da economia popular e
humanitaria com acesso ao desenvolvimento dos
servigos publicos. Encontram-se recursos sociais,
educacgao, habitagcdo, fundamentagao, patrocinio a
populacdo em condigdo de risco, seguranca
alimentar, luz, saude. (BRASIL, 2013)

Capacidade profissional: A concepcédo da
estratégia de inclusdo lucrativa urbana do Plano
Brasil sem Miséria consentiu pela primeira vez
cursos de capacidade profissional de exceléncia
para individuos em decadéncia recebessem
proporgao e capilaridade no pais.(BRASIL,2014)

Saldo de mais de 200 tipos de cursos por
meio das escolas praticas, pela instituicdo S e
demais redes. Os cursos sédo certificados, gratuitos
e o aluno ganha material educativo, merenda e
conducdo. Cursos sintonizados com a inclinagéao
econOmica de toda regido. (BRASIL, 2013)

A introdugdo ao Pronatec no plano de
estimulo ao incremento da escolaridade de jovens
de baixissimo faturamento, com proposta de
qualificacdo competente e concorrente a instituicao
media, € outras linhas que oferta possibilidades em
diregdo a evolugdo. A fungdo dos governadores
estaduais sera fundamental nesse esforgo.
Estabelecer cursos de desenvolvimento inicial e
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frequente que comparecam cada vez mais aos
adolescentes carentes, de baixa escolaridade e
habitantes de regides carentes. (BRASIL, 2014)

Os cursos encontram — se disponiveis para
individuos a partir de 16 anos de idade inscritas ou
em processo de integracdo no Cadastro Unico, com
preferéncia para os favorecidos do Programa Bolsa
Familia e dos favorecidos de Prestacdo Continuada
(BPC). N&o ha limitagdo de inscricdes por familia.
Ha oportunidades também para quem tem baixa
escolaridade ou encontra—se ha muito tempo
afastado do colégio (BRASIL, 2014)

Intermediacdo de emprego: Distribuicdo de
mao de obra por meios de oportunidades captadas
juntamente as empresas. Esse servico sera
executado segundo Mapa de possibilidades em
todos 0s municipios. Serao escolhidos
prioritariamente os favorecidos da Bolsa Familia
com idade entre 18 e 65 anos.(BRASIL, 2013)

Amplificacdo da Politica de microcrédito:
Suporte a composi¢ao e publicagdo de redes de
operagoes solidarias, de tarefas empreendedoras
coletivas, micro e pequenas empresas e
composic¢ao de incubadoras para criagdo de posse
e rendimento.(BRASIL, 2013)

Formacdo da constituicio de pequenos
contratos de trabalhadores que agiam por conta
prépria, junto as areas  prestativas e
previdenciaria.(BRASIL, 2013)
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RESPONSABILIDADES DOS ESTADOS NO
BRASIL SEM MISERIA

Plano com a assinatura de termos de
compromisso por seus governadores foram
aderidos por todos os estados brasileiros. Nesses
pactos, foram definidas assim as responsabilidades
do estado:
|. Coordenar as agdes do Plano sem Miséria em
seu territério, designando um responsavel pela
interlocugdo com o Governo Federal, em
articulagdo com os demais 6rgaos envolvidos;

Il. Executar as agdes do Plano Brasil sem Miséria,
naquilo couber, em consonancia com os trés eixos
do Plano;

lll. Direcionar a populagdo extremamente pobre
politicas estaduais de garantia de renda e
ocupacgao, quando houver, e de acesso a servigcos
publicos, em articulagdo com as acdes federais e
municipais;

IV. Utilizar as informagées do Cadastro Unico como
instrumento basico para identificacdo do publico e
planejamento das agdes do Plano Brasil sem
Miséria;

V. Aprimorar e ampliar as politicas publicas de
desenvolvimento social e combate a fome em sua
esfera de competéncia, promovendo a sua
intersetorialidade;

VI.  Apoiar o0s municipios, valendo-se de
instrumentos de monitoramento e avaliagdo para
que eles possam aprimorar a execugao de suas
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politicas e acessar adequadamente as acdes do
Plano Brasil Sem Miséria.

E requerido uma atengdo uma atencdo
especial dos estados ao acompanhamento dos
municipios, conquanto ponto de apoio proximo e
qualificado, devida o significado do poder publico
municipal para o Plano: E responsavel pelo registro
das familias no Cadastro Unico para Programas
Sociais a prefeitura, por ser a porta de entrada para
boa parte das iniciativas do Brasil Sem Miséria;
desempenhando fungdo de destaque na operagao
das redes de saude, educacao e assisténcia social,
essenciais para a superacdo da extrema pobreza.
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2013)
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ATENDIMENTO

Serdo  utiizados como  pontos de
atendimento e referéncia dos  programas
englobados pelo Brasil Sem Miséria os Centros de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS),
presentes em todos os municipios. Os outros
pontos serdo criados com finalidade de expandir o
atendimento em todos os as comunidades que
vivem em pobreza extrema.(MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME)

Portanto,tém condigdes de conhecer mais de
perto a comunidade e o0s  problemas
frequentemente enfrentados pelas familias as
referidas equipes dos Cras, compostas por
assistentes  sociais, psicologos e  outros

profissionais. (MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A
FOME)

Os resultados do desempenho feito com as
familias no Cras ndo se limitam a um unico
atendimento. Na verdade,sdo acompanhadas pelo
tempo que for preciso para que sua situagao
melhore, por meio do principal servigco ofertado pelo
Cras: o servigo de Protecdo e Atendimento Integral
a Familia (Paif) todas as familias que necessitam.
Conforme o perfil, as familias ou pessoas podem
solicitar matricula nos cursos do Pronatec, entre
outras opcdes a serem avaliadas pela equipe do
Crastambém podem ser encaminhadas para
registro no Cadastro Unico, solicitacdo do Beneficio
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de Prestagcdo Continuada (BPC), os Cras devem
trabalhar conforme o restante da rede de
assisténcia social e com outras politicas publicas,
em destaque as de saude, educagdao e
trabalho.(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO
SOCIAL E COMBATE A FOME)

Devem ser relutantes ao Cras para atender
familias que vivem em locais de dificil acesso ou
que estao dispersas no territério, com prioridade as
familias extremamente pobres no ambito do Brasil
Sem Miséria, a Equipe Volante € uma equipe
adicional ligada responsavel por levar o
atendimento da assisténcia social as areas mais
remotas e pobres dos municipios, as Equipes
Volantes contribuem de modo decisivo na Busca
Ativa. E indicada aos municipios de grande
extensao, com comunidades rurais ou comunidades
tradicionais, especialmente se houver comunidades
isoladas a presenca de Equipes Volantes ¢é
indicada nos (BRASIL, 2014)
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BENEFICIARIOS DO PLANO

O Estado passou organizar com priorizagéo
a classe da extrema pobreza para incluir e apoiar a
populagdo dessa faixa social. Seu principal
indicador € a renda e a mesma foi utilizada para
determinar o publico alvo. (BRASIL, 2014)

O plano criado em 2011 foi desenvolvido as
familias que viviam com renda inferior a R$ 70
mensais por pessoa. Foram retirados em quatro
anos pelo BSM 22 milhdes de familias da classe da
extrema pobreza. J4 em 2014 passou-se de R$ 70
mensais para R$ 77 mensais per capita a linha da
extrema pobreza, o beneficio mensal entregues a
familia passou para R$170,00, sendo reajustado
aproximadamente de 88% para o]
periodo.(BRASIL,2015)

Esse plano foi reajustado conforme os
valores do programa, foi aumentado a quantidade
de beneficiarios e beneficios para adolescentes e
criangas, torna-se incluso o pagamento a gestantes
e nutrizes; e, principalmente, criou um novo
beneficio que obstruiu o hiato da extrema pobreza
para o beneficiarios do Bolsa familia. Esse reajuste
foi o término da miséria no ponto de vista da renda
entre as familias. (PAIVA, LH. FALCAO,
T.BARTHOLO, L, 2013).
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OS DESAFIOS DA FORMULAQAO DO PLANO
BRASIL SEM MISERIA

Precisava-se avaliar positivamente o Brasil
sem miséria junto a populagdo pobre em um modo
eficiente, em fungdo do dimensionamento do
publico, levando em consideracdo diferencas
regionais que em alguns casos, solugdes
especificas em determinados publicos ou regides,
levando em conta suas vulnerabilidades e suas
diferencas.(BRASIL, 2014) Entretanto existia outros
desafios para a formulagdo de politicas alocadas no
Brasil sem miséria que sao agregados da seguinte
forma:
a)Definir o publico a ser atendido através da linha
da extrema pobreza; b) Primordialidade de
renovagdo da postura do Estado e a agenda de
hiper focalizagdo do BSM; c) Reconhecer de forma
multidimensional o carater da pobreza, que vai
além da unidimensionalidade financeira; (BRASIL,
2014)

Sendo um exemplo de politica social e
transversal por meio das suas acdes necessarias, 0
Bolsa familia € capaz de agir de forma direcionada
aos oitos objetivos do milénio; Educagao primaria
Universal, erradicagdo da fome e da miséria,
igualdade de género, reducdo da mortalidade
infantil, melhora da saude materna, combate ao
HIV/IAIDS, a malaria e outras doencgas;
sustentabilidade ambiental e qualidade de vida.
(BRASIL, 2014)
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OBJETIVO GERAL DO PLANO

Favorecer e incluir positivamente a
populagdo extremamente pobre para que mais
familias saiam da linha da extrema
pobreza.(BRASIL, 2013)

Objetivos Especificos do Plano

« Aumentar a renda familiar per capita .
Acrescentar a participagdo e acesso as agdes
publicas de acesso e bem-estar social < Expandir
as oportunidades de ocupacao e renda com acdes
de inclusao efetiva e produtiva dos meios urbanos e
rurais.(BRASIL, 2013)
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RESUMO

O Bolsa Familia é uma politica publica do
governo brasileiro que foi criado para ajudar as
familias que estdo passando por um momento de
maior necessidade. O programa tem transferéncia
direta de renda. As familias assumem
compromissos com a educacdo e a saude. Os
critérios para ser beneficiarios sdo: Renda mensal
por pessoa de até R$ 70 (setenta reais), com ou
sem criangas, e aquelas com renda mensal por
pessoa entre R$ 70,01 e R$ 140,00 (cento e
quarenta reais) e que tenham criangas e
adolescentes na sua composicdo. No ano de 2013
o programa chegou a atender 13,8 milhdes de
familias em todo o Brasil. E tirou da extrema
pobreza, ainda em 2013, 22 milhdes de pessoas
superaram tal condicdo, com o plano. E importante
ressaltar que eles viviam em miséria e
transpuseram a linha da extrema pobreza. O
CRAS, assim como o Bolsa familia, sdo Politicas
Publicas de fomento social que estdo inseridas no
programa Brasil Sem Miséria, que €& uma
ferramenta governamental que tem garantido a
queda da extrema pobreza no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE

Bolsa Familia — Politicas Publicas — Brasil sem
Miséria — Transferéncia de Renda
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ABSTRACT

Bolsa Familia is a public policy of the
Brazilian government that was created to help
families who are going through a time of greatest
need . The program has direct income transfer .
Families have commitments to education and health
. The criteria for beneficiaries are : Monthly income
per person up to R $ 70 (seventy dollars) , with or
without children, and those with monthly per capita
income between R $ 70.01 and R $ 140.00 (one
hundred and twenty dollars ) and having children
and adolescents in their composition . In 2013 the
program reached 13.8 million households meet
throughout Brazil . And took extreme poverty , even
in 2013 , 22 million people have overcome such a
condition , with the plane . Importantly, they lived in
misery and transposed the extreme poverty line .
The CRAS , like Bolsa Familia , Public Policy is
social promotion that are inserted in Brazil Without
Poverty program, which is a government tool that 's
guaranteed to fall in extreme poverty in Brazil .

KEYWORDS

Bolsa Familia - Public Policy - Brazil without Poverty
- Income Transfer
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INTRODUGAO

O Bolsa Familia é uma politica publica do
governo brasileiro que foi criado para ajudar as
familias que estdo passando por um momento de
maior necessidade. O programa tem transferéncia
direta de renda, ou seja, ndo passa pela méo de
terceiros.

As familias assumem compromissos com a
educagcdo e a saude. Os critérios para ser
beneficiarios sdo: Renda mensal por pessoa de até
R$ 70 (setenta reais), com ou sem criangas, e
aquelas com renda mensal por pessoa entre R$
70,01 e R$ 140,00 (cento e quarenta reais) e que
tenham criancas e adolescentes na sua
COmMposIcao.

No ano de 2013 o programa chegou a
atender 13,8 milhdes de familias em todo o Brasil.
E tirou da extrema pobreza, ainda em 2013, 22
milhées de pessoas superaram tal condigédo, com o
plano. E importante ressaltar que eles viviam em
miséria e transpuseram a linha da extrema pobreza.

A populacdo satisfeita acredita que o
programa € uma excelente oportunidade para a
elevacgao social, ja que o programa funciona como
uma forma de alavanca social, no ambito da
transferéncia de renda.

Os insatisfeitos alegam que, por ndo terem
mais apoio do governo, nao tém seus direitos
basicos garantidos, assim s&o vulneraveis.

O CRAS, assim como o Bolsa familia, s&o
Politicas Publicas de fomento social que estédo
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inseridas no programa Brasil Sem Miséria, que é
uma ferramenta governamental que tem garantido a
queda da extrema pobreza no Brasil.

A busca da melhoria é uma tendéncia
natural. A implantacdo dessas Politicas Publicas
muitas vezes pode fazer com que as familias
melhorem as suas classes sociais, ou seja, uma
familia que antes passava por necessidades, com a
ajuda do programa, pode reescrever sua historia.
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1.0 QUE E O BOLSA FAMILIA?

Segundo o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate & Fome (MDS)®:

o Programa Bolsa Familia € um programa de
transferéncia direta de renda que beneficia
familias em situacdo de pobreza e de extrema
pobreza em todo o pais. O Bolsa Familia integra o
Plano Brasil Sem Miséria (BSM), que tem como
foco de atuacdo os milhdes de brasileiros com
renda familiar per capita inferior a R$ 70 mensais
e esta baseado na garantia de renda, inclusdo
produtiva e no acesso aos servigos publicos.

Dessa forma, o Bolsa Familia €& um
instrumento de politica publica social para
transferéncia de renda no ambito do Plano Brasil
Sem Miséria, criado em 2 de junho de 2011, por
meio do Decreto n° 7.492, com o objetivo de
superar a extrema pobreza até o final de 2014.
Segundo o Portal Brasil Sem Miséria’, o Plano se
organiza em trés eixos: garantia de renda, para
alivio imediato da situacdo de extrema pobreza;
acesso a servicos publicos, para melhorar as
condicbes de educacdo, saude e cidadania das
familias; e iii.inclusdo produtiva, para aumentar as
capacidades e as oportunidades de trabalho e

SBRASIL. MDS. Disponivel em
<http://www.mds.gov.br/bolsafamilia>. Acesso em 15/05/2014.
" BRASIL. Brasil sem Miséria. Disponivel em
<http://www.brasilsemmiseria.gov.br/apresentacao>. Acesso em
15/05/2014.
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Vi.
Vii.
viii.

Xi.
Xii.

geragéo de renda entre as familias mais pobres do
campo e das cidades.

O BSM (Brasil sem Miséria) &€ coordenado
pela Secretaria Nacional de Renda de Cidadania
(Senarc) do MDS e envolve 22 ministérios em sua
gestdo, além de contar com a parceria de estados e
municipios, bancos publicos e o apoio do setor
privado e terceiro setor. As agdes do BSM incluirdo
os seguintes pontos®:

documentacao;

energia elétrica;

combate ao trabalho infantil;

seguranga alimentar e nutricional: cozinhas
comunitarias e bancos de alimentos;

apoio a populacdo em situagao de rua, para que
saiam desta condicao;

educacao infantil;

Saude da Familia;

Rede Cegonha;

distribuicdo de medicamentos para hipertensos e
diabéticos;

tratamento dentario;

exames de vista e Oculos; e

assisténcia social, por meio dos Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e
Centros de Referéncia Especializados de
Assisténcia Social (CREAS).

¥ BRASIL. MDS. Disponivel em
<http://www.mds.gov.br/falemds/perguntas-frequentes/superacao-
da-extrema-pobreza%20/plano-brasil-sem-miseria-1/plano-brasil-
sem-miseria>. Acesso em 15/05/2014.
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Nesse contexto, o Bolsa Familia é regido
pela Lei n°® 10.836, de 9 de janeiro de 2004, e pelo
Decreto n° 5.209, de 17 de setembro de 2004, e
possui trés eixos principais:

a transferéncia de renda promove o alivio imediato
da pobreza;

. as condicionalidades reforcam o acesso a direitos

sociais basicos nas areas de educacio, saude e
assisténcia social; e

as acgdes e programas complementares objetivam
o desenvolvimento das familias, de modo que os
beneficiarios consigam superar a situagdo de
vulnerabilidade.

Operacionalmente, consiste na
transferéncia direta de recursos financeiros para
familias mediante pagamento mensal, por meio de
cartdes magneéticos, emitido preferencialmente em
nome da mulher. O valor repassado depende do
tamanho da familia, da idade dos seus membros e
da sua renda, sendo definidos beneficios
especificos para familias com criangas, jovens até
17 anos, gestantes e maes que amamentam.

Em janeiro de 2014, o Programa Bolsa
Familia® completou 10 anos, data que foi marcada
por diversas agdes de promogdo do Programa

o GONGCALVES, Jonas Rodrigo, SERPA, Mauro Pinto. Direito
e Politicas Publicas: extrato da pesquisa de programas sociais
vigentes em 2012. Brasilia: JRG, 2013. Capitulo consultados:
01 “Bolsa Familia” (Pesquisadores: LUANA PIMENTA DE
ANDRADA, VERA LUCIA SIZUE ITO DE SOUZA, MARIA
ROSA IZARIAS A. OLIVEIRA, PAULA COSTA CABRAL) e 02
“CRAS” (Pesquisadores: ITALO SILVA, JOAO ANSELMO,
NYCOLLE CAROLLYNE MARRA)
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como solenidades e o lancamento de um sitio
eletrdnico dedicado ao marco da primeira década'.

' BRASIL. MDS. Disponivel em
<http://bolsafamilial Oanos.mds.gov.br/>. Acesso em 15/05/2014.
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2.CRITERIOS PARA SER BENEFICIARIO(A)

Para poder fazer parte do Programa Bolsa
Familia, primeiramente, é preciso ter os dados de
todos os membros da familia registrados no
Cadastro Unico. O Cadastro é feito pelo setor
responsavel pelo Bolsa Familia no municipio, que é
o responsavel por localizar as familias mais
carentes e mandar as informacgdes para o Governo
Federal.

Atualmente, podem ser beneficiadas pelo
Programa Bolsa Familia as familias com renda
mensal por pessoa de até R$ 70 (setenta reais),
com ou sem criangas, e aquelas com renda mensal
por pessoa entre R$ 70,01 e R$ 140 (cento e
quarenta reais) e que tenham criangas e
adolescentes na sua composigao.

Os beneficios variaveis s&o pagos a
familias com renda mensal de até R$ 140,00 (cento
e quarenta reais) por pessoa que tenham em sua
COmMposIc¢ao:

* criancas e adolescentes até 17 anos;
* gestantes; e/ou
* nutrizes'".

'""s.f. Linguagem Formal. Aquela cuja fungdo é amamentar;

ama ou ama de leite.
Pessoa que se encarrega do filho ou dos filhos de alguém,
ainda que nao 0s amamente.
adj.m e adj.f. Linguagem Formal. Que possui a capacidade de
nutrir; que sustenta.
(Etm. do latim: nuctrix.as). Disponivel em

<http://www.dicio.com.br/nutriz/>. Acesso em 24/05/2014.
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O Programa conta com quatro tipos de
beneficios, definidos da seguinte forma: toda familia
que tem renda per capita mensal informada no
Cadastro Unico inferior a R$ 70,00 (setenta reais)
recebe o Beneficio Basico, no valor fixo de R$
70,00 (setenta reais). Aléem deste, todas familias
com renda mensal de até R$ 140,00 (cento e
quarenta reais) por pessoa e que tenham em sua
composicao filhos até 15 (quinze) anos, recebem o
Beneficio Variavel, no valor de R$ 32,00 (trinta e
dois reais) por filho (até o limite de cinco filhos).
Aquelas que tem filhos de 16 e 17 anos recebem o
Beneficio Variavel Jovem (BVJ), no valor de R$
38,00 (trinta e oito reais) por filho (até dois jovens).
E ainda ha os beneficios para gestantes e nutrizes,
no valor de R$ 32,00 (trinta e dois reais) por més,
também.

Além disso, em 2012, foi criado o Beneficio
para a Superacao da Extrema Pobreza na Primeira
Inféancia (BSP). O BSP é concedido as familias que,
mesmo recebendo os demais beneficios Bolsa
familia, continuam em situacédo de pobreza extrema
(renda per capita mensal de até R$ 70,00 — setenta
reais). O valor do beneficio correspondente ao
necessario para que a familia supere os R$ 70,00
(setenta reais) mensais por pessoa.

Cabe anotar que os valores sao calculados
para toda a familia, e ndo individualmente, sendo
possivel, por exemplo, o caso de pagamento do
Beneficio Variavel a mais de uma gestante da
mesma familia, sendo limitado, em qualquer caso,
ao limite de cinco beneficiarios para esse beneficio.
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Dessa forma, a transferéncia de recursos
para as familias atendidas pelo Programa pode
variar de um minimo de R$ 70,00 (setenta reais),
para aquelas que s6 recebem o Beneficio Basico,
até R$ 560,00 (quinhentos e sessenta reais), caso
uma familia receba, além do Beneficio Basico,
também o Beneficio Variavel para cinco criangas
e/ou gestantes, o Beneficio Variavel Jovem para
dois adolescentes e ainda o Beneficio para a
Superagdo da Extrema Pobreza na Primeira
Infancia.

Quanto as condicionalidades, quando a
familia passa a receber o Programa Bolsa Familia,
ela assume compromissos de manter todos os seus
membros acompanhados pelas areas da saude e
educacgao. Cumprir esses compromissos faz parte
das regras para permanecer no Programa:

e Educacgao: Para continuar recebendo o beneficio,
a familia deve matricular e acompanhar a
frequéncia na escola das criangas e adolescentes
entre 6 e 17 anos. No caso das criangas e
adolescentes entre 6 e 15 anos, a frequéncia
escolar minima exigida é de 85% e, para os
jovens de 16 e 17 anos, € de 75%. Caso o (a)
aluno (a) precise faltar, € preciso explicar o motivo
a escola; e

eSaude: a familia devera cumprir os cuidados
basicos em relagédo a saude, ou seja, cumprir com
o calendario de vacinagao, para as criangas entre
0 e 6 anos e com a agenda pré e pos-natal para
as gestantes e maes em amamentacgéo.
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As familias em situacao de
descumprimento de condicionalidades receberao
avisos por escrito para informa-las sobre a situacao
do beneficio e lembrar-se dos compromissos com a
saude e a educagao dos membros da familia. As
penalidades para o0 descumprimento das
condicionalidades sao: adverténcia, bloqueio,
suspensdo ou cancelamento do beneficio,
conforme a reincidéncia:

1° Registro: n&o ha sang¢do, apenas
adverténcia. Familia passa a ser considerada em
situacdo de inadimpléncia e deve estar atenta ao
cumprimento de seus compromissos de saude e
educagao, mas continua recebendo o beneficio
normalmente.

2° Registro: bloqueio. Uma parcela de
pagamento do beneficio fica retida por um més, e a
familia deve estar atenta e voltar a cumprir seus
compromissos com o PBF, pois, no préximo
registro de descumprimento, deixara de receber
parcelas do beneficio.

3° Registro: suspensdo do beneficio por
dois meses, a partir do terceiro registro de
descumprimento, e reiteradamente, a partir da
ocorréncia de novos episddios de descumprimento;

4° Registro: cancelamento do beneficio,
somente apds registro no Sistema de
Condicionalidades — SICON — de que a familia foi
inserida em  servico  socioassistencial de
acompanhamento familiar do municipio e,
cumulativamente:
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a) permanega em situagdo de suspensao
durante 12 meses, contados a partir da data de
coexisténcia do acompanhamento familiar e da fase
de suspensao; e

b) se, apdés 12 meses, apresentou novo
descumprimento com efeito no beneficio nas
repercussdes posteriores, respeitando os 6 meses
para reinicio dos efeitos gradativos.
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3.COBERTURA DO PROGRAMA E LEGISLAGAO
PERTINENTE

Segundo dados do Portal Bolsa Familia 10
anos, em 2013, o Programa atendeu 13,8 milhdes
de familias em todo o Brasil.

Segundo o Portal do BSM, em marco de
2013, os ultimos brasileiros do Programa Bolsa
Familia que ainda viviam na miséria transpuseram
a linha da extrema pobreza. Com eles, 22 milhdes
de pessoas superaram tal condicdo desde o
langamento do Plano.

O Programa Bolsa Familia foi instituido pela
Lei n® 10.836, de 09 de janeiro de 2004, resultado
da conversado da Medida Provisoria n°® 132, de 20
de outubro de 2003, durante o primeiro mandato do
Governo de Luis Inacio Lula da Silva. Tratou-se,
naquele momento, da unificagao dos
procedimentos de gestdo e execugao das agdes de
transferéncia de renda do Governo Federal
implementadas a partir de 2001, no segundo
mandato do Governo Fernando Henrique Cardoso,
como o Programa Nacional de Renda Minima
vinculado a Educagdo (Bolsa Escola), instituido
pela Lei n° 10.219, de 11 de abril de 2001, do
Programa Nacional de Acesso a Alimentagao
(PNAA), criado pela Lei n 0 10.689, de 13 de junho
de 2003, do Programa Nacional de Renda Minima
vinculada a Saude (Bolsa Alimentagcédo), este
instituido pela Medida Provisoria n° 2.206-1, de 06
de setembro de 2001, do Programa Auxilio-Gas,
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instituido pelo Decreto n® 4.102, de 24 de janeiro de
2002, e do Cadastramento Unico do Governo
Federal, instituido pelo Decreto n® 3.877, de 24 de
julho de 2001.

Segundo a Exposicdo de Motivos da
referida Medida Proviséria, “os programas dessa
natureza, implementados no ambito do Governo
Federal, a partir de 2001 [...] ndo foram planejados
para formar um conjunto integrado — ao contrario —
nasceram de forma independente, ndo se
constituindo em uma politica dotada dos
necessarios atributos de complementaridade e
integralidade. A auséncia de articulagdo entre
esses programas reforca a logica setorial e
departamentalizada que pulveriza recursos.”

Houve alteragcbes posteriores na Lei do
Bolsa Familia:

LEI 11.692, DE 10/06/2008: ALTERA OS ARTS.
2°E 3°

LEl 12.058, DE 13/10/2009: ACRESCE OS
PARAGRAFOS 1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6° E 7° AO ART.
8°

LEI 12.512, DE 14/10/2011: ALTERA O INCISO I
DO ART. 2°; ACRESCE PARAGRAFO UNICO
AO ART. 11; ALTERA O ART. 14 E ACRESCE O
ART. 14-A

MPV 570, DE 14/05/2012: ALTERA O ART. 2°
(CONVERTIDA)

LEI 12.722, DE 03/10/2012: ALTERA O ART. 2°
MPV 590, DE 29/11/2012: ALTERA ARTS. 2° E 6°
(CONVERTIDA)

MPV 607, DE 19/02/2013: ACRESCE ART. 2°-A
LEI 12.817, DE 05/06/2013: ALTERA ARTS. 2°,
6° E ACRESCE ART. 2°-A
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Tais alteragbes, mesmo com algumas
particularidades, mantiveram as caracteristicas
principais do Programa Bolsa Familia.
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4.POSICIONAMENTO DOS BENEFICIARIOS E A
RELAGAO DO PBF COM O CRAS

Os beneficiarios satisfeitos acreditam que,
diferentemente de varios outros programas do
governo, o Bolsa Familia realmente prioriza o
atendimento aos mais pobres, ndo investe somente
nos idosos ou nas criangas. Os recursos sao
distribuidos por todo o pais, ou seja, ha familias
que recebem o beneficio em todas as regides do
Brasil.

A implantagdo de programas sociais deve
garantir outros apoios para a populagdo. Promover
os direitos fundamentais, garantir o acesso a
educacgao, facilitar o transporte publico. Toda a
populacao deve ter direito a uma vida digna, o PBF
minimiza os problemas sociais da populagdo
contemplada, mas a vulnerabilidade continua, pois
além de assistir, precisamos de alternativas que
garantam o acesso de tais familias ao mercado de
trabalho, por exemplo.

Tanto o Programa Bolsa Familia (PBF)
quanto o CRAS (Centro de Referéncia de
Assisténcia Social) sdo programas do Plano Brasil
Sem Miséria (BSM).

Os CRAS séao os pontos de atendimento de
todos dos programas englobados pelo Brasil Sem
Miséria, contando com sete mil unidades existentes
no Pais.

'> BRASIL. MDS. Disponivel em
<http://www.mds.gov.br/falemds/perguntas-
frequentes/superacao-da-extrema-pobreza%20/plano-brasil-
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CONSIDERAGOES FINAIS

Observou-se que o Programa Bolsa Familia
€ uma politica publica do governo brasileiro que foi
criado para ajudar as familias que estdo passando
por um momento de maior necessidade. O
programa tem transferéncia direta de renda, ou
seja, ndo passa pela méo de terceiros.

As familias assumem compromissos com a
educacgao e a saude. No ano de 2013 o programa
chegou a atender 13,8 milhdes de familias em todo
o Brasil. E tirou da extrema pobreza, ainda em
2013, 22 milhdes de pessoas superaram tal
condicdo, com o plano. E importante ressaltar que
eles viviam em miséria e transpuseram a linha da
extrema pobreza.

O CRAS, assim como o Bolsa familia, s&o
Politicas Publicas de fomento social que estédo
inseridas no programa Brasil Sem Miséria, que é
uma ferramenta governamental que tem garantido a
queda da extrema pobreza no Brasil.

A busca de uma vida melhor é caracteristica
de populacbes de paises em desenvolvimento e
assim o governo tende a implantar assisténcias e
projetos sociais que tendem priorizar a melhoria da
vida das populagdes mais humildes. Essas politicas
publicas s&do medidas emergéncias, para servirem
em momentos de maiores necessidades. E deve
ser encarada pela populagdo como uma ferramenta
de ascensao social.

sem-miseria-1/plano-brasil-sem-miseria>. Acesso em
15/05/2014.
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Capitulo 9: PROGRAMA BOLSA FAMILIA:
SEGUNDA ANALISE

Ana Livia Soares dos Santos*
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Micaelle da Silva*

Millene Mendes*

Miriam Mendes’

INTRODUGAO

O Manual de Orientagdes sobre o Bolsa
Familia na Saude tem por objetivo orientar os
gestores das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e as Coordenacdes Estaduais e Municipais
do Programa  Bolsa Familia  sobre o
acompanhamento das condicionalidades de saude
no Programa Bolsa Familia PBF. Ele detalha sobre:
0 que €, quando foi criado, o objetivo e a quem se
destina o papel das Secretarias Municipais e
Estaduais de Saude; os beneficios do Programa e
basico e variavel, ainda explica quais sido as
condicionalidades e seus objetivos, descreve sobre
as ofertas das acgdes de saude as familias
beneficiarias e retrata a relagao entre o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional SISVAN e o
Programa Bolsa Familia, além de orientar o registro
das informagdes no Mapa de acompanhamento dos
cadastrados. O Programa Bolsa Familia foi

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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instituido pela Lei n. o 10.836, de 9 de janeiro de
2004, e regulamentado pelo Decreto n. 0 5.209, de
17 de setembro de 2004. A Portaria Interministerial
n. o 2.509, de 18 de novembro de 2004, por sua
vez, dispde sobre as atribuicbes e normas para a
oferta e o monitoramento das ac¢des de saude
relativas ao cumprimento das condicionalidades
das familias beneficiadas. O Programa Bolsa
Familia foi criado para apoiar as familias mais
pobres e garantir o direito aos servigos sociais
basicos. Para isso, o Governo Federal transfere
renda direto para as familias, sendo o saque feito
mensalmente, além de promover 0 acesso a saude,
educacao e assisténcia social.

Os beneficios financeiros concedidos as
familias vao de acordo com o seu perfil que vai do
beneficio basico ao beneficio variavel criangas e
adolescentes de 0 a 15 anos tem recebem o
beneficio variavel vinculado ao adolescente com
idades entre 16 e 17 anos. Familia com renda por
pessoa de até R$ 70,00 por més R$ 68,00 R$
22,00 a R$ 66,00. As familias beneficiarias deverao
ser assistidas por uma Equipe de Saude da Familia
ou por uma Unidade Basica de Saude.

E fundamental que a equipe de saude
esclareca a familia sobre a sua participagdo no
cumprimento das acbes que compdem as
condicionalidades do Programa Bolsa Familia,
deixando-a ciente de suas responsabilidades na
melhoria de suas condicbes de saude e nutricido.
Existe agbes de acompanhamento a essas familias
na atengdo basica do Sistema Unico de saude,
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onde o SUS foi assumido conforme a portaria 2669
pelos estados e municipios por meio do pacto pela
vida, incluindo um grande indicador sobre no
percentual de familias com perfil saude
beneficiarias do Programa acompanhadas pela
Atencdo Basica. Destaca-se cada vez mais o
importante papel que o SUS onde tem melhoria da
qualidade de vida de todos, especialmente os que
encontram a sociedade dentro da linha de pobreza
do pais.

O governo federal, criou a Politica Nacional
de Alimentagao e Nutricdo - PNAN, onde reafirmou
o direito de alimentagcdo saudaveis para todos
garantindo direito de cada um, pois a sociedade
necessita, para um bom crescimento da populagao
com credibilidade nesses alimentos. As redes deve
procurar melhores condigdes a esses acessos e se
sdo de boa qualidade, verificando se tem a taxa
nutricional suficiente atendendo aos requisitos
nutricionais. Colaborar para o desenvolvimento
diario e o ganho de nutrientes que e determinados
a todos alimentos.

E de extrema importancia a participagao de
um agente de saude para que possa auxilia-los em
determinantes situacdes diaria da sua localidade.
Indicar um responsavel da saude para poder
coordenar o acompanhamento das familias do
Programa Bolsa Familia, no @mbito da saude.
Participar da coordenagédo Inter setorial do
Programa Bolsa Familia prevista no art. 14 do
Decreto n° 5.209, de 2004, no ambito municipal
onde e feito anotagbes mensalmente. Implantar a
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Vigildancia Alimentar e Nutricional, com as
informagdes sobre 0 acompanhamento.

Saber  direcionar o  processo das
atualizagdes das informacdes de acompanhamento
das familias do Programa Bolsa Familia nos
aplicativos da Vigilancia Alimentar e Nutricional,
capacitar as equipes de saude para o
acompanhamento de gestantes, nutrizes e criangas
das familias, promover semestralmente, o
acompanhamento das familias atendidas.

Promover o aumento das criancas dentro de

sala de aula, assim aumentando a educacgao e
alfabetizacdo oferecidas pelo governo e diminuindo
a taxa de pobreza extrema nas familias de baixa
renda, oferecendo proposta para a maioria das
comunidades que ndo tem condig¢des.
Podem participar do Bolsa Familia, as familias em
situacédo de extrema pobreza, com renda mensal de
até R$ 60,00 (sessenta reais) por pessoa; familias
que nao tenham recurso necessario para
sobrevivéncia, entendidas como aquelas com renda
mensal de até R$ 120,00 (cento e vinte reais) por
pessoa, e que tenham membros  gestantes,
nutrizes, criangas entre 0 (zero) e 12 (doze) anos
ou adolescentes até 15 (quinze) anos.

O programa tem os seguintes beneficios : O
beneficio basico, no valor de R$ 58,00 (cinquenta e
oito reais), concedido a familias em situacdo de
pobreza extrema, independe da composicdo e do
numero de pessoas do grupo familiar;  varia o
beneficio, no valor de R$ 18,00 (dezoito reais) por
pessoa beneficiada, concedido as familias pobres e
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no estado Maximo de pobreza que tenham, sob
sua responsabilidade, gestantes, nutrizes, criancas
(entre zero e doze anos) e adolescentes até 15
(quinze) anos, até o maximo de 3 (trés) beneficios
por familia.

As familias em situacdo de maxima pobreza
poderdo acumular o beneficio basico e o variavel,
chegando ao maximo de R$ 112,00 mensais (R$
58,00 do beneficio basico mais R$ 54,00 do
beneficio variavel). As familias pobres com renda
entre R$ 60,01 e R$ 120,00 podem receber até R$
54,00.

Trata se de uma campanha de promog¢ao da
familia, € necessario que a familia contemplada
cumpra as chamadas condi¢cdes” estabelecidas
pelo programa, que sdo: O acompanhamento da
saude, inclusive pré-natal, e do estado nutricional
de todos os integrantes da familia; A matricula no
ensino fundamental e a assiduidade de 85% a
escola de todas as criangcas em idade escolar; A
participagdo em campanhas de educacéo
alimentar, quando agdes dessa natureza forem
oferecidas pelos governos federal, estadual e/ou
municipal.

Os remanescentes programas Auxilio-Gas,
Bolsa Escola, Cartdo Alimentacdo e Bolsa
Alimentac&do; Mais eficacia e transparéncia nos
gastos publicos, visto que o beneficio é pago as
familias diretamente por intermédio de cartdo
bancario; combinagdo entre Governo Federal,
Estados e municipios, com a intuito de fortalecer a
acao de todos na erradicagao a pobreza.
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O Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome, no que diz respeito ao apoio, a
pronunciacao intersetorial e a fiscalizagdo das
acdes governamentais para o feito das condi¢oes
da campanha Bolsa Familia. Sera responsavel,
também, por oferecer a atual base do
Cadastramento Unico do Governo Federal aos
Ministérios da Educacgao e da Saude. , No que diz
respeito o ministério da educacdo a frequéncia
minima de 85% da carga horaria escolar mensal,
em estabelecimentos de ensino regular, de criangas
e adolescentes de 6 a 15 anos;

O segundo Ministério da Saude, ao
acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, do atendimento ao pré-
natal e ao recém-nascido, da vacinag¢ao, bem como
da vigilancia alimentar e nutricional de criangas
menores de sete anos; Os estados, Distrito Federal
e municipios que reunirem as condigdes técnicas e
operacionais para a gerencia do acompanhamento
das condi¢cdes do Programa Bolsa Familia também
poderdo exercer essa atribuicdo na forma
disciplinada pelos Ministérios do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, da Saude e da
Educacéo.

Duas situacdes diferentes existem para
quem quer entrar no Programa do Bolsa Familia:
Quem ja é contemplado de algum dos programas
remanescentes (Bolsa Escola, Bolsa Alimentagao,
Cartdo Alimentagdo e Auxilio-Gas) deve aguardar
sua insercao, que vai depender de varios fatores:
combinagdo entre Unido, estados e municipios;
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oferecimento de vagas no estado/municipio;
ampliagdo dos recursos orgamentarios, etc. Até ser
incluido no novo programa, o contemplado vai
continuar sendo provido normalmente seus
beneficios, na data de sempre, sem nenhuma
variagdo. Quem nao € beneficiario de programas
remanescentes, mas ja € cadastrado, devera
esperar sua inclusdo como Dbeneficiario do
programa de acordo com as regras do programa.
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O QUE E PROGRAMA BOLSA FAMILIA?

O Bolsa Familia surgiu para enfrentar o
maior desafio da sociedade, na intencdo de
erradicar a fome miséria, dando assisténcia familias
que ndo tenham recursos necessarios de
sobrevivéncia pais.

E um programa de repasse direto de renda
que contempla familias que encontra-se em estado
maximo pobreza, o bolsa familia incorpora o plano
Brasil sem miséria com énfase de atuacéo,
brasileiros com renda per capita a 77reais mensais.

De acordo com governo no més de abril de
2014 o programa foi pago a 14.145.274 familias
atingindo cerca de 50 milhdes de pessoas. Quatro
tipos de beneficios sado disponibilizados no bolsa
familia: o basico, a variavel, a variavel para jovem e
0 para superacao da extrema pobreza.

O Basico, dado as familias em situacao
maxima pobreza, € de 77 reais mensais,
independentemente da composicdo familiar. Ja o
Variavel, no valor de 35 reais, € concedido as
familias pobres e extremamente pobres que
tenham criangas e adolescentes entre 0 e 15 anos,
gestantes ou nutrizes, e pode chegar ao teto de
cinco beneficios por familia, ou seja 160 reais. As
familias em situacdo de extrema pobreza podem
acumular o beneficio Basico e o Variavel, até o
maximo de 230 reais por més.

O beneficio alteravel para Jovem, de 42
reais, €& concedido as familias pobres e
extremamente pobres que tenham adolescentes
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entre 16 e 17 anos, matriculados na escola. A
familia pode acumular até dois beneficios, ou seja,
84 reais.

Ja o para Superacédo da Extrema Pobreza é
disponibilizado as familias em situagcao de pobreza
maxima. Cada familia pode ter direito a um
beneficio. O valor varia em razdo do calculo
realizado a partir da renda per capita da familia e
do beneficio ja recebido no programa.

As familias em situagdo maxima de pobreza
podem acumular o beneficio Basico, o Variavel
para Jovem, até o maximo de 306 reais por més,
como também podem acumular um beneficio para
Superacdo da Extrema Pobreza.
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COMO O GOVERNO SABE QUEM TEM QUE
RECEBER O BOLSA FAMILIA?

A escolha das familias para o Bolsa Familia
e feita com base nas informacgdes registradas pelo
municipio no Cadastro Unico para Programas
Sociais do Governo Federal, fonte de coleta e
gestdo de dados que tem como objetivo identificar
as familias de baixa renda existentes no Brasil.
Baseados nesses dados, o Ministério do
Desenvolvimento Social seleciona as familias que
receberao o beneficio.
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QUAIS SAO AS REGRAS PARA PODER
RECEBER O BENEFICIO?

Podem receber o beneficio as familias que
nao tenha quase nenhum recurso de sobrevivéncia
, com renda per capita de até 70 reais por més;
aquelas que séo consideradas pobres, renda per
capita entre 70,01 reais e 140 reais por més; e as
gue sao pobres ou extremamente pobres e tenham
em sua composigao gestantes, nutrizes, criancas
ou adolescentes entre 0 e 17 anos (sendo nesses
ultimos casos um valor maior do que o fornecido as
familias sem criangas, adolescentes ou gestantes).

O papel da prefeitura ¢é fazer o
cadastramento, atualizacao dos dados,
acompanhar as condigdes dos beneficios, articular
e promover agdes complementares.

As contrapartidas que as familias precisam
dar na area da saude s&o: levar o cartdo de vacina
e o0 crescimento e desenvolvimento das criancas
menores de 7 anos. Mulheres na faixa de 14 e 44
anos devem fazer acompanhamento médico.
Gestantes e lactantes devem fazer o pré-natal e o
acompanhamento de sua saude e do bebé.

Na educagdo todas as criangas e
adolescentes entre 6 e 15 anos dever estar
matriculados e ter frequéncia escolar mensal
minima de 85% da carga horaria e os estudantes
entre 16 e 17 anos frequéncia de no minimo, 75%.
Na area de assisténcia social, criancas e
adolescentes com até 15 anos em risco ou
retiradas do trabalho infantil devem participar dos
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Servicos de convivéncia e Fortalecimento de
Vinculos e obter frequéncia minima de 85%.

Cabe ao poder publico fazer o
acompanhamento gerencial para identificar os
motivos de nao cumprimento das
condicionalidades. Depois disso sao
implementadas acbdes de acompanhamento das
familias em descumprimento, consideradas em
situacado de maior vulnerabilidade social.

A familia que achar dificuldades em cumprir
as contrapartidas devera procurar o Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (Cras), o Centro
de Referéncia Especializada de Assisténcia Social
(Creas) ou a equipe de assisténcia social do
municipio. Se n&o tomar nenhuma dessas atitudes,
corre o0 risco de ter o beneficio bloqueado,
suspenso ou até mesmo cancelado.

O Brasil sem miséria langou a Acgéo Brasil
Carinhoso para atender as criangas de zero a seis
anos. A acao Brasil Carinhoso foi concebida numa
perspectiva de atengcdo integral que também
articula reforco de politicas ligadas a saude e a
educacao. Foi criado um complemento do beneficio
o Bolsa Familia, que garante que os beneficiarios
tenham uma renda mensal de pelo menos 70 reais,
saindo da situagao de extrema pobreza.

Atualmente, esse complemento foi estendido
para as familias com criangas e jovens de até 15
anos e a todas as familias de extrema pobreza.
Para o governo, hoje ndao € mais possivel
considerar o complemento do Bolsa Familia para
familias em extrema pobreza seja parte do Brasil

173



Carinhoso. Ele é nominado como complemento do
Brasil Sem Miséria.

O Bolsa Familia foi criado por meio da lei n°
10.836, de 9 de janeiro de 2004. Sua
regulamentacdo se deu por meio do Decreto n°
5.209, de 17/09/2004.

Criado para atender aos direitos sociais, o
Bolsa Familia ndo é um direito constitucional, no
entanto o projeto de lei do pré- candidato a
presidéncia pelo PSDB, Aécio 9Neves, prevé que o
programa seja incorporado a Lei Organica de
Assisténcia Social (LOAS) com objetivo de
assegurar o beneficio como politica publica.

Alguns estudiosos do programa defendem
que se o beneficio se tornar um direito
constitucionalizado deixara de ser uma politica
publica de governo — ou atrelada a um partido —
para se tornar de Estado.

O acompanhamento das familias € feito por
um responsavel técnico municipal do PBF na
Secretaria de Saude deve identificar a relagao das
familias beneficiarias do seu municipio, as quais
precisam ser acompanhadas pela saude a cada
vigéncia (janeiro a junho - 1?2 vigéncia - e julho a
dezembro - 22 vigéncia). A identificagcdo dessas
familias é realizada por meio do Sistema de Gestéo
do Programa Bolsa Familia na Saude no qual
também se inserem as informagdes do
acompanhamento e monitoram-se as acgdes e
condicionalidades da Saude.
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IDENTIFICAGAO DE GESTANTES PARA
RECEBIMENTO DO BENEFICIO VARIAVEL A
GESTANTE (BVG)

A identificacdo das familias elegiveis ao BVG
é feita pela saude, por meio do Sistema de Gestao
do Programa Bolsa Familia na Saude. A
implementagcdo desse beneficio, que objetiva o
aumento da prote¢cao a mae e ao bebé, elevando a
renda familiar na gestagdo e na primeira infancia,
amplia-se a responsabilidade do SUS junto as
familias do PBF. Assim, este beneficio oportuniza a
captacdo precoce das beneficiarias gestantes pelo
servico de saude para a realizacdao do pré-natal.
Quanto antes for informado a ocorréncia da
gestacdo, mais rapidamente a familia recebera o
beneficio.

A pouco tempo, o Brasil adotou um bordao:
“Pais rico € pais sem pobreza” com a inclusdo de
diversos programas complementares. Em 2012 foi
criado o Programa Nacional de Promogao do
Acesso ao Mundo do Trabalho (Acessuas
Trabalho), o programa Telefone Social e a criagéao
do programa para retirar as familias do Bolsa
Familia da situacdo de extrema pobreza. Além
disso, mais de 40 mil escolas foram incluidas no
Programa Saude na Escola, o critério de selecéao foi
pelas instituicdes que mais tem alunos cadastrados
no programa.

Ha pouco tempo, o Brasil assumiu uma
expressao: “Pais rico é pais sem pobreza” houve a
inclusdo de varios programas complementares. Foi
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criado em 2012 o Programa Nacional de Promogéao
do Acesso ao Mundo do Trabalho (Acessuas
Trabalho), foi criado o programa Telefone Social
com o objetivo de ajudar as familias da Bolsa
Familia da situacdo de pobreza extrema. Foram
incluidos no programa cerca de 40 mil escolas, a
escolha foi feita pela quantidade de alunos inscritos
no programa.
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QUAL E O OBJETIVO DO PROGRAMA BOLSA

FAMILIA?

Vencer a fome, motivar a uma boa
alimentacao nutricional;
facilitar o acesso ao servigo publico como saude e
educagao as familias carentes;
combater situagdo extrema de pobreza e
desigualdade das familias carente;

juncao dos 6rgaos publicos para ajudar as familias
pobres.
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COMO RECEBER BOLSA FAMILIA?

O cadastramento na bolsa familia deve-se
mater. contato com o responsavel no municipio
com a apresentacdo do RG e CPF sera realizado o
cadastro do candidato ao beneficio, logo apos o
municipio, insere no Cadastro Unico as
informagdes e o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS) seleciona as
familias por meio da renda per capita.
A familia recebe uma carta informando a
disponibilidade do cartdo para a retirada do
beneficio.-.
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O QUE E RENDA PER CAPITA?

Entende- se por renda per capita o valor total
recebido pela familia, este valor deve A lei
10.836/04 define os valores a serem pagos pelo
Bolsa Familia o valor e repassado mensalmente
para as familias. Os pagamentos s&o realizados
pela Caixa Econdmica Federal (Caixa) que atua
como agente operador para o MDS. A Caixa tem
como dever a elaboracdo de relatérios para
acompanhar e avaliar o Bolsa Familia.
A caixa econdmica e responsavel pela distribuicdo
dos cartdes e pagamento do beneficio nos
municipios. A familia pode sacar o beneficio com o
cartdo social no prazo de 90dias apds a liberagao
do beneficio apos esta data o mesmo sera
recolhido pelo MDS.

Desde 2011 o programa também inclui o
valor de R$ 32,00 para mulheres e gestantes até
seis meses do periodo de amamentagio.
Sibec: Sistema de Beneficios ao Cidaddo é um
mecanismo para administracido dos beneficios que
permite que o usuario consulte seus beneficios,
relatério sobre o estado ou municipio e outros
conteudos.

Sao disponibilizados 0s seguintes
beneficios:

Beneficio Basico: Pago para familias
consideradas extremamente pobres.

Beneficio Variavel: Concedido para as
familias que tenham criangas entre 0 e 15 anos e
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gestantes. Mas, pode ser pago até 5 beneficios por
familia.

Beneficio  Variavel Vinculado ao
Adolescente: Pago para as familias que tenham
jovens com idades entre 16 e 17 anos.

Beneficio Variavel de Carater
Extraordinario: Para familias que foram migradas
de programas remanescentes.

Beneficio de Extrema Pobreza na
Primeira Infancia: Dado para que familias que
tenham criangas entre 0 e 15 anos superem o valor
de R$ 70,00 mensal por pessoa.
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QUEM TEM DIREITO A BOLSA FAMILIA 2017?

Deve ser comprovada pela familia a situagao
de pobreza familiar. A renda entre os membros da
familia ndo deve ultrapassar 170,00 mensais. Se a
renda mensal da familia seja inferior a R$ 85,00
por pessoa, a familia receber um auxilio extra, para
ajudar a superar a pobreza.

E necessario comprovar que as criancas
estdo matriculadas e assiduas na escola bem como
apresentar o cartdo de vacina em dias.. Esses sao
os critérios para que o beneficio continue sendo
pago, caso uma familia n&o cumpra alguma dessas
obrigagdes, o beneficio € cortado até que a
situagéo seja regularizada.

181



VALOR DO BOLSA FAMILIA 2017

O valor do Bolsa Familia varia de familia
para familia, sendo resultado de uma composigao
de valores que inclui: se a familia tem o rendimento
de R$ 85,00 para familias que tenham renda
mensal inferior a R$ 85,00 por pessoa. Esse
beneficio serve para ajudar aquelas familias que se
encontram em situagc&o de pobreza extrema.

Outro critério € o numero de filhos de 0 a 15
matriculados na escola — a cada filho cadastrado, a
familia recebe um auxilio de R$ 39,00, sendo
possivel cadastrar no programa até 5 filhos ou
dependentes.

Por cada adolescente entre 16 e 17 anos
que esteja em dias com os estudos sera
disponibilizado 46,00 reais por adolescente.
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PORTAL BOLSA FAMILIA

No portal do Bolsa Familia todas as familias
integrantes podem obter informagdes, documentos
e tirar suas duvidas sobre o programa. Com ele
vocé descobre o que é a Bolsa Familia, como
funciona e obtém as diferentes formas de contato.
Também ¢é possivel adquirir informagdes sobre o
programa na area da saude, ver os relatorios
consolidados, obter acesso restrito, ver os
documentos e varias ferramentas.
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PORTAL BOLSA FAMILIA CAIXA

Como a principal responsavel pelo
pagamento do Bolsa familia a Caixa Econdmica
Federal e, portanto uma instituicdo que pode lhe
orientar em diversos procedimentos. As duvidas
podem sentira das em uma agéncia proxima ou no
site da Caixa para tirar suas duvidas sobre o
programa, j a instituicdo possui uma parte do seu
site dedicada apenas a ele. Nessa particula do site
vocé tem acesso a todas as informacgdes do Bolsa
Familia e as respostas de diversas duvidas.

Dessa forma o cliente fica ciente de tudo
sobre o beneficio e pode realmente decidir se vale
a pena ou nao solicita-lo. Entre outras formas de
contato para tirar duvidas sobre o beneficio,
podemos destacar: Atendimento Caixa ao Cidadao
(0800-726-0207), Atendimento Caixa aos Gestores
(0800-573-0104), Suporte ao Sistema ((61) 3315-
9015) e Central de Relacionamento do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (0800-
707-2003).

Uma das principais bandeiras dos governos
de Luiz Inacio Lula da Silva e de Dilma Rousseff, o
programa de transferéncia de renda Bolsa Familia
entrou na pauta eleitoral de 2014.

Qual dispde certo ao Bolsa Familia 20177
Para alcangar admissdo ao Bolsa Familia 2017 é
indispensavel que a familia confirme situagcdo de
extrema pobreza. Familias em que a meédia de
faturamento entre todos os integrantes da familia
ndo extrapole os R$170,00 mensais tem direito.
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Caso o faturamento mensal da familia ainda seja
inferior a R$ 85,00 por pessoa, a familia podera
receber um reforgo extra, para ajudar a superar a
pobreza.

Além do mais , € indispensavel confirmar que
as criangas estdo estudando, na época exato e se
estdo com a carteira de vacinacido em dia. Esses
dois parametros sdo mandatarios para que o
privilégio continue sendo pago, caso uma familia
nao cumpra alguma dessas atividades, o privilegio
é cortado até que a situacdo seja positivo.
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VALOR DO BOLSA FAMILIA 2017

E consideravel destacar-se quais sd3o os
principios que cada familia recebe do Governo,
quando sédo premiados no Bolsa Familia 2017. Ao
adverso de outros privilégios ofertado pela Uni&o, o
valor do Bolsa Familia varia de familia para familia,
sendo consequéncia de uma composicao de
valores que inclui: um primeiro valor pago é o
rendimento de R$ 85,00 para familias que tenham
renda mensal inferior a R$ 85,00 por pessoa. Esse
privilégio serve para ajudar aquelas familias que se
encontram em situagdo de pobreza extrema.
Outra variavel no valor do beneficio € o numero de
filhos de 0 a 15 matriculados na escola — a cada
filho cadastrado, a familia recebe um auxilio de R$
39,00, sendo possivel cadastrar no programa até 5
filhos ou dependentes.

Além disso, as familias recebem mais R$
46,00 por cada adolescente entre 16 e 17 que
esteja em dia com os estudos. Nesse caso, é
permitido cadastrar até 2 jovens no programa para
receber o auxilio.
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PORTAL BOLSA FAMILIA

O portal Bolsa Familia € um local onde todas
as familias integrantes podem  conseguir
conhecimentos , documentos e tirar suas incertezas
sobre o programa. Nele vocé descobre o que € o
Bolsa Familia, como funciona e obtém as diferentes
formas de contato. Ainda € possivel adquirir
informagdes sobre o programa na area da saude,
ver os relatérios consolidados, obter acesso restrito,
ver os documentos e varias ferramentas.
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ENTRADA BOLSA FAMILIA CAIXA

A Caixa Econbmica Federal € a fundamental
cumpridor pelos rendimentos do Bolsa Familia e,
por isso uma associagao que pode lhe guiar em
varios métodos . Vocé pode se coordenar a uma
agéncia proxima ou ao site da Caixa para tirar suas
incertezas sobre o programa, ja que a instituicdo
possui uma parte do seu site dedicada apenas a
ele. Nessa particula do site vocé tem acesso a
todas as informagdes do Bolsa Familia e as
respostas de diversas duvidas.

Dessa forma vocé fica conhecedor de tudo
sobre o privilegio e pode de verdade resolver se
vale a pena ou nado procura-lo. Entre outras
contornos de contato para tirar incertezas sobre o
beneficio, podemos ressaltar: Atendimento Caixa
ao Cidadao (0800-726-0207), Atendimento Caixa
aos Gestores (0800-573-0104), Suporte ao Sistema
((61) 3315-9015) e Central de Relacionamento do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (0800-707-2003).

Uma das principais bandeiras dos governos
de Luiz Inacio Lula da Silva e de Dilma Rousseff, o
programa de transferéncia de renda Bolsa Familia
entrou na pauta eleitoral de 2014.

A comunicagdo da corre¢cdao de 10% em
cadeia nacional, feito as vésperas do 1° de maio
pela presidenta Dilma Rousseff, e as analises de
seu antagonista Aécio Neves — de que o aumento é
pouco e ndo atende as recomendacdes das Nagoes
Unidas sobre o combate a pobreza - mostram que o
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beneficio dado pelo governo federal sera alvo de
debate e disputa durante a campanha eleitoral. Ha
pouco tempo , o cantor Ney Matogrosso também
eliminou o governo, ao tecer criticas ao programa
social.

O Brasil Sem Miséria langou a Agéo Brasil
Carinhoso Para atender as criancas de zero a seis
anos — fase crucial do desenvolvimento fisico e
intelectual. A Acao Brasil Carinhoso foi concebida
numa perspectiva de atencdo integral que também
articula reforco de politicas ligadas a saude e a
educagao. Por isso, envolve o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS)
e o Ministério da Saude e o Ministério da Educacao
(MEC).

Em um primeiro instante, foi elaborado um
acrescimo do beneficio do Bolsa Familia, assegura
que todos os beneficiarios tenham uma renda
mensal de pelo menos 70 reais, saindo do cenario
da extrema pobreza. Na atualidade , todavia, esse
acrescimo foi desenvolvido para as familias com
criangas e jovens de até 15 anos e a todas as
familias em situacédo de extrema pobreza.

Segundo o governo, portanto , hoje n&o é
mais provavel considerar que o acréscimo do
Bolsa Familia para familias em extrema pobreza
seja parte do Brasil Carinhoso. Ele € nominado
como complemento do Brasil Sem Miséria.

Recentemente, a presidenta Dilma Rousseff
anunciou um reajuste de 10% no Bolsa Familia.
Como ele sera feito?

189



De acordo com o Decreto n° 8.232, de 30 de
abril de 2014, esse aumento tera efeitos a partir de
1° junho de 2014. Assim, o programa passara a
atender familias que tenham renda mensal por
pessoa de até 77 reais (extrema pobreza) e familias
com renda per capita entre 77,01 reais e 154 reais
(pobreza), desde que, nesse caso, haja criangas,
adolescentes, gestantes ou nutrizes.
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Capitulo 10: PROGRAMA BOLSA FAMILIA:
TERCEIRA ANALISE

Ana Priscila Silva Souza*

Erica Rocha de Sales*
Lorrayne Pereira Tomaz*
Luana Martins Alves*

Maria Leticia Martins de Sousa’

ANALISE CUIDADOSA NO BOLSA FAMILIA
ENCONTRA IRREGULARIDADES EM 1,1
MILHAO DE BENEFICIOS

Essa analise teve o inicio em junho de 2016
a pedido do Ministério do Desenvolvimento Social e
Agrario (MDSA) com a finalidade de encontrar
irregularidades no programa e foi encontrado 1,1
milhdo de beneficios.

Essa analise é feita por cruzamento de
dados dos cadastrados, e foram identificadas varias
familias que recebiam o beneficio, mas com
informagbes de rendas declaradas de forma
questionadora no cadastro unico. A acgédo foi
conjunta e contou com o apoio do INSS, do
Ministério da Fazenda, da Casa Civil da
Presidéncia da Republica, do Ministério do
Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo (MPDG),
do Ministério da Transparéncia, Fiscalizacdo e
Controladoria-Geral da Unido, da Caixa Econdmica
Federal (CAIXA) e de todas as secretarias do

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.

191



MDSA tendo a SENARC como coordenadora da
acao.

A analise do pente-fino foi obtida em
novembro de 2016 apds o cruzamento de
informacdes que cada pessoa dispde no sistema do
cadastro unico em 6 bases do governo federal,
dentre elas:

. Relagdo Anual de Informagdes Sociais
(RAIS); + Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (CAGED), do Ministério do
Trabalho; « Sistema de beneficios permanentes e
auxilios pagos pelo INSS; « Sistema de Controle de
Obitos  (SISOBI); « Sistema Integrado de
Administracdo de Recursos Humanos (SIAPE), de
servidores publicos do governo federal; « Cadastro
Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ).

Destes casos:

. 469 mil casos (3,3%) referem-se a achados
de renda subdeclarada acima de meio salario
minimo. Os beneficiarios nesta situagao terao seus
beneficios cancelados ja na folha de pagamento de
novembro;

. 654 mil casos (4,7%) referem-se a achados
de renda subdeclarada que mesmo com o recalculo
da renda familiar o beneficiario tenha mantido perfil
para permanecer no programa. Os beneficiarios
nesta situacdo terdo seus beneficios bloqueados e
serdao convocados para atualizagcdo cadastral.

O governo federal também informou que ira
convocar 1,4 milhdes de familias a partir de janeiro
de 2017 para um processo de averiguagao
cadastral.
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Apés as anadlises feitas com os dados
obtidos do cruzamento foram identificadas familias
que tinham uma renda diferente daquela declarada
no Cadastro Unico. E o governo consequentemente
executou agdes de bloqueio e cancelamento ja na
folha de novembro por meio da acdo de pente-fino
no Bolsa Familia.

Os Dbeneficios que foram cancelados
apresentaram apds o recalculo uma renda familiar
por pessoa acima de meio salario minimo (R$
440,00). Ja os beneficios que foram bloqueados
verificaram-se uma renda familiar por pessoa entre
R$ 170,00 e R$ 440,00.

Em margo de 2017 serdo cancelados os
beneficios das familias que tiveram o beneficio
bloqueado e ndo atualizarem o cadastro até 17 de
fevereiro de 2017 ou que apresentarem renda
acima do limite permitido para ingresso no
programa.

Lembrando que embora o cadastro seja auto
declaratério é importante que as familias sempre
que atualizarem o Cadastro Unico informem a
renda familiar correta evitando maiores problemas.
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BOLSA FAMILIA — CAIXA

A caixa econbmica é o principal meio pelos
pagamentos do bolsa familia, e € com esse intuito
que, faz-se importante que a mesma tome os
cuidados de sancionar as duvidas da populacao e
orientar a diversos procedimentos. As pessoas que
estiverem necessitando dos servigos, pode se
dirigir a uma agéncia proxima ou ao site da Caixa
para tirar suas duvidas sobre o programa, ja que a
caixa econbmica possui uma parte do seu site
dedicada apenas a ele. Dessa forma vocé tem
acesso a todas as informagdes do Bolsa Familia e
as respostas de diversas duvidas. Diante deste
fato, a populagdo pode acessar na hora e no local
que quiser e com direitos de aceitar ou ndo esse
meio de informagdes, mas como € sabido que
algumas pessoas ainda ndo possuem um meio
eletrbnico para tirar duvidas sobre o programa,
temos formas disponiveis como:

Atendimento Caixa ao Cidadao (0800-726-0207);
Atendimento Caixa aos Gestores (0800-573-0104);
Suporte ao Sistema ((61) 3315-9015) e Central de
Relacionamento do Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (0800-707-2003).
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CONTROLE DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA

O programa contara com uma instancia de
controle social local, representante do setor publico
e da sociedade civil ira compd-la, de forma paritaria
(numero de representantes igual). Devera ser
composto por integrantes das areas de assisténcia
social, saude, educagado, seguranga alimentar e da
criangca e do adolescente, quando existentes, sem
prejuizo outras areas que julgar convenientes ao
municipio.

O conselho ou instancia anteriormente
existentes, podera ser realizar o controle social do
Programa Bolsa Familia, desde que garantidas a
paridade e a intersetorialidade. Os controles
externos (TCU) e interno do Poder Executivo (CGU)
adicionalmente, poderdo atuar na avaliacdo da
execugao do Programa.

195



PAPEL DOS MUNICIPIOS NO PROGRAMA

Realizar a inscrigdo das familias pobres do
municipio no Cadastramento Unico do Governo
Federal € o papel dos municipios; Promover agdes
que viabilizem a integracdo entre os setores de
educacgao, na esfera municipal, saude e assisténcia
social; disponibilizar, na esfera municipal, servigos
e estruturas institucionais da area da assisténcia
social, da educagcao e de saude para viabilizar o
cumprimento das condi¢cdes por parte das familias
beneficiarias; garantir apoio técnico-institucional
para a gestado local do programa; e suspender,
bloquear ou, ainda, cancelar beneficios indevidos.

A fim de garantir o controle social de o
programa apoiar e constituir os conselhos
municipais; estabelecer parcerias com o6rgéos e
instituicbes municipais, estaduais e federais,
governamentais e ndo governamentais, para oferta
de programas sociais complementares, com vistas
a criar meios e condicbes de promover a
emancipagao das familias beneficiarias etc.

Nao € necessario ser especialistas para
saber que Brasil possui pouca tradicdo no que
tange aos direitos sociais com capacidade de
combater a fome e miséria existente no pais desde
quando os colonizadores chegaram e implantaram
a distancia social no sistema econdémico além do
que a populagao nativa.

Especialistas apontam que o governo prefere
investir na insercdo do mercado de trabalho formal
ou dentro da seguranga publica, implicando futura
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ajuda para a economia do PIB e contribuigédo social.
Nao seria problema se o acesso social também nao
fosse negado.

Na era Vargas surgiram os direitos
trabalhistas que de certa maneira aumentou a
presencga social. Porém, do final da primeira metade
do século XX até os anos 1988 quase nada foi feito
para desenvolver a condi¢do socioecondmica da
populagdo que vive as margens da sociedade

Com a constituicdo de 1988 surgiram as
concepgdes dos diretos sociais levando em vista os
principios universais ao respeito humano. Na época
o feito foi considerado historico, visto que foi
primeiro momento de nascimento de programas
sem valor contributivo que objetiva garantir conjunto
de direitos no ambito social.
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QUAIS AS VANTAGENS DO PROGRAMA
BOLSA-FAMILIA?

Noticia positiva esta no fato de que para ter
acesso ao programa os filhos precisam registrar
frequéncia constante na escola. O governo
apresenta preocupacao com estado de saude e
condic¢des nutricionais da populagao carente.

O beneficio faz parte do programa Fome
Zero, cujo objetivo esta em garantir com que as
familias brasileiras carentes tenham pelo menos
trés refeicdes diferentes por dia. A existéncia do
sistema representa forma de combater a
problematica pontual da miséria no Brasil.

Com o desenvolvimento do programa o
governo reconhece que deve existir inclusdo social
além do que politicas que visam retirar da miséria.
Um exemplo interessante esta na “Promogao da
Inclusdo Produtiva”, cujo objetivo consiste em
ajudar o publico carente em ingressar no mercado
de trabalho.

As condicionalidades do Programa séao
realizadas de modo conjunto pelos Ministérios da
Saude, da Educacédo e do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome. Entre as vantagens apontadas
por criticos vale destacar: Combate a fome;
Promocdo de seguranga alimentar e nutricional,
Promover acessibilidade aos servigos publicos:
Assisténcia social, educacao e saude; Luta contra a
pobreza extrema; Promove sinergia das agdes
sécias do Poder Publico; Estimular emancipacéo de
conjuntos familiares que se encontram na miséria.
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QUAIS AS DESVANTAGENS DO PROGRAMA
BOLSA-FAMILIA?

Ponto negativo de destaque esta no fato de
existirem condicionalidade para requere o
beneficio. Por exemplo, impor que exista frequéncia
na escola para ter acesso a alimentacdo basica
representa contraponto. Levando em conta a 6tica
do direto ndo se devem impor condigbes para ter
acesso ao alimento. O bom senso dos valores
humanos aponta que os beneficiarios deveriam
receber assisténcia apenas por existir a titularidade.

Levando em conta os objetivos do programa
0 poder publico precisa entender que além de
diminuir a pobreza e distribuir renda o ponto macro
esta em gerar inclusdo socioeconémica sustentavel
para familias com receitas vulneraveis.

Necessario criar meios para criar condi¢coes
as populagdes pobres se organizarem e superarem
os problemas se desvinculando do programa no
sentido de reservar chance para as familias que
ainda n&o foram beneficiadas e por consequéncia
gerar movimento a deixar a miséria em niveis
minimos. Ao se acomodar a situacido de pobreza
deve perdurar por longo periodo e as familias serao
sustentadas ao invés de incentivadas a busca de
melhoria social de modo licito.

A ONU (Organizacdo das Nacgbes Unidas)
faz duras criticas ao governo por causa do
contraponto, ou seja, fornece pouco dinheiro sem
outros métodos de desenvolvimento no campo
trabalhista ou na educacdo para acontecer
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evolucao social e encerrar o vinculo assistencialista
com o governo.

Em Genebra 2011 a instituicdo mundial
apontou limitagbes consideraveis do modelo ao
mundo, com destaque ao apelo politico. De fato,
existem diferengcas entre reducdo da pobreza e
problematica da desigualdade social.

Bolsa familia possui programas de inclusao
produtiva que consiste em ingressar 0s
beneficiarios ao mercado de trabalho demandando.
Ou seja, ndo estdo disponiveis cursos académicos
que oferecem salarios altos no mercado, mas sim
as profissdes que sdo demandadas para o Brasil
crescer e que estdo divididas em trabalhos
técnicos. Nao existe escolha para a populagao que
quer seguir no mundo das artes, comunicagoes,
entre outros setores.

As reservas destinadas para inclusédo
produtiva possuem o menor orgamento entre os
diversos setores compostos no Programa Bolsa
Familia. Mesmo assim é divulgado como um dos
grandes feitos no mandato da presidenta Dilma
Rousseff.

Relatorio da ONU divulgado no ano de 2010
garante qualidade nos programas sociais do
Programa. Por outro lado, estudo feito por Cesar
Zucco, renomado cientista politico da Universidade
Princeton (EUA) diz ndo ter certeza sobre os
avangos.

Nao € necessario ser especialistas para
saber que Brasil possui pouca tradicdo no que
tange aos direitos sociais.
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No que tange os direitos sociais, nao
necessariamente precisam ser especialistas para
saber que pouca tradicdo tem o Brasil.

Quando os colonizadores chegaram implantaram a
distancia social no sistema econémico.

Implantaram a distédncia social no sistema
econdmico ao chegarem os colonizadores.
Especialistas apontam que o governo prefere
investir na insercdo do mercado de trabalho formal
ou dentro da segurancga publica.

Investir na insercdo do mercado de trabalho
formal ou dentro da seguranga publica, apontam
especialistas sobre a preferéncia do governo.

Nao seria problema se o acesso social
também nao fosse negado.

Se nao houvesse também uma negagédo do
acesso social ndo haveria problema.

Na era Vargas surgiram os direitos
trabalhistas que de certa maneira aumentou a
presenca social.

De certa maneira aumentou a presenca
social quando surgiram os direitos trabalhistas na
era Vargas.

O governo apresenta preocupagdo com
estado de saude e condi¢gdes nutricionais da
populagao carente.

Estado de saude e condi¢des nutricionais da
populagdo carente apresentou preocupacgdes ao
governo.

Objetivo esta em garantir com que as
familias brasileiras carentes tenham pelo menos
trés refei¢cdes diferentes por dia.
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Pelo menos trés refei¢cdes diferentes por dia
tem como garantia do objetivo para as familias
carentes.

Estimular emancipagcdo de  conjuntos
familiares que se encontram na miséria.

Conjuntos familiares que se encontram na
miséria estimulando emancipacéo.

Impor que exista frequéncia na escola para
ter acesso a alimentagdo basica representa
contraponto.

Representagcdo de contraponto quando se
impbe que exista frequéncia na escola para ter
acesso a alimentagé&o basica.

Gerar movimento a deixar a miséria em
niveis minimos.

Deixar a miséria em niveis minimos gerando
movimento.

Necessario criar meios para criar condi¢coes
as populagdes pobres se organizar.

Para ter condi¢cbes as populagdes pobres se
organizarem faz se necessario a criagdo de meios.

Nao estdo disponiveis cursos académicos
que oferecem salarios altos no mercado.

No mercado ndo se tem disponibilidade de
cursos académicos que oferecem altos salarios.
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BENEFICIARIOS DO BOLSA FAMILIA.

Podem participar do programa as seguintes
familias:
-Familias carentes com renda mensal de até
60,00(sessenta reais) por pessoa.
-Familias carentes, como aquelas com renda
mensal até 120,00 (cento e vinte) por pessoa e que
tenham em sua composicdo adolescentes até 15
anos, criangas entre 0 (zero) e 12(doze) anos,
gestantes e nutrizes.
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VALOR MAXIMO POR FAMILIA:

-Chegando ao maximo de 112,00 mensais (58,00
do beneficio basico mais 54,00 do beneficio
variavel) das familias em situacbes de extrema
pobreza poderdo acumular o beneficio basico e a
variavel. Familias carentes com renda entre 60,01 e
120,00 podem receber até 54,00.
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RESPONSABILIDADE PELA SELEGAO DOS
BENEFICIARIOS

- E responsabilidade do ministério do
desenvolvimento social e combate a fome a
concessao do beneficio.

- Sera feito a selecéo a partir do cadastramento das
familias, devendo estar atento a veracidade das
informacdes, o municipio é responsavel apenas
pelo cadastramento das familias. Mediante o
numero de identificacdo social de uso do governo
federal, o MDS fixa os critérios a caixa, agente
operacional e identificacdo do responsavel.
Atencdo: Ndo garante o imediato recebimento do
beneficio com o cadastramento da familia no
cadastro unico dos programas sociais.
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PARA CONTINUAR RECEBENDO OS
BENEFICIOS DO PROGRAMA A FAMILIA DEVE
MANTER:

- O cadastro na prefeitura atualizado

- A carga horaria escolar mensal de criangas e
adolescentes de 6 a 15 anos e a frequéncia minima
de 85%.

- A vacinagado de criangas menores de sete anos,
assisténcia ao pré-natal e ao recém-nascido.
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Capitulo 11: INTERDISCIPLINARIDADE E
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INTRODUGAO

O objetivo principal no atendimento em
saude ao individuo € de um longo periodo o foco de
varios profissionais de saude, que melhoram e
desenvolvem conhecimento cientifico envolvem
diversas disciplinas em seus pontos centrais e, a
partir dai, criam praticas que comprovam planos
assistenciais  subdivididos e  especializados
(SCHERER et al, 2013).

No contexto, essa formacgao profissional que
€ atual para todos os setores da saude, se mostra
um dos mais importantes obstaculos da pratica da
interdisciplinaridade, uma vez que esta centrado
nas acgdes individuais das profissdes e sem atengcao
a inclusées de equipes (LOCH-NECKEL et al,
2009).

LOCK-NECK (2009), ainda detalha que a
instituicdo do Programa Saude da Familia (PSF),

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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tem em sua estrutura a formacdo de equipes
multiprofissionais com médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de
saude, odontdlogos, entre outros profissionais, e a
partir dai incluir esses profissionais a comunidade e
mudar o modelo assistencial centralizado e
subdividido. Mostra com clareza ser uma proposta
para uma modificacdo do processo assistencial na
atencgao basica e favorecer a descentralizagao.

Como motivo importante a
interdisciplinaridade € evidenciado a formacéao
académica, os cursos com foco multiprofissional,
com a integragdo de outros profissionais como
psicologos, nutricionistas, farmacéuticos,
fisioterapeutas entre outros, se  mostram
experiéncias importantes no  desempenho
interdisciplinar no Brasil (LOCH-NECK, 2009).

Determinar um modelo de assisténcia
interdisciplinar é indicado ainda como modo de
ensino, pois, em um sistema integrado de
disciplinas onde diversos pensamentos se
relacionam e de modo estruturado, dentro de um
proposito especifico, buscam resultados positivos
na saude, ha a formacao de niveis de capacidade
que resultam em um conjunto de saberes.
(PEREIRA et al, 2015)

LOCH-NECK (2009), detalha a
interdisciplinaridade como atuagbes integradas
realizadas em conjunto por profissionais de
diferentes areas de atuacdo, de forma criativa,
original, flexibilizando o pensar na busca de
solugdes para problemas de saude coletivos. Essa
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comunicagcao € apontada como fator importante
para superar a divisdo dos conhecimentos
individuais das especialidades e descomplexificar a
abordagem e assisténcia, buscando a realidade
individual e coletiva do publico atendido.

Essa ruptura com a visdo biolégica de
assisténcia em saude é recente e uma aflicdo
constante, pois passa a considerar todos os
elementos envolvidos na prevengao, promocgao e
recuperacao em saude, e os motivos determinantes
para o estado de saude, doenca e qualidade de
vida, fatores que vao definir uma sociedade mais
saudavel ou n&do. VELLOSSO et al (2016), ainda
contribui com a relevancia de a saude abragar os
“aspectos multidimensionais” do individuo que “sé
passivel de ser entendido interdisciplinarmente”.

A interdisciplinaridade esta intimamente
relacionada com a intensidade ou no grau de
integracdo que os diferentes saberes se associam,
debatem, em um objetivo comum, podendo resolver
integralmente a complexidade da Saude Coletiva,
uma vez que exigem desses profissionais diversos
pontos de analises do processo de saude-doencga.
VELLOSSO et al (2016)

RIBEIRO et al (2015), ainda evidencia que a
colaboracdo entre os saberes € um nivel de
envolvimento provavel de ser alcangcado de forma
coordenada, pré-definidas e buscando chegar aos
mesmos objetivos. Nesse setor, compete aos
profissionais identificar as limitacbes que os
conhecimento de forma individual possuem, e entao
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proteger, complementar e dirigir-se sobre as
cooperagdes dos demais saberes.

PEREIRA et al (2015), ao familiarizar- se
com o conhecimento produzido por varios autores
diz que a interdisciplinaridade como “o grau de
integragdo entre as disciplinas, sdo acgbes
conjuntas, integradas e inter-relacionadas, de
profissionais de diferentes procedéncias quanto a
area basica do atendimento”. Aponta ainda a
utilidade de superar a divisdo das especialidades,
reconhecimento e promovendo a valorizagdo das
particularidades de cada area e, apds conversas,
reunir os elementos a assisténcia a saude, de
forma publica e interativa entre as equipes.

A promogdo da saude ouve Vvarias
mudancgas, e tem sido bastante extenso e visa uma
abordagem completa da complexidade do ser
humano, esse foco ja se encontra de acordo com
Lei regulamentar dos servigos de saude prestados
pelo SUS, Lei 8.080/90, define que diversos
motivos possam modificar o estado de saude e
doenca do ser humano, por exemplo a alimentacao,
moradia, ambiente, acesso a servigcos publicos,
trabalho, educacgéo, lazer, entre outros (FERRO et
al, 2014).

O panorama do atendimento em saude tanto
do individuo como do modo geral passa a ser visto
de maneira ndo bioldgica ou centrada, mas de
forma ampla, mais do que apenas ter acesso a
saude, mas também para producdo de
imprescindiveis que articulem razdes a que o
individuo ou comunidade esta relacionado e
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garantir a partir delas a promogao da saude.
Destaca ainda que, nesse contexto, no Brasil, a
Estratégia Saude da Familia (ESF), lidera esse
propdsito (SILVA, RODRIGUES 2010).

Segundo SILVA e RODRIGUES (2010), a
intersetorialidade é a relacdo que as organizagdes
ou setores de saude estabelecem com outros
setores presentes na comunidade que visem
desenvolver e alcancar resultados em saude de
modo mais “efetiva, eficiente ou sustentavel do que
poderia alcancar o setor de saude agindo por si s0.”
GARCIA et al (2014), ainda descreve sobre
intersetorialidade como diversos saberes que irdo
se integrar em promover o enfrentamento de
problemas sociais voltadas ao coletivo e edificam
servicos que supera a desintegragcdo do
conhecimento.

A assisténcia a saude realizada por uma
equipe multiprofissional tem como objetivo vencer
os meétodos convencionais com atencdo dobrada na
acao curativa e fragmentada, e a intersetorialidade
passa a abordar inumeros agentes sociais que
busquem explorar e estabelecer solugbes para
questbes sociais. A sociedade civil, entidades
sociais, educacionais, autoridades, entidades
religiosas, organizagbes ndo governamentais, estao
entre exemplos de atores na comunidade que
podem se articular com os servigos de saude e
abrir possibilidades de acesso as comunidades e
atende-las nas suas caréncias publicas de saude
(GARCIA et al 2014), ainda demonstra que essa
diversidades operantes visa preencher as mais
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variadas necessidades de visdo individual e
coletivo, da qual o individuo, € complexamente
formado.

A eficiéncia das praticas intersetoriais em
saude deve ser planejada, implementada, ter seus
efeitos e acdes analisados e redefinidas de forma
integrada, acontecimentos em que cada setor
abrangido possa se localizar, com abertura para a
conversas, e determinando deveres mutuas na
melhoria e promog¢ao da saude.

No local de saude os inumeros
determinantes para construcdo de iniquidades
comegam a mudar as norma e politicas de saude
formando novos alvos, mudando também as acgdes
que sao feitas nas sociedades, por sua vem
aumentando a numeros mais extensivo e, no
prosseguimento dessas redes, os gerentes de
organizacgdes associadas, profissionais de saude, e
comunidade, tem atitude como tomadores de
decisoes .

A intersetorialidade e um assunto que vem
se tornando cada vez mais habitual no que se
refere a saude coletiva e promog¢ao da saude, por
proporcionar a integragdo de varios entendimento
e poderes no enfrentamento de agravos e,
ultrapassando os modelos novos, proporcionar
efeitos mais expressivos, com uma
responsabilidade multipla que instiga recursos para
conseguir resultados em saude. Mostrando que
estes procedimento devem  atender a varias
conjuntos e englobando muitos setores, e que a
propria sociedade pode ter atuacdo na efetivagao
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de acdes, ocasionando parcerias em lugares
especificos que trabalham ligadas com objetivos
comum, quando, mesmo que alguns dos lugares
envolvidos abrange desempenhos diferentes, estao
interligadas para ultrapassar o modelo dividido e
especializado da saude.

Também dentro dessa estratégia, o objetivo
apresenta-se em uma conexao descentralizada,
onde as conversas tende a ocorrer de forma aberta,
sem hierarquias. As iniciativas se dao na
concepgao de atingir metas iguais, porém, por
subdivisbes que tem funcao diferentes, a exemplo,
publico e o privado, o Estado e o civil e outros
atores.
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2.INTERDISCIPLINARIDADE E
INTERSETORIALIDADE EM SAUDE

2.1. CONCEITOS DE DISCIPLINARIDADE,
MULTIDISCIPLINARIDADE E
INTERDISCIPLINARIDADE NA SAUDE
COLETIVA.

“A natureza multidimensional do ser humano
requer praticas profissionais interdisciplinares que
possam engendrar “formas mais abrangentes e
totalizadoras de aproximar-se da realidade”,
coerentes com os principios da universalidade,
equidade e integralidade da atengédo que norteiam o
Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro.”

A complexidade humana exige acbes que
permeiam todas as disciplinas que possam abracar
a realidade humana com foco nos principios bases

do SUS. [Minayo-Gomes C, Thedim-Costa SMF. A
construgdo do campo da saude do trabalhador: percursos e
dilemas. Cad Saude Publica 1997; 13(Supl.2):21-32.]

‘A interdisciplinaridade, neste estudo, é
entendida como instrumento e expressdo de uma
critica do saber disciplinar e como uma maneira
complexa de entendimento e enfrentamento de
problemas do cotidiano. Exige a integracdo n&o
somente de saberes, mas também de praticas, e
integra e renormaliza as disciplinas e as profissdes
delas decorrentes, concretizando, ao final, a intima
relagdo entre conhecimento e agdo. Ou seja,
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falamos aqui de uma interdisciplinaridade como
processo de constru¢cdo de conhecimento e agao, a
partir de finalidades compartilhadas por coletivos de
trabalho. Implica em um posicionamento ético e
politico que exige dialogo e negociagdo para
definicdo das competéncias necessarias para a
resolucao dos problemas enfrentados.”

A interdisciplinaridade apresenta-se como
um instrumento critico para enfrentar os agravos
sociais do coftidiano, integrando saberes, praticas,
promovendo uma atitude voltada ao conhecimento
e acdo. A construgdo obtida vem de éticas e
politicas profundamente discutidas a fim de obter

solugbes. [Scherer MDA, Pires D. Interdisciplinaridade:
processo complexo de conhecimento e agdo. Revista Tempus
Actas de Saude Coletiva 2011; 5(1):69-84.]

‘O trabalho em saude ¢é marcado
fundamentalmente por algumas caracteristicas:
atende a necessidades complexas e variaveis; nao
pode ser totalmente padronizado, uma vez que
envolve um encontro sempre singular entre
sujeitos; os profissionais precisam de autonomia; é
realizado por um grupo heterogéneo de
trabalhadores; os médicos direcionam o processo
assistencial; ha dependéncia do ambiente
sociopolitico; parte da forca de trabalho é
precarizada; e o cenario € de disputa entre atores
com diversos interesses, 0 que demanda um
processo de negociagao permanente.”

Os atendimentos as complexas e diversas
necessidades em saude devem fugir de acgbes
padronizadas, mas, contar com a liberdade dos
profissionais de saude para manterem toda a
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demanda em uma continua negociacdo a fim de
atender singularmente cada sociedade. [Pires D.
Reestruturagdo produtiva e trabalho em saude. 22 Edi¢gao. Sao
Paulo: Annablume; 2008. Dussault G. A Gestao dos servigos
publicos de saude: caracteristicas e exigéncias. Rev Adm
Publica 1992; 26(2):8-19.]

“A interdisciplinaridade se caracteriza pela
intensidade das trocas entre os especialistas e pelo
grau de integragdo real das disciplinas, no interior
de um projeto especifico (...). O espago
interdisciplinar devera ser procurado na negagao e
na superacdo das fronteiras disciplinares. (...)
Podemos dizer que nos reconhecemos diante de
um empreendimento interdisciplinar todas as vezes
que ele conseguir incorporar os resultados de
varias especialidades, que tomar de empréstimos a
outras disciplinas certos instrumentos e técnicas
metodologicas, fazendo wuso dos esquemas
conceituais e das analises que se nos encontram
diversos ramos do saber, a fim de fazé-los
integrarem e convergirem, depois de terem sido
comparados e julgados (p. 37)."

A interdisciplinaridade tem como base uma
real integragc&o das disciplinas, rompendo barreiras
e abracando as mais variadas especialidades,
como num empréstimo de saberes que possibilitem
uma analise mais abrangente, afluirem e assim

confrontarem os resultados. [Santos MAM, Cutolo LRA.
A interdisciplinaridade e o trabalho em equipe no Programa de
Saude da Familia. Arq Catarinenses Medina. 2004;33(3):31-
40.]

“A multidisciplinaridade indica uma execugéo
de disciplinas desprovidas de objetivos comuns
sem que ocorra qualquer aproximagdo ou
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cooperagao. Na pluridisciplinaridade haveria um
nucleo comum, ja aparecendo uma relagdo, com
certo grau de colaboragcdo, mas sem uma
ordenagdo; haveria um toque, um tangenciamento
entre as disciplinas. Estas duas terminologias séo
frequentemente colocadas como sinbnimos, o que
necessariamente nao se constituiia um erro.
Rosenfield apud Perini et al. (2001) chama de
multidisciplinar o que Japiassu (1976) chama de
pluridisciplinar, ou seja, quando um problema
comum ¢é tratado de forma sequencial ou paralela
por disciplinas especificas.”

A multidisciplinaridade se apresenta por
conhecimentos que nao possuem cooperagao,
enquanto a pluridisciplinaridade ja estabelece
vinculos entre os saberes, assim se vistas como
sinbnimos ambas tratam os problemas de modo
seriado ou equivalente.

JAPIASSU, H. Interdisciplinaridade e patologia do
saber. Rio de Janeiro: Imago, 1976.

“Segundo Zannon, interdisciplinaridade “s&o
acdes conjuntas, integradas e inter-relacionadas,
de profissionais de diferentes procedéncias quanto
a area basica do conhecimento”.

De acordo com 0] autor, a
interdisciplinaridade se apresenta como acgbes
basicas do saber que de modo conjunto e integral
com relagéo intima dos conhecimentos.

Zannon CMAC. Desafios a psicologia na instituicéo
de saude. Psicologia: Ciéncia Profissao 1994;
13:16-21.
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‘Gomes acrescenta que o trabalho
interdisciplinar envolve a criatividade, originalidade
e flexibilidade frente a diversidade de formas de
pensar, frente aos problemas e as suas solugodes. O
autor lembra que na pratica interdisciplinar n&o se
pretende uma desvalorizagdo ou negacao das
especialidades. O que se busca é a superacao da
fragmentacdo do conhecimento, reconhecendo e
respeitando as especificidades de cada area
profissional.

(@) autor corrobora que praticas
interdisciplinares s&o por si flexiveis, pois entendem
a diversidade dos agravos que atuam na sociedade
e, assim, que as solugbées ndo podem ser fechadas,
mas sim que devem desfragmentar o conhecimento
e absorver suas melhores particularidades e usa-

las em conjunto. [Gomes DCR, organizador. Equipe de
saude: o desafio da integragdo. Uberlandia: Editora da
Universidade Federal de Uberlandia; 1997.]

“Para Meirelles, é o dialogo continuo com
outras formas de conhecimento de maneira
compartiihada e interativa que facilita os
enfrentamentos profissionais e a assisténcia
humanizada e cidada que contribui para melhorar a
compreensao da realidade.”

O dialogo dos saberes, compartilhado e
interagido junto com a sociedade € o que facilitara a

compreenséo da realidade.
Meirelles BHS. Viver saudavel em tempos de AIDS: a
complexidade e a interdisciplinaridade no contexto de
prevengédo da infeccdo pelo HIV [tese]. Florianépolis (SC):
Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem, Universidade
Federal de Santa Catarina; 2003.
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“Ultrapassar o ambito individual e clinico
exige mudancas na maneira de atuar e na propria
organizacdo do trabalho e demanda alta
complexidade de saberes. Cada profissional
precisa desempenhar sua profissao em um
processo de trabalho coletivo, cujo resultado deve
ser a consequéncia de um trabalho que é realizado
de forma completa a partir da contribuicdo
especifica das diversas areas profissionais ou de
conhecimento.”

A atuagdo dos profissionais de saude se
torna um desafio a partir da necessidade de mudar
a sua atuagédo hoje voltada a clinica do individuo.
Abracar o processo coletivo utilizando as
contribuicbes de diversos saberes deve ser a

consequéncia mais valorizada.

Silva 1ZQJ, Trad LAB. O frabalho em equipe no PSF:
investigando a articulagcdo técnica e a interacdo entre os
profissionais. Interface (Botucatu) 2004/2005; 9:25-38.

“O enfoque da interdisciplinaridade reside na
tentativa de extrapolar a mera justaposicdo das
contribuigdes disciplinares, estabelecendo-se um
intercambio entre especialistas de diversas areas
do conhecimento. Em decorréncia das mudancas
ocorridas nas ultimas décadas no campo da Saude
Coletiva com a inclusao de disciplinas oriundas de
diferentes campos cientificos — biomédicas,
humanas e fisicas — bem como sua complexidade
em termos de praticas e formas de intervencao
social que se incorporaram ao campo, levam-nos a
refletir sobre a irreversibilidade dessa complexidade
e sua irredutibilidade a um paradigma
monodisciplinar (LUZ, 2009).”
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Sendo a intencdo interdisciplinar transpor
apenas as contribuicbes e entdo abragar um
intercambio de conhecimento de diversas areas,
nos proporciona uma visdo que adotar intervengées

monodisciplinares sdo cada vez mais inuteis.

LUZ, Madel. T. Complexidade do campo da Saude Coletiva:
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade de saberes e praticas — analise socio-
histérica de uma trajetéria paradigmatica. Saude e Sociedade,
Sé&o Paulo, v. 18, n. 2, p. 304-311, 2009.

“Para compreendermos melhor a
interdisciplinaridade €& preciso conhecer os
diferentes paradigmas disciplinares. O paradigma
tradicional (positivista) € composto por uma unica
disciplina, com a reducdo da realidade mais
complexa a menos complexa. O paradigma
multidisciplinar consiste na justaposicdo do
conhecimento de varios especialistas; ja a
interdisciplinaridade busca extrapolar a mera
justaposicéo de saberes disciplinares,
estabelecendo-se um intercambio e um dialogo
entre especialistas de diversas areas (Luz, 2009),
além de uma interdependéncia entre os diferentes
saberes. Ou seja, o que distingue a
multidisciplinaridade da interdisciplinaridade €& o
grau de interagcdo que se estabelece entre as
diferentes disciplinas (Oliveira, 2012).”

A interdisciplinaridade avanga a partir de
outras formas disciplinares tradicionais, ultrapassa
o positivismo e a multidisciplinaridade por
extrapolar a justaposicdo e promover o intercambio

e dialogo das especialidades.
LUZ, Madel. T. Complexidade do campo da Saude Coletiva:
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e
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transdisciplinaridade de saberes e praticas — analise socio-
histérica de uma trajetéria paradigmatica. Saude e Sociedade,
Sao Paulo, v. 18, n. 2, p. 304-311, 2009.

OLIVEIRA, Maria A. C.. A interdisciplinaridade no ensino e na
pesquisa em enfermagem. Revista da Escola de Enfermagem
da USP, Sao Paulo, v. 46, n. 2, p. 1-2, abr. 2012.
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2.2. CONCEITO DE INTERSETORIALIDADE E
SUA IMPORTANCIA PARA A MELHORA DA
QUALIDADE DE VIDA DA POPULACAO.

‘A articulagdo de saberes e experiéncias
para a solugéo sinérgica de problemas complexos &
um conceito citado por autores para dar significado
a intersetorialidade.”

A conversa dos saberes e das suas

respostas as acoes ja realizadas voltada a solugdo
de dificuldades complexas.
Lima EC, Vilasbbéas ALQ. Implantacédo das acbes
intersetoriais de mobilizagcdo social para o controle
da dengue na Bahia, Brasil. Cad Saude Publica
2011; 27(8):1507-1519.

“‘As intervengdes isoladas possuem baixa
efetividade para promover qualidade de vida,
fomentar desenvolvimento e superar a exclusao
social. A consisténcia das praticas intersetoriais diz
respeito a concretude de programas bem
estruturados com objetivos, planejamento e gestao
compartilhados, bem como orgamentos proprios.”

Considerando que acdes particulares sdo de

pouca efetividade na promog¢do da qualidade de
vida, a intersetorialidade vem estabelecendo a
concretizaggo  de  programas  estruturados,
pensados e popularizados.
Buss PM, Carvalho Al. Desenvolvimento da
promogdo da saude no Brasil nos ultimos vinte
anos (1988- 2008). Cien Saude Colet AO009;
14(6):2305-2316.
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‘A intersetorialidade € apontada como
caminho para a mudang¢a do modelo assistencial,
no entanto permanecem obstaculos referentes a
operacionalizacdo das praticas intersetoriais no
cotidiano dos servigos.”

Mesmo considerando a intersetorialidade

como meio para alteracdo dos planos assistenciais
atuais, as barreiras para essa implementagdo ainda
se esbarra no dia a dia dos servigos.
Carvalho MF, Barbosa MI, Silva ET, Rocha DG.
Intersetorialidade: dialogo da politica nacional da
promog&do da saude com a visdo dos trabalhadores
da atengéo basica em Goiania. Tempus — Actas de
Saude Coletiva. 2009; 3(3):44-55.

“A intersetorialidade representa um principio
da Politica Nacional de Atencédo Basica no Brasil,
ao sinalizar como atribuicbes de todos os
profissionais que integram as equipes da Estratégia
Saude da Familia, o desenvolvimento de acbes
intersetoriais por meio de parcerias e de recursos
na comunidade que possam potencializar estas
acOes, além de favorecer a integragao de projetos
sociais e setores afins orientados para a promogao
de saude.”

A Politica Nacional de Atengcdo Basica no
Brasil estabelece responsabilidades os profissionais
de saude ao atuar na Saude da Familia e
estabelece a necessidade de promover acgées,
parcerias, e desenvolvimento de recursos que
valorizem propostas e a integracdo dos projetos

voltados a saude realizados na sociedade.
Cristina AM, Fabricio F, Teixeira FMB, Suss JAC, Lawder
LSM, Lima RE, Bueno SJ, Moysés ST. Intersetorialidade nas
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acbes de promocdo de saude realizadas pelas equipes de
saude bucal de Curitiba (PR). Cien Saude Colet 2010;
15(1):1827-1834.

‘A articulagdo 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 superagdo da fragmentacéo
dos conhecimentos e das estruturas sociais para
produzir efeitos mais significativos na saude da
populagao.”

A integracdo dos setores sociais e politicos
sdo fundamentais para o enfrentamento de
problemas complexos em saude, assim, as acées
devem se voltar para superacdo da assisténcia
social fragmentada e buscar atingir novos

significados.

FEUERWERKER, L.M.; COSTA, H. Intersetorialidade na rede
Unida. Saude em Debate. Rio de Janeiro, v.22, p. 25-35,
2000.

“Campos e colaboradores (2005) destacam
outros aspectos que dialogam com a tematica da
intersetorialidade na promog¢ao da saude, inserindo
novos atores na discussdo. Tal ideario delineia-se
como uma politica que deve transitar em todos os
niveis de complexidade da gestdo e da atencéo do
sistema de saude, e para isso precisa mobilizar
usuarios e profissionais da saude como
‘protagonistas na organizagcdo do processo
produtivo em saude” envolvidos em um “processo
de construcdo compartilhada”, a partir de atitudes
dialégicas, flexiveis e generosas (p. 747).”
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Diversos autores complementam que para
efetividade da intersetorialidade, diversos niveis de
gestdo devem andar juntas, mobilizando novos
profissionais como protagonistas no processo de

produgéo de saude.

CAMPOS, G.V.; BARROS, R.B.; CASTRO, A.D. Avaliagdo de
politica nacional de promogdo da saude. Rev C S Col. Rio de
Janeiro, v. 9, n. 3, p. 745-749, 2004.

‘Dentro das estratégias de fomento a
intersetorialidade, busca-se a formacao de redes
descentralizadas, complexas e heterogéneas, para
estabelecer o “sentido da unidade na diversidade”,
como sugere Luck, citado por Mendes e Akerman
(2007,p. 90).”

MENDES, R.; AKERMAN, M. Intersetorialidade: reflexées e
praticas. In: FERNANDES, J.C.A;; MENDES, R. (Org.).

Promogédo da saude e gestao local. Sao Paulo: Aderaldo &
Rothschild, 2007. p. 85-109.

‘Partindo desse conceito, Wimmer e
Figueiredo  afirmam que as micro e
macroestratégias intersetoriais construidas em
articulacdo por Estado e Sociedade Civil,
contribuem significativamente para efetividade e
eficiéncia das ag¢des de saude. Portanto, acredita-
se que tais articulagdes e arranjos podem ocorrer
através da construcdo de parcerias entre diferentes
setores e segmentos sociais como: educagéo,
saude, cultura, esporte, lazer, empresas privadas,
organizagodes nao-governamentais (ONGs),
fundacoes, entidades religiosas, as trés esferas de
governo, organizagdes comunitarias, dentre outros.”

A intersetorialidade necessita da articulagdo
de diversas esferas da sociedade civil e
governamental estabelecendo parcerias para o
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enfrentamento de problemas de saude complexos
das mais variadas sociedades.

Wimmer GF, Figueiredo GO. Ag¢édo coletiva para qualidade de
vida: autonomia, transdisciplinaridade e intersetorialidade.
Cién Saude Coletiva 2006; 11(1): 145-54.

“A intersetorialidade € operacionalizada por
meio da criacdo de uma rede de compromisso
social, estruturada por vinculos e uma ‘presenca
viva’, na qual instituicbes, organizagdes e pessoas
se articulam em torno de uma questdo da
sociedade em um determinado territdrio,
programam e realizam acgbes integradas e
articuladas, avaliam juntos os resultados e
reorientam a acdo. Trata-se de um processo
dialético e dinadmico, tendo a necessidade de se pér
em pratica diferentes tipos de habilidades de
negociagao e de mediagao de conflitos.”

O compromisso social abragado por diversas
esferas sociais e governamentais operacionam a
intersetorialidade com vinculos que se relacionam
num processo de dialogo e avaliagdo continua para

redefinicdo de acdes futuras.

PORTO, M. F. S.; LACAZ, F. A. C,; MACHADO, J. M. H.
Promocdo da saude e intersetorialidade: contribuicbes e
limites da vigilancia em saude do trabalhador no Sistema
Unico de Saude (SUS). Satde em Debate, Rio de Janeiro, v.
27, n. 65, p. 192-206, 2003.

‘Com a intersetorialidade, busca-se a
superacdo de uma visdo restrita de mundo e a
compreensao da complexidade da realidade. O
reconhecimento dos dominios tematicos propicia a
sua comunicacdo para a construcdo de uma
sintese. Esse seria 0 caminho para a sinergia nas
politicas publicas (MENDES; AC KERMAN, 2007),
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para que haja unidade na diversidade, para que se
procure um objetivo comum.”

A superacéo da visdo superficial dos agravos
em saude com a tomada de conhecimento que
dominar as mais diversas tematicas promovem uma
construgdo de saber € estabelecida pela
intersetorialidade como o desenvolvimento de um

foco igual a todos.

MENDES, R.; ACKERMAN, M. Intersetorialidade: reflexées e
praticas. In: FERNANDES, J.; MENDES, R. (Ed.). Promogéo
da saude e gestdo local. Sdo Paulo: CEPEDOC, 2007.
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2.3. DISCUSSAO DE METODOS DE
INTERVENGOES INTERSETORIAIS E
INTERDISCIPLINARES PARA A ALIMENTAGAO
SAUDAVEL NA PRIMEIRA INFANCIA, VIDA
ADULTA E IDOSA.

‘A seguranga alimentar e nutricional, um
conceito ainda em construcdo no Brasil, trata das
dimensdes culturais, sociais e ambientais
relacionadas aos alimentos e a alimentagao. O que
se come e como se come, em cada sociedade, nao
se define apenas por escolhas individuais, mas é
expressao da interagdo simultanea de um conjunto
de elementos, dentre eles o sistema de producéao e
distribuicdo de alimentos; assim como o
conhecimento sobre as formas possiveis de
preparagdao € consumo, que, por sua vez,
dependem do acesso e da renda; dos habitos
alimentares daquela sociedade; das leis que regem
o mercado de trabalho; das relagdes familiares; do
comércio internacional; da acdo do Estado para
garantir o direito das pessoas a alimentar-se, entre
outros.”

Ainda hoje se encontra em formagdo uma
politica eficaz para assegurar a alimentagcdo e
nutricdo da populagdo brasileira em suas mais
diversas particularidades. Muitas coisas definem ou
determinam o acesso a alimentagcdo e ao modo que
se come, assim, é preciso ter-se claro que diversas
acées sociais e governamentais precisam
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continuamente se articular a fim de garantir o direito

ao alimento e nutrigéo.

SILIPRANDI, E. Politicas de seguranga alimentar e relagbes
de género. Cadernos de Debate, Campinas, v. Xl, p. 38-57,
2004.

“‘Quanto mais contextualizada for a
abordagem, melhores condi¢des ter-se-a de
desenvolver agdes educativas numa perspectiva
ampla, ndo se atendo exclusivamente a informacgéo,
mas privilegiando a recriacdo de sentidos para o
ato de comer, na perspectiva de inserir a
alimentagdo num contexto de determinagdo mais
amplo.”

Promover a alimentagdo com tema amplo e
focal se da par elevar a perspectivas de agbes que
superem o que é informativamente simples, mas
focada na ampliacdo de defini¢bes para o ato de se

alimentar.

BOOG, M. C. F.; Rodrigues, E. M. Educagéo nutricional:
conhecimento da composig¢do de alimentos para promogéo de
praticas alimentares saudéaveis. In: SALAY, E. (Org.).
Composigdo de alimentos: uma abordagem muldisciplinar.
Campinas: Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentagéao,
2005. p. 113-136 .

‘Os documentos apontam para a
necessidade de formulagdo e implantacdo de
estratégias nacionais, locais e regionais efetivas e
integradas para a redugcdo da morbi-mortalidade
relacionada a alimentagdo inadequada e ao
sedentarismo, com recomendacgdes e indicacdes
adaptadas frente as diferentes realidades dos
paises e integradas as suas politicas, com vistas a
garantir aos individuos a capacidade de fazer
escolhas saudaveis com relagao a alimentagao e a
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atividade fisica, prevendo acdes de carater
regulatorio, fiscal e legislativo que visem tornar
essas escolhas factiveis a populagao.”

E destacado que nacionalmente,
regionalmente e afins, novas agbes devem ser
estudadas e implementadas com o objetivo de
reduzir agravos relacionados a uma alimentagéo
deficitaria e, diante de cada realidade empoderar os
individuos acerca das suas escolhas para ter uma

alimentagdo saudavel.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Politica Nacional de
Alimentagdo e Nutricdo / Ministério da Saude, Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atengado Basica.Basica. —
1. ed., 1. reimpr. — Brasilia : Ministério da Saude, 2013.

‘O aleitamento materno, que deve ser a
primeira pratica alimentar dos individuos, &
necessario para a garantia da saude e do
desenvolvimento adequado das criangas. O Brasil
adota as recomendacgdes internacionais,
recomendando o aleitamento materno exclusivo até
o sexto més e continuado até o segundo ano de
vida (BRASIL, 2009a).”

Em acordo com o estabelecido em
orientagdes internacionais, o aleitamento materno
ainda se mantém como fonte primaria e vital para a
alimentagdo desenvolvimento de criangas até o

sexto més.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Politica Nacional de
Alimentagdo e Nutrigdo / Ministério da Satde, Secretaria de
Atencgdo a Saude. Departamento de Atencéo Basica.Basica. —
1. ed., 1. reimpr. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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“‘Nas trés ultimas décadas, a constatacao
dessas evidéncias converteu-se em amplo
consenso, € a seguranga alimentar e nutricional
passou a ser considerado requisito basico para a
afirmacéo plena do potencial de desenvolvimento
fisico, mental e social de todo ser humano (Valente,
1997).

Nos dltimos trinta anos foi estabelecido em
consenso que assegurar a alimentagcdo e nutricéo é
um item basico a ser cumprido visando o melhor
desenvolvimento humano nos seus espacos fisicos,

mentais e sociais.

VALENTE, F.L.S. “Do combate a Fome a Seguranca
Alimentar e Nutricional: o Direito a Alimentacéo adequada”. R.
Nutr. PUCCAMP, Campinas. 10 (1): 20-36, jan. jun., 1997. 20-
36.

“Cabera aos gestores do SUS, em suas
respectivas areas de abrangéncia, promover a
implementagcdo e a avaliagdo desta Politica,
estabelecendo, para tanto, o necessario processo
de articulacdo com aqueles setores envolvidos com
a Seguranga Alimentar e Nutricional, visando, em
especial, o estabelecimento de parcerias e a
articulagdo interinstitucional que possibilitem
consolidar compromissos multilaterais.  Sera
buscado, da mesma forma, o estabelecimento de
parceria com a sociedade, de modo a alcancgar-se a
sua efetiva participagdo na consecucao da Politica
Nacional de Alimentagao e Nutrigdo.”

Ao SUS e seus gestores competem agbes
que promovam, ponham em pratica e reavaliem
continuamente as politicas estabelecidas para
seguranga alimentar e nutricional. Dentre essas
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acoes esta a busca por parcerias que atuem na

consolidagdo dessas metas.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de
Alimentagdo e Nutrigdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.
(Série B. Textos Basicos de Saude)
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CONCLUSAO

Considerando todos os esforcos para
ampliagdo do modo de assisténcia em saude,
visando a melhora da qualidade de vida de
individuos e coletivos, a fim de atingir as metas de
politicas publicas em saude, a intersetorialidade e a
interdisciplinaridade vem criar meios de ampliagao
das agbes de modo social e cientifico, por lidar com
os complexos problemas de saude envolvendo
diversas esferas da sociedade, quais sejam,
governos, instituicdes publicas e/ou privadas, além
de recursos e diversos niveis de informacao,
gerando uma abordagem de um mesmo problema
por diversos setores da sociedade.

Neste mesmo caminho, a
interdisciplinaridade relaciona com profundidade os
diversos saberes dos profissionais, principalmente,
os profissionais de saude, e buscam uma
integracdo profunda desses conhecimentos a fim
de sobrepor os antigos meétodos assistenciais que
possuiam foco individual e fragmentado.
Desenvolve-se na busca de conhecimentos amplos
e com visdo aprofundada da complexidade
humana, que dificilmente poderiam ser vistos e
tratados com base apenas em experiéncias de
cada profissional e sua ciéncia.

No Brasil, diversos programas sociais tém o
objetivo de desenvolver junto a sociedade os
critérios da interdisciplinaridade e intersetorialidade.
Acbes como a Estratégia da Saude da Familia,
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Politica Nacional de Atencdo Basica, Programa
Saude na Escola, Programa de Educagado pelo
Trabalho para a Saude, para citar alguns, buscam
através de seus colaboradores a ampliacdo da
assisténcia por diversos setores da sociedade e
pela promog&o de novos conhecimentos integrados
na promocao da saude.

Cientes da alta complexidade que é tratar o
ser humano em todas as suas particularidades
fisicas, emocionais, sociais, trabalhistas,
educacionais, entre outras necessidades, a
intersetorialidade e a interdisciplinaridade
corroboram com uma assisténcia mais humana e
integral, nesse sentido, mesmo diante das
dificuldades de implementacdo dessas politicas,
percebe-se um grande avango na sociedade
brasileira a fim de garantir saude a todos os
brasileiros.

235



RERENCIAS

LOCH-NECKEL et al. Desafios para a agédo
interdisciplinar da atencdo basica: Implicacbes
relativas a composicdo das equipes de saude da
familia. Sana Catarina. Ciéncia e Saude Coletiva.
2009

VELLOSO et al. Interdisciplinaridade e formagéao
da area de saude coletiva. Rio de Janeiro. Trabalho
Educacdo em Saude. 2016

RIBEIRO et al. Representagbes sociais de
profissionais de nucleos de apoio a saude da
familia sobre interdisciplinaridade. Rio de Janeiro.
Trabalho Educacéo em Saude. 2015

FERRO et al. Interdisciplinaridade e
intersetorialidade na Estratégia da Saude da
Familia e no Nucleo de Apoio a Saude da Familia:
potencialidades e desafios. Sdo Paulo. O Mundo de
S&o Paulo. 2014

SILVIA, RODRIGUES. Ac¢ées intersetoriais para
promogao da saude na Estratégia Saude da
Familia: experiéncias, desafios e possibilidades.
Brasilia. Revista Brasileira de Enfermagem. 2010

GARCIA et al. Intersetorialidade na saude do Brasil

no inicio do século XXI: um retrato das
experiéncias. Rio de Janeiro. Saude Debate. 2014

236



ANDRADE LO. A saude e o dilema da
intersetorialidade. Sao Paulo: Hucitec; 2006.

BOOG, M. C. F.; Rodrigues, E. M. Educagéo
nutricional: conhecimento da composig¢do de
alimentos para promogéo de praticas alimentares
saudaveis. In: SALAY, E. (Org.). Composigéo de
alimentos: uma abordagem muldisciplinar.
Campinas: Nucleo de Estudos e Pesquisas em
Alimentacgéo, 2005. p. 113-136.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de
Alimentacgéo e Nutrigdo. Brasilia: Ministério da
Saude, 2012. (Série B. Textos Basicos de Saude).

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao
a Saude. Departamento de Atencao Basica. Politica
Nacional de Alimentag&o e Nutrigdo / Ministério da
Saude, Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencao Basica. Basica. — 1. ed.,
1. reimpr. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Buss PM, Carvalho Al. Desenvolvimento da
promog&o da saude no Brasil nos ultimos vinte
anos (1988- 2008). Cien Saude Colet A0Q9;
14(6):2305-2316.

CAMPOS, G.V.; BARROS, R.B.; CASTRO, A.D.
Avaliagdo de politica nacional de promogé&o da
saude. Rev C S Col. Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, p.
745-749, 2004.

237



Carvalho MF, Barbosa MI, Silva ET, Rocha DG.
Intersetorialidade: dialogo da politica nacional da
promog&o da saude com a visdo dos trabalhadores
da atengdo basica em Goiénia. Tempus — Actas de
Saude Coletiva. 2009; 3(3):44-55.

Cristina AM, Fabricio F, Teixeira FMB, Suss JAC,
Lawder LSM, Lima RE, Bueno SJ, Moysés ST.
Intersetorialidade nas acées de promogéo de saude
realizadas pelas equipes de saude bucal de
Curitiba (PR). Cien Saude Colet 2010; 15(1):1827-
1834.

Cristina AM, Fabricio F, Teixeira FMB, Suss JAC,
Lawder LSM, Lima RE, Bueno SJ, Moysés ST.
Intersetorialidade nas acées de promogéo de
saude.

Dussault G. A Gestao dos servigos publicos de
saude: caracteristicas e exigéncias. Rev Adm
Publica 1992; 26(2):8-19.

FEUERWERKER, L.M.; COSTA, H.
Intersetorialidade na rede Unida. Saude em Debate.
Rio de Janeiro, v.22, p. 25-35, 2000.

Gomes DCR, organizador. Equipe de saude: o
desafio da integracdo. Uberlandia: Editora da
Universidade Federal de Uberlandia; 1997.

JAPIASSU, H. Interdisciplinaridade e patologia do
saber. Rio de Janeiro: Imago, 1976.

238



Lima EC, Vilasbéas ALQ. Implantacéo das agbées
intersetoriais de mobilizagcdo social para o controle
da dengue na Bahia, Brasil. Cad Saude Publica
2011; 27(8):1507-1519.

LUZ, Madel. T. Complexidade do campo da Saude
Coletiva: multidisciplinaridade, interdisciplinaridade
e transdisciplinaridade de saberes e praticas —
analise socio-historica de uma trajetoria
paradigmatica. Saude e Sociedade, Sao Paulo, v.
18, n. 2, p. 304-311, 2009.

LUZ, Madel. T. Complexidade do campo da Saude
Coletiva: multidisciplinaridade, interdisciplinaridade
e transdisciplinaridade de saberes e praticas —
analise socio-historica de uma trajetoria
paradigmatica. Saude e Sociedade, Sao Paulo, v.
18, n. 2, p. 304-311, 2009.

Meirelles BHS. Viver saudavel em tempos de AIDS:
a complexidade e a interdisciplinaridade no
contexto de prevengéo da infecgdo pelo HIV [tese].

MENDES, R.; ACKERMAN, M. Intersetorialidade:
reflexées e praticas. In: FERNANDES, J.;
MENDES, R. (Ed.). Promocgé&o da saude e gestdo
local. Sao Paulo: CEPEDOC, 2007.

MENDES, R.; AKERMAN, M. Intersetorialidade:

reflexées e praticas. In: FERNANDES, J.C.A;;
MENDES, R. (Org.). Promog&o da saude e gestdo

239



local. Sao Paulo: Aderaldo & Rothschild, 2007. p.
85-109.

Minayo-Gomes C, Thedim-Costa SMF. A
construgcdo do campo da saude do trabalhador:
percursos e dilemas. Cad Saude Publica 1997,
13(Supl.2):21-32.

MORIN, E. A cabega bem feita. S&o Paulo:
Siciliano, 2000. p. 128.

OLIVEIRA, Maria A. C.. A interdisciplinaridade no
ensino e na pesquisa em enfermagem. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, Sao Paulo, v. 46,
n. 2, p. 1-2, abr. 2012.

Pires D. Reestruturacdo produtiva e trabalho em
saude. 22 Edicdo. Sao Paulo: Annablume; 2008.

PORTO, M. F. S.; LACAZ, F. A. C.; MACHADO, J.
M. H. Promogé&o da saude e intersetorialidade:
contribuigbes e limites da vigildncia em saude do
trabalhador no Sistema Unico de Satde (SUS).
Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 27, n. 65, p.
192-206, 2003.

Santos MAM, Cutolo LRA. A interdisciplinaridade e
o trabalho em equipe no Programa de Saude da
Familia. Arq Catarinenses Medina. 2004;33(3):31-
40.

Scherer MDA, Pires D. Interdisciplinaridade:
processo complexo de conhecimento e acéo.

240



Revista Tempus Actas de Saude Coletiva 2011;
5(1):69-84.

SILIPRANDI, E. Politicas de seguranca alimentar e
relagcbes de género. Cadernos de Debate,
Campinas, v. XI, p. 38-57, 2004.

Silva 1ZQJ, Trad LAB. O trabalho em equipe no
PSF: investigando a articulagéo técnica e a
interagdo entre os profissionais. Interface
(Botucatu) 2004/2005; 9:25-38.

VALENTE, F.L.S. “Do combate a Fome a
Segurancga Alimentar e Nutricional: o Direito a
Alimentagdo adequada”. R. Nutr. PUCCAMP,
Campinas. 10 (1): 20-36, jan. jun., 1997. 20-36.

Wimmer GF, Figueiredo GO. Ag¢é&o coletiva para
qualidade de vida: autonomia, transdisciplinaridade
e intersetorialidade. Cién Saude Coletiva 2006;
11(1): 145-54.

Zannon CMAC. Desafios a psicologia na instituigdo
de saude. Psicologia: Ciéncia Profissdo 1994;
13:16-21.

Ciéncia & Saude Coletiva, 14(Supl. 1):1463-1472,
2009

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 14 n. 1, p.
257-271, jan./abr. 2016

241



Interdisciplinaridade e intersetorialidade na
Estratégia Saude da Familia e no Nucleo de Apoio
a Saude da Familia O Mundo da Saude, Sdo Paulo
- 2014;38(2):129-138

Interdisciplinar: Revista Eletrénica da UNIVAR
http://revista.univar.edu.br ISSN 1984-431X Ano de
publicagdo: 2015 N°.:13 Vol.1 Pags.142 -146

Rev Bras Enferm, Brasilia 2010 set-out; 63(5): 762-
9

242



Capitulo 12: INTERDISCIPLINARIDADE E
INTERSETORIEDADE EM SAUDE: SEGUNDA
ANALISE

Allana de Oliveira Barbosa*
Andresa Alves Veras*
Crhistiany Costa Torres*
Eliana de Paula Martins*
Luciana Alves de Sousa’

No decorrer do século XIX, houve mudancas
sociais, culturais, politicas e econdmicas, e que se
intensificaram no século passado produziram
alteracoes significativas na sociedade.
Simultaneamente, tem-se o desenvolvimento de
tecnologias que mostrou-se para auxiliar os seres
humanos a viver de modo mais seguro e a
enfrentar as inuUmeras impasses cotidianos. Nesse
contexto, a area da saude também sofreu, e ainda
sofre, fortes alteracdes, tornando-se, dessa forma,
cada vez mais consideravel que sejam adotadas
atitudes visando a diminuicdo de adoecimentos,
sofrimentos e mortes prematuras.

Durante o processo saude-doencga, percebe-
se que o alarde biomédico n&do consegue modificar
os condicionantes e determinantes mais amplos da
saude, passam a praticar seguindo um modelo de
atengao e cuidado marcado, na maioria das vezes,
pela importdncia central nos sintomas. Assim
sendo, existe a importancia de se pensar em novas
maneiras de trabalhar em prol da saude da

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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populagdo, considerando-se a singularidade, a
complexidade e o ambiente sociocultural no qual os
individuos estao postos.

Dessa maneira, entende-se a importancia da
Atencao Primaria a Saude, que indica mudancgas
desse modelo biomédico e remete-nos a direcionar
as acoes de saude na perspectiva da promocao,
prevengdo, protecdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo da saude, mediante o
desenvolvimento de praticas gerenciais, sanitarias,
democraticas e participativas.

Para exercer na melhoria de sua qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior participagao
no controle deste processo, segundo a Carta de
Ottawa, a expressao "promogcao da saude"
corresponde ao "processo de capacitacdo da
comunidade na melhoria de sua qualidade de vida
e saude, incluindo uma maior participagdo no
controle deste processo, para cumprir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social".

Nessa continuidade, ao gerenciar mudangas
nos determinantes da saude, que podem ser tanto
os fatores que estdo sob o controle do individuo,
como estilos de vida e condutas, quanto fatores
externos, relativos as condicdes econdmicas,
sociais, ambientais e a prestacdo de servigos a
Organizagao Mundial da Saude (OMS) considera a
promoc¢ao da saude eficaz.

No ambito latino-americano, qualifica-se por
um desenvolvimento econdmico exclusivo, relagcoes
injustas e condi¢des de vida iniquas, representando
assim a promog¢ao da saude um grande desafio no
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cuidado, em vista da necessidade da transformacao
nas condi¢cdes de vida da populagdo. Desta forma,
a busca por saude equivale a melhoria da
qualidade de vida e deve estar presente nas
principais estratégias de promog¢do, como a do
desenvolvimento de habilidades e atitudes, que
podem ser agrupado no cuidado de enfermagem.

Nessa situacdo, a promog¢ao da saude
proporciona que os fatores que propiciam agravos e
enfermidades na populagdo em risco seja
idealizados com maior compreensao, cumprindo e
reconhecendo as diferengas existentes em todo o
territério brasileiro, com a finalidade de diminuir
vulnerabilidades e lutar pela igualdade e
participagéo social no controle da gest&o publica.

Abranger os principios da promogédo da
saude € um trilho ainda em construcdo para a
melhoria da qualidade de vida, sendo capaz de ser
alcancada por meio de acdes de solidariedade,
interdisciplinaridade, intersetorialidade, bem como
da articulacdo e da comunicacdo entre os atores
sociais. Nesse seguimento, publica-se a
importancia da participagdo da equipe da Estratégia
Saude da Familia (ESF) na assisténcia a
populagdo, por causa da conjungado dos saberes
proporcionando ao individuo e a comunidade a
oportunidade de um atendimento humanizado e
resolutivo, uma vez que podem se complementar
se a interdisciplinaridade fizer parte do frequente
trabalho desses individuos.

Propde-se que os profissionais e institui¢coes,
como campos de acgdo ou de interesses ligados a
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saude, declarem a responsabilidade de atuar como
intercessores entre esses diversos interesses que
compdéem a producdo da saude. Deste modo, a
intersetorialidade surge como declaracdo de uma
nova maneira de trabalhar, de governar e de
construir politicas publicas voltadas para a
promog¢ao da saude e para o aperfeicoamento da
qualidade de vida da populacéao.

No fundamento de um olhar mais adequado
e amplo a respeito de determinado objeto, a
intersetorialidade, além de estar em inseparavel
consonéncia com a grandeza do objeto saude,
dispbe principios a reestruturagcdo e a reunido de
varios saberes e setores, adequando melhor
resposta aos possiveis problemas encontrados no
dia a dia.

Evidencia-se na Carta de Otawa que, para
concretizar essas condigdbes basicas e as
esperancgas da populagao, € preciso seguir algumas
estratégias: qualificar a populagdo, com o objetivo
de reduzir as desigualdades; lutar a favor da saude
como um recurso fundamental para o
desenvolvimento socioecondmico e pessoal, bem
como para a qualidade de vida; facilitar o acesso a
informacdes, melhorando as condi¢des de vida que
permitam opg¢des saudaveis. Essas atividades
requerem parcerias entre diferentes areas e
setores, sistemas sociais, culturais e econdémicos
de abrangéncia local ou regional.

E fundamental que no cotidiano dos servigos
de saude, ocorra uma construgao coletiva entre a
comunidade e os profissionais, para que haja
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efetiva de um enfoque preventivo para um enfoque
mais abrangente, que considere a diversa gama de
fatores: auséncia, atores e cenarios intimamente
relacionados ao desafio de promover a saude.
Oferecer saude é aceitar o enorme desafio
de desprender um amplo processo que inclui
atuacoes intersetoriais, articulacdo de parcerias e
participagdo popular, objetivando responder mais
efetiva e integralmente as necessidades da
sociedade. Prolongar agbes voltadas para os
modos de vida dos sujeitos - apostando na
capacidade deles de autocuidado - em parceria
com servicos de saude que apontem para os
espacos, além dos muros das suas unidades e do
proprio sistema de saude, nao é tarefa facil.
Todavia, ndés, como profissionais da saude,
podemos representar de maneira a favorecer a
ampliacdo das escolhas saudaveis por parte da
populacao, pleiteando, juntamente com ela, que o
Estado cumpra sua parcela para que os individuos
possam tornar-se reais protagonistas na
organizagdo do processo produtivo em saude e
detentores do poder de criacdo da propria vida.
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DESVENDANDO A INTERSETORIALIDADE

Cogitar de forma intersetorial implica crescer
atos que busquem a acesso de conflitos positivos
nas categorias de vida dos pessoa e das
sociedades. Essas atos dever arrastar a junta
desde tecnologia e experimentos outras,
objetivando planejar para intervir de maneira efetiva
nas  situagbes-problema que afligem as
comunidades. Acreditamos, assim, que espacgos
promotores de intersetorialidade s&o locais de
construcdo de novas linguagens, sabedoria e
importancia, capazes de atentar intensas e
benévolas alteragdes na sociedade.

A intersetorialidade conchega numa nova
forma de trabalhar, de agenciar e de edificar
politicas publicas que autorizem a superacao da
fragmentacao dos noticia e das estruturas sociais, a
fim de produzir resultado mais expressivos na
resolucado desse dificuldade. Além disso, a gestéo
intersetorial surge como uma nova expectativa para
definir enigmas que advém sobre uma populagéao
de apurado territério. Essa espera é importante
porque aponta uma visdo agregada dos problema
sociais e de suas recursos. Isso ocorre dada a
confusdo da realidade social, que estabelece um
olhar mais amplo, com o designio de otimizar os
€sCassos recursos, procurar solugéo integradas.

Como um metodologia grupal e reunido, a
obra intersetorial ndo posse ser espontanea.
controverto de uma acgao definida que requer o
conceito a diversidade e as particularidades de
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cada setor ou participador. Invade espacos
comunicativos, inclinagdo de negociagdo e
intermediacdo de conflitos para a resolugao ou
enfrentamento final do problema principal e para a
acumulagao de forgas na constru¢cdo de sujeitos e
na achada da probabilidade de atuar.

Seguindo essa logica, o servico de saude
nao se limita ao acolhimento de intercorréncias ou
acdes preventivas. A escola ndo se limita ao
ensino. O ginasio de esportes ndo se limita a
deparar seu espaco e equipamentos. Cada servico
sediado numa comunidade conchega uma rede de
acao social, que deve articular-se para aproximar
0s problemas e conduzir solugdes integradas.

Dessa forma, a intersetorialidade compde
uma concepcao que deve informar uma nova
maneira de planejar, executar e controlar a
prestacdo de servicos para avalizar acesso igual
aos desiguais. Para isso, administradores,
gestores, profissionais e a populagdo passam a ser
atendidos sujeitos com a capacidade de perceber
seus problemas de maneira integrada e de
identificar solugdes adequadas a realidade social. A
populagdo passa a nao ser item de influéncia, mas,
sim, um sujeito assumindo um papel ativo. Assim,
muda-se a logica da politica social, saindo da visao
da caréncia, da solucédo de necessidades para a de
direitos a uma vida correta e com propriedade
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PRATICAS INTERSETORIAIS

A ESF aconselha a prestacdo de uma
assisténcia capaz de atender os seres humanos,
levando em conta sua complexidade e
integralidade, indo além do estritamente biologico.
Para tal, necessitam ser incluidas acgdes que
ultrapassem os muros das unidades de saude e
atinjam os contextos histérico, cultural, politico e
socioecondmico dos individuos e da comunidade,
com o objetivo de promover a saude deles. A
enredamento dessa proposta demonstra a
necessaria criacado de parcerias entre diferentes
setores e segmentos sociais, dada a incapacidade
do setor saude de atuar solitariamente.

Nesse sentido, micros e macro estratégias
intersetoriais, construidas em articulagdo pelo
Estado e pela sociedade civil, oferecem
expressivamente para efetividade e eficiéncia das
acdes de saude. Tais articulagdes e arranjos
podem ocorrer mediante a construgdo de parcerias
entre diferentes setores e segmentos sociais, como
educacgao, saude, cultura, esporte, lazer, empresas
privadas, organizagbes nao governamentais
(ONGs), fundacoes, entidades religiosas, as trés
esferas de governo, organizagées comunitarias,
dentre outros.

A intersetorialidade tem o potencial de
revigorar tais politicas, estimulando acbes
promotoras da saude que contemplem os
complexos condicionantes do processo saude-
doenga. Entretanto, = comprovam-se  alguns
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problemas para atingir esse desafio. Destacam-se o
despreparo politico e técnico de gestores e
profissionais da saude para assumir acoes
intersetoriais e questbes de ordem administrativa
que dificultam a execucgao integrada de acgdes. Tal
despreparo leva, entre outros danos, a falta de
importancia de alguns dos temas das politicas
como questdes legitimas de Saude Coletiva. Além
disso, continuam em muitas das agendas das
politicas, decisbes centralizadas que impedem a
participagdo da comunidade e o surgimento de
problemas ajustados as realidades locais, cujas
solucdes exigem intervencdes intersetoriais e
criativas. Assim, torna-se eficaz fomentar um
efetivo processo educativo interdisciplinar que
forme profissionais da saude com vis&o intersetorial
em sintonia com as diretrizes das politicas publicas
de promocdo da saude. Também é formidavel
valorizar a dimenséo territorial e as redes sociais,
potencializando processos participativos que
ampliem a perspectiva intersetorial dessas politicas,
bem como estimular a ativagdo do sujeito nos
processos decisorios.

expectativa intersetorial tenta atender a
questdo de que os problemas reais cruzam os
setores e tém atores que se beneficiam ou sao
prejudicados por eles (INOJOSA, 1998). Os
enigmas de saude sdo parte dessa complexa
questdo, de causalidade multipla, que afeta as
populagdes, desprovido da articulagéo de saberes e
experiéncias para seus enfrentamentos
(JUNQUEIRA, 1998).
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Implicar de acg&o intersetorial questionam a
predominédncia do setor saude para resolver
problemas que circundam o binémio saude-doenga,
considerando a impossibilidade desse unico setor
de lidar com questdes como as doengas e agravos
nao transmissiveis e a mortalidade por causas
externas. Assim, exigem-se novas estratégias para
seu enfrentamento, ultrapassando atuacdes
setoriais.

A diagnéstico dos problemas de nossa época
nos leva cada vez mais a entender que eles nao
podem ser entendidos isoladamente. Sé&o
dificuldade que precisam ser incluidos
sistemicamente, pois sdo interligados e
interdependentes. Isso remete para a necessidade
de conhecermos que vivemos em um mundo em
mudanga, cuja percepgao demanda uma nova
maneira de refletir, que contemple a enredamento e
o carater interdependente dos problemas que nos
afetam e as geracgdes futuras (Capra, 1998:23).

Kuhn determinou essas alteracbes de
normas como divisdo interrompida e inovadora no
perimetro do conhecimento, ja Capra passou a
concepgao para a arena social. Para examinar as
mudancas que estdo acontecendo, um novato
pensamento ele elaborou — o de regra civil —,
definindo-a como “signo de ideia, de préstimos, de
entendimento e de aplicacbes repartidas pela
sociedade, que causa uma imaginagao propria da
verdade, onde estabelece apoio ao modo como a
sociedade se coloca” (Capra, 1998:25). Esse
exemplo abrange a inovadora ideia de universo,
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onde considera o raciocinio evidente e indireto, e a
riqueza de ajuda e acordo. Por tanto, o dominio
mais correto € o da importédncia de seguintes,
abandonando suas manobras de escalacdo para
ser em grupo, onde sdo escolhidos normas de
relagdo, intervalados com atuantes de uma
estabelecida condicdo civil. Essa ideia frisa a
reciprocidade, o raciocinio organizado. Mas isso
estabelece alteracbes com destaque da proposta
organizada, como arruma-la ndo mais nas fragoes,
e sim por completo. Com isso, admite-se enxergar
como as ideias de processo, reciprocidade e grupo,
podendo erguer assuntos para esclarecer o que
vem acontecendo com o SUS (Sistema Unico de
Saude).

Essa agao para verificar a civilidade e seu
governo sao bem relevantes, embora, na atualidade
encontramos obstaculos para introduzir as ligagoes
da figura de grupo tanto nas normas das
associacbes quanto no da comunidade. “Muitos
individuos seguem raciocinando como pessoas
solitarias e ndo como fragdo de grupos de convivio:
parentes, de amores, de emprego, divertimento”
(Najmanovich, 1995:61).

Depois do entendimento do estudo de grupo
para a compreensdo da verdade civil e da sua
dificuldade e para alterar a real situagdo essa
colocagao acabou por ser mudada. Esse modo de
julgamento também tem o segmento de uma
imaginagédo do civil como um bloco de vinculo de
grupo tanto particulares quanto da sociedade, em
que a colocagdo das pessoas nesses grupos € que
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modelam seus exercicio sua importancia. A
dificuldade e as duvidas da atualidade civil param
de ser cogitadas pela perspectiva do raciocinio
confiante, definido pelas evidéncias, para trocar por
aquela que respeita o convivio ativo e as
mudancas.

Vém acontecendo transformagdes no
universo atual, colocaram diferentes maneiras de
raciocinar, tipo compor o conhecimento. A
elaboragdo de uma organizagdo nao aparece do
empenho de poucos, mas por planejamentos e por
pensamentos elevados bastante conhecidos. Deste
modo, para elaborar um conhecimento € essencial
achar a explicacdo do assunto, no¢des que o0s
esclarecam. Essas nocgbes sdo elaboradas desde
um modelo ou de um ensinamento. A ideia de
saude estda ligado ao conhecimento, que
estabelecem acdes. Com isso, “se a atencao a
saude se encaminhassem primeiramente a grupos,
a conhecimento da saude apresentaria muito mais
relevancia a limpeza do que a realidade” (Fourez,
1995:114).

Essa opinido intervém na espécie de
tratamento e nas suas acbes. A perspectiva
concentrada na pessoa incompreensiva depara-se
desviado da verdade confirmada e civil, diferente
daquele que reconhece o individuo junto com a
redondeza, ao seu grupo de servi¢o, a sua nagao,
ao seu mundo. Isso acrescentaria mudangas na
base civil do time dos que labutam na area da
saude, o que nao quer dizer que o estudo da saude
possuiria menos pratica, mas a ideia de pratica
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estaria mais extenso. O conhecimento que ensina
um resultado de pesquisa cientifica esta publicado
como explicagcdes encontradas.

Entdo aparece o conceito da ligagdo de duas
ou mais disciplinas. Esse assunto surgiu do
conhecimento da aproximagdo do universo
unicamente por uma educagdo privada. Sendo
assim, alcancgar os obstaculos de saude somente
da perspectiva logica pode n&o oferecer as
exigéncias de saude em toda sua dificuldade.

A associacéao de distintas matérias conclui-se
em uma atual perspectiva de alguns obstaculos da
pratica comum. Porem, essa aproximacdo nao
inicia um tipo de grande conhecimento, mas
somente uma atual perspectiva, um atual modelo,
na aproximacao dos obstaculos de saude.

A procura por um maior conhecimento traz
uma inovadora exposi¢ao, que se encontra além
das matérias privadas. A finalidade ndo é produzir
um moderno entender, uma atual matéria cientifica,
e sim decidir obstaculos certos. Nessa
possibilidade, a interdisciplinaridade é conhecida
como uma técnica, como “um ajuste entre distintos
assuntos, para resolver a respeito da exibicao
estimada ajustada priorizando o acontecimento.
Sendo assim € necessario admitir conflitos de
distintas opinides e resolver um julgamento que, em
ultimo caso, ndo brotara de informacéo, e sim de
uma linha, de uma opg¢ao enfim moral e astucia”
(Fourez, 1995:137).

Outro grau da interdisciplinaridade concorda
que o procedimento cientifico ndo seja descontado
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de uma racionabilidade geral, como consequéncia
das comunicacbes que se acercam do modo
sociopolitico do que da exibicdo de uma
racionabilidade geral. Sendo assim, a
interdisciplinaridade é em semelhancas entre
diferentes sabedorias levados para uma agao, para
a resolucao das ocorréncias de saude.

Concretiza-se pela ligagdo das civilidades,
misturando conhecimento e acdes para decidir os
obstaculos de saude que atingem a comunidade.
42 Revista de Administragdo Publica 6/2000 O jeito
de viver disputa uma ilusdo adaptada das
dificuldades civis.

A pratica intersetorial aparece como uma
atual eventualidade para decidir as intercorréncias
que atenuam a respeito de uma comunidade em
uma determinada nagado. Esta € uma possibilidade
relevante, pois mostra um ponto de vista unido dos
obstaculos sociais junto com as respostas.

A intersetorialidade aceita esse conceito de
unido, de regiao, de integralidade, ou seja, das leis
civis. E um atual modelo de resolver os obstaculos
civis. Cada civilidade envia a sua maneira uma
resolucdo, sem cogitar a pessoa na sua
integralidade nem a manifestacdo das outras
civilidades, que também estdo a procura de modo
melhor de viver.

Essa aproximagdo imagina o respeito das
intercorréncias civis onde eles se expressam.
Nesse panorama O municipio atribui uma area

z

especial para fazer o acontecimento intersetorial. E
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uma area concreta regional e dentro do convivio
social, € onde a populagao reside e procria.

Entdo as pessoas e 0s grupos se relacionam
para construir seu futuro. Por esse motivo € na
cidade onde especialmente se concretiza a
integragao das politicas sociais e,
consequentemente, a agao intersetorial e
interinstitucional (Junqueira, 1999:61).

A intersetorialidade excede um unico setor
social: é a “articulacdo de saberes e experiéncias
no planejamento, realizagdo e avaliagcdo de agdes
para alcangar efeito sinérgico em situagdes
embaracadas, pretendendo o desenvolvimento
social, superando a exclusao social” (Junqueira &
Inojosa, 1997).

A nova conexdo para a gestdo da cidade,
procurando vencer a fragmentagao das politicas, ao
conceituar o cidaddo na sua integralidade.
Passando pelas relagcbes homem/natureza e
homem/homem que causam a constru¢ao social da
cidade.

E posto na intersetorialidade uma
concepgao que deve informar uma nova maneira de
planejar, executar e controlar a prestacdo de
servigcos, para garantir um acesso igual dos
desiguais, significa modificar toda forma de juntura
dos diversos segmentos da organizagao
governamental e de seus interesses. Esta maneira
de atuar € nova, por isso deve solicitar mudancas
nas praticas e na cultura das organizagdes gestoras
das politicas sociais.
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E uma sucessdo que tem riscos em funcéo
das empecilnos previsiveis de grupos de
interesses. Para a audacia de mudar precisa-se das
aliangcas de todos os que desejam incrementar a
qualidade de vida do cidaddo, dentro e fora da
administragao publica estatal. Aludir os cidadaos de
um mesmo territério e seus problemas de maneira
integrada exige um planejamento articulado das
acoes e servigos.

E necessario um novo fazer que envolve
mudangas de valores, da cultura que € cogitada
nas normas sociais e regras que pautam o agir de
grupos e organizagdes sociais. Dessa mudanga é
determinado a preocupacado da cultura com base
em aspectos tediosos das praticas diarias que
“‘definem o estagio socialmente construido em
relagdo ao qual a geragao de atores da vida a sua
cultura” (Morgan, 1996:137).

Essa elaboracdo ndo passa apenas nho
interior das organizagdes, pelos relaciona-
Intersetorialidade, Transetorialidade e Redes
Sociais na Saude 43 mentos diarios que
estabelecem as pessoas entre si, mas também pelo
funcionamento de grupo ou grupos exteriores as
organizacgdes e das liderangas que emergem desse
processo.

E criada uma nova realidade, a partir de um
conhecimento também novo, deve ser distribuido
no interior das organizagdes gestoras das politicas
sociais, depende principalmente da mudanca das
praticas organizacionais e das relagdes sociais que

258



se estabelecem entre os diversos atores
organizacionais.

Essas conferencias deverdo distinguir a
integracdo de saberes e experiéncias, em prejuizo
da setorializacdo e da autonomizagdo. Sao
considerados sujeitos os atores organizacionais e
0S grupos populacionais, que passam a ser
considerados sujeitos capazes de perceber seus
problemas de maneira integrada e de identificar
solugdes adequadas a sua realidade social.

Um novo projeto exige mudangas, tanto no
ambito das organizagbes publicas estatais
responsaveis pela gestdo das politicas sociais,
quanto no dos grupos populacionais com a
descentralizacao, podem ser transferidas
competéncias para instituicbes prestadoras de
servigos sociais.

Com isso, estabelece-se uma parceria com
organizagdes privadas autbnomas voltadas para o
interesse coletivo capazes de desenvolverem de
maneira integrada projetos intersetoriais em
resposta as demandas sociais da populacdo. No
ambito das organizagdes estatais. Esse processo
ganha consisténcia quando as necessidades dos
grupos populacionais em um territério levam-nos a
se articularem em busca de solugdes intersetoriais.

Assim sendo, a populacdo passa a ser
julgada sujeito, e n&o objeto de intervencéo, passa
a aceitar um papel ativo, cooperando na
identificacdo dos problemas e na sua solucéo.

Evita-se a légica da politica social, que sai da
visdo da caréncia, da solucido de necessidades,
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para aquela dos direitos dos cidadaos a uma vida
digna e com qualidade. E a fantasia de um projeto
social que desenha-se. Sentido esse que a pratica
intersetorial que privilegia a concordancia pode
alcancar uma dimensao transetorial, pois cria um
novo olhar e instaura novos valores, por meio do
respeito das diferengas e a incorporagdo das
contribuicbes de cada politica social no
entendimento e na superacdo dos problemas
sociais.

Para que ndo parecem surgir de identidades
anteriores existentes na sociedade civil, mas da
contradicdo com as identidades de resisténcia esse
processo possibilita a construcdo de novas
identidades de projeto (Castells, 1999b:420), isso
substitui a questdo da ordem e da desordem,
presente no conhecimento generalizado que
determina relagdes e se reproduz.

Deste modo, a transetorialidade agrega
saberes e experiéncias, organizando um conjunto
de relagdes e constituindo uma rede centralizada
na identidade de projeto. E ai que podemos instalar
o SUS. Como esboco, ele tem carater transetorial,
ja que o ponto de vista da saude que o informa n&o
se compreende a saberes especificos.

Contudo, como pratica, a execugao do SUS
e, mesmo, 0 44 Revista de Administragcdo Publica
6/2000 discurso de quem diz que esse projeto esta
exausto, ainda se contraem a uma perspectiva
intra-setorial, na dimensdo da assisténcia, com
alguma conciliagao intersetorial.
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E nessa tamanho que o SUS é um projeto de
promogéo da saude, e precisa ser resgatado, como
elemento de um projeto maior de uma sociedade
solidaria. Sendo um projeto politico, construido por
grupos que confiavam, e ainda confiam, na
construcdo de uma sociedade mais justa e
equanime.

Todavia, como um projeto, exige-se a
modernizacdo das propostas mediante o
abarcamento dos diversos segmentos da sociedade
brasileira e de suas partes. Um sistema é uma
construcdo prescindida, que define chefia,
capacidades e pertinéncias das partes
interdependentes.

Todos o0s processos que determina das
partes transformacdes de praticas e valores para
adaptar-se ao projeto, o qual deve ser
institucionalizado para concretizar as mudancgas.
Nessa definicdo, o SUS ainda é um projeto em
construgcdo, pois 0s principios que o informam
motivaram uma mudang¢a em toda grandeza estatal
da saude.

Precipitar a mudanga n&o significa sua
concretizagédo imediata. Os empenhos envolvidos e
as praticas institucionais que os simulam n&o
mudam apenas pela vontade politica expressa na
lei. Existe uma distancia expressiva entre o
discurso e a pratica. Para modificar as praticas
institucionais  s&o  imprescindiveis  diversas
mediagcdes e diversas iniciativas que viabilizem
€sse processo.
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O SUS é uma rede de organizagdes, de
pessoas e de interesses que se inter-relacionam e
interdependem. Para abranger esta realidade
institucional complexa, € interessante também
acionar a idéia de que os processos de mudancas
nao estdo fora das organizagdes, mas embutidos
em sua propria coeréncia. Isto significa, as relagdes
criadas pelos diferentes atores organizacionais nao
surgem fora das organizagdes, mas nelas mesmas,
como um mediano de manter firmes seus padrbes
de afinidades.

Sao0 um processo de encerramento ou de
autorreferéncia, por meio do qual a organizagao
tenta concretizar e reproduzir sua identidade. Essa
autorreprodugcdo admite ao SUS garantir sua
identidade, mediante as afinidades, as
interdependéncias das partes. Sendo o SUS uma
construgcédo social que se realiza para garantir aos
sujeitos seus direitos, em consideragao aos direitos
dos outros, sem dependéncias e determinismos
naturais e sociais (Chanlat, 2000:75).

Neste caso a aparéncia da construgao do
SUS permitira tornar o social mais acessivel, mais
visivel, fazendo com que as relagbes sociais
deixem de ser “relagdes de coisas entre si’, no
dizer de Rosanvallon (1997:94). Modifica-se as
relagdes sociais em relagdes de dependéncia
reciproca, aproximando a sociedade de si mesma.
Os individuos sdo fincados em redes sociais,
modificado sua relagdo com o SUS. Passam de
objetos a atores responsaveis pela construgcéo de
um SUS que se repete para garantir direitos de
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cidadania. Dessa forma, sua construcido se
contorna uma tarefa grupal que se multiplica em
espacos sociais de influéncia mutua e
solidariedade.

A Constituicdo Federal de 1988 constituiu o
SUS, mas a pratica e a luta para que seus
principios sejam respeitados s&o habituais e
conservar-se sendo escritas. A procura por sua
concretizagdo por meio da ESF previne o dialogo
entre os varios saberes e setores como ponto basal
para o cuidado. Ja houve muita progregao nesse
sentido, porém, ha muito mais a ser concretizado.

A questdo promocido da saude mandou a
maioria dos sujeitos a agdes que objetivavam
prevenir as doencas, atuando de forma que elas
nao surjam. Essa forma de agir, para os sujeitos,
da-se por meio de acdes de educagao em saude,
visando ao empoderamento da populagao diante da
propria saude. E importante que, durante essas
acdes, o cuidado seja pensado em todas as suas
dimensdes, considerando a realidade em que o
individuo se insere, ouvindo-o em seus anseios e
duvidas e partilhando os saberes e praticas com os
demais membros da equipe, para que se alcance
um cuidado realmente absoluto.

Para que a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade se contornem uma pratica diaria,
€ necessaria uma revisao nos artificios de formacao
dos profissionais da saude, além de modificacbes
na organizagao dos servigos de saude, e em outros
setores da sociedade. A equipe de saude deve ser
percebida como um conjunto de saberes que atuam
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no aumento de processos de trabalho proferidos
entre si, envolvendo que as inter-relagées adquirem
estilo amplo, pois abusam o setor saude e buscam
parcerias com outras instituicbes, aprovando maior
forca na atencao a saude dos usuarios.
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Capitulo 13: TERCEIRO SETOR E O ESTIMULO
AS ACOES INTERSETORIAIS
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INTRODUGAO

Para compreendermos o que € o Terceiro
Setor, devemos primeiramente entender quem s&o
o Primeiro Setor e o Segundo Setor. O Primeiro
Setor € o Estado, representado por entes politicos
que obedece ao seu carater publico e exerce
atividades publicas, como: Prefeituras Municipais,
Governos dos Estados e Presidéncia da Republica.
O Segundo Setor € o Mercado no qual contemplam
as Empresas, ou seja, entidades privadas que
atuam em beneficio proprio e particular. Para um
melhor esclarecimento sobre o terceiro setor,
devemos voltar la no tempo de Jesus onde ja existia
a pratica da caridade, onde as pessoas vendiam
seus bens e colocavam aos pés dos Apostolos,
para ser distribuidos conforme a necessidade da
comunidade e  principalmente 0s  menos
favorecidos.

O Terceiro Setor € constituido por
organizagdes criadas por iniciativas privadas que

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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geram bens e servicos de carater publico, tem
finalidade publica, o qual é constituido a partir de
uma iniciativa privada, onde qualquer pessoa pode
criar uma organizagdo do setor, porém que a
finalidade dessa organizagdo tenha em ultima
instancia o atendimento da populagdo. Surgiu pelo
déficit de atendimento do Estados em diversas
caracterizas sociais, culturais, ambientais, entre
outros.

De acordo com Fernandes, o Terceiro Setor
vem a ser organizagbes sem fins lucrativos,
organizagbes voluntarias, setor independente,
caridades, etc. S&o inumeras denominagbes ao
terceiro setor que por sua vez apresenta uma
grande diversidade interna.

Relativamente, podemos considerar como
algo “novo” no Brasil, por volta da década de
60 comegou a surgir com mais frequéncia. Tendo,
porém, nos ultimos anos aumentado sua
importancia, com a relevancia das empresas, quem
mostram-se cada mais coerentes as
responsabilidades sociais.

No Brasil, a forma de relagdo mais antiga,
tradicional e, possivelmente, ainda a mais
institucionalizada, entre Estado e “terceiro setor”, é
a filantropia, e, na saude, entidades filantropicas
detém historicamente um papel relevante na
assisténcia hospitalar. Nos dias atuais, esse
segmento se responsabiliza por cerca de 1/3 da
capacidade instalada hospitalar, além de apresentar
amplitude geografica e capilaridade de rede (uUnico
estabelecimento de saude em municipios de
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pequeno porte) que o credencia a cumprir papel de
relevo nas politicas publicas de universalizagao do
acesso aos servigcos de saude.
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TERCEIRO SETOR E O ESTIMULO AS AGOES
INTERSETORIAIS

Segundo a determinagdo da Constituicao
Federal de 1988, art.196, estabelece o Sistema
Unico de satde (SUS), como a saude sendo um
direito de todos e um dever do Estado. No entanto,
a constituicdo do SUS, no inicio da década de 90,
se vé, frente a um cenario de crise econémica,
referente as reformas e ajustes estruturais impostos
pelas politicas. Como um cenario de novas
propostas de formas de intervencdo e de
organizacdo do Estado de sua ligagdo com a
sociedade, surge no Brasil a expressdo “terceiro
setor”. Para esclarecer o terceiro setor, encontram-
se, na literatura, algumas expressbes como:
‘organizagdes sem fins lucrativos”, “organizacdes
voluntarias”, “setor independente”, “caridades”,
‘organizagdes nao governamentais”, “filantropia”
etc.

Diante das varias expressodes para defini-lo,
o terceiro setor retrata grande diversidade interna,
conforme a natureza das entidades que o forma,
incluindo-se desde entidades beneficentes de
assisténcia social, organizagdes nao
governamentais (ONGs), entidades representativas
patronais e profissionais, associacdes de beneficio
mutuo e até organizagdes de promocgédo e luta de
interesses sociais, organizagbes religiosas e
partidarias.

De outro modo que pode aparecer a
primeira vista, a questao sobre a falta de precisdo
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V.

conceitual do nome que define o conjunto destas
organizagbes, ndo € uma polémica vazia e de
interesse exclusivamente académico.

Analisando a postura das entidades
observa-se que ndo existe uma identificagdo como
termo, um pronunciamento objetivo, claro e
unanimo sobre pertencerem ao terceiro setor.
Dentre algumas organizagdes, essencialmente
aquelas de maiores raizes ideoldgicas, politico ou
religioso, destaca-se sua identidade, como se
houvesse receio de que seus valores fossem
perdidos. As entidades representativas parecem
duvidar entre os dois tipos de identificacao: aquela
que justifica sua origem, isto é, o segmento ou
grupo social que representa, e, aquela que I|he
oferece a guarida de pertencer a um setor mais
diversificado, porém mais amplo e visivel.

Entretanto, as atribuicdes e as
organizagdes do terceiro setor cinco caracteristicas
que lhe s&do comuns:

Est&o fora da estrutura formal do Estado;

Nao tém fins lucrativos;

S&o constituidas por grupos de cidaddos na
sociedade civil como pessoas de direito privado;
Sao de adesdo nao compulsoria e

Produzem bens e servicos de uso (interesse)
coletivo.

Pode afirma-se que na década de 90 foi o
periodo de expansao e consolidacdo do terceiro
setor em diversos paises do mundo. Para os
estudiosos desta area, o auxilio da “economia
solidaria” é o terceiro setor. Sem ele, o problema do
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‘desemprego estrutural”’, que de certa forma tem
“‘amedrontado” alguns paises, independentemente
de suas classes sociais, tendo-se agravando
gradativamente. No entanto, a ampliagdo do
terceiro setor incentiva a producdo de estudos e
pesquisas ajudem a entender este novo fenbmeno
sociocultural, que se eleva como a possibilidade de
distribuicdo de renda para os profissionais excluidos
de outros setores.

Em 1998, foi implantada a Lei das
Organizagdes Sociais — OS — (Lei n. 9.637/98); em
1999, foi decretada a Lei das Organizagbes da
Sociedade Civil de Interesse Publico — OSCIPS —
(Lei n. 9.790/99) e, por ultimo, em 2004, foi
sancionada a Lei de Parcerias Publicas Privadas —
PPP (Lei n. 11.079/04).

Ao longo do tempo, esses dispositivos
legais, mostraram que, na conjungao da reforma do
Estado e da reforma sanitaria, observam-se
segmentacdo e especializagcdo de servigos de
saude e de clientela. Pelo Sistema Publico, SUS,
observa as especializagbes em tecnologias de
cuidado de baixo custo e complexidade, como
atencdo basica, com atencdo ao crescimento
ambulatorial, Programa Saude da Familia (PSF) e
hospitais publicos de pequeno porte. Entretanto, no
sistema privado tem crescido especializacbes de
meédia e alta complexidade.

Hoje os primeiros  diretores das
Organizagbes nao Governamentais (ONGs) da
América Latina, possuem entre 40 e 60 anos. As
diversas formas de exclusdo sociais, estédo
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associadas a dificuldade do governo de promover
acOes significativas, fazem com que a populagéo,
de certa forma, se indigne com a politica local,
vivenciando como personagens Guevara, Fidel,
Keneddy, convivendo com a crise no setor publico,
como: corrupgdo, ma gestdo, crescimento
socioeconémico, grave problemas sociais de
violéncia, miséria, desemprego, preconceito e com
0 maior apoio da midia e das empresas do ambito
privado, se houvesse uma organizagdo de um
grupo para defender seus direito de liberdade
através da justica.

No passado o terceiro setor era conhecido
no Brasil como caridade e ligado a religiosos.
Apenas igrejas, orfanatos, escolas religiosas e
hospitais eram vistos como organizagdes
importantes sem fins lucrativos. O pais vivenciou o
inicio de constantes mudancas sociais em 1970,
buscando solugbes para os problemas especificos,
como a falta de agua, aumento dos pregos, entre
outros. Durante a década de 80, a repreensao
militar ocorreu no final da década passada, que
ainda com manchas do que representou para o
modo de viver da populagao brasileira, caracterizou
um periodo de lutas pelos direitos civis, seja ela
pelas “Diretas Ja” ou pelos movimentos
organizados pelos sindicatos.

Em 1990, a forca da expressido “sem fins
lucrativos”, unida a um periodo de fracasso
governamental nas agdes sociais, iniciou-se a uma
inegavel expansao do terceiro setor, compondo
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ONGs, fundacgbes, associagoes, clubes recreativos
e esportivos, institutos etc.
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A NECESSIDADE DO TERCEIRO SETOR NA
EXTINGAO DOS PROBLEMAS SOCIAIS NO
BRASIL

Uma das fundamentais razdes para o
surgimento e principalmente para a expansédo do
terceiro setor no Brasil sdo as sérias dificuldades
sociais enfrentados pelo pais. A América do Sul ja
dispbe ha tempos esta adversidade e o Brasil, por
sua dimensao e pela falta de responsabilidade do
setor governamental, possivelmente um problema
mais administrativo que territorial, acompanha este
caminho.

Segundo o jornal Folha de S. Paulo
(caderno especial Solidariedade, de 19.12.1997),
citado por Melo Neto (2001), 40% das criancas de 0
a 14 anos vivem com renda per capita de até meio
salario minimo; ou seja, 20 milhdes de criangas; os
20% mais ricos retém 63,3% da renda nacional e os
50% mais pobres concentram 11,6% da renda do
pais; 33,1% dos adolescentes estao fora da escola;
5,1% das moradias brasileiras estdo localizadas em
favelas e equivalentes; 150 mil pessoas estao
detentos no pais, ndo contabilizando as que se
constatam em delegacias.

Fundamentado nestas e em outras
questdes sociais, varios 6rgdos do terceiro setor
aparecem como ferramentas a serem aplicadas
pela populacdo para a mudanga desta situacdo. A
Fundacdo Abring € um exemplo de luta a estas
questdes. E um 6rgdo criado em propdsito das
criangas para extinguir os empresarios que utilizam
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da sua mao de obra. As empresas se propdem
publicamente a n&o contratar criangas menores de
14 anos e ganham um selo, intitulado “amigo da
crianga”.

Varias empresas nacionais e também
multinacionais aceitaram a este projeto, deixando
assim de viabilizar e ter como principal meta o
crescimento financeiro e lucrativo, tornando-se
amigos da populagéao brasileira.

Sao inumeras as instituicbes privadas,
fundadas por pequenas, médias e grandes
empresas. E também um grande crescimento de
varios grupos religiosos nas ultimas décadas do
século XX.

Sao grupos de ajuda a indigentes, viciados
em droga, alcoolatras, a familia, ao jovem, ao idoso.
S&o obras em favor dos bairros, das comunidades,
da populacdo. Nota-se frequentemente a parceria
dos grupos religiosos e politicos, em busca da unido
do terceiro setor com o primeiro setor.

No Brasil encontra-se hoje mais de 250.000
instituicbes do terceiro setor (MELO NETO e
FROES, 2001). Sdo aproximadamente 1,2 milhdes
de voluntarios dedicando-se principalmente em
cultura, recreacao e assisténcia social.

O terceiro setor necessita desta ligagéo
com o governo, com intuito de ampliar sua jungéo
com o segundo setor e também alcancar sua
profissionalizagdo, sem visar o crescimento do
mercado e do lucro e sim a poténcia de uma
sistematizacdo que pde em pratica suas metas e
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comprova por meio de bons resultados sua
existéncia.
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CARACTERISTICAS E DESAFIOS DO TERCEIRO
SETOR

As diversas empresas que formam o
Terceiro  setor compartiiham de  algumas
caracteristicas em comum;

A primeira delas é que, atuando no setor da
assisténcia  social, saude ou educacéo,
normalmente trabalham com pessoas e familias que
estdo em idades de produtividade e fora do
mercado de trabalho ndo adquirindo assim aceso
aos bens e servigos imprescindiveis a provisao de
suas necessidades basicas de vida.

A segunda é que, mesmo n&o sendo de
carater publico, estas empresas desempenham um
trabalho de interesse publico. Atualmente a
assisténcia social perdeu seu carater, que era tido
por caridade, bondade e ajuda aos necessitados,
transformando-se em politica publica de garantia
dos direitos do cidadao.

Uma terceira caracteristica entre elas € que
nao buscam uma relacdo mercanti com a
sociedade. Nao se dedicam em prol do lucro e bens
capitalistas. Os recursos adquiridos de doacgoes,
convénios e/ ou prestacdo de servicos, sao
investidos completamente na prépria instituicdo,
sem repasse aos diretores ou associados.

A quarta caracteristica entre elas € que néo
s&o empresas estatais, mesmo tendo ligagdo com o
Estado por forca de convénios, relagdes de parceria
e cadastro nos Conselhos Municipais. Sao
coordenadas fora do ambito estatal e séo
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independentes. Isto Dando-lhes assim poder de
acdo e imposicdo de diretrizes em relacdo ao
Estado, mesmo estando sob a fiscalizagdo dos
Conselhos.

A quinta caracteristica € formada pelo
trabalho de voluntarios que atuam em favor da
conservacdo e manutencido dessas empresas,
envolvendo-se, diretamente em sua administragao.

Como sexta caracteristica podemos
enfatizar a oportunidade de adquirirem a titulagao
de CEBAS ou de OSCIP. O certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS) que
pode ser requerido junto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social, se atender as exigéncias
solicitadas, dentre elas, o de atuar diretamente na
area da Assisténcia Social. Ja o certificado de
Organizagdao da Sociedade Civil que atua com
Interesse Publico (OSCIP) podem ser requeridos
junto ao Ministério da Justica, com uma amplitude
maior de instituicdes que podem adquirir essa
qualificagdo. Uma mesma instituigho ndo pode
acumular os dois certificados.

No entanto, os orgaos que compdem o
Terceiro Setor:

« Atuam em diferentes questdes que prejudicam e
assolam a sociedade na area da assisténcia social,
da saude, do meio ambiente, da cultura, educacao,
lazer, esporte e etc.

*Nas areas da assisténcia social, educacédo e
saude, frequentemente, prestam atendimento as
pessoas e familias que estdo em idades de
produtividade e fora do mercado de trabalho
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* Trabalham em defesa e garantia dos direitos
destes cidad&os;
 S&0 de carater privado, mas desenvolvem um
trabalho de interesse publico;
* Nao tém interesse lucrativo.
* N&o sdo estatais, embora envolvam-se com o
poder publico.
» Contam com a dedicacao de voluntarios.
Quais principais desafios se colocam as
organizagdes que compdem o Terceiro Setor?
Por compor uma grande quantidade de
organizagbes e uma multiplicidade de agdes, e por
formar uma expressdo ainda pouco utilizada no
Brasil, o Terceiro Setor encara alguns desafios,
dentre eles:
* A urgéncia na expansdo da propaganda em
ambito nacional com intuito de divulgar e esclarecer
0 que sao, como sao formados, na realizacdo de
acdes de interesse publico, sua ligagcdo com o
Estado e com o setor Privado, etc;
* A procura por recursos financeiros mais estaveis
para a sua sustentabilidade financeira, técnica e
administrativa;
* Incentiva, movimenta e cria situagdes para uma
participagcdo mais completa e atual de voluntarios,
tanto no cuidado financeiro das organizagdes que o
compdéem, como na organizagao das mesmas e
execucao das atividades com a populagao usuaria.
Porém, um dos fundamentais desafios em
evidéncia hoje ao terceiro setor, € o crescimento e
amplitude da gestdo e organizagdo de programas
sociais que o formam, sendo justamente a questao
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primordial a contribuicdo dos profissionais de areas
especificas ligadas as ciéncias humanas e sociais.
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CONCLUSAO

Conclui-se que o potencial de parceria e
coesado entre o estado e o terceiro setor s&o cada
vez mais reconhecidas, pois, as acdes realizadas
com ambas as partes serdo mais efetivas, uma vez
que, a riqueza de uma organizagao esta associada
a qualidade de seus gestores, logo, o terceiro setor
nao é uma estrutura do estado, suas a¢des sem fins
lucrativos e é constituido por grupos de pessoas
que possuem o mesmo intuito e aderem as
necessidades do movimento visando o bem
coletivo; a relagdo mais antiga que o Brasil possui
com o terceiro setor, sdo as santas casas de saude,
que por meio de agbes religiosas promovem o
acolhimento e o cuidado para os desamparados e o
necessitados.

O terceiro setor é composto de entidades
sociais, como as fundagdes, organizagdes, ONGs; é
comum associar o Terceiro Setor ao setor de
caridade, as Organizagbes Nao Governamentais,
setor voluntario, a sua expansdo dar-se-a a
gravidade dos problemas sociais aonde o proprio
governo nao consegue atua com a eficacia
desejada, sendo de mais valia a parceria com
entidades que estdo dispostas a sanar os
problemas sociais, ndo ha uma definigdo completa
e, por isso o atrelamos a estas terminologias que
precisam desempenhar de forma muito seria e com
perfeicdo os servigcos prestados a populagao e para
garantir um excelente funcionamento precisa contar
com a ajuda de voluntariados e do Estado, a fim de

281



melhorar, sanar e ampliar os servicos sociais
oferecidos a populacéo.

O entendimento sobre o que vem a ser
terceiro setor e muito complexo. Suas
caracteristicas, desafios e a forma de gestdo se
transformam em um desafio primordial para todos
que pretendem atuar nesse contexto. O terceiro
setor contribui para chegar a locais onde o Estado
ndo conseguiu chegar, fazendo acdes solidarias,
portanto possui um papel fundamental na
sociedade. A falta de conhecimentos tanto técnicos,
quanto conceituais leva as organizacbes do
Terceiro Setor a enfrentar sérias dificuldades
financeiras e  administrativas, o errbneo
planejamento, a avaliagdo distorcida, pois, os seus
gestores nado sido preparados para tal, sao
voluntarios que abragam uma causa, logo, sabe-se
que o movimento do terceiro setor como um todo
esta engatinhando em relagdo aos outros paises,
pois no Brasil a propria ignorancia do povo protelam
as acdes tomadas para o préprio proveito do povo,
aonde poucas entidades estdo dispostas a realizar
acdes onde ndo se obtém o resultado esperado
com cem por cento de eficacia.

Importante presenca e papel das ONGs no
cenario nacional, como espaco e instrumento de
defesa dos direitos da populacdo econbmica e
socialmente excluida, propondo e desenvolvendo
acdes que atentem, desafiem e comprometam o
poder publico no seu compromisso de prover
politicas sociais publicas com qualidade e

282



efetividade garantidas através do controle e da
participacado da populagao usuaria.

Por isso a grande importancia do terceiro
setor, ele atua auxiliando o Estado devido aos seus
servicos prestados a sociedade, e para que se
tenha éxito, precisam da colaboragdo de todos os
envolvidos.
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METODOLOGIA

Foram analisados 10(dez) artigos cientificos
aonde foram selecionados 04 artigos cientificos,
aonde que o foco central € o Terceiro setor voltado
as acbes de saude, os aspectos mais importantes
foram selecionados e mencionado na suma do
enredo, partes que realgavam a importancia sobre o
setor e sobre suas dificuldades nos dias de hoje.

Este trabalho ira relacionar os aspectos
mais importantes sobre o tema escolhido, com isso,
trazendo informagdes detalhadas e atualizadas
sobre o terceiro Setor e suas agdes provenientes
das proprias agdes humanitarias com o objetivo
coletivo de reparar as agdes nao realizadas ou
tomadas pelo estado, com isso deixando de forma
clara a atuacao do terceiro setor e como e como
sdo suas atividades.
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RESUMO

Este artigo tem como objetivo apresentar
uma abordagem sobre o terceiro setor, buscando
enfatizar seu aspecto histoérico e a relevancia que
apresenta para uma sociedade onde o conjunto de
pessoas carentes de assisténcias basicas e
essenciais tem sido algo preocupante e desafiador.
Procura-se levar em conta os numerosos aspectos
que envolvem este setor, desde o seu surgimento e
expansdo, bem como seus efeitos diante de sua
missdo em prol do acolhimento as comunidades
carentes, de modo a realgar uma visdo ampla do
que ele representa para a sociedade como um todo
na qualidade de agente voltado para os problemas
sociais, principalmente, no que se refere as classes
necessitadas de meios de sobrevivéncia que tém
se expandido de maneira desordenada, enquanto o
aumento populacional passa a alcangar novos
estagios. Além dos conteudos abordados o artigo
envolve também informacgdes resultante de fontes
bibliograficas, onde se procurou destacar os
conteudos mais conveniente com relagado ao tema.
Trata-se, portanto, de uma abordagem técnico-
cientifica que analisa o contexto enfatizado, uma
vez que busca mostrar algo de grande significagao
para o equilibrio social
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INTRODUGAO

O surgimento do terceiro setor no Brasil e no
mundo tem representado um grande desafio diante
das varias agbes que esse segmento tem
procurado apresentar em prol das comunidades
desprovidas de meios de sobrevivéncia, fazendo a
parte que o setor publico e as empresas privadas e
a propria sociedade nao conseguem realizar. A
assisténcia a comunidades carentes tem se tornado
algo complexo e desafiador principalmente para os
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento,
onde o aumento populacional ocorre de forma
desordenada e de dificil controle, em razéo da falta
de uma compreensdo por parte das populacdes
carentes no tocante ao controle da natalidade. No
caso especifico do Brasil, percebe-se que a
marginalizagdo social consiste num problema que
data de muito tempo e tem se tornado objeto de
preocupagao das autoridades governamentais bem
como para a propria sociedade. Desde o final dos
anos 1970 as populagdes que vivem a margem da
chamada linha de pobreza tém despertado
constantes preocupacdes no sentido de se buscar
meios que possam combater ou pelo menos reduzir
0 quadro situacional vivido por essa parcela da
sociedade.

Oitenta milhdes de brasileiros, em 1984,
representavam uma populacdo de possivel
dependéncia social, informa Sposati (2003), que
transcreve informagdes obtidas em estudo
realizado a respeito das politicas sociais brasileiras.
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Ainda de conformidade com o relatado
documento, em 1980, o Brasil era considerado um
dos paises onde se registravam as maiores taxas
de desigualdade social. Diante dessa realidade, a
assisténcia por parte do Governo passou a ser
concretizada por meio da criacdo de secretarias
voltadas para agdes de natureza filantropica como
foi o caso da Legido Brasileira de assisténcia (LBA)
considerada, na época, o 6rgdo mais soélido de
assisténcia social proveniente do setor publico.

Um dos fatores-causa do aumento do
conjunto de pessoas carentes, conforme a visgo de
varios criticos da area econdémica, consiste no fato
de o Brasil caracterizar-se como um pais marcado
por um capitalismo concentrador de renda que faz
com que a questdo da desigualdade econbémica e
social venha alcangar indices elevados de pobreza
e desajuste de sobrevivéncia.

Ademais, outro fator critico que muito tem
concorrido para a generalizagdo desordenada das
camadas sociais de baixa renda consiste na falta
de compreensao por parte das referidas classes no
tocante as consequéncias que tal fenbmeno vem
gerar, ja que se trata de classes despreparadas de
grau de instrugdo capaz de possibilitar-lhes uma
visdo sobre a dignidade com relagdo as condi¢oes
de sobrevivéncia que devemos buscar antes de
mais nada.

Convém ressaltar que o aumento das
camadas sociais de baixa renda bem como
daquelas totalmente despreparadas de meios de
sobrevivéncia, no Brasil, teve sua maior marca a
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partir dos anos 1980 quando a populagédo chegou a
alcancar a média de 140 milhdes de habitantes.
Retomando o estudo realizado sobre politicas
sociais em 2003 abordado anteriormente, constata-
se que em metade dos anos 1980, 64% dos
brasileiros constituiam uma populagado de provavel
dependéncia social.

Desse conjunto, 5% eram maiores de 60
anos, ou seja, representava a populagao inativa;
20% eram menores de 10 anos e 33% maiores de
10 anos que nao contavam com rendimento fixo. O
mesmo estudo apontava que 21 milhdes
constituiam a forga de trabalho ativa, percebendo
até um salario minimo, o suficiente para assegurar
somente 23% das necessidades basicas. Por fim, o
estudo afirmava que o Brasil representava um dos
paises onde se registrava as maiores taxas de
desigualdade social.

Portanto, o crescimento populacional da
época ja apresentava algo desafiador para os
governantes: o problema da marginalizagdo social
crescente, em que uma das principais causas
consistia na falta de meios suficientes de
sobrevivéncia para atender a todos, ja que as
condi¢gbes de emprego e renda vinham caminhando
em sentido inverso ao referido crescimento, em
decorréncia de dois importantes fatores: as
exigéncias de qualificagao profissional e o avango
da tecnologia a ponto de fazer com que o mercado
de trabalho, cada vez mais inovador, passou a
substituir grande parte da mao de obra néao
especializada e semiespecializada.

290



E isto, de fato, consiste em algo cada vez
mais complexo em razdo de contribuir para
circunstancias ameacadoras que vemos se
multiplicar a todo o instante, como é o caso da
miséria social ao lado da violéncia sem controle.
Assim, os dramas sociais enfrentados pelas classes
marginalizadas e de baixa renda s6 tém a trazer
sérias complexidades em virtude da conjuntura
moral, social, educacional e cultural absorvidas por
essas classes, e fatores dificeis de serem
controlados e modificados, o que sO6 é possivel
ocorrer, mediante uma politica educacional voltada
para uma visao conscientizadora no tocante aos
mais diversos aspectos da vida.

Os dramas enfrentados pelas classes sociais
de baixa renda s6 trazem serias complexidades por
varias virtudes de conjuntura moral, social,
educacional e cultural, absorvidas por classes e
algumas dificuldades a serem controlados e
modificados, que ocorrem mediante de uma politica
educacional voltada a uma visdo conscientizadora
no tocante aos mais diversos aspectos da vida.

No outro lado, a questdo da inoperancia em
que vivem € submetida a comunidades carentes,
fruto do desemprego e n&o fazem nada para
resultar, sem duvida complexa ordem que resulta
em outro problema no aumento da negligencia de
vida; As agdes como € o caso da violéncia pratica
abominaveis e a partir de meio familiar, e a
agressao a saude fisica e emocional decorrem ha
angustia e ao estresse causador pela desocupacéo;
Isso faz com que o individuo se torne mais
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incapacitado para iniciar uma vida com
determinacgao.

Ndo se pode deixar que a desigualdade
social deixasse de ser um problema que tem
ocorrido para diversos meios, tem como um fator de
ser o Brasil o pais com extensdo territorial em
virtude esteja enfrentando varias adversidades de
forma social, econbmica, cultural, ambiental,
habitos e costumes. Ha mudangas comprovadas
que representa uma classe abastada com apenas
3% da populacio, a classe média 22%, enquanto a
classe de renda baixa denominada atinge um indice
de 75%. Trata-se de varios grupos enfrentados com
problemas de sobrevivéncia. A situagdo da miséria
social chega a ser espantosos, pois muitos anos
essa situagdo chegou a ser registrada, ja que o
setor publico ndo tem solugdo dos problemas
causados pelos indices.

O programa de assisténcias sociais do setor
publico voltado para mencionar as classes, que tem
boa parte em cooperagdo, principalmente nos
casos dos micros e sucintas comunidades. Essas
dependéncias continuas de recursos financeiros
geram uma agao preocupante e complexa, ate
porque o capital publico, especificamente na
década de 90, tem-se tornado necessitado,
portanto, um controle racional de natureza. Em
contrapartida, os problemas sociais tem-se tornado
progressivo ja que as populagdes vivem a uma
margem de pobreza que apresentam a um maior
aumento. Alguns estudos pelo IBGE na década de
1970 apontam que o numero de pessoas de baixa
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renda no Brasil, atingia mais de 10 milhdes de
pessoas. Na outra década de 1980 esse numero se
ergueu para 23 milhdes, chegando ao inicio do
outro século com 32 milhdes.

Em 2003, surgiram alguns programas
criados pelo Governo Federal, denominado Fome
Zero, Bolsa Familia e Bolsa Escola, a assisténcia
Social ganhou uma dimensdo maior, levando em
conta com certas condi¢gdes de sobrevivéncia das
comunidades. Todavia esses programas sao
necessarios para gerar um incentivo pela
concepcgao das classes, pois com a cota de mais
filhos maior a ajuda recebida.

Esses equivocam contribuira para um
aumento dependente dos programas populacionais
de maior empobrecimento com consequéncias
ainda mais radicais que presenciamos
modernamente. Vale ressaltar que os programas
implementados pelo setor publico tém como
implementos paliativos, ou seja, assisténcias
emergenciais que nao tem como permanecer com
uma sustentacao de sobrevivéncia.

Para ter sustentacdo, além da assisténcia
basica, tem que fazer com que as comunidades
sejam capacitadas em exercer atividades que
possa gerar emprego e renda prépria, fazer uma
iniciativa propria enfim que possa explorar as
atividades com sua capacidade. A realidade trata-
se de algo nao facil de ser solucionado,
principalmente a certo e médio prazo, que alguns
dos fatores analiticos referidos a comunidade,
conforme o serio problema sem controle.
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As condi¢des que a expansao da natalidade
vem contribuindo com problemas de sobrevivéncia
referidos a comunidades de problemas como
miséria social torna-se um desafio, sem duvida,
concorrem o risco de falha social com
desigualdades econdmicas. Cabe frisar os direitos
de sobrevivéncia para todo cidadao, desde que
manifestado por parte de fins lucrativos mas de
pensadores da area de atuacao.

Diversos campos da economia chegaram a
afirmar que diversos cidadaos profissionais tinha
direito a uma renda que garantisse um atendimento
minimo, alguma de suas necessidades, como
Camargo (2001) argumentando, inclusive toda
pessoa tinha que contar com ajuda para manter e
essa ajuda deveria resulta em renda distribuida,
sendo uma retribuicdo como parte do pagamento
direto do Estado para o trabalhador, reconhecendo
que cada cidaddo deve participar de um poder
lucrativo. A preocupacao e dever de cada pais
capitalista e garantir emprego e renda a cada
pessoa que superem as condigdes de indigéncia.

Em 1991 no Brasil o Senador Eduardo
Suplicy, apresentou ao Congresso Nacional um
programa de renda as populagbes de baixa
pobreza, submetido a diversos estudos e analise
por parte do Governo Federal. A criacdo desses
programas no Brasil, ndo tem sido razoavel para
assegurar um atendimento em que a pessoas
carentes, uma vez que os problemas consistem em
miséria social num fenbmeno decrescente por parte
das préprias pessoas, € necessario buscar uma
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assisténcia para que nao tenha efeito unicamente,
mas permanente, isso pode ocorrer programas que
podem gerar empregos, rendas, como incentivos a
comunidades para atividades proprias, mediante
um nivel profissional.
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TERCEIRO SETOR

O terceiro setor tem sido um processo
objetivo as populagbes carentes, em raz&do da
politica que executa projetos e alguns programas
qualificados de gerar empregos e rendas, que
possa ativar as comunidades em que possa
assegurar algumas atividades de sobrevivéncia.
Tem sido como uma ligacdo de organizagdes e
iniciativas privadas que possa produzir servicos
publicos que ndo geram lucro, mas e contestado as
necessidades coletivas.

Para Rothgiesser (2004, p.2), ‘O terceiro
setor consiste que alguns cidaddos participem de
modo espontaneo que visa uma acgao voluntaria
que visa um interesse social. Isso mostra que o
Estado de fato cumpre com uma fungcdo com
exceléncia coletiva’. O que percebe que o terceiro
setor envolve em um ligamento de agbes e
finalidades que se vao desde questdo do
humanitarismo, que abrange ac¢des de cidadania
em defesa ao ser humano, em Iluta pelo
envolvimento  social e fortalecimento  dos
movimentos sociais, além das atitudes uteis para a
sociedade. O setor teve origem com surgimento de
instituicbes filantropicas no final do século XIX
quando surgiram as santas casas de misericordias
e outras instituicbes criadas pela igreja que
prestavam servicos de assisténcia as comunidades
de baixa renda.

No século XX, as outras religidbes passaram
a exercer atividade filantropica associada ao
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Estado, foi no periodo republicano que a relagéo
Igreja-Estado mudou no mesmo momento em que
as novas religidbes prestavam servicos da
assisténcia social.

As novas instituicdes atuam na introdugao do
setor que ate entdo nado tinha uma atuagdo de
interpretar atores tradicionais, outro fator que
colaborou a mudanga do relacionamento entre a
Igreja e o Estado foi a modernizacdo natural da
sociedade, fazendo com que o surgimento do
progresso subsequente da industrializacdo e
urbanizagao.

Portanto o0 aumento ocorreu com a
complexidade de alguns problemas sociais, com
isso surgiu algumas entidades na sociedade civil, e
na maioria unido ao Estado, mas n&o restringiu a
Igreja e nem ao Estado, as instituicbes da natureza
nao governamental, sem fins lucrativos com a
finalidade publica. Na década 1970, a sociedade
brasileira comegou a se mostrar que as
contribuigdes para um aumento das desigualdades
sociais, reivindicando que vieram se opuser ao
superior do regime militar.

Com a promulgagdo da Constituicdo de
1988, a promocgédo de melhorias em que diz que o
aumento dos direitos de cidadania e principio da
promocdo das politicas sociais. A referida
Constituicdo favoreceu um grande avango para os
programas assisténcias voltados para a populacéo
de baixa renda. O terceiro setor passa a ser
projetado de forma mais solida ao ponto de ser
inacreditavel a sociedade conforme mencionado ao

297



setor publico, ndo asseguravam as condi¢oes
suficiente de atender alguma necessidade basica a
todo comunidade de familias de baixa renda.
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ASPECTO HISTORICO

O terceiro setor tem sua historia definida em
um aspecto primordial da humanidade que observa
0s primeiros atos de ajuda as necessidades basicas
dos mais necessitados. Para esse entendimento de
Hudson (1999, p. 1) encontra-se um codigo firme
na justica, oriundo das primeiras civilizagdes, as
pessoas faziam com que umas e outras ajudassem
as suas necessidades, transportando aos mais
carentes para um lado sem cobra nada, dando
abrigo, alimentos entre outros.

No entanto o Terceiro Setor surgiu nos
Estados Unidos com uma visdo de organizagao a
fim de lucro, estabelecendo um complemento
proibido de serem estabelecidos se houver divisdo
de lucros com seus lider, decorrente de excedente.
Esse setor engloba varias organizagdes sem fins de
lucros, no Brasil as principais formas de atuar no
setor e composto as Organizagbes Nao-
Governamentais (ONG).

As ONG tiveram a sua origem na Europa
desde da Segunda Guerra Mundial, ficaram
conhecidos a Organizagdo das Nacgdes Unidas
utilizaram essa expressao para estabelecer um
acordo governamental designado supranacionais e
internacionais que n&o foram estabelecidos. Depois
da Segunda Guerra Mundial o mundo esperou
enfrentar varios problemas de impressado social,
sendo uma ordem administradora que nao
alcancam para ser solucionado completamente.
Nessa intervengao da sociedade civil surgiu a ONG,
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que o inicio teve como um resultado de carater
voluntaria que era ligado a grupos religiosos; mas
foi na década 1970 que ficou conhecido por suas
artes voltadas para executar atividades voluntarias
de autoajuda, assisténcia e servigos nos campos de
Educacao, saude... Alguns estudos mostraram que
o Brasil que surgiu no terceiro setor e que viam de
datas bem distantes.

Para Oliveira (2003), os registros do terceiro
setor em nosso Pais datam periodos em
desenvolvimento a partir da Primeira Republica por
meio de agdes sociais e religiosos, que sofriam
uma influéncia forte da colonizagdo portuguesa e
do dominio da Igreja Catdlica. Na década de 1970
houve uma exploséo voltada a ONG desde defesa
dos movimentos ambientais e minorias e outras
acoes.

Passa a entender-se como ONG, de acordo
com Tenorio (2006), as organizagdes sem fins
lucrativos, independéncia, sem vinculo com o
governo, voltadas para o atendimento das
necessidades de organizagbes de base popular,
finalizando a acdo do Estado. Suas acgdes séao
financiadas por agéncias de cooperagao
internacional, em fungdo de projetos avangados,
contando com trabalho voluntario.

Segundo a Associagcdo Brasileira de
Organizagdes N&o Governamentais (ABONG)
(2002), a ideia de um setor social ao lado do Estado
e do setor empresarial, comegou a ser usufruido no
Brasil ha poucos anos. Em torno dessa expressao,
trajetorias historicas concretas de varios segmentos
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da sociedade civil brasileira, que sempre
trabalharam com base em diferentes valores,
perspectivas e aliangas, s&o ressignificadas e
tendem a se diluir em um conceito homogeneizado.

Enquanto as entidades sem fins lucrativos
foram surgindo, passaram a contar com capacidade
gerencial que veio gerar agdes administrativas com
especialidade.

Um exemplo € o Grupo de Institui¢coes,
Fundacdes e Empresas (GIFE), sediado em Sao
Paulo, cujo gerenciamento se da por meio de areas
de conhecimento. Trata-se de uma organizagao
que procura difundir politicas publicas por meio de
projetos e programas bem direcionados, de modo a
fazer com que os recursos obtidos sejam aplicados
de forma eficiente e proveitosa. E uma entidade
que tem principios éticos, que procura preconizar
0s conceitos e a pratica do investimento social
conseguinte da consciéncia da responsabilidade e
sua correlacdo para com a sociedade. Tem como
parceiros empresas privadas, fundagdes e
instituicbes associadas.
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RESPONSABILIDADE DO TERCEIRO SETOR

A responsabilidade do terceiro setor com o
auxilio as comunidades carentes constitui, de fato,
um trabalho relevante que requer desempenho e
dedicacdo ao lado de criatividade para o
surgimento de projetos adequados com as
situagcbes constatadas. Para tanto, essas
organizagbes procuram contar com pessoal
capacitado em gerenciamento das acgoes
(dirigentes das instituicdbes e seus subordinados).
Essa responsabilidade vai desde as assisténcias
oferecidas até os recursos aplicados.

O compromisso do terceiro setor ndo se
restringe apenas a um contexto social mas também
econdmico a proporgao que gera trabalho e renda
para as pessoas carentes, também capacitando-as
para que exercam atividades proprias. Suas
execugdes sao significativas, apesar de que o
problema do equilibrio social requer muito empenho
em conjunto com programas bem definidos e
acompanhados por um trabalho esclarecedor.

Cré-se que as assisténcias sociais se fazem
essenciais para garantir as condigdées minimas de
sobrevivéncia, mas as pessoas assistidas tem que
demonstrar esforco e interesse de buscar suas
independéncias de vida, por meio do trabalho e da
exploracdo de suas potencialidades econdmicas,
pois um pais se desenvolve via trabalho, com base
na geragao de emprego, renda e divisas. A agao do
terceiro setor €&, sem duvida, necessaria,
principalmente porque busca o emprego e a renda
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como meios fundamentais de atendimento social.
Entende-se que o trabalho n&o s6 gera riquezas e
servicos indispensaveis a nossa sobrevivéncia,
como também, faz com que o ser humano sinta-se
aproveitado e realizado nos seus mais diversos
aspectos.

E o trabalho que dignifica e conduz a
realizacdo pessoal, despertando ser humano
estimulo e prazer pela vida. A assisténcia por si so
jamais agucara tais valores, pelo contrario, pode
concorrer, se for assistencialista, para o
esvaziamento da iniciativa e, da determinagdo e m
buscar a independéncia econdmica. Além disto, a
falta de trabalho suprime a criatividade e o
desenvolvimento das competéncias profissionais,
assim como o interesse pela busca de algo
vantajoso e construtivo.

Logo, €& preciso que os dirigentes de
instituicbes sociais, em qualquer que seja a
comunidade, possam contar com capacidade
técnica e gerencial para desenvolver projetos
consistentes que visem aos problemas vividos
pelas comunidades, de modo a fazer com que os
fundos aplicados sejam bem direcionados e
gerenciados a ponto de garantir resultados
eficazes. E isto ndo se justifica somente pelo fato
de o ser humano ter que contar com iniciativa de
vida para que possa garantir sua sobrevivéncia,
mas, em razao da ocupacao representar uma
realizacdo que da sentido a existéncia, tanto no
campo individual quanto social.
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E lugar comum, popularmente afirmar-se que
a ocupacao proporciona determinacao, forca de
vontade e espirito de agdo, além de assegurar a
condicdo de sobrevivéncia. Entende-se que a
previsdo para aplicacao de recursos financeiros nos
programas assistenciais tem distintos fatores para
optar pela distribuicdo e provavelmente, um deles é
aquele que faz com que as comunidades nao se
tornem simbidticas com o processo de consumo,
fazendo com que efetivem alguma colaboragéao, isto
€, sejam ativas no processo produtivo.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O terceiro setor esta voltado para agcées sem
fins lucrativos, os recursos aplicados em suas
acdes tém sido muito grandes. Mostra-se que em
1996, as entidades sem fins lucrativos americanos
chegaram a movimentar US$ 300 bilhdes de
dolares. Esse valor chegou a 6,3% do PIB
americano em numeros absolutos. Desse total, US$
70 bilhdes foram provenientes de doagdes feitas
por pessoas fisicas. Um levantamento feito no
Brasil, pela Fasfil revela que as organizagbes sem
fins lucrativos, chegaram a investir em 2007, o
equivalente a R$ 12 bilhdes. Quanto as doagdes
recebidas por parte de pessoas fisicas foram da
ordem de R$ 1,1 bilhao.

Pleitear com responsabilidade as a¢des das
entidades para gerar um relevante investimento,
grande parte dos recursos aplicados provém do
setor governamental que solicita sua utilizagédo
dentro dos principios da responsabilidade fiscal. No
entanto, os grandes recursos aplicados pelo
terceiro setor se concentram em sua maior parte
em instituicbes de médio e grande porte, uma vez
que contam com programas mais justificaveis para
obtengdo dos recursos. A politica assistencial do
terceiro setor, deixa muito a desejar em relagéao
aquelas de micro e pequeno porte, ja que 0s
recursos obtidos sao bastante limitados e, as
entidades ndo contam com programas capazes de
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envolver as mais diversas areas que integram as
necessidades vividas pelas populacdes carentes.
Nao ha duvidas de que os recursos sO
podem ser aplicados de maneira eficiente se
realmente contarem com projetos e programas
provenientes de uma visao sistémica e racional, o
que vem exigir, pessoal habilitado, detentor de
conhecimentos capazes de possibilitar acao
gerencial e administrativa eficaz, bem como
transparéncia na prestacdo de contas. Nao se
percebe ainda uma capacitacido suficiente para
assegurar uma assisténcia de efeito continuo e

satisfatorio em pequenas comunidades. Além de
serem escassos O0S  recursos, nao sao
acompanhados, conforme ja mencionado, de um
planejamento pautado numa visdo inovadora e
criativa e focados em experiéncias de vida.

E sucedido que as assisténcias nessas
camadas se voltam para agdes paliativas, ja que o
foco ndo € a empregabilidade e sim o socorro a
situagbes emergenciais. As grandes comunidades
ja recebem, em boa parte, assisténcias que
procuram ter um efeito constante e progressivo.
Porém so6 pode ocorrer quando se procura levar em
consideragao a questdo das aptiddées e vocacdes
pessoais, pois, somente assim € possivel garantir
emprego e renda de forma bem sucedida e justa.

No entanto € preciso ter como evidéncia
principal a geracdo de emprego e renda, para que
os recursos utilizados pelo setor sejam otimizados,
trata-se de uma agao que nao s6 vem possibilitar a
garantia de sobrevivéncia para as comunidades
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mas, também, conceder-lhes realizacbes pessoais
e, fazer com que elas se distanciem da inoperancia
e se libertem das praticas de violéncia, da
prostituicdo e da natalidade sem controle.
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INTRODUGAO

As acdes alimentar e nutricional no processo
da saude, englobam programas voltados para
todaa comunidade, processos esses que se
tornam essenciais para o restabelecimento dos
mesmos.

O PSF é estabelecido a partir de algumas
caracteristicas; organizar a atengado basica de
saude introduzida na geragcdo de saude visando a
promogao,qualidade de vida e fatores de risco as
acdes educativas alimentar e nutricional exercem
substancial importancia para este contexto .

A politica nacional de seguranga alimentar e
nutricional implementou 8 diretrizes a serem
seguidas: produgdo de alimentos, disponibilidade
de alimentos,nutricdo e acesso a alimentagao
adequada e saudavel, incluindo agua e
saude,acesso a servigcos relacionados a educagao
programas e agodes referente a san.

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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Em alguns municipios € constatado que
programa NSF e furtivamente descaracterizado,
voltadas para atendimento com uma logica
privatista e elitista com um protétipo de assisténcia
e valorizagdo das atividades médicas,portanto todo
esse engodo se faz com inteng&o eleitoral.

No que se refere as agbes subterfugio de
educacao alimentar e nutricional na seara da
promogdo a saude, mesmo identificando
consideravel desenvolvimento que se engendra no
ambito tedrico do que na pratica,percebendo que
ainda se encontram longe da concepgdo a
promocgao .

O destaque da educacdo alimentar e
nutricional pode ser verificado na esfera das agdes
da (cgpan) por ocasido da realizagdo,em 2006 e
2008, dos férum de educacdo alimentar e
nutricional para a promog¢ao a saude e direito
humano a alimentagao apropriada .

O objetivo foi debater como o processo €&
essencial para a promog¢ao da saude, visando as
praticas de educacdo em saude utilizacdo de
técnicas métodos de educacdo alimentar e
nutricional como artificio de promogao saudavel.

O programa Saude da familia €& muito
importante para desenvolver ag¢des de nutricéo,
capacitando assim os agentes comunitarios de
saude.

O programa de saude da familia (PSF) é
uma estratégia de atengdo basica, que tem em
vista trazer um novo conceito em saude, para uma
promoc¢ao da qualidade de vida e intervencdes em
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fatores de risco ( MINISTERIO DA SAUDE 2000,
Almeida e Mishima, 2001). E a questdo de nutricao
e alimentagao tem sido necessario pelo aumento de
morbi-mortalidade da populacdo brasileira e o
aumento de doengas crénicas nao transmissiveis
como exemplo a diabete, obesidade, alguns tipos
de cancer etc, no qual estdo envolvidos com a
alimentagdo, nutrigdo e estilo de vida da
populacgao.

As acdes educativas é muito importante para
prevenir e controlar as enfermidades e o programa
Saude da familia desenvolve a capacitagdao do
agente comunitario de saude. O ACS é um
profissional que trabalha na equipe saude da
familia exclusivo do SUS.Realiza a funcédo de
prevencdo de doengas e promocdo da saude,
acdes nas residéncias e comunidades, individuais e
coletivas.Assim sendo a qualificagdo deste agente
como educador em nutricdo por meio de
treinamentos € primordial.

Em 1970 foi implantado o Instituto Nacional
de Alimentagao e Nutrigdo, com o objetivo de atuar
contra a fome/desnutricdo, este programa se
caracteriza pela Internet oralidade e uma ampla
compreensao dos problemas alimentares . Além do
PRONAN que é o Programa das agbes de saude e
saneamento (PIASS) em 1976 no qual foi um
importante avango na época.

Baseado no conceito de atencdo basica de
saude, se faz extremamente necessario para os
principais imbroglios da saude da populagéo
brasileira, fatos esses citados por
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VASCONCELOS(2011) E MARCOS que diante do
cenario epidemiologico de desnutricdo fazia-se
necessario a atuagao de um nutricionista.

Foi bastante debatido a importancia de um
bom alicerce da atencdo basica de saude para o
enfrentamento da desnutricdo em adultos e
adolescentes donde nasceram  documentos
voltados para vigilancia sanitaria e para o
desenvolvimento de estudos epidemiolégico a fim
de mapear os problemas de desnutricdo, usado
como estratégia principal a atengdo basica de
saude e saude da familia de acordo com o SUS
na pratica de nutricdo e alimentacdo ,porem nao foi
facilmente reconhecido nesse processo de
organizacéo da ateng&do basica ,diversos foram os
fatores historico e socialmente
determinados,fazendo com que a alimentacao e
nutricio em suas praticas estruturais teoricas
fossem tao lentas e com muitas barreiras inseridas
nas politicas de saude .Medeiros (2011)apresenta e
contribui  para sistematizar os referenciais
politicos institucionais que sdo orientado e
assegurado ao menos em teoria ,somado a teoria e
acdes no ambito da alimentagdo e nutricdo na
atencao basica .a politica de alimentagao e nutricao
€ respaldada e identificada da LOS (8080 de
1990) e um marco legal refletindo na organizagao
do funcionamento dos servigos do visto sistémico
na esfera publica ,nos trés niveis de gestdo mas
também um marco legal que se consolida a relagéo
entre alimentacdo e saude no plano do SUS o LOS
estabeleceu a identificagdo e divulgagdo dos
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fatores determinantes e condicionantes da saude
entre outros de sua atuagcédo a realizagdo do VAN
e orientagao alimentar.

Foi com LOS que definiu o que o SUS tinha
como objetivo, reconhecer e divulgar fatores que
determinam a saude, tendo orienta¢gdes alimentares
e realizacbes da Van.

A PNAS em 1999 consagra um documento
que estipula segmentos que haviam participagoes
ativa do movimento sanitario e da politica da SAN.
Tendo em base nesse documento formas de acdes
politicas. E essas orientacbes teve um grande
reforgo quanto a importancia da saude alimentar,
visando a necessidade de avaliar e prestar
assisténcia aos disturbios nutricionais. Neste ano
de 2011houve uma grande revisdo, no qual um
novo texto foi aprovado, dentro destas mudancgas
as diretrizes tiveram alteragdes, e de sete
conteudos passaram a ser nove. Destacando a
orientacdo da alimentacdo e nutricdo estarem
sempre interagindo, tendo o fortalecimento do
SISAN e do DHAA, podendo ser exigido
judicialmente como direito humano.

Em 2011 na ultima conferéncia nacional de
seguranga alimentar e nutricional, afirmaram
novamente "... O papel essencial é estratégico do
SUS para a consecugao do DHAA, fortalecendo
assim a PNAS, tendo em base essa expansao das
acdes de nutricdo e alimentacdo nos varios niveis
de atencéo, e tendo consideragao as necessidades
da alimentagcdo especial e as especificidades
culturais e étnicas, assim como o alto nivel do
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sobrepeso, da obesidade e doencas crénicas nao
transmissiveis". ( 4° conferéncia nacional de
segurancga alimentar e nutricional. Declaragao: Pelo
direito humano a alimentacdo adequada e
saudavel. 2011) Resolugdo do Conselho Federal
dos nutricionistas na atencado basica, contendo o
seguinte contexto. " A atividade nutricional e
alimentar realizados em programas de atencgao
basica e vigilancia sanitaria ". Engloba 3 frentes:
Programas institucionais, politicas e vigilancia em
saude, atencdo basica em saude e a estratégia de
saude da familia. Sugerindo assim que os gestores
municipais considerem a inclusdo do nutricionista
para a equipe saude da familia para aprimorar a
qualidade no atendimento e tendo \visitas
domiciliares.

Como recomendagbes da Estratégia Global
para a promocdo da alimentagdo adequada e
saudavel e com o objetivo de incentivar e
conscientizar a populagdo sobre a importancia de
manter uma alimentagdo com qualidade e a pratica
de atividade fisica como aliados na construgao de
um estilo saudavel de vida, foi elaborado o guia
alimentar para a populacdo Brasileira, documento
este elaborado em 2006 e que apresenta as
primeiras diretrizes alimentares oficiais para a
nossa populagdo, o guia € um documento oficial
que aborda os principios e as recomendacgdes de
uma alimentagdo adequada e saudavel para a
populagdo € um instrumento de apoio as acdes de
educagao alimentar e nutricional no sus e em
outros setores.
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As acgdes de nutricdo e alimentacao
desenvolvidas pelo SUS tem sido de extrema
importancia para a concretizagdo da seguranca
alimentar e nutricional da populacdo brasileira,
contribuindo assim para reducdo do indice das
morbi-mortalidades  associadas a  disturbios
alimentares.

Dentre essas acbes destacam-se as
desenvolvidas por meio das 8 diretrizes da Politica
Nacional de Seguranga alimentar e nutricional
(PNSAN), que tem por objetivo geral promover a
seguranga alimentar e nutricional, bem como
assegurar o direito humano a alimentagéao
adequada em todo o territério nacional.

As 8 diretrizes contemplam acgdes de
produgdo de alimentos, disponibilidade de
alimentos, formulacdo e geragdo de renda e
melhoria nas condicbes de vida, acgdes que
promovem acesso a alimentagdo adequada e
saudavel, a educagdo, ao monitoramento e
avaliacao nutricional.
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NASF- NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA

O NASF é uma estratégia criada para apoiar
a equipe de saude da familia no desenvolvimento
de acbes educativas em saude, é constituida por
uma equipe na qual profissionais de diferentes
areas de conhecimento atuam em conjunto com os
profissionais das ESF, compartilhando e apoiando
as praticas em saude, através da politica de
implantagdo dos NASF foi estabelecida a
possibilidade de contratacdo de Nutricionistas pelo
poder publico Municipal, para atuarem na Atencao
Basica no desenvolvimento de a¢des de promogao
e educacao alimentar.

Segundo a politca a atuagédo de
nutricionistas juntamente a ESF estabeleceria
ligacbes da rede de servigcos de atencdo basica
com o sistema de segurancga alimentar e nutricional
(SISAN) com vista a promogado da seguranca
alimentar e nutricional.

O Ministério da saude em consonéancia com
as acgdes do SUS tem disponibilizado cadernos de
atengdo basica com enfoque nas diretrizes do
NASF e manuais de orientacdes das acbes de
alimentagao e nutricdo nos NASF, com o obijetivo
de conscientizar a populagdo sobre mudancgas nos
habitos alimentares e na importancia da
incorporagdo da pratica de atividade fisica no
cotidiano.
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MATRIZ DAS AGOES DE ALIMENTAGAO E
NUTRIGAO NA ATENGAO BASICA DE SAUDE-
MS-2009

A Matriz tem por proposito principal
sistematizar e organizar as agdes de alimentagao e
nutricdo e do cuidado nutricional, no ambito da
atengdo basica de forma a complementar as
demais ag¢des que ja vem sendo implementadas
pelos diversos programas publicos de saude
ofertados em especial a ESF. A Matriz mostra
claramente sobre a importancia da criacdo de
novas acoes de alimentagdo e nutrigdo na atengao
basica e de como as agbes ja existentes ndo séo
suficientes para a demanda da populagdo, neste
contexto defende a ideia da insercdo de acgdes a
serem desenvolvidas por diversos profissionais da
equipe  multidisciplinar em  conjunto  com
nutricionistas incorporados a equipe para atuarem
em espacos criados pelos NASF, o documento
também defende a inserg¢ao de individuos, familia e
comunidade como co participantes no
desenvolvimento e praticas de a¢des de saude.

De acordo com a Matriz para a gestdo e o
planejamento das agdes ¢é necessario identificar as
corresponsabilidades do gestor Municipal para
implementagcdo da PNAN e da PNSAN, a gestéo
dessas acdes envolve planejamento, organizagéo,
diregdo e controle voltados para o cuidado
nutricional nos diferentes niveis de ateng¢ao a saude
e entre as unidades de saude e suas equipes que
formam a rede de servicos.
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As diretrizes de produgdo e promocao da
saude através da alimentagdo e nutricdo se fazem
presente  no cotidiano de toda equipe
multidisciplinar de saude, contudo cabe ao gestor,
identificar e desenvolver tais programas que
resultem na melhoria da qualidade de vida da
populagdo, sendo assim, com uma alimentagdo
saudavel, torna-se evitavel muitas patologias que
hoje sobrecarregam o Sistema Unico de Saude e
que se prevenidas de forma eficaz e preventiva &
possivel conté-las de maneira plausivel.

E tipico de determinada regi&o, ser feito uma
analise epidemioldgica que influenciam diretamente
na vida da sociedade, como expectativa de vida,
doencas transmissiveis e demais problemas que se
tratados sdo contidos através de um mecanismo de
individualizagdo dos casos de predominéncia de
problemas atipicos associados a saude do
individuo.

Outro fator importante no desenvolvimento
da promog¢do em saude esta no crescimento
populacional associado ao habito de alimentacao e
globalizagdo que se mostra evidente e importante
nesta prevencao. O monitoramento da nutricdo de
uma populagcdo pode evidenciar muitas doengas
parasitologicas e endémicas para determinada
populacgao.

Em sintese, a relacdo de nutricdo e
promog¢ao da saude esta baseado nas formas de
cuidado saude-doenca e também nos tipos de
estudo qualitativo e quantitativo de uma regido.
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Desta forma, é possivel que profissional de saude
resulte no sucesso em seu planejamento.
1-Vigilancia nutricional e alimentar,

a) A pratica e seus mecanismos
tecnoldgicos, a atuagcdo e praticas de vigilancia
nutricional e alimentar em criancas, adolescentes,
gestantes, nutrizes, adultos e idosos. o
acompanhamento do da situagao nutricional com a
pratica de vigilancia no fomento da saude.

b) O acompanhamento do fomento
nutricional na atencdo basica por intermédio do
sisvan-web.

c) O acompanhamento do fomento
nutricional limitado a execugcdo eventual do setor
de saude nos programas de transferéncia de renda
e distribuicao de alimentos.

2°) Cuidado individualizado ao paciente com
disturbios nutricional e patologias globais na
atencao basica .

a) A assisténcia individual do
nutricionista na atencdo basica , exige  natural
atendimento das prioridades epidemioldgicas

b) A assisténcia nutricional a partir da
divisdo intelectual da saude como um processo
que abrange a triade de saude ,patologia e
cuidados. concentrar esforgcos para um
comportamento na prevengao da doenca
idealizando habitos saudaveis ao individuo.

C) A politica humanizada que conceitua
e insere clinica ampliada, promove objetivos de
retaguarda especializada a equipes e profissionais
designados a atengcdo aos problemas de
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saude,apoio matricial definido por campos e domitti
(2017) uma metodologia e suporte voltada tanto no
campo pedagogico quanto na assisténcia.troca de
saberes em casos acompanhados em consultas
englobando toda a equipe de referéncia. na
extensdo do programa de politicas de
humanizagdo do  sus alguns  autores
complementam no ambito da gestdo do cuidado
(cecilio 2009 ; ceccim e mehry, 2009) trazendo uma
metodologia melhor conceituada engrandecendo o
cotidiano da equipe profissional.

Onde se encontra espagos com produgao de
tecnologias e de cuidado, tendo praticas de
comunicacgao, tendo em base de n&o ter um foco na
inibicdo de uma poténcia criativa. No qual ndo se
apresente uma racionalidade com excessos de
protocolos e gerencias de recursos humanos.

Visitas nas residéncias em uma maior area
geografica de USF agbes voltadas para a
alimentagdo adequada e Nutricdo, visando realizar
um trabalho em equipe com colaboradores da
equipe de estratégia da saude da familia para
integrantes de residéncias para areas de cobertura:
criangas que se encontram em algum tipo de
desnutricdo, recém nascidos, idosos, acamados e
aqueles que tem um numero grande de faltas de
consultas tendo uma busca ativa destes e entre
outros como portadores de doengas crbnicas nao
transmissiveis, auxiliando na adequacdo de uma
nova rotina alimentar e com o processo de
adoecimento crbnico e orientacdes sobre o controle
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de fatores de riscos ha varios eventos com que
cada doencga possa trazer.

Orientagcdes sobre nutricdo alimentar na
atencao basica e educacdo em saude, é inevitavel
que ocorra um processo de educacdo do
profissional de saude como educador e trazer
diferentes tipos de educagcdo em saude na atencao
basica.

Intersetorialidade na educagéo da seguranga
alimentar e nutricional sustentavel dentro da UBS.
Tendo em vista parcerias com setores escolares,
centros regionais de assisténcias sociais e setores
de comércios de alimentos e entre outros.
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CONCLUSAO

Os programas como o Programa Nacional de
alimentagdo e Nutricdo (PRONAN) e o Programa
de Interiorizacdo das acbes de saude e
saneamento (PIASS) foram considerados como um
importante avango na elaboracdo e implantacédo de
acdes educativas em alimentacao e nutricao

Juntamente com os demais programas
existentes o fortalecimento da atencédo Basica para
o enfrentamento da desnutricdo infantil e prevencao
de problemas ocasionados por caréncias
nutricionais foi uma iniciativa que esta entre as mais
importantes no ambito da promocao da saude

As Unidades Basicas de Saude através do
PSF constituem a porta de entrada dos usuarios no
SUS e através do PSF sdo desenvolvidas acdes
educativas em alimentacéo e nutricao.

As acdes educativas em alimentacédo e
nutricdo organizadas, implantadas e desenvolvidas
através de programas e iniciativas do Ministério da
saude (MS), tem sido um grande avanc¢o na saude
da populagdo Brasileira e sao de extrema
importancia pois visam promover informagdes que
servem de subsidios para auxiliar a tomada de
decisdes dos individuos.

Portanto se faz imprescindivel e enfatiza-se
a importancia desses programas, iniciativas e
mudancgas na area da saude que visam atender de
forma continuadas populagdes para que haja a
conscientizagdo e as mesmas possam adotar
mudangas no estilo de vida como: adeséo e pratica
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de habitos alimentares saudaveis e adequado as

necessidades individuais , abandono do tabagismo,

controle de peso, adesdo a praticas de atividades
fisicas regulares prevenindo assim diversas
patologias decorrentes da ma alimentagao,

principalmente as doencgas crénicas n&o
transmissiveis que tem um elevado perfil de morbi-
mortalidade.
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Capitulo 16: A(}()E’S EDUCATIVAS EM
PROGRAMAS DE SAUDE, ALIMENTACAO E
NUTRICAO: SEGUNDA ANALISE

Erika Andrade*
Hellen Clayre*
Luana Ferreira*
Rayclécia Santos*
Wasley Moura’

INTRODUGAO

Em fungdo de aspectos culturais,
antropoldgicos, socioecondmicos e psicologicos, 0s
costumes alimentares sao adquiridos e circundam o
ambiente das pessoas (ASSIS; NAHAS, 1999,
p.36).

E a formagdo de habitos alimentares ou
costume alimentar que determina a escolha
alimentar, que sao fatores decisivos para a
promog¢ao, manutengao, recuperagao, na condigcao
da saude.

A promogao da saude esta relacionada neste
sentido os quais tenham um impacto positivo no
controle que a pessoa tem de sua prépria vida
resultando numa evolugédo da saude. (CERVATO,
2005, p.43).

O objetivo de atuar diretamente na educacéo
em nutrigdo nos habitos alimentares dos individuos
ou grupos (familia, midia, escola, cultural, status,
renda, acessibilidade e outros).

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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Estd inserida no contexto da adogao
promocao de habitos alimentares saudaveis, modos
de vida saudavel sendo assim, componente
importante da promocédo da saude e qualidade de
vida (BRASIL, 2006b) e esta pautada na garantia
da Seguranca Alimentar e Nutricional da populagéao
e concretizacdo do direito humano universal a
alimentacao e nutricdo adequadas, sendo uma das
diretrizes da Politica Nacional de Alimentacao e
Nutricdo (BRASIL, 2005a).

O espacgo da escola € considerado produgao
de saude, autoestima, comportamentos e
habilidades para a vida de seus alunos a formagao
de habitos alimentares saudaveis sao a construgao
da cidadania, através das diretrizes para a
promoc¢ao da Alimentagdo Saudavel nas escolas de
Educacao Infantil, Fundamental e nivel Médio das
redes publicas e privadas, em ambito nacional o
Ministério da Saude e da Educacéo instituiram pela
Portaria Interministerial n°® 1.010.

No contexto da garantia da Segurancga
Alimentar e Nutricional, €& Direito Humano a
Alimentacdo Adequada e Educacdo Alimentar e
Nutricional, visando promover a pratica autbnoma e
voluntaria de habitos alimentares saudaveis em um
campo de conhecimento e de pratica continua e
permanente, transdisciplinar, intersetorial e
multiprofissional. Serédo realizadas com as familias
atividades tematicas.

Sera considerada EAN um conjunto de agdes
formativas, de pratica continua e permanente,
transdisciplinar, Inter setorial e multiprofissional que
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tem como fins o Programa Nacional de Alimentac&o
Escolar que ajudam escolhas alimentares
saudaveis de uma forma voluntaria que colabora
com a qualidade de vida do individuo,
aprendizagem, o estado de saude do escolar.

Visam a promogao de acdes de prevencio as
situagbes de vulnerabilidade e risco social e de
acesso a direitos socios assistenciais da protecao
social basica a fim de contribuir com o Direito
Humano a Alimentacdo Adequada a EAN se
configura uma ferramenta para contribuir Nessa
direcdo. Incentivem a pratica autbnoma e voluntaria
de habitos alimentares saudaveis pelas familias por
meio da reflexdo de tematicas. Fatores como idade,
0 género e aspectos socioecondmicos intervém na
escolha dos alimentos entre os individuos e grupos,
(GARCIA, 1997).

A alimentacdo e nutrigho no contexto
escolar, tem como objetivo incorporar as agoes
desse tema. A escola deve ser reconhecida como
um espago propicio a formagdo de habitos
saudaveis e a construcido da cidadania, com énfase
na alimentacdo saudavel e na promocao da saude,
sendo inserido no contexto curricular uma fungao
pedagogica.

Dentre outras, sera acbes de educagao
alimentar e nutricional aquelas que:

e Proporcionem alimentacdo adequada e
saudavel na escola;
e Proporcionem a formacao de atores;
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e Vinculem as politicas municipais, estaduais,
distritais e federais no campo da alimentagao
escolar;

e Tendo por eixo tematico a alimentagdo no
ambiente escolar, dinamizam o curriculo das
escolas;

e Metodologias inovadoras foram criadas para
o trabalho pedagdgico.

e E necessario que haja um resgate dos
habitos alimentares regionais e culturais;

¢ O campo da alimentacdo escolar
estimularam 0 desenvolvimento de
tecnologias sociais.

Também e fonte de prazer, de socializagao e
de expressao cultural o ato de comer, além de
satisfazer as necessidades biolégicas. E medida
por diversos fatores a autonomia do individuo,
devem se darem de forma articulada as estratégias
estruturais a abordagem do EAN, desde a produgéao
ate o consumo dos alimentos. As acdes articuladas
entre as dimensdes garantem a pratica autbnoma e
voluntaria de habitos alimentares, que o ambiente
possibilita e que o individuo possa definir.
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2.1 PRINCIPIOS DAS AGOES DE EDUCAGAO
ALIMENTAR E NUTRICIONAL - EAN

Com vista a contribuir com a garantia do
direito Humano a Alimentagdo Adequada-DHAA a
EAN pode ser abordada por diversos setores. A
EAN deve observar os principios organizativos e
doutrinarios do Sistema Unico de Assisténcia
Social, bem como os principios das a¢des de EAN,
segundo o Marco de Referéncia de Educago
Alimentar e Nutricional para as Pol.l’tilcas Publicas

seaplnrinlidase B, Armbenisl
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A satisfacdo das necessidades alimentares
dos individuos das populagdes que nao implique o
sacrificio dos recursos naturais renovaveis e nao
renovaveis e que envolva relagdes econbémicas e
sociais estabelecidas a partir dos parametros da
ética, da justica, da equidade e da soberania. E
devido a EAN que promove alimentagcao adequada
e saudavel.
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2.2 UMA QUES~TAO DE SAUDE E CIDADANIA:
ALIMENTACAO ADEQUADA E SAUDAVEL

A sociedade e o governo brasileiro tomou a
decisdo de garantir para todos os individuos do
territério nacional o direito humano a alimentagao
adequada. Assegurando-lhes saude e bem-estar a
todas as pessoas. Condicbes para produzir ou
terem aceso a uma alimentagao nutritiva e saudavel
€ dever do Estado e a responsabilidade da
sociedade.

Toda a pessoa tem o direito de estar livre da
fome e da ma-nutricdo e, além disso, ter acesso a
uma alimentacdo adequada estas sdo as duas
partes que compdem o Direito Humano a
Alimentacdo Adequada. As multiplas dimensdes do
desenvolvimento econémico social com soberania,
da producao e acesso aos alimentos, e da saude e
nutricdo, com participagdo social e diversidade
étnica-cultural foram instituido no pais pelo Sistema
de Seguranga Alimentar e Nutricional (SISAN).

Garantir que as mudancas na disponibilidade
e acesso aos alimentos n&o afete negativamente a
composicao da dieta e do consumo alimentar se da
através do reconhecimento que a alimentacédo é
uma parte essencial da cultura de um individuo e
levar em consideragao as praticas, costumes e
tradicdes exige algumas medidas que possibilitem
manter, adaptar ou fortalecer a diversidade e
habitos saudaveis de consumo e de preparacao de
alimentos.
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O aproveitamento do valor nutritivo dos
alimentos e a educacgao e informacéo para evitar o
consumo excessivo e desequilibrado de alimentos
que podem levar a ma-nutricdo, a obesidade e as
doengas degenerativas, a reparticdo justa dos
alimentos nas comunidades e na familia, sem
qualquer tipo de pratica discriminatoria também
fazem parte do conjunto de medidas a serem
adotadas para a efetivacdo do direito humano e
promogao da alimentacdo adequada e saudavel.
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2.3 A ESCOLA COMO ESPACO DE’PROMOQAO
DA ALIMENTACAO SAUDAVEL

E fundamental ampliar a autonomia das
pessoas e das coletividades no cuidado integral a
saude, minimizando ou extinguindo  as
desigualdades de toda e qualquer ordem para
assim esta promovendo saude, promover qualidade
de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude
relacionados aos seus determinantes e
condicionantes.

As politicas e os programas brasileiros de
alimentagdo e nutricdo precisam orientar praticas
gque promovam a saude e previnam as doencas
relacionadas a alimentacdo, tais como a
desnutricdo e as deficiéncias por micronutrientes
(anemia ferropriva, hipovitaminose A e disturbios
por caréncia de iodo), que ainda permanecem
sendo desafios da Saude Publica em nosso pais, e
as doencas crdnicas nao transmissiveis - DCNT
(diabetes, obesidade, hipertens&o arterial, doengas
cardiovasculares e cancer), que vém aumentando
de forma cada vez mais precoce, processo
caracterizado como transi¢ao nutricional. Esse peso
multiplicado das doengcas € considerado pela
promogao da alimentacédo saudavel.

Sabe-se que o predominio da dieta ocidental
(caracterizada pelo consumo de alimentos
altamente caldricos, ricos em acgucar, gordura
saturada e gordura trans e com quantidades
reduzidas de carboidratos complexos e fibras) esta
associado ao aumento da obesidade e
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consequente aumento das DCNT Esse cenario esta
associado as mudangas econdmicas, sociais e
demograficas ocorridas nas ultimas décadas
decorrentes da crescente modernizacdo e
urbanizagcdo que provocaram alteragdes no estilo
de vida da populagao e, em particular, dos habitos
alimentares

AS DCNT estdo entre as doencas que mais
demandam acgdes, procedimentos e servigos de
saude, onerando em aproximadamente 70% do
total de custos do SUS, excluidos os custos
indiretos. A prevencao e controle dessas doencas e
seus fatores de risco € fundamental para conter o
crescimento epidémico e as consequéncias na
qualidade de vida da populacdo. (BRASIL, 2005b).

Um dos pontos abordados pela OMS durante
a 572 Assembleia Mundial de Saude em 2004 foi a
necessidade de fomentar mudancas
socioambientais, em nivel coletivo, para favorecer
as escolhas saudaveis no nivel individual,
contribuindo para a reversao deste quadro
alarmante. O numero crescente e alarmante dos
casos de DCNT ensejou a aprovagao da Estratégia
Global para Promocédo da Alimentacdo Saudavel,
Atividade Fisica e Saude. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

As diretrizes alimentares nacionais
apresentam abordagem multifocal e integrada e
constituem instrumento adequado e culturalmente
referenciado para a promog¢dao de praticas
alimentares saudaveis ao longo do curso da vida,
estabelecidas pelo Ministério da Saude no Guia
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Alimentar para a Populagdo Brasileira trazendo
recomendagdes para a agado do governo, do setor
produtivo, dos profissionais de saude e das familias
(BRASIL, 2006a).
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2.4 PROMOGAO DA ALIMENTAGAO SAUDAVEL
NAS ESCOLAS

Guia funcional para profissionais de saude e
educacéao sobre a saude, autoestima,
comportamentos e desenvolvimento de habilidades
para a vida de todos os membros da comunidade
escolar: alunos, professores, pais, merendeiros,
responsaveis pelo fornecimento de refeicbes e/ou
lanches e funcionarios.

A ampliacdo de conhecimentos para as
familias e comunidades, melhoria da situacao de
saude das populagdes, prevencdo de habitos
negativos a saude, redugdo dos indices de
absenteismo escolar e do professorado,
conhecimento de utilizagdo dos servigos de saude e
estimulo aos educadores para o trabalho sao
fatores comprovados que programas de promogao
da saude na escola favorecem. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1997; ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 1997).

Trabalhando com o eixos abaixo, o ambiente
escolar deve ser considerado a partir de curto,
meédio e longo prazo, como indutor de praticas
alimentares saudaveis e a avaliagdo de seus
impactos, trabalhando com a promocao da
alimentacao saudavel na escola:

e Respeitando a alimentagdo regional,
considerando agdes de Educagdo Alimentar

e Nutricional;

e A partir de realizagbes de atividades com
alunos, estimulando a producido de hortas
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escolares e 0 uso desses alimentos na

alimentacao escolar

e Manipulagcdo nos servigos, estimulando a
implantagcdo das boas praticas, ofertando
alimentacao escolar;

e Indugcdo do consumo de frutas, verduras e
legumes, restringindo alimentos e
preparagdes com altos teores de gordura
saturada, gorduras trans, agucar livre e sal
dos comeércios;

e Rastreamento da situacdo nutricional dos
escolares.

O eixos apresentados acima foram
traduzidos nos “Dez Passos para a Promocao da
Alimentacdo Saudavel’, pela Secretaria de
Saude/MS propositando o favorecimento a adesao
da comunidade escolar e facilitar a implementacao
de estratégias nas escolas consistindo em um
conjunto de estratégias a ser trabalhadas de
maneira complementar e permitindo a formulagao
de acdes ou atividades de acordo com a realidade
de cada local.
1° passo: Para favorecer escolhas saudaveis é
necessario definir estratégias em conjunto com a
escola e a comunidade escolar
2° passo:Nas atividades curriculares da escola, a
abordagem da promogdo da saude e da 2°
alimentacado saudavel devera ser reforcada
3° passo: Enfatizar a corresponsabilidade e a
importdncia de desenvolver estratégias de
informacéao as familias dos alunos para a promogao
da alimentacao saudavel no ambiente escolar
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4° passo: Produzir e oferecer alimentos mais
saudaveis, sensibilizando e capacitando os
profissionais envolvidos na escola, adaptando
locais de producdo e fornecimento de refeicoes as
boas praticas para servicos de alimentacdo e
garantindo a oferta de agua potavel
5° passo:Limitar a promogao, a oferta e a venda de
produtos ricos em gorduras, agucares e sal.
6° passo: Expandir na escola, op¢des de alimentos
e refeicbes saudaveis.
7° passo: Dar énfase nos alimentos regionais,
ampliar a oferta e motivar o consumo de frutas,
legumes e verduras.
8° passo: Por meio de estratégias saudaveis, fazer
a divulgacao e auxiliar os servigos de alimentagao
da escola estimulando essas escolhas
9° passo: Trocar informagdes e vivéncias,
disseminando a experiéncia da alimentagao
saudavel para outras escolas
10° passo: Considerar o monitoramento do estado
nutricional, estender um programa continuo de
promog¢ao de habitos alimentares saudaveis, em
énfase em agbes de diagnostico, prevengédo e
controle dos disturbios nutricionais dos escolares.
Entende-se o territorio proximo a escola, por
comunidade escolar, englobando o comércio local,
associagcbes comunitarias e os servicos de saude,
ao longo das dire¢des, funcionarios, professores,
alunos e pais ou responsaveis. Definido como
espaco geografico histérico, cultural, social e
econdmico, o territorio € espago de produgao de
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vida e, portanto, de saude, sendo coletivamente
integrado e edificado.

Envolver a participagdo de varios agentes,
favorecendo o0 reconhecimento, discussdo e
reflexdo dos problemas e/ ou determinantes de
saude de toda a comunidade escolar, refletindo em
educacdo em saude nas escolas (nesse caso,
focando a promocdo de praticas alimentares
saudaveis).

Veja alguns exemplos de promogdes de
praticas alimentares saudaveis, da participacdo da
comunidade escolar:

e Contando com o apoio do comércio e
entidades locais, houve aumento da horta
escolar, que pode ser elaborada pelos pais e
pela propria escola

e Com a parceria do servico de saude é
desenvolvida em atividade pela escola o
diagnostico do estado nutricional da
comunidade escolar

e Divulgacdo e Publicagdo por radios
comunitarias ou jornais locais, receitas
culturais da regido.

e Reunir os trabalhos desenvolvidos durante o
ano letivo, promovendo uma feira de saude e
alimentagdo. Realizar o “Dia da Saude” na
escola em parceria com o servico de saude,
com atividades desenvolvidas pela direcao e
professores para as familias.

e Garantir para a comunidade escolar,
treinamento com os funcionarios sobre a
oferta da alimentagcdo saudavel e agua
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potavel, em companhia com a Vigilancia

Sanitaria local.

Para produzir educacéo, a escola ndo pode
ser vista apenas como um sistema eficiente, mas
como aquelas que se relacionam com a
comunidade escolar se preocupando com a saude
de todos, como uma comunidade escolar e seus
membros.

Possibilitando o desenvolvimento de suas
potencialidades fisicas e intelectuais, escola
saudavel precisa, deste modo, gerar autonomia
como um espago vital, dado ao escolar
participacéo, critica e criatividade, (SECRETARIA
DISTRITAL DA SAUDE DE SANTA FE DE
BOGOTA, 1997apud PELICIONI; TORRES, 1999).

A construgdo de uma consciéncia critica e
emancipadora sao contribuidos pela participacao
da familia na identificagdo dos seus problemas e na
busca de solugdes diante das questdes de saude. A
formagdo de cidaddos com conhecimentos e
habilidades para analise critica de questbes da
contemporaneidade, incluindo os problemas do
processo saude-doenca-cuidado, sao permitidos a
partir da parceria escola e familia.

O compartilhamento de diferentes pontos de
vista, a sugestao de ideias e ag¢des e formacéo do
sentimento de coletividade para o enfrentamento
das dificuldades vivenciadas no cotidiano séao
permitidos com base do fortalecimento escolar, que
para sua relevancia dependem da discussdo no
espaco institucional.
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O fortalecimento de uma pratica de produgao
e promog¢ao da saude, a adogdo de um novo
modelo de atencdo a saude e a consideragcdo do
espaco escolar como ambiente potencial para a
producdo de praticas de saude sdo visados pela
intersetorialidade entre a escola e o servico de
saude.

Sao muitos repercutidos nesses campos as
acOes setoriais e, assim sendo, a atualizagédo e a
renovagao, de forma permanente, sdo significados
da educacéo e da saude, com vistas a integralidade
e, tem como condigdo indispensavel as acobes
integradas. A interlocu¢do entre diferentes saberes
e a constituicdo de espacos de troca e construgao
coletiva sdo fundamentos para a implantacdo de
um modelo de atenc&o que tenha o escolar (e, por
sua vez, todos os agentes a ele relacionados) na
centralidade dos interesses.

A alimentagdo saudavel precisa ser
entendida enquanto um direito humano que
compreende um padrdo alimentar adequado as
necessidades bioldgicas e sociais dos individuos de
acordo com as fases do curso da vida, assim como
ja discutimos. Além disso, precisa ser baseado em
praticas alimentares que assumam os significados
socioculturais dos alimentos como fundamento
basico conceitual, ou seja, que respeitem a cultura
alimentar da comunidade ou da regido.

Um amplo conjunto de ag¢des que alcancem
as pessoas desde o inicio da formagao do habito
alimentar, isto é, desde a primeira infancia,
favorecendo o deslocamento do consumo de
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alimentos pouco saudaveis para alimentos mais
saudaveis, resgatando habitos e incentivando
padrées alimentares mais saudaveis entre grupos
populacionais com o habito alimentar ja
estabelecido, com respeito a identidade cultural e
alimentar das populagdes ou comunidades
(BRASIL, 2006a) devem ser previstos, de modo
geral, baseados na promogao de uma alimentagao
saudavel. Uma alimentacdo saudavel também
precisa considerar os aspectos relacionados a
seguranga e a inocuidade sanitaria dos alimentos
como requisitos essenciais.
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2.5 ALIMENTAGAO SAUDAVEL NA ESCOLA

O resgate de habitos alimentares regionais,
culturalmente referenciados e de alto valor nutritivo,
e de padrbes alimentares variados, que tenham
inicio desde a introducdo da alimentagdo
complementar, a partir dos 6 meses de vida, até a
idade adulta e velhice sao priorizados, de acordo
com o Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira,
publicado pelo Ministério da Saude em 2006
(BRASIL, 2006a), pela alimentagao saudavel.

Para a reducao de prevaléncia de todos os
tipos de doencas relacionadas a alimentacgao, tais
como obesidade, diabetes, doencas cardiacas e
cancer e também deficiéncias nutricionais e
doengas infecciosas s&do contribuidos pela
alimentagdo saudavel por todo o curso da vida.
(SCRIMSHAW et al, 1968; TOMKINS, 1999;
SCRIMSHAW, 2000 apud PINHEIRO; RECINE;
CARVALHO, 2006).

Uma alimentagcdo saudavel precisa contemplar

alguns atributos basicos:

e Acessibilidade fisica e financeira: significa
que alimentos in natura e produzidos
localmente s&o baseados em uma
alimentacdo saudavel que esta disponivel e
nao é cara.

e Sabor: a promog¢ao da alimentagdo saudavel
séo atribuidos pelo resgate do sabor.

e Variedade: a monotonia alimentar sao
evitados por varios tipos de alimentos que
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fornecem diferentes nutrientes, atendendo as

demanda fisiologicas.

e Cor: uma alimentagdo saudavel é
representada por grupos de alimentos de
diferentes coloracdes que, além de rica em
vitaminas e minerais, torna a refeigao
bastante atrativa.

e Harmonia: equilibrio em quantidade e
qualidade, uma alimentagdo se torna
saudavel, dependendo do grau de atividade
fisica, fatores extrinsecos e intrinsecos e da
face do curso da vida

e Estabilidade alimentar: Uma alimentagao
livre de contaminantes fisicos, quimicos e
bioldgicos, € uma alimentag&do saudavel.

Por isso, medidas preventivas e de controle,
incluindo as boas praticas de higiene, devem ser
adotadas em toda a cadeia de alimentos, desde
sua origem até o preparo para 0 consumo em casa.

Em toda a cadeia de alimentos, devem ser
adotadas medidas preventivas e de controle,
incluindo as boas praticas de higiene desde sua
origem até o preparo para 0 consumo em casa.

Assim, Conformando uma agao transversal,
a promocao da alimentacdo saudavel incorporada a
todas e quaisquer outras agdes, programas e
projetos.

Uma abordagem dessa natureza nao
significa que os conteudos de saude devam ser
tratados igualmente;

N&o significa que os conteudos de saude
devam ser tratados igualmente numa abordagem
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dessa natureza; ao oposto, para corresponder as
reais necessidades de cada regido ou mesmo de
cada escola, exigem apropriagdes

Ainda, para acolher aos problemas de saude,
sociais, ambientais ou culturais identificados como
prioritarios em cada realidade é importante a
nomeagdo de temas locais para integrar o
componente “temas transversais”.
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Capitulo 17: PRINCIPAIS PROGRAMAS DA
ATENGAO PRIMARIA EXECUTADOS PELA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Michele Cristina dos Santos Moreira*
Nattalia Sousa e Costa de Medeiros*
Vanessa Freire Dos Santos*
Rosangela Barbosa’

INTRODUGAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) prevé
praticas individuais e coletivas referente a melhoria e
protecdo da saude, prevenir danos, diagnostico,
intervencgao e a restauragao — tornando essencial para
o sistema de saude, necessitando resolver 80% dos
obstaculos com relagdo a saude da populacdo. Ela
esta focada na familia e na cooperagcdao da
comunidade e dos profissionais responsaveis pelo seu
cuidado.

A APS é apontada como uma combinagao
assistencial de suma importdncia nos paises que
desejam um sistema com atengdo de saude
habilitado. Estudos elaborados por Starfield (2002)
mostram que varias sao os destaques das impressoes
positivas da Atencdo Primaria a Saude, ao se
relacionar sua agao em distintos paises.

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Saude da Familia € uma fundamental tatica,
recomendada pelo Ministério da Saude do Brasil, para
redirecionar o modelo assistencial do Sistema Unico
de Saude, a partir da atenc&o basica. (BRASIL, 1997).
Ela tenta melhorar e ajeitar os servigos e explicar as
praticas profissionais na logica da promogédo da
saude, precaugao de doengas e reabilitacao, enfim, da
melhoria da qualidade de vida da populagao,
formulando uma proposta com dimensdes técnicas,
politica e administrativa moderna. Ela imagina o
prinipio da Vigilancia a Saude, a inter e
multidisciplinaridade e a integralidade do cuidado
sobra a populagdo que mora na area de abrangéncia
de suas unidades de saude (BRASIL, 1998).
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A VIGILANCIA A SAUDE E SUA RELAGAO COM A
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A ESF tem como finalidade a avaliagao
permanente da situacdo de saude da populagdo e a
sistematizacdo e realizagdo de suas praticas,
compativel aos problemas existentes. E formada pelas
acdes de vigilancia, promogao, prevengao e controle
de doencas e agravos e deve estar filiada nos
entendimentos e técnicas vindos da epidemiologia, do
planejamento e das ciéncias sociais (GASTAO e
GUERRERO, 2010). Além disso, assegurar suas
acdes, é preciso montar uma equipe multiprofissional
com a cooperagdao de enfermeiro generalista, do
médico, um ou dois auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude (TEIXEIRA e COSTA,
2003; BRASIL, 2006). Entre suas metas incluem-se: a
prestacdo da assisténcia integral e continua de boa
qualidade a populacdo, nomeando a familia e o seu
espago social como nucleo basico de abordagem no
atendimento a saude; a interferéncia sobre os fatores
de risco a que esta populacdo esta evidenciada,
humanizando as praticas de saude por meio de
estabelecimento de vinculo de confianga e ajudando
para a democratizacdo do conhecimento do processo
saude-doencga (BRASIL, 1997c).
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COMO FUNCIONA AS UNIDADES DE SAUDE DA
FAMILIA?

O desempenho das Unidades de Saude da
Familia (USF) se da pela acdo de uma ou mais
equipes de profissionais que devem se encarregar
pela atencido a saude da populacédo, relacionada a um
certo territério. Cada equipe € incumbido por uma area
onde moram entre 600 a 1000 familias, com limite
maximo de 4000 habitantes. Essas equipes devem
fazer o cadastramento das familias por meio de visitas
em suas residéncias, em sua area de abrangéncia. As
referéncias desse cadastro, com outras fontes de
informagédo, levam ao entendimento da realidade
daquela populacdo, suas essenciais dificuldades de
saude e seu modo de vida.

349



PRINCIPAIS PROGRAMAS DA ATENGAO
PRIMARIA A SEREM EXECUTADAS PELA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

ATENCAO A SAUDE DA CRIANGA:

Cuidado nutricional com acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, promogao ao
aleitamento materno;

Imunizagdo — promogédo de esquema vacinal
basico e busca ativa de faltosos;

Assisténcia as doencas prevalentes entre elas
as diarreicas em criangas menores de 5 anos;
Assisténcia e prevencdo das patologias bucais
com foco no desenvolvimento neurolinguistico
€ no processo de socializacido da crianca.

ATENCAO A SAUDE DA MULHER:

Pré-natal -  diagndstico de  gravidez,
cadastramento das gestantes com e sem riscos
gestacionais, na primeira consulta. Vacinagao
antitetanica, avaliacdo no puerpério e atividade
educativa de promocéao a saude;

Planejamento familiar com fornecimento de
medicamentos e orientacdo quanto a métodos
anticoncepcionais;

Prevencao de cancer de colo de utero;
Prevengdo de problemas odontolégicos e
levantamento de doencas bucais
especialmente caries e doengas gengivais.
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CONTROLE DE HIPERTENGAO E DIABETES:

Diagnéstico de caso e cadastramento dos
portadores;

Busca ativa dos casos com medicdo de
pressdo arterial e/ou dosagem dos niveis de
glicose;

Tratamento dos casos com fornecimento de
medicacdo e acompanhamento do paciente;
Diagndstico precoce de complicagoes;

Acdo educativa para controle de risco como
obesidade, vida sedentaria, tabagismo além da
prevencgao de patologias bucais.

CONTROLE DE TUBERCULOSE:

Busca ativa de casos e identificacdo de
sintomaticos respiratorios;

Diagnéstico  clinico dos  comunicantes,
vacinagao com BCG e quimioprofilaxia quando
necessario;

Notificagéo e investigagcédo dos casos;
Tratamento supervisionado dos casos positivos
e busca de faltosos;

Fornecimento de medicamentos;

Acdes educativas.
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ELIMINAGAO DA HANSENIASE:

Busca ativa de casos e identificagdo dos
sintomaticos dermatolégicos e de seus
comunicantes;

Notificagdo e investigacédo dos casos;
Diagnéstico clinico dos casos com exames dos
sintomaticos e classificagdo clinica dos casos
multi e palcibacilares;

Tratamento supervisionado dos casos com
avaliacdo dermato-neurologica e fornecimento
de medicamento;

Controle de incapacidades fisicas;

Atividades educativas.

AGOES DE SAUDE BUCAL:

Cadastramento de usuarios, planejamento e
programacao integrada as demais areas de
atencao do ESF;

Alimentacdo e analise dos sistemas de
informacgéao especificos;

Participagdo do processo de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acobes
desenvolvidas no territorio de abrangéncia;
Desenvolvimento de agdes intersetoriais.
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PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Em 1994 o ministério da saude criou o PSF
(Programa Saude da Familia) que na atualidade &
chamado de Estratégia Saude da Familia ESF, que
possui a finalidade de reorganizar a pratica da
atencdo a saude e trocar o modelo tradicional,
dirigindo a saude para mais proximo das familias
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida da
comunidade.

Possuindo a familia como o centro de
atencao e nao apenas o individuo doente, incluindo
a nova visdo de intervencdo em saude que, nao
espera a populagdo chegar para ser atendida,
agindo preventivamente sobre ela a partir de um
novo modelo de atencéo.

O PSF privilegia agbes de prevencgao,
promog¢ao e recuperacdo da saude dos individuos,
de forma continua e integral. Os atendimentos
acontecem na unidade basica de saude ou nos
domicilios por profissionais que constituem as
equipes de Saude da Familia (médicos,
enfermeiros, agentes comunitarios de saude e
auxiliares de enfermagem).

353



PRINCIPIOS BASICOS

A Estratégia Saude da Familia abrange e ratifica
os principios basicos do Sistema Unico de Saude:
Universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e
participacdo da comunidade, e esta formada a partir
da Unidade Basica de Saude da Familia que
funciona com os seguintes principios:

Integralidade e Hierarquizagdo: a unidade
saude da familia esta introduzida no primeiro
nivel de acdes e servigos do grupo local de
assisténcia, nomeado atencdo basica. Deve
se garantir atencdo integral aos individuos e
familias, os servigos de referéncia e contra —
referéncia devem ser assegurados sempre
que o estado da pessoa exigir.
Territorializagdo e  Cadastramento da
Clientela: a unidade saude da familia opera
com territério de abrangéncia estabelecido e
€ incumbido pelo cadastramento e
acompanhamento da populagdo adstrita a
estd localidade. E recomendado que cada
equipe seja responsavel por no maximo 4.
500 pessoas.

Equipe Multiprofissional: cada equipe da ESF
€ constituida, no minimo, por 1 médico, 1
enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e de 4
a 6 agentes comunitarios de saude ACS.
Demais profissionais poderao ser
incorporados as equipes ou formar equipes
de apoio- a exemplo de assistentes sociais,
dentistas e psicologos.
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SISTEMA DE IN!:ORMAQAO DE ATENGAO
BASICA - SIAB

O sistema de Informacdo da Atencao
Basica-SIAB foi implantado em 1998 em
substituicdo ao Sistema de Informagdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude-
SIPACS, pela coordenacdo da Saude da
Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Saude.

O SIAB foi desenvolvido como instrumento
gerencial dos Sistemas Locais de Saude e
incorporou em sua formulagdo conceitos como
territorio, problema e responsabilidade sanitaria,
completamente  inserida no  contexto de
reorganizagao do SUS no pais, o que fez com que
assumisse caracteristicas distintas dos demais
sistemas existentes.

Através dele obtém-se informacdes sobre
cadastros de familias, condicbes de moradia e
saneamento, situacdo de saude, producdo e
composicao das equipes de saude. Principal
instrumento de monitoramento das acgdes do
Programa Saude da Familia tem sua gestdo na
Coordenacado de Acompanhamento e Avaliacao do
Departamento de Atengao Basica / SAS.
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NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA -
NASF

O Ministério da Saude criou os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), mediante a
Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008 com
intuito de apoiar a inser¢gao da Estratégia de Saude
da Familia na rede de servigos e ampliar a
abrangéncia, a resolutividade, a territorializagéo, a
regionalizagdo, bem como a ampliagdo das agdes
da APS no Brasil.

Tem por objetivo apoiar, ampliar,
aperfeigoamento a atencado e a gestdo da saude na
Atencdo Basica/Saude da Familia. Seus requisitos
sdo, além do conhecimento técnico, a
responsabilidade por determinado numero de
equipes de SF e o desenvolvimento de habilidades
relacionadas ao paradigma da Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é
composta por equipe multiprofissional que possui,
no minimo, médico generalista ou especialista em
saude da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista
em saude da familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS).
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CONCLUSAO

A tatica criada dentro do proprio SUS foi
elaborada para cada populacdo fosse atendida de
acordo com suas especificidades, analisando os
individuos para que seja ofertado os melhores
servicos em saude. Essa estratégia cumpre o seu
papel através do cadastramento de pessoas que
habitam em um determinado local, de modo a
conhecer as suas necessidades, caracteristicas
sociais, limites espaciais e o0s riscos daquela
comunidade.

As equipes sao compostas por profissionais
da area da saude, como médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, dentistas e agentes
comunitarios de saude, sendo que esses grupos
estdo implantados em unidades basicas de saude.
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Capitulo 18: SAUDE DA FAMILIA E POLITICA DE
NUTRICAO ALIMENTAR NA SAUDE

Ana Tallyta Martins Alves*
Loiane Pereira dos Santos*
Josiane Pinheiro dos Santos*
Lilian Feitosa dos Santos’

A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
ATENGAO BASICA DO SUS

A estratégia do PSF teve inicio em junho de
1991, com a implantagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Em 1994, o
Programa Saude da Familia (PSF) foi criado pelo
Ministério da Saude. Seu principal proposito:
reorganizar a pratica da atengdo a saude em novas
bases e substituir o modelo tradicional, levando a
saude para mais perto da familia e, ou seja,
melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. Em
janeiro de 1994, formaram-se as primeiras equipes
de Saude da Familia, fazendo a atuagdo dos
agentes comunitarios mais ampla (cada equipe do
PSF tem de quatro a seis ACS);

" Bacharel em Enfermagem pela Unip — Universidade Paulista.
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A EQUIPE PSF E COMPOSTA

e 1- médico: Atende a todos os membros de cada
familia, independente de sexo e idade, desenvolve
com os integrantes da equipe, agdes preventivas
que promovam a qualidade de vida da populagao. e
1- enfermeiro: Supervisiona o trabalho do ACS e do
Auxiliar de Enfermagem, na unidade de saude
realiza consultas, como também proporciona
atencao domiciliar para pessoas que necessitam de
cuidados de enfermagem.

e 1- Auxiliar de enfermagem ou Técnico de
enfermagem: Realiza procedimentos de
enfermagem na unidade basica de saude, no
domicilio e executa a¢des de orientagédo sanitaria.

e Agentes comunitarios de Saude - (cobre 100% da
populagdo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de
Saude da Familia): Faz a conex&o entre as familias
e 0 servigo de saude, objetivando cada domicilio
pelo menos uma vez por més; realiza o
mapeamento de cada area, o cadastramento das
familias e estimula a comunidade.

Essa equipe pode ser incorporagéo de profissionais
de Odontologia:

e 1 cirurgido-dentista,1 auxiliar de saude bucal e/ou
técnico em saude bucal.

e A decisao de incluir ou ndo outros profissionais as
equipes cabe ao gestor municipal. Objetivos do
PSF
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e O PSF prioriza as agdes de prevengao, promogao
e recuperagao da saude das pessoas, de forma
continua e integral.

e Promover, restaurar e manter o conforto na saude
das pessoas num nivel maximo, incluindo também
cuidados para uma morte digna.

e Prestar servicos de assisténcia domiciliar e

classifica-los nas categorias: - Preventivos. -
Terapéuticos; - Reabilitadores; - Acompanhamento
por longo tempo; - Cuidados paliativos. Para

implementagdo de um programa de saude para a
familia torna-se necessario conhecer o modo de
vida da familia, a comunidade em que vive, cultura,
crengas; padroes de comportamento, (visita
domiciliar).
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AGOES DESENVOLVIDAS PELO PSF

Mapear a realidade das familias a qual é
responsavel, fazendo cadastramento e diagndstico
de suas caracteristicas sociais, demograficas e
epidemiologicas; Deve-se identificar os problemas
principais da saude e situagdes de risco aos quais a
populagdo que ela atende esta inserido; Elaborar
com a participagdo da comunidade, um plano local
de enfrentamento dos determinantes do processo
saude/doenca; Prestar assisténcia integral,
respondendo de forma continua a demanda,
organizada ou espontanea, na Unidade de Saude
da Familia, na comunidade, no domicilio e no
acompanhamento ao atendimento nos servicos de
referéncia ambulatorial ou hospitalar; Desenvolver
acdes intersetoriais e educativas para
enfrentamento dos problemas de saude
identificados. O atendimento € prestado na unidade
basica de saude ou domicilio, pelos profissionais
que compdem as equipes de Saude da Familia. A
Visita Domiciliar € um instrumento indicado a
prestacdo de assisténcia a saude do individuo,
familia e comunidade que deve ser realizada
mediante processo racional, com objetivos
definidos e pautados com eficiéncia. A Visita
Domiciliar oferece inovadores resultados, possibilita
fazer o reconhecimento da realidade do cliente e
sua familia in loco, contribuindo para a reducéo de
gastos hospitalares, fortalecendo os vinculos cliente
— terapéutica — profissional. Também deve ser
considerada no contexto de educagcdo em saude
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pois contribui para a mudanca de padrdes de
comportamento e, consequentemente, promove a
qualidade de vida oferecida pela prevencao de
doencas e promogao da saude.
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AGCOES DE ENFERMAGEM NA VISITA
DOMICILIAR

1. Levantamento das necessidades: nesta fase, se
identifica as necessidades sentidas pela familia.

2. Planejamento: Durante o planejamento, leva-se
em consideracdo a selecao de vistas, coleta de
dados, plano de visita e preparo do material.

3. Execugdo: Se priorizam algumas regras:
atendimento, na medida do possivel, uso de uma
linguagem simples para facil entendimento, para de
que as familias falem abertamente dos problemas
que as cercam no seu viver diario, prestando
assisténcia de enfermagem; observando o meio
ambiente e as reagdes das pessoas frente aos
problemas, mantendo contato discreto. Por fim,
realiza-se de maneira clara e mundial, uma
avaliacdo de como se deu a visita, anotando suas
vantagens e limitacdes.

4. Registro dos dados: Descreve-se aqui as
observacdes de enfermagem verificadas durante a
visita, de maneira legivel, sucinta e objetiva, no
prontuario para que possamos dar, posteriormente,
continuidade ao atendimento.

5. Avaliacdo: Nesta fase avalia-se o plano de
visitas, as observagdes e as acdes educativas e
curativas, também os pontos positivos e negativos,
se as solucdes das prioridades foram realmente
atingidas e se a familia progrediu na resolugédo dos
problemas.
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A REDE DE ATENGAO A SAUDE (RAS)

As redes de atencdo a saude sao arranjos
organizativos de agbes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas
por meio de sistemas de apoio, buscam garantir a
integralidade do cuidado com clientes. A
implementagcdo das RAS aponta para maior
eficacia na qualidade da saude, melhoria na
eficiéncia da gestdo do sistema de saude no
espago regional, e contribuiu para o avango do
processo de efetivacdo do SUS. Os fluxos de
atendimento das demandas de saude nos diversos
niveis de atengdo devem ser definidos na RAS,
com o intuito de obter a integralidade do cuidado.

A principal porta de entrada e de
comunicacgao entre os diversos pontos da RAS é a
Atencao Basica, constituida de equipe
multidisciplinar, responsavel pelo atendimento de
forma resolutiva da populagcdo da area adstrita e
pela construcdo de vinculos positivos e
intervengdes clinicas e sanitarias efetivas. Para seu
funcionamento, na Unidade Basica de Saude
(UBS), deve estar cadastrada no sistema de
Cadastro Nacional e ser construida segundo
normas sanitarias e de infraestrutura definidas pelo
Departamento de  Atengdo  Basica/SAS/MS,
devendo possuir: consultorios médicos e de
enfermagem e, caso possuam profissionais de
saude bucal, consultorio odontolégico; salas de
acolhimento, procedimento, vacina, inalagao, coleta
de material bioldgico, curativo, observagéo,
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administragdo e geréncia, além de areas de
recepgao, arquivos, dispensagao e armazenagem
de medicamentos .

A unidade basica de saude devera ter
acesso com facilidade , construcdo de vinculos
positivos e responsabilizagado dos profissionais pela
continuidade do cuidado dos usuarios, foram
determinantes decisivos para a determinagdo do
numero de habitantes da area adstrita; assim, cada
UBS localizada em grandes centros urbanos e que
nao adota a ESF deve acolher no maximo 18 mil
habitantes .

Aquelas com ESF recomenda-se, no
maximo, 12 mil habitantes, em que cada equipe
deve ser responsavel por, no maximo, 4 mil
pessoas, sendo a média recomendada de 3 mil
pessoas ou menos quanto maior o grau de
vulnerabilidade . Cada equipe deve ser constituida
por no minimo, médico generalista ou especialista
em saude da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista
em saude da familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude,
podendo acrescentar a esta composicdo, como
parte da equipe multiprofissional, os profissionais
de saude bucal.
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A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
ATENGAO BASICA DO SUS

Estes devem estar vinculados a uma equipe
de saude da familia, mantendo responsabilidade
sanitaria pela mesma populacéo e territério que a
ESF. Cada um desses profissionais, excecgao feita
ao médico, deve cadastrar-se em apenas uma
equipe, com carga horaria de 40 horas semanais,
sendo 32 horas dedicadas a atividades na equipe
de saude da familia, podendo, conforme deciséo e
prévia autorizagdo do gestor, dedicar até 08 (oito)
horas do total da carga horaria para prestacéo de
servigos na rede de urgéncia do municipio ou para
atividades de especializacdo em saude da familia,
residéncia multiprofissional e/ou de medicina de
familia e de comunidade, bem como atividades de
educacgao permanente e apoio matricial.

Atribuigbes dos profissionais da Estratégia
Saude da Familia

Sao atribuicdes dos profissionais da
estratégia participar do processo de territorializagéao
e mapeamento da area de atualizacdo da equipe,
identificando grupos , familias e individuos expostos
a riscos as doencas. Manter atualizado
cadastramento das familias e dos individuos no
sistema de informagdo indicado pelo gestor
municipal e utilizar de forma adequada os dados do
cliente. Realizar o cuidado da saude da populagao
adstrita ,no ambito da unidade de saude ,e quando
necessario no domicilio e nos demais lugares da
comunidade como escolas, associagdes entre
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outros. Garantir a atengdo a saude buscando a
integralidade por meio da realizagdo de agbes de
promogao, protegcdo e recuperagdao da saude.
Realizar busca ativa e notificar doengas e agravos
de notificagdo compulsoéria e de outros agravos e
situacdes de importancia local.

Praticar cuidado familiar e dirigido a
coletividades e grupos socias que visa propor
intervengcdes que influenciem os processos de
saude e doenca dos individuos, das familias e da
prépria comunidade. Realizar reunides de equipes
afim de discutir em conjunto o planejamento e
avaliacdo das acdes da equipe, a partir dos dados
disponiveis. Realizar acdes de educacao e saude,
participar das atividades de educagao permanente,
promover a mobilizagdo e a comunidade, buscando
efetivar o controle.

Associadas a estas, outras a¢des devem ser
desenvolvidas, a fim de promover atencao integral,
continua e organizada da populagdo adstrita. O
acolhimento dos usuarios deve garantir escuta
qualificada e encaminhamentos resolutivos para
que o vinculo, uma das pecas-chave da ESF,
ocorra de forma efetiva. Importante lembrar que a
atengdo ao usuario deve ser realizada nao apenas
no dmbito da Unidade de Saude, mas em domicilio,
em locais do territério, quando as visitas se
tornarem essenciais para o andamento do cuidado.

Entretanto, é necessario que esse mesmo
sujeito, que hoje necessita de cuidados, seja capaz,
em um momento posterior, de gerir sua forma de
conduzir sua vida e a de sua familia, de forma
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autbnhoma e saudavel. Acbes educativas, que
interfiram no processo de saude-doenca, devem ser
incrementadas, bem como 0 incentivo a
mobilizacdo e a participacdo da comunidade, com o
intuito de efetivar o controle social.
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PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A par das atividades comuns a todos os
profissionais envolvidos na ESF, cada um deles
tem funcdo especifica, que. Tal fungdo nado se
basta em si mesma, e um aprofundamento é
necessario para que cada um se reconheca e
reconhega também a atividade do outro e ndo se
perca de vista o trabalho compartiihado. Ao
enfermeiro cabe atender a saude dos individuos e
familias cadastradas, realizando consulta de
enfermagem, procedimentos, atividades em grupo
e, conforme protocolos, solicitar exames
complementares, prescrever medicagcbes e
gerenciar insumos e encaminhar usuarios a outros
servigos.

Cabem a ele também as atividades de
educacdo permanente da equipe de enfermagem,
bem como o gerenciamento e a avaliagdo das
atividades da equipe, de maneira particular do
agente comunitario de saude (ACS), que ocupa na
ESF papel fundamental para a manutengdo do
vinculo entre os usuarios e a Unidade de Saude. O
meédico é um profissional que se ocupa da saude
humana, promovendo saude, prevenindo,
diagnosticando e tratando doengas, com
competéncia e resolutividade, responsabilizando-se
pelo acompanhamento do plano terapéutico do
usuario.

Para que possa atender a demanda dos
individuos sob sua responsabilidade, deve realizar
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atividades programadas e de atengdo a demanda
espontanea, de forma compartilhada, consultas
clinicas e pequenos procedimentos cirurgicos,
quando indicado na Unidade de Saude, no
domicilio  ou em espagos  comunitarios,
responsabilizando-se pela internagao hospitalar ou
domiciliar e pelo acompanhamento do usuario.

Além disso, o médico deve, em um trabalho
conjunto com o enfermeiro, realizar e fazer parte
das atividades de educacdo permanente dos
membros da equipe e participar do gerenciamento
dos insumos.

O agente comunitario de saude (ACS)
exerce 0 papel de “elo” entre a equipe e a
comunidade, devendo residir na area de atuacao da
equipe, vivenciando 0 cotidiano das
familias/individuo/comunidade com mais
intensidade em relacdo aos outros profissionais
capacitado para reunir informacdes de saude sobre
a comunidade e deve ter condigcdo de dedicar oito
horas por dia ao seu trabalho.

Realiza visitas domiciliares na area adstrita,
produzindo dados capazes de dimensionar os
principais problemas de saude de sua comunidade.
Estudos identificam que o ACS, no seu dia a dia,
apresenta dificuldade de lidar com o tempo, o
excesso de trabalho, a preservacdao do espaco
familiar, o tempo de descanso, a desqualificagao do
seu trabalho e o cansago fisico.

A esses profissionais cabe cadastrar todas
as pessoas do territério, mantendo esses cadastros
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sempre atualizados, orientando as familias quanto
a utilizacao dos servigos de saude disponiveis.

Devem acompanha-las, por meio de visitas
domiciliarias e ag¢des educativas individuais e
coletivas, buscando sempre a integragdo entre a
equipe de saude e a populagao adstrita a UBS.

Devem desenvolver atividades de promogao
da saude, de prevengao das doengas e agravos e
de vigilancia a saude, mantendo como referéncia a
média de uma visita/familia/més ou, considerando
os critérios de risco e vulnerabilidade, em numero
maior.

A eles cabe “o acompanhamento das
condicionalidades do Programa Bolsa Familia ou de
qualquer outro programa similar de transferéncia de
renda e enfrentamento de vulnerabilidades
implantado pelo Governo Federal, estadual e
municipal de acordo com o planejamento da
equipe”.

O ACS também é responsavel por cobrir
toda a populacédo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de
Saude da Familia.

Ao técnico e auxiliar de enfermagem cabe,
sob a supervisdo do enfermeiro, realizar
procedimentos regulamentados no exercicio de sua
profissdo tanto na Unidade de Saude quanto em
domicilio e outros espacos da comunidade,
educacao em saude e educacao permanente .

O cirurgido-dentista é o profissional de saude
capacitado na area de odontologia, devendo
desenvolver com os demais membros da equipe
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atividades referentes a saude bucal, integrando
acdes de saude de forma multidisciplinar. A ele
cabe, em acgéo conjunta com o técnico em saude
bucal (TSB), definir o perfil epidemioldégico da
populagdo para o planejamento e a programagéo
em saude bucal, a fim de oferecer atencado
individual e atencdo coletiva voltadas a promocgao
da saude e a prevengao de doengas bucais, de
forma integral e resolutiva.

Sempre que necessario, deve realizar os
procedimentos clinicos, incluindo atendimento das
urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e
procedimentos relacionados com a fase clinica da
instalagao de proteses dentarias elementares, além
de realizar atividades programadas e de atencéo a
demanda espontanea e ao controle de insumos .

E responsavel ainda pela supervisdo técnica
do Técnico (TSB) e do Auxiliar (ASB) em Saude
Bucal e por participar com os demais profissionais
da Unidade de Saude do gerenciamento dos
insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS . Ao técnico em saude
bucal (TSB) cabe, sob a supervisdo do cirurgido
dentista, o acolhimento do paciente nos servigos de
saude bucal, a manutengcdo e a conservagao dos
equipamentos odontoldgicos, a remogéao do biofilme
e as fotografias e tomadas de uso odontoldgicos a
limpeza e a antissepsia do campo operatério, antes
e apos atos cirurgicos, e as medidas de
biosseguranga de produtos e residuos
odontologicos.
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E importante que esse profissional integre
acdes de saude de forma multidisciplinar,
oferecendo apoio e educacdo permanente aos
ASB, ACS e agentes multiplicadores das ag¢des de
promogao a saude nas agdes de prevengao e
promogao da saude bucal. O auxiliar em saude
bucal (ASB) realiza procedimentos regulamentados
no exercicio de sua profissdo, como limpeza,
assepsia, desinfeccdo e esterilizagdo do
instrumental, dos equipamentos odontolégicos e do
ambiente de trabalho, processa filme radiografico,
seleciona moldeiras, prepara modelos em gesso,
além das demais atividades atribuidas ao TSB.

375



DIFERENTES ARRANJOS DA ATENGAO
BASICA EM SAUDE

Em um pais tdo diverso quanto o nosso,
diferentes realidades compdéem o cenario da
Atencdo Basica, entre elas as equipes de
consultério de rua, a populacdo Ribeirinha da
Amazobnia Legal e Pantanal Sul-mato-grossense e a
fluvial. Inicialmente a populagdo em situacdo de
rua, que a semelhanca dos demais cidadaos, deve
receber atencdo e cuidado por parte de todos os
profissionais do SUS.

Entretanto, com o objetivo de maior acesso e
oferta de cuidado integral, foram criadas,
vinculadas a Atencao Basica, as equipes dos
consultérios na rua. Estas desenvolvem agdes na
rua, de forma itinerante, em instalacdes especificas,
na unidade movel e/ou nas UBS do territorio,
devendo cumprir carga horaria semanal de 30
horas, sendo que o atendimento pode ocorrer no
periodo diurno e/ou noturno em todos os dias da
semana.

A complexidade do cuidado exige articulagéao
dessas equipes com outras do territério, como a
Unidade Basica de Saude, o nucleo de apoio a
Saude da Familia, os Centros de Atencao
Psicossocial a Rede de Urgéncia e outras
instituicdes  ligadas ao Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS).

Naqueles municipios ou areas, sem
consultérios de rua, o cuidado integral das pessoas
nessa situacao deve ser de responsabilidade das
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equipes da UBS e dos NASF do territorio onde elas
estdo concentradas.
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NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA -
NASF

As conjunturas de saude e adoecimento
nesse nosso pais continental sdo heterogéneos e,
assim, a par das doengas definidas pelo perfil
epidemioldgico da populagéo e outras que, frente a
globalizagdo, emergem e reemergem fazendo com
que os habitantes apresente uma pluralidade de
agravos a saude, surgem os problemas de
violéncia, de saude mental, pobreza, uso abusivo
de drogas licitas e ilicitas, acidentes externos, entre
outros.

Essa pratica tdo complexa necessita de um
olhar multifacetado, em que diferentes profissionais
possam apoiar a implantacdo da Estratégia Saude
da Familia na rede de servigos, garantindo a
continuidade e a integralidade da atengao. Dentro
desse propédsito foram criados os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia — NASF, compostos por
profissionais de diferentes areas de conhecimento
que atuam de maneira integrada com as Equipes
de Saude da Familia, com as equipes de Atencao
Basica para populagdes especificas e com o
Programa Academia da Saude, sendo o intuito
deste ultimo a implantacdo de polos para a
orientagdo de praticas corporais e atividade fisica e
de lazer e modos de vida saudavel.

E importante lembrar que o NASF, apesar de
estar conectado a Atencao Basica, ndo se constitui
em porta de entrada do sistema para os usuarios, e
sua atribuicdo é oferecer apoio ao trabalho das
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Equipes de Saude da Familia. Ele, a equivaléncia
desta, leva em conta a territorializagcédo, a educagao
permanente em saude, a participagdo social, a
promogéo da saude e a integralidade — esta ultima,
a principal diretriz do SUS a ser praticada por esse
nucleo.

A integralidade se concretiza principalmente
pelo aumento da capacidade de analise e de
intervencdo sobre problemas e necessidades de
saude — tanto clinicos quanto sanitarios —, por meio
da responsabilizacado partilhada entre a equipe do
NASF e as Equipes de Saude da Familia e de
populacdes especificas, garantindo-lhes
encaminhamento, com base nos processos de
referéncia e contrarreferéncia, e agindo no
fortalecimento do seu papel de administracdo do
cuidado nas redes de Atencdo a Saude. Inumeras e
complexas séo as responsabilidades atribuidas aos
profissionais do NASF, entre elas: a definicdo de
indicadores e espoco que avaliem suas acgoes; a
definicdo de uma agenda de trabalho que privilegie
as atividades pedagogicas e assistenciais; e agoes
diretas e conjuntas com a ESF no territério.

E importante ponderar que cada acdo ou
todas elas, analisadas no conjunto da obra,
presume acdes a serem desenvolvidas em parceria
com as Equipes de Saude da Familia e a
comunidade, com vista a vigilancia a saude.

Um dos desafios que se colocam para os
profissionais do NASF e da ESF é o trabalho em
equipe, uma vez que a maior parte dos
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profissionais de saude nao possui conhecimentos
basicos que valorize esse tipo de atividade.

Esse trabalho deve ser realizado em
espacos coletivos e com contratos bem definidos
de funcionamento, com garantia de privacidade,
tendo em vista que, nesses encontros, todos os
assuntos devem ser tratados, e as criticas devem
ser feitas e recebidas de forma pertinente, em um
aprendizado continuo de gerenciamento de
conflitos de forma positiva .

A organizagdo do NASF O NASF esta
organizado em duas categorias: NASF 1 e NASF 2,
e a estrutura de cada uma delas devera ser definida
pelos gestores municipais, a partir dos dados
epidemioldgicos e das necessidades locais e das
equipes de saude que serao apoiadas.

Os profissionais que compdem o NASF 1 e
2, segundo o Codigo Brasileiro de Ocupacgdes —
CBO, sao: Médico Acupunturista; Assistente
Social;  Profissional/Professor de  Educacao
Fisica;Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudidlogo; Meédico Ginecologista/Obstetra;
Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psicdlogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta
Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista
(clinica meédica); Médico do Trabalho; Meédico
Veterinario; profissional com conhecimento em arte
e educacéo (arte educador); e profissional de saude
sanitarista, ou seja, profissional graduado na area
de saude com pdés-graduagdo em saude publica ou
coletiva ou graduado diretamente em uma dessas
areas.
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E importante analisar que ndo ha diferenca
entre o NASF 1 e 2 quanto aos profissionais que os
compdem, protelando apenas na carga horaria
semanal e no numero de equipes de Saude da
Familia e/ou equipes de Atengdo Basica para
populagdes especificas. Esses nucleos devem
funcionar em horario de trabalho conformam com o
das referidas equipes que apoiam, além de estar
ligados aos polos do Programa Academia da
Saude de seu territério de abrangéncia.
Ferramentas utilizadas pelo NASF em sua
organizagao

A organizacdo e o desenvolvimento do
processo de trabalho do NASF dependem de
alguns materiais ja amplamente testadas na
realidade brasileira, como é o caso do Apoio
Matricial, da Clinica Ampliada, do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) e do Projeto de Saude
no Territério (PST). A Estratégia Saude da Familia
na Atengao Basica do SUS
» Apoio Matricial: a expressao “apoio” desenvolvem-
se como central na proposta do NASF e encaminha
a clareza de uma tecnologia de gestao
denominada “apoio matricial” (NASF), que se
conclui com o processo de trabalho em “equipes de
referéncia” (equipe SF), que buscam alterar o
modelo dominante de responsabilidade nas
organizagbes: em vez de as pessoas se
responsabilizarem por atividades e procedimentos,
caracterizados como tecnologia dura e levedura, o
que se pretende € compor a responsabilidade de
pessoas para pessoas, particularidades pelas
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tecnologias leves. Dessa forma, o apoio matricial
engloba tanto a dimens&o levedura, caracterizada
pela assisténcia, responsavel por produzir agao
clinica direta com os usuarios, quanto da tecnologia
leve, caracterizada pela agdo técnico-pedagogica,
que produz apoio educativo com e para a equipe. *
Clinica Ampliada: o fundamento de Clinica
Ampliada conduz a todos os profissionais que
fazem clinica, ou seja, os profissionais de saude na
sua pratica de atencao aos usuarios.

Toda profissdo faz um recorte, um destaque
de sintomas e informe, cada uma de acordo com
seu nucleo profissional. Ampliar a clinica significa
ajustar os recortes tedricos de cada profissdo as
necessidades dos usuarios. O debate em equipe de
casos clinicos, principalmente os mais complexos,
€ um recurso clinico e gerencial importantissimo.

A existéncia desse espaco de construcéo da
clinica é privilegiada para o apoio matricial e,
portanto, para o trabalho dos profissionais do
NASF. < Projeto Terapéutico Singular (PTS): € um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas
associadas para um sujeito individual ou coletivo,
resultado da discussao coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario.
Geralmente € dedicado a situagbes mais
complexas.

E uma variagdo da discussdo de “caso
clinico”. Representa um momento em que toda a
equipe partilha opinides e saberes na tentativa de
ajudar a entender o sujeito com alguma demanda
de cuidado em saude e, consequentemente, para a
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definicdo de propostas de agbes. < Projeto de
Saude no Territorio (PST): pretende ser uma
estratégia das equipes de SF e do NASF para
aprimorar agdes efetivas na produc¢do da saude em
um territério, vinculando os servicos de saude com
outros servigos e politicas sociais, de forma a
investir na qualidade de vida e na autonomia das
comunidades.

Deve iniciar-se pela identificagdo de uma
area e/ou populagdo vulneravel ou em risco. Tal
identificacdo pode acontecer a partir de um “caso
clinico” que chame a aten¢ao da equipe, como uma
idosa com “marcas de queda” e que pode ser vitima
de violéncia.

Deve ainda ter foco na promocédo da saude,
na participagao social e na intersetorialidade, com a
criacdo de espagos coletivos de discussdo, nos
quais sejam analisados a priorizagcdo das
necessidades de saude, os seus determinantes
sociais, as estratégias e os objetivos propostos
para a sua abordagem.

E no espaco coletivo que a comunidade,
suas liderancas e membros de outras politicas e/ou
servicos publicos, presentes no territério, poderao
se apropriar, reformular, estabelecer
responsabilidades, pactuar e avaliar o projeto de
saude para a comunidade. O PST auxilia ainda o
fortalecimento da integralidade do cuidado a
medida que trabalha com acgdes associadas a
clinica, a vigilancia e a promogéo da saude.

Até esse momento de nossa apresentacao,
debatemos a saude como fulcro da atencado
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integral, entretanto varios sdo os preceitos a serem
explorados para que as pessoas possam alcancgar o
pleno bem-estar biopsicossocial. Com esse olhar,
os Ministérios da Saude e da Educacgao
conceberam o Programa Saude na Escola, que
apresentaremos brevemente a seguir.
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PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA (PSE)

Tem por objetivo a atencéo integral a saude
de criangas, adolescentes e jovens do ensino
publico basico, no ambito das escolas e Unidades
Basicas de Saude, realizada pelas equipes de
saude da Atencdo Basica e educacado de forma
integrada. Tem entre suas atribuicbes a avaliagcéo
clinica e psicossocial, a promogédo e a prevencao,
visando a promoc¢ado da saude ambiental e do
desenvolvimento sustentavel, da cultura de paz e
prevencao das violéncias, da alimentacdo saudavel
e de praticas corporais e atividades fisicas nas
escolas, além da educagao para a saude sexual e
reprodutiva, a prevencgao ao uso de alcool, tabaco e
outras drogas. Dessa forma, esta langado mais um
desafio que nos incentiva a um trabalho
intersetorial, nem sempre facil de ser realizado.
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Capitulo 19: POLITICAS PUBLICAS DE
ALlMENTAQAO E NUTRlQAO NO BRASIL: UM
OLHAR DA DECADA DE 30 ATE O MODELO
ATUAL DO PROGRAMA DE TRANSFERENCIA
CONDICIONADA DE RENDA

Renata Costa Fortes™
Adriana Haack™

PERSPECTIVA HISTORICA NO BRASIL
A alimentacdo € um dos determinantes e

condicionantes da saude e um direito inerente a
todas as pessoas. A promogao e a garantia de uma

'* Possui graduacdo em Nutrigdo pela Universidade Federal
de Ouro Preto - Minas Gerais (UFOP/MG). E Especialista em
Nutricdo Clinica pela Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal (SES/DF), Especialista em Clinica e
Terapéutica Nutricional pelo Instituto de Pesquisa
Capacitacdo e Especializagdo (IPCE), Especialista em
Nutricdo Clinica, Enteral e Parenteral pelo GANEP e
Especialista em Nutricdo Clinica pela ASBRAN. Possui titulo
de Mestre em Nutrigio Humana pelo Curso de Pds-
Graduagdo em Nutricio Humana da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia (UnB/DF). E Doutora
em Nutricdo Humana pela UnB/DF.

* Possui Bacharelado em Nutricdo pela Universidade de
Brasilia, Licenciatura Plena em Nutricdo e Biologia pela
Universidade Catodlica de Brasilia, Especializagdo em Saude
Coletiva ,Especializacdo em Nutricdo Clinica Enteral e
Parenteral , com Metodologia Tedrica e Pratica pelo GANEP e
Especializacdo em Nutricdo Clinica pela ASBRAN
Especializanda em Nutricdo na Terceira ldade. Doutora em
Ciéncias da Saude pela Universidade de Brasilia e Mestrado
em Nutricdo Humana pela Universidade de Brasilia.
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alimentagdo adequada e saudavel tém mobilizado,
historicamente, esforcos de diferentes setores do
governo brasileiro, bem como de entidades e
movimentos da sociedade civi, mas que nem
sempre apresentaram 0s mesmos objetivos ou
foram complementares'™.

Diante deste contexto, os programas de
distribuicdo de alimentos, por exemplo, estiveram
por vezes desconectados de estratégias
estruturantes de melhoria das condigcbes
socioecondmicas da populagdo, para que esta
obtivesse 0s meios necessarios para acessar 0s
alimentos de forma auténoma e independente’=.

No seéculo XXIl, observa-se a complexa
causalidade dos problemas nutricionais e a estreita
relagdo com os fatores politicos, socioeconémicos e
ambientais que exigem avangos para além da
abordagem classica. Destacam-se, nesse sentido,
o direito humano a alimentacdo adequada e o
planejamento de politicas publicas para a promogéo
da alimentac&o saudavel que considerem a justica
social e o fomento a sistemas alimentares
sustentaveis que solucionem os problemas de
alimentac3o e nutricdo da populacdo®.

Em uma perspectiva histérica, a necessidade
de abordagem intersetorial para o enfrentamento
dos problemas nutricionais é reconhecida de forma
pioneira por Josué de Castro, na década de 30, que
afirmava que a fome e a ma nutricdo n&o séao
fendmenos naturais, mas, sim, fenémenos sociais’.
Desde entdo, a trajetoria das politicas de
alimentagdo e nutricdo no Brasil se configura
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conforme as conjunturas econdmicas, politicas e
sociais do pais, no momento histérico em que as
acoes e os programas sao implantados®.

As politicas sociais, em sentido estrito, foram
iniciadas no Brasil durante o governo de Getulio
Vargas, na década de quarenta. Nessa ocasido, o
enfrentamento da fome, enquanto um problema
social e uma politica publica, propunha congregar
as acgbes de introdugcdo de novos alimentos e o
desenvolvimento de praticas educativas
tradicionais. Nessa estratégia governamental, a
desinformacdo das classes populares, o mito da
ignorancia, passa a ser considerado o fator
determinante da fome e da desnutricido na
populagao’.

Com o objetivo principal de reduzir a
deficiéncia nutricional de estudantes carentes do
Brasil, em 1954, e com a criacdo da Comissao
Nacional de Alimentagado (CNA) surgiu o Programa
Nacional da Merenda Escolar, vigente até hoje. A
partir dai e, somente em meados de 1970, o
binbmio alimentacdo-educacdo comecga a ceder
espaco para o binbmio alimentacdo-renda, como
causa da fome e da desnutricdo’®.

A criacdo do Programa de Alimentagao do
Trabalhador (PAT), na década de 70, estruturado
na forma de parceria entre o governo e outros
segmentos da sociedade com o objetivo de atender
as necessidades basicas de alimentagcdo e saude
dos trabalhadores foi um fato histérico marcante no
desenvolvimento das politicas publicas na area de
alimentagao e nutrigdo. O Ministério da Saude, em
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1980, deu continuidade por meio do Instituto de
Alimentac&o e Nutricdo — INAN a diversas acdes® "
(Quadro 1).
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Quadro 1- Agoes promovidas no Brasil em
alimentacao e nutricao nas décadas de 80 e 90

Programas de Prevencao e Combate a Caréncias
Nutricionais Especificas (PCCNE)

Programa de Suplementacdo Alimentar (PSA)

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno (PNIAM)

Programa Nacional do Leite para Criangas
Carentes (PNLCC)

Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN)

Programa de Incentivo ao Combate as Caréncias
Nutricionais (ICCN)

Politica Nacional de Alimentagao e Nutricdo
(PNAN)

Fonte: Adaptado de Lemos & Moreira™.

Em 1990, a criagcdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) teve
como objetivo a producdo de informagdes que
permitissem a deteccdo, a descricdo e a analise
dos problemas alimentares e nutricionais, de modo
a identificar o carater dispersivo da distribuicao
geografica e os grupos sociais de risco, bem como
as tendéncias em curto e longo prazos, com vistas
a subsidiar politicas e medidas de prevencao e
corregao dos problemas alimentares e
nutricionais'®"".

Em 1993, langou-se a “Acédo de Cidadania
contra a Miséria, a Fome e pela Vida”, com
protagonismo do sociélogo Betinho. O governo
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Itamar Franco definiu o combate a fome e a miséria
como prioridades de governo, instituindo o primeiro
Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional (CONSEA). Também em 1993, foi
elaborado o Mapa da Fome pelo Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e, em 1994,
realizou-se a | Conferéncia Nacional de Seguranca
Alimentar'®'2,

Em 1995, o Programa Comunidade Solidaria
considerou a pobreza como um problema a ser
resolvido com agbes em médio e longo prazos,
combinadas com agbes emergenciais para o
atendimento das populagbes atingidas pela
privacéo 13,

Em 1997, o INAN foi extinto, porém, no ano
seguinte, o SISVAN foi adotado como um dos pré-
requisitos para a adesao ao Programa de “Incentivo
ao Combate as Caréncias Nutricionais” — ICCN. O
inicio da década de 90 é marcado pela quase
extingdo dos programas de alimentagao e nutrigcao
no pais, ja que o governo Collor manteve somente
o Programa Nacional de Alimentagdo Escolar,
ainda que extremamente enfraquecido, e a
distribuicdo de cestas de alimentos, por meio da
utilizacdo de estoques publicos de alimentos em
risco de deterioragao'®>",

Em janeiro de 1999, o governo federal
reorganizou a sua estratégia de atendimento a
grupos socialmente vulneraveis, com a extingdo do
programa Comunidade Solidaria. A Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) foi
aprovada em junho de 1999 e € uma declaragdo do
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compromisso do Ministério da Saude com a
erradicagdo dos males relacionados a falta de
alimentos e a pobreza, principalmente a
desnutricdo infantii e materna, e também o
sobrepeso e a obesidade na populacéo adulta’®"?.

A partir de 2000, o governo adota programas
de transferéncia direta de renda como estratégia
para assistir a populacdo carente. Fundamentada
na experiéncia do Programa Bolsa Escola, a Area
Técnica de Alimentacdo e Nutricdo propde o
Programa Bolsa Alimentagcdo para atendimento de
criangas menores de seis anos, gestantes e
nutrizes de baixa renda. E nesse contexto, a partir
do inicio de 2001 que o tema ganha espago na
agenda nacional, a partir de uma proposta de
politica de Seguranga Alimentar e Nutricional,
denominado Projeto Fome Zero™.

O Programa Fome Zero recuperaria a
agenda de combate a fome e a miséria por meio de
uma proposta de politica de seguranga alimentar
para o Brasil. E uma estratégia de combate a
pobreza e nele esta inserido o Programa Bolsa
Familia que veio para unificar os Programas de
Transferéncia de Renda do pais'®'>®.

No Brasil, a agenda das politicas publicas de
protecao social tem incorporado o debate sobre os
Programas de Transferéncia Condicionada de
Renda (PTCR) que se destinam as familias pobres
que, em geral, enfrentam situagées de multiplas
vulnerabilidades, também do ponto de vista da
seguranga alimentar e nutricional. Quando
comparados a outros tipos de programas, o PTCR
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apresenta vantagens, como o fortalecimento da
economia local, os baixos custos operacionais, a
autonomia dos usuarios no uso dos recursos, além
do impacto na demanda por servicos de saude e
educagao’’.

Os Programas de Transferéncia
Condicionada de Renda (PTCR) disseminaram-se
na América Latina ligados aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. Sao diversas as
situagbes de inseguranca alimentar e nutricional
vivenciadas por familias de baixa renda, cabendo
pensar de que forma a TCR pode impactar este
quadro’®®,

O Programa Bolsa Familia (PBF) € herdeiro
dos Programas de Transferéncia de Renda e esta
presente nos 5.563 municipios do Brasil e no
Distrito Federal, podendo ser considerado como um
dos maiores programas langados até hoje no pais
em termos de alcance social do numero de familias
pobres atendidas'®'®. O Bolsa Familia garantiu a
maior sustentacdo social e foi criado a partir da
unificagdo dos programas federais Bolsa
Alimentac&o, Bolsa Escola, Cartdo Alimentacédo e
Auxilio Gas, articulando, por exemplo, ag¢des de
acompanhamento da frequéncia escolar de
criangas e adolescentes, calendario vacinal e pré-
natal e ndo apenas transferéncia de renda aos mais
pobresm’zo'zz.

Além disso, a unificacdo de ag¢des contribuiu
para diminuir a possibilidade de praticas
clientelistas de acesso aos recursos, tornando a
acao publica menos dependente da “benevoléncia
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oportunista” de gestores e liderangas politicas e
passando a ser pautada por critérios objetivos
estabelecidos  nacionalmente.  Entretanto, a
engenharia institucional da politica por si so, por
mais bem desenhada que possa ser, nao €
condicdo suficiente para acabar de vez com tais
praticas indesejadas, sobretudo em um pais téo
grande e com uma estrutura federativa tao
complexa como o Brasil. Por isso, o controle social
deve ser fortalecido e os mecanismos de puni¢cao
serem realmente efetivos para que a estratégia de
acao politica seja cada vez mais legitimada
socialmente®.

Importante salientar também que todos
esses avangos alcangados pelo governo brasileiro
tiveram forte repercussdo e reconhecimento
internacional. O Brasil passou a ocupar posicao de
destaque no Comité de Seguranca Alimentar
Mundial da Organizagédo das Nagdes Unidas para a
Alimentacédo e a Agricultura - FAO. O pais teve
ainda uma participagao destacada no Encontro de
Lideres para a Agdo contra a Fome e a Pobreza,
ocorrido em Nova York em 2004, com a presenca
de mais de cinquenta governantes mundiais, e suas
resolugdes finais contaram com o apoio de mais de
cem paises. No mesmo ano, o Brasil aderiu, com
187 paises, as Diretrizes Voluntarias para Direito a
Alimentac&o, que consistem em proporcionar uma
orientacdo pratica as nagdes, no que se refere aos
seus esforcos para conseguir a realizagéao
progressiva do direito humano a uma alimentacéo
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adequada, fato que culminou na promulgagao da
Emenda Constitucional n® 642°24.

Como resultado  dessa repercussao
internacional, é possivel citar alguns programas que
foram inspirados nos moldes do modelo brasileiro
em outros paises: o Programa Desnutricion Cero
implementado no marco da cooperagao técnica
bilateral Brasil-Bolivia; o Programa Hambre Cero
implementado na Nicaragua com o apoio da
Organizagdo das Nagbes Unidas para a
Alimentacdo e a Agricultura - FAO; o Programa
Mana — Plano de Seguranga Alimentar e Nutricional
de Antioquia, na Colbémbia; ainda na Colémbia o
Programa Bogota sin Hambre; o Programa
Purchase for Progress implementado em varios
paises pelo Programa Mundial de Alimentos (PMA),
entre outros®*?*.

A trajetoria dos PTCR nos ultimos anos é
ascendente, tanto em relacdo a cobertura
populacional alcangada e investimento dos
governos, quanto do seu impacto sobre a redugao
da desigualdade de renda. Todavia, no Brasil ndo
sao tradicionais estudos que avaliem ou monitorem
o impacto de politicas publicas, portanto, ainda séo
poucas as evidéncias sobre o alcance dessas
metas®. O Programa Bolsa Familia ainda enfrenta
desafios na inclus&o de indigenas e moradores de
rua e na implementacdo de ac¢des de educacgao
alimentar junto as familias atendidas. O tempo de
permanéncia no Programa nao é estipulado, mas a
legislacdo do programa é muito clara quanto aos
motivos de desligamento das familias, sendo um
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deles justamente o descumprimento das
condicionalidades'®%°?’,
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EFETIVIDADE DOS PROGRAMAS
GOVERNAMENTAIS NO BRASIL

Goulart, Franca Junior e Sousa® realizaram
um ensaio institucional ndo controlado com uma
amostra de 570 criangas inscritas no Programa de
Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais no
Municipio de Mogi das Cruzes, no Estado de Sao
Paulo. O objetivo do estudo foi identificar os fatores
associados a recuperagao nutricional de criancas
inscritas nesse programa e acompanhadas entre
julho de 1999 e julho de 2001. Avaliou-se o estado
nutricional por meio do indice altura/idade,
considerando-se eutréficas as criangas com escore
z =-1; derisco as que apresentaramz=-2e <-1;
desnutridas moderadas aquelas comz <-2e > - 3;
e desnutridas graves as que apresentavam z < - 3.
Observou-se melhora do estado nutricional dessas
criangas, sendo que a recuperaciao foi mais
evidente naquelas que possuiam maiores déficits
nutricionais no inicio do seguimento clinico. Esses
resultados enfatizam que os programas de
suplementacao alimentar possuem um
imprescindivel papel na recuperagao nutricional de
criangas desnutridas.

Augusto e Souza?® conduziram um estudo de
coorte numa amostra de 25.433 criangas de baixa
renda, entre seis meses e dois anos de idade, no
intuito de avaliar a efetividade do programa de
distribuicado de leite fortificado (Projeto Vivaleite), no
Estado de Sao Paulo, entre os anos de 2003 e
2008. As criangas foram separadas em trés grupos
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de escore z: Grupo 1: sem comprometimento de
peso (z > -1); Grupo 2: risco de baixo peso (-2 £z <
-1) e Grupo 3: baixo peso (z < -2). Os autores
observaram que o programa exerce efeito positivo
no ganho de peso das criangas menores de dois
anos, sendo mais efetivo naquelas com condi¢cdes
ponderais menos favoraveis. Esses resultados
podem ser explicados tendo em vista que as
criangas assistidas pelo programa apresentaram
maiores médias de escore z de peso/idade quando
comparadas as criangas ingressantes; ou seja,
aquelas ndo expostas ao programa, sendo esse
efeito proporcional ao déficit nutricional ao
ingressar.

Em um estudo de caso realizado numa
industria situada em Santa Maria, no Estado do Rio
Grande do Sul, com o objetivo de verificar os
beneficios relacionados a adogdo do Programa de
Alimentacdo do Trabalhador por meio de técnicas
de entrevista estruturada e analise documental,
Silva et al®® constataram que os incentivos fiscais
governamentais concedidos a entidade e o melhor
rendimento dos funcionarios no trabalho foram
considerados os principais beneficios advindos do
PAT, o que pode ser evidenciado por meio de uma
melhoria na qualidade de vida e nas condi¢cdes de
trabalho dos assistidos.

Veloso e Santana®, ao conduzirem um
estudo de coorte retrospectiva numa amostra de
trabalhadores residentes no Estado da Bahia,
constataram associagdo positiva entre o0s
beneficiarios do PAT e o aumento ponderal, assim
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como auséncia de associagdo significativa entre
participar no programa de alimentacdo e pré-
obesidade. Observou-se, também, que o risco de
aumento de peso foi significativamente maior entre
os trabalhadores eutréficos, pré-obesos ou de baixo
nivel socioecondmico no inicio do seguimento. Os
autores concluiram que o PAT possui impacto
negativo sobre o estado nutricional dos
trabalhadores de baixa renda, visto que as
estratégias sdo restritas a recomendacgdes
energético-proteicas que necessitam de reavaliagéao
com o objetivo de promover a saude do trabalhador
de forma efetiva.

No Distrito Federal, Savio et al* realizaram
um estudo transversal com uma amostra de 1.044
trabalhadores participantes do PAT em 52
Unidades de Alimentagédo e Nutrigdo. O objetivo do
estudo foi analisar o consumo alimentar do almogo
e o0 estado nutricional desses trabalhadores entre
os anos de 2000 e 2001. Os resultados indicaram
risco nutricional na amostra estudada, sendo que
43% dos trabalhadores possuiam excesso de peso
(33,7% sobrepeso e 9,3% obesidade), com maior
predominéncia no sexo masculino (48,1%) em
comparagao ao sexo feminino (35,1%). Os autores
também observaram uma mediana do valor
energético equivalente a 515 Kcal para as mulheres
e 736 Kcal para os homens. Em relagdo as fibras
alimentares, constatou-se um consumo mediano de
6,0 g para o sexo feminino e de 8,3 g para o sexo
masculino. O consumo mediano de colesterol foi

|32
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superior a 90 mg nos trabalhadores classificados
com excesso de peso.

Fahel, Morais e Franga®® analisaram o
impacto do Programa Bolsa Familia, no Estado de
Minas Gerais, em beneficiarios com idade entre 6 e
17 anos, sobre a matricula escolar por meio de um
meétodo que consiste em selecionar e comparar um
grupo controle (sem recebimento do beneficio) e
um grupo de tratamento (com recebimento do
beneficio), método este denominado Propensity
Score Matching. Os autores constataram aumento
das matriculas escolares por meio do PBF,
especialmente nos grupos tradicionalmente tidos
como mais vulneraveis em relacdo as maiores
taxas de reprovacdo e abandono, a saber:
adolescentes entre 15 e 17 anos de idade, negros,
residentes na area rural e pertencentes ao sexo
masculino.

Um estudo observacional de coortes
histéricas com o intuito de avaliar a efetividade do
Programa Bolsa Familia na cura da tuberculose foi
realizado por Torrens®*, no Brasil, numa amostra de
9.015 casos novos de tuberculose diagnosticados
expostos (n= 7.152, 79,3%) e nao expostos
(n=1.863, 20,7%) ao PBF durante o tratamento
dessa enfermidade. Observou-se que a cura foi
predominante m 81,7% dos pacientes beneficiarios
do PBF no decorrer da terapéutica da tuberculose
(5,4 pontos percentuais superior aos pacientes néo
expostos durante o tratamento da tuberculose). Os
resultados evidenciam que o PBF constitui um dos
maiores programas de transferéncia de renda
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condicionada do mundo, visto que o sucesso de
tratamento da tuberculose representa um grande
desafio para o pais.

No intuito de avaliar o impacto do Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno nos
indicadores de aleitamento materno no Brasil,
Venancio et al®® realizaram um estudo durante a
campanha de vacinagao, em 2008, em que foram
coletados dados de 64 municipios (n= 65,936
lactentes menores de 12 meses de idade).
Lactentes nascidos em Hospitais Amigos da
Crianga apresentaram maior percentual de
aleitamento materno, sendo 9% na primeira hora de
vida; 13%, 8% e 6%, com aleitamento materno
exclusivo aos 2, 3 e 6 meses, respectivamente,
além de menor frequéncia no uso de chupetas e
mamadeiras em comparagdo aos lactentes
nascidos em maternidades que nao adotavam o
programa.

Para avaliar o estado nutricional das criancas
assistidas pelo Programa Bolsa Alimentagcdo do
Sitio Sdo Vicente no municipio de Farias Brito, no
Estado do Ceara, a qual atende as familias
assistidas pelo Programa de Saude da Familia,
Freitas et al*® realizaram um estudo transversal
descritivo com a participacdo de 57 criancas
beneficiadas pelo Bolsa Alimentagao entre outubro
e dezembro de 2002. Os autores constataram que
90% das familias tinham preocupacédo em relagao
ao processo de amamentacgao; 12% realizavam trés
refeicbes diarias; 14% se alimentavam numa
frequéncia de quatro vezes ao dia, 99% tinham
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garantidas cinco refeicbes diarias e 25 %
realizavam diariamente seis refeicbes. Em relagao
ao diagndstico clinico, observou-se que 28% das
criangas possuiam insuficiéncia respiratoria aguda,
42% resfriado e 28% diarreia. Constatou-se,
também, que 49% das maes e 40% dos pais eram
alfabetizados, sendo que 83% das familias
recebiam menos de um salario minimo. Ao analisar
o estado nutricional, 69% das criancas foram
classificadas como eutréficas, 5% possuiam
sobrepeso, 19% risco nutricional e 7% baixo peso.
Os autores concluiram que o Programa Bolsa
Alimentacdo tem contribuido de forma parcial no
nivelamento do padrdo de consumo alimentar na
comunidade, sendo imprescindivel a manutengcao
da obrigatoriedade dos beneficiarios com o
proposito de determinar o monitoramento constante
da saude preventiva e do acesso aos alimentos.
Doretto & Michellon®” avaliaram os impactos
econdmicos, sociais e culturais do Programa de
Aquisi¢ao de Alimentos, no Estado do Parana, cujo
levantamento de dados ocorreu entre novembro e
dezembro de 2005. Aplicou-se um formulario
estruturado aos agricultores beneficiarios e nao
beneficiarios do programa, com entidades
proponentes, com entidades que receberam as
doacbdes e com conselho gestor municipal. Os
autores observaram que a maior parte dos
agricultores participava de movimentos sociais; 1/3
dos beneficiarios expandiram a area para atender a
entrega da produc&o contratada; mais da metade
dos domicilios recebiam transferéncia de renda
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governamental; mais de 1/3 dos domicilios
possuiam rendimento de fora do estabelecimento
agropecuario; a renda média familiar dos
agricultores beneficiarios do programa com uso do
Programa Nacional de Fortalecimento da
Agricultura Familiar - PRONAF foi de 25,2% e, nos
beneficiarios sem PRONAF, de 43,0%. Os autores
concluiram que essas acbes auxiliam na
construcao de politicas publicas que consideram as
reais necessidades da populacao.

Apesar de os inumeros beneficios dos
programas governamentais, Bichir® salienta que
sdo muitos os desafios futuros de programas como
o Programa Bolsa Familia, considerando-se a
elevada cobertura, o peso relativo no orgamento
federal, as discussdes em torno dos custos de
oportunidade gerados para a superagao da pobreza
e da desigualdade social, bem como os diferentes
posicionamentos. Nesse sentido, acredita-se que o
debate cada vez mais apontara para a necessidade
de articulagdo e manutengdo dos programas com
outras politicas — saude, educagao, geracédo de
emprego e renda, entre outras —, uma vez que é
ingénuo depositar expectativas de reversdo de
problemas histéricos do pais em um Uunico
programa de transferéncia de renda.
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Capitulo 20: ANALISE DA POLITICA PUBLICA
DO ALEITAMENTO MATERNO NO CONTEXTO
DA AMAMENTAGAO E SEUS ASPECTOS
NUTRICIONAIS

Flaviana de Lima Mongéo'®
Jonas Rodrigo Gongalves'®

INTRODUGAO

De acordo com a organizagcdo mundial de
saude (OMS) e o ministério da saude (MS), as
criangas com até seis meses de vida devem ser
alimentadas exclusivamente com leite materno. O
leite materno é indispensavel para a protecao e
promogao da saude das criangcas, e suas
propriedades nutricionais e imunolégicas sé&o
fundamentais para o estado nutricional,
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crescimento e desenvolvimento dos lactentes
podendo combater de uma maneira consideravel a
mortalidade infantil uma das grandes preocupagdes
da saude publica dos tempos de hoje; além de
construir um vinculo afetivo entre ambos.
(SALUSTIANO et al, 2012, p.29)

No leite materno as  propriedades
antiinfecciosas sao representadas através dos
componentes soluveis e celulares. Os soluveis
incluem imunoglobolinas, lga, Igm, Igd, Ige, Igg com
predominéncia da Iga, lizosima, lactoferrina,
componentes do sistema do complemento( C3, C4),
peptideos bioativos, oligossacarideos e lipidios
(fator anti estafilococos e inotivagdo de virus).
Possui também lactoperaxidase, que oxida
bactérias com acao antimicrobiana.
(PASSANHA,MANCUSO,SILVA, 2010, p. 254)

Além desses, o incentivo ao aleitamento
materno pode surtir beneficios ao longo prazo
diminuindo os riscos de doengas crbnicas como
obesidade, e diabetes melitus; além de
desempenhar um papel importante para a saude da
mulher. Apesar das evidéncias demonstradas o
Brasil ainda esta longe de atingir a meta
preconizada pela a OMS, de cumprir o aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida.
(RAMOS et al, 2010, p.116)

Alguns aspectos epidemiolégicos do leite
materno mostram beneficios; de forma que suas
vantagens v&o adiante da esfera biologica e
abrangem também a esfera psicologica afetiva;
beneficio este proporcionado pelo fortalecimento do
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vinculo entre mée e filho. Além de beneficios para o
lactente, o aleitamento materno traz aspectos de
interesse para a mulher, tais como o aumento do
espagcamento entre as gestagdes; reducdo do
sangramento pos-parto, em virtude da contragéao
uterina; diminuicdo da ocorréncia de anemias e
reducdo dos indices de cancer de ovario e mama.
(AZEVEDO et al, 2010, p. 2)

A amamentacdo € uma das principais
praticas que promovem a saude; é reconhecida
pelos beneficios nutricionais, imunolégicos e
cognitivos. E uma das primeiras intervencdes
nutricionais que a mae pode realizar para assegurar
o bem estar de seu filho, sendo uma importante
acao de promogao a saude. Devendo ser oferecido
como forma exclusiva até o sexto més de vida.
(CHAVES, LAMOUNIER, CESAR, 2007, P.242)

A Implementacdo de acbes de promocgéo,
protecdo e apoio a amamentacdo na atencao
primaria a saude podera contribuir para o aumento
da amamentagcdo exclusiva a nivel mundial.
(OLIVEIRA, CAMACHO, 2002, p. 49). Tornando no
campo da saude materno infantil uma das principais
acdes para os profissionais de saude da atencado
basica no incentivo do aleitamento materno
(CALDEIRA et al, 2007, p. 1965).

E notavel que os materiais educativos
mostrem grande eficiéncia ao apoio na orientagcéo
das mées e na realizacdo de praticas educativas,
desde que se tornem adequados a realidade dos
usuarios. (BEZERRA et al, 2007, p. 1315). Sendo
assim € indispensavel que as instituicdes, sendo
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particulares ou ndo; conveniadas ao SUS,
estaduais, filantrépicas e militares invistam em
politicas publicas que promovam a pratica da
amamentagdo na primeira hora de vida desde o
pré-natal; sendo que a abordagem as mulheres
deve ser continuada, estimulada e apoiada por
intermédio de profissionais capacitados no manejo
para ouvir as vivéncias e duvidas maternas.
(BOCCOLINI et al, 2011, p. 77)

E importante ressaltar que uma boa
formacédo dos profissionais de saude por meio de
cursos e capacitagdes € de suma importancia; por
que além do dominio técnico da amamentagao
constitui uma troca de informagdes entre o
profissional a gestante e nutriz. (AZEREDO et al,
2008, p. 342). Pois é necessario um envolvimento
maior entre ambas as partes para promover,
proteger e apoiar a amamentagdo com éxito, com
isso o profissional de saude além de seu
conhecimento e técnica clinica se faz necessario
uma comunicagao eficiente com a nutriz.
(GIUGLIANI, LAMOUNIER, 2004, p. S118)

Contudo as estratégias utilizadas pelos
profissionais de saude sao diversas daquelas
voltadas para o publico em geral. Avaliar o
conhecimento desses profissionais representa,
pois, uma estratégia de reconhecimento de apoio a
pratica da amamentacdo, que faz necessario um
aprendizado adequado das gestantes e lactantes
através das orientacbes e suporte técnico dos
profissionais de saude.
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Diante dessa perspectiva, objetiva-se neste
trabalho levantar o seguinte problema: Que
importancia tem o incentivo ao aleitamento materno
para os profissionais de saude e méaes, quanto a
pratica da amamentagao?

Com base neste questionamento, € fato que
incentivar o aleitamento materno pode surtir efeito
positivo na pratica da amamentagéo, pois se sabe
que amamentar traz inumeros beneficios para a
mae e para o bebé. Contudo, é de suma
importdncia o apoio técnico e cientifico do
profissional de saude para a promog¢ao do
aleitamento materno e pratica da amamentacao.

Portanto como objetivos o presente trabalho
visa identificar dentro de trés Unidades Basica de
saude (UBS) as ag¢des de promogao e incentivo ao
aleitamento materno quanto a pratica da
amamentacao; avaliando o nivel de conhecimento
especifico dos profissionais de saude e identificar
os meétodos utilizados pelos profissionais no
incentivo ao aleitamento materno.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. COMPOSIGAO DO LEITE MATERNO

O leite materno em sua complexa
composi¢cdo que torna-se incomparavel sob todos
os pontos de vista, pois ele desempenha funcao de
alimento e medicamento com acdo curativa e
preventiva em doencas da infancia e da idade
adulta. Ele também é capaz de fornecer todos os
macro e micro nutrientes necessarios e importantes
para o ser humano se desenvolver; fisicamente
intelectualmente e emocionalmente durante as
fases da vida. A mistura de probidticos e prebidticos
presentes no leite materno formam os simbidticos e
essa mistura melhoram a sobrevivéncia e a
instalagdo de suplementos microbianos vivos; Logo
o leite humano é um verdadeiro simbiético e melhor
fonte natural de lactobacilos e bifidobactérias e uma
importante fonte natural de oligossacarideos.
(NETO,M.T, 2006, p.23/24)

Por sua vez os minerais tornam importantes
para o crescimento, melhoria e a manutengcao da
saude dos tecidos corporais, sendo assim a
necessidade de micronutrientes para os recém-
nascidos € maior do que em criangas e adultos
devido ao rapido crescimento corporal e também ao
alto dominio de atividades das ag¢des metabdlicas
envolvidas no crescimento, atividade fisica,
combate a infecgdes, entre outros. (MORGANA. et
al, 2005, p. 819)

O conteudo mineral do colostro & de grande
importancia pois torna-se superior se comparar com
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o leite maduro , e na maioria das vezes sao
suficientes para a nutrichio do Recém-nascido.
Estes nutrientes incluem o sdédio, potassio, cloreto,
calcio, magneésio, fosforo e sulfato; sendo
responsaveis pelas maiores mudangas nos niveis
lacteos desses macro- minerais e o tempo de
lactagdo. (MARTINS,CALIL,FALCAQ, 2003. P. 5)

Quando se trata do leite humano; pode
considerar que ele contém maiores concentragoes
de aminoacidos essenciais de alto valor biolégico
(cistina e taurina), diferente do leite de vaca. Esses
aminoacidos sao fundamentais e importantes para
o desenvolvimento do sistema nervoso central;
tornando bastante adequado &s caracteristicas
metabdlicas do RN. O leite materno também pode
ser considerado pobre em fatores proé-inflamatorios,
mais & muito rico em agentes antiflamatorios; € dai
que entra em cena as principais proteinas com
atividades antiflamatérias, sédo elas: lactoferrina,
lisozima, IGA secretdéria, enzima antioxidantes
como a catalase e a glutation peroxidase,
antiprotease como a alfa-1antitripsinae, a alfa-1
antiquimotripsinase e algumas citoquinas. (SILVA et
al, 2007, p.4)

O leite materno € um fluido composto que
contém lipidios, proteinas, carboidratos, vitaminas e
minerais, substancias imunocompetentes
(imunoglobulina A, enzimas interfén). Deste modo,
por ser a principal fonte de energia para o neonato
e por possuir acidos graxos essenciais ao
desenvolvimento de recém nascido, a fracdo
lipidica apresenta um ponto médio de 4,2 g/dle,
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sendo constituida principalmente por triacilglicerois
(98%) e contribuindo com 40% a 55% do total de
energia consumida pelo recém nascido em
aleitamento materno exclusivo. (COSTA,
SABARENSE, 2010, p.446)

No leite materno as  propriedades
antiinfecciosas sao representadas através dos
componentes soluveis e celulares. Os soluveis
incluem imunoglobolinas, Iga, Igm, Igd, Ige, Igg com
predominédncia da Iga, lizosima, lactoferrina,
componentes do sistema do complemento( C3, C4),
peptideos bioativos, oligossacarideos e lipidios
(fator anti estafilococos e inotivagdo de virus).
Possui também lactoperaxidase, que oxida
bactérias com acao antimicrobiana.
(PASSANHA,MANCUSO,SILVA, 2010, p. 254)
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2.1.1 BENEFICIOS DO ALEITAMENTO
MATERNO

O leite materno é indispensavel para a
protecdo e promoc¢ao da saude das criancas, e
suas propriedades nutricionais e imunologicas sao
fundamentais para o estado nutricional,
crescimento e desenvolvimento dos lactentes
podendo combater de uma maneira consideravel a
mortalidade infantil uma das grandes preocupagdes
da saude publica dos tempos de hoje; além de
construir um vinculo afetivo entre ambos.
(SALUSTIANO et al, 2012, p.29)

Além desses, o incentivo ao aleitamento
materno pode surtir beneficios ao longo prazo
diminuindo os riscos de doengas crbnicas como
obesidade, e diabetes melitus; além de
desempenhar um papel importante para a saude da
mulher. Apesar das evidéncias demonstradas o
Brasil ainda esta longe de atingir a meta
preconizada pela a OMS, de cumprir o aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida.
(RAMOS et al, 2010, p.116)

Por isso as realizagdes de acdes educativas
nas etapas do ciclo gravidico puerperal sdo muito
importantes, pois € no pré-natal que a mulher deve
ser melhor orientada e ter menores riscos de
complicagcdes no puerpério e sucesso no cuidado a
criangca na amamentacdo. (DEMITTO et al, 2010,
p. 224). Pois a gestacdo se torna uma etapa
importante para a promogdo do aleitamento
materno, onde € neste periodo que as mulheres
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definem a alimentagdo que ira praticar com seu
filho. (OLIVEIRA, CAMACHO, SOUZA, 2005, P.
1902).

O aleitamento materno traz vantagem n&o
somente para a saude biologica da crianga e da
mae; mas também para o contato afetivo do
bindmio mae-bebé. (CRUZ , SEBATIAO, 2015, P.
77). E esse contato inicial pele a pele da mae com
seu filho que estimula a uma succido precoce
tornando importante para o sucesso do aleitamento
materno. (COUTINHO et al, 2005, p.475). Contudo
as acbes de promocdo, protecdo e apoio ao
aleitamento materno e as agbes estratégicas dos
servigcos tornam importantes para a melhoria da
saude da crianga sendo fundamentais para o inicio
da amamentacao. (PEREIRA et al, 2010, p. 2343).
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2.1.2 BENEFICIOS DO LEITE MATERNO PARA A
SAUDE DA MAE E DO BEBE

Alguns aspectos epidemiolégicos do leite
materno mostram beneficios, de forma que suas
vantagens v&o adiante da esfera biolégica e
abrangem também a esfera psicologica afetiva;
beneficio este proporcionado pelo fortalecimento do
vinculo entre mée e filho. Além de beneficios para o
lactente, o aleitamento materno traz aspectos de
interesse para a mulher, tais como o aumento do
espagcamento entre as gestagdes; reducdo do
sangramento pos-parto, em virtude da contragéao
uterina; diminuicdo da ocorréncia de anemias e
reducdo dos indices de cancer de ovario e mama.
(AZEVEDO et al, 2010, p. 2)

As vantagens da amamentagdo sao muitas
para a crianca, a mae, a familia e a sociedade. Pois
€ capaz de proteger contra doengas como diarreia,
pneumonia e infeccdo de ouvido; além de
proporcionar uma nutricdo de alta qualidade para a
crianga promovendo assim O seu crescimento e
desenvolvimento. As criangas alimentadas com
leite materno tendem a apresentar um crescimento
diferenciado se comparado coma as criangas
alimentadas com leite artificial; além de adoecer
menos. Outra vantagem €& em relagdo a mée
trazendo alguns beneficios como involugao do utero
mais rapido, diminuicdo do sangramento pods-parto
e do risco de anemias. (GARCIA et al, 2013, P.
1407)
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Em relacdo aos beneficios do aleitamento
materno para as criangas nota —se que obteve as
menores taxas de diarreia, infecgdes do trato
respiratorio, otite média e outras infecgdes, e de
menor mortalidade por essas doencas em criancas
amamentadas quando comparadas 4&as nao
amamentadas. Outro ponto importante € a
vantagem para a saude da mulher que teve uma
reducao de estresse e mau humor e de alguns tipos
de doengas como artrite reumatoide e osteoporose.
(SOUZA, MELLO, AYRES, 2013, p. 1187)

A amamentacdo quando praticada até os
seis meses e complementada até os dois anos ou
mais, proporciona um adequado crescimento e
desenvolvimento e previne de possiveis doencas
dominantes na infancia como a desnutrigcdo infantil
e na fase adulta. (SOUZA, BISPO, 2007, P. 39).
Um fato importante é que o aleitamento materno na
primeira hora de vida demonstrou redu¢do na taxa
de mortalidade neonatal em 22%. Isto pode estar
relacionado ao efeito protetor do aleitamento
materno fornecido no colostro; que incluem a
colonizacéao intestinal por bactérias especificas e a
capacidade do leite materno produzir fatores
imunologicos bioativos adequados para o recém-
nascido. (WENDY H, 2013, P. 109)

Os beneficios do aleitamento materno sé&o
evidentes para com os lactentes, devido ao seus
beneficios nutricionais e imunoldgicos. Pois seu
efeito protetor atua gerando maior resisténcia a
infeccbes, e, em especial as gastrointestinais e
respiratorias, estimulando a formacdo de
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bifidobactérias que protegem a microbiota intestinal
da crianca de diversas doencgas, reduzindo riscos
de alergias, diarreia, hipertensdo, obesidade; além
de desempenhar um papel relevante no processo
de amadurecimento da fungdo oral. (FUZETO,
OLIVEIRA,2010, P. 2)
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2.1.3 A AMAMENTAGCAO E O PAPEL DO
PROFISSIONAL DE SAUDE

A amamentacdo € uma das principais
praticas que promovem a saude; é reconhecida
pelos beneficios nutricionais, imunolégicos e
cognitivos. E uma das primeiras intervencdes
nutricionais que a mae pode realizar para assegurar
o bem estar de seu filho, sendo uma importante
acao de promogao a saude. Devendo ser oferecido
como forma exclusiva até o sexto més de vida.
(CHAVES, LAMOUNIER, CESAR, 2007, P.242)

A Implementacdo de acbes de promocgéo,
protecdo e apoio a amamentacdo na atencao
primaria a saude podera contribuir para o aumento
da amamentagcdo exclusiva a nivel mundial.
(OLIVEIRA, CAMACHO, 2002, p. 49). Tornando no
campo da saude materno infantil uma das principais
acdes para os profissionais de saude da atencao
basica no incentivo do aleitamento materno
(CALDEIRA et al, 2007, p. 1965).

Incentivar o aleitamento materno € muito
importante, mas deve lembrar que 0s apoios
emocionais e técnicos precisam ser oferecidos nas
consultas posteriores ao parto.
(LANA,LAMOUNIER, CESAR, 2004, p. 240). A
partir dai um ponto fundamental para a promogao
do aleitamento materno € o apoio que a nutriz
recebe da (familia, bergarios, condi¢des de
trabalho, etc.). (REZENDE et al, 2004, p. 235).

Estratégias que facilitem a troca de
informagdes sobre as vantagens do aleitamento
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materno e a pratica da amamentacdo sé&o
importantes para a mulher na sociedade.
(MACHADO et al, 2015, p. 86). No inicio dos anos
90 o desmame precoce persistia como uma
preocupacgao para a saude publica, a implantagao
do programa Iniciativa Hospital Amigo da crianga
(IHAC) no Brasil a partir de 1992 estimulou o
incentivo ao aleitamento materno no ambito das
politicas publicas; e para estimular o aleitamento
materno instituigbes adotam os chamados “Dez
passos para o sucesso do aleitamento materno”.
(MONTEIRO, GOMES, NAKANO, 2006, p. 428)
Uma dessas iniciativas a (IUBAAM) Iniciativa
Unidade Basica Amiga da Amamentacdo adotada
pelo estado do Rio de janeiro, e baseada no
programa Iniciativa Hospital amigo da crianga; tem
por objetivo a promogao, protecdo e apoio ao
aleitamento materno, por meio da mobilizacdo das
Unidades Basicas de Saude (UBS) para a adogao
do Dez passos para o sucesso da Amamentagcao
na atencio basica a saude; promovendo o suporte
gue as unidades de saude precisam a fim de tornar
o aleitamento materno uma pratica universal.
(CALDEIRA, FAGUNDES, AGUIAR, 2008, P.1028)
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OS DEZ PASSOS PARA O SUCESSO DO
ALEITAMENTO MATERNO

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento
materno, a qual deve ser rotineiramente
transmitida a toda equipe de cuidado de
saude;

2. Treinar toda a equipe de cuidados de
saude, capacitando-a para implementar
esta norma;

3. Informar todas as gestantes atendidas
sobre as vantagens e o0 manejo da
amamentacao;

4. Ajudar as mées a iniciar a amamentagao
na primeira hora apos o parto;

5. Mostrar as mé&es como amamentar e
como manter a lactacdo mesmo que
vierem a ser separadas de seus filhos;

6. N&o dar ao recém-nascido nenhum outro
alimento ou bebida além do leite materno,
a nao ser que tenha indicacao clinica;

7. Praticar o alojamento conjunto e permitir
que maes e os bebés permanegam juntos
24 horas por dia;

8. Encorajar a amamentagdo sob livre
demanda;

9. Nao dar bicos artificiais ou chupetas a
crianca amamentadas;

10.Encorajar a criagdo de grupos de apoio a
amamentacdo, para onde as maes
devem ser encaminhadas por ocasiao de
alta hospitalar. (BRASIL, UNICEF)
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No cenario da saude materno infantil a
amamentacdo é uma das principais praticas de
promog¢ao a saude para a diminuicao de doencas e
mortalidade na infancia, com pontos positivos por
toda a vida. (CARDOSO et al, 2008, p. 148). Tanto
nos paises desenvolvidos, quanto nos em
desenvolvimento; a amamentagdo protege as
criangas contra infecgdes gastrointestinais e
respiratorio sendo maior ainda quando se tem uma
amamentagao exclusiva. (TOMA, REA, 2002, p. s
236)

A pratica da amamentacao € capaz de suprir
todas as necessidades nutricionais da criancga,
mantendo o seu crescimento dentro da
normalidade, porém alguns fatores podem surgir
impedindo tal pratica; fatores esses
socioecondmicos, demograficos, idade e condigéao
de trabalho das mées. (FRANCA et al, 2007, p.
712). As maes apresentam o desejo de amamentar
exclusivamente a partir de explicagbes e
justificativas em promover uma boa condi¢cdo de
saude e desenvolvimento para o seu filho. (BRAGA,
MACHADO, BOSI, 2008, p. 298). Pois acredita-se
gue a unido que existe entre mae e filho € um dos
fatores importantes para o aleitamento materno,
desde o primeiro instante de vida; e, € o momento
em que o bebé encontra além de alimento; o afeto
e o carinho. (GORGULHO, PACHECO, 2008, p. 20)

Apesar de saber que o aleitamento materno
€ um ato natural, as mulheres impéem limites em
sua pratica e sentem a necessidade de aprender;
diz que o ato ndo é tdo facil e nem instintivo;
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devendo ser estimulados (SILVA.R, SILVA.I, 2009,
p. 111) a partir dai alguns influenciadores
importantes podem tornar o0 processo do
aleitamento materno acolhedor; como o marido que
faz o papel de estimulador e a mae da nutriz que é
tida como modelo de referéncia na pratica da
amamentacao. (MACHADO et al, 2004, p. 183)

E notavel que os materiais educativos
mostrem grande eficiéncia ao apoio na orientagcéo
das mées e na realizacdo de praticas educativas,
desde que se tornem adequados a realidade dos
usuarios. (BEZERRA et al, 2007, p. 1315). Sendo
assim € indispensavel que as instituicdes, sendo
particulares ou ndo; conveniadas ao SUS,
estaduais, filantrépicas e militares invistam em
politicas publicas que promovam a pratica da
amamentagdo na primeira hora de vida desde o
pré-natal; sendo que a abordagem as mulheres
deve ser continuada, estimulada e apoiada por
intermédio de profissionais capacitados no manejo
para ouvir as vivéncias e duvidas maternas.
(BOCCOLINI et al, 2011, p. 77)

Tendo em vista a importancia da
amamentacao para a saude da criangca e de suas
maes; as estratégias do governo devem ser tragada
para que as mées tenham suporte tedrico e
emocional para tomar a decisdo de amamentar e
devem considerar que a mae € parte de um
ambiente onde diversos fatores podem dificultar o
ato de amamentar e a duragdo adequada.
(FRANCA et al, 2007, p. 712). E nesse contexto
que o profissional de saude deve estar inserido no
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SUS voltados no planejamento de politicas publicas
saudaveis e no desenvolvimento de acbdes de
vigilancia da saude da comunidade; a fim de
promover a pratica da amamentacdo. (ANTUNES et
al, 2008, P. 107)

O treinamento especifico é fundamental para
a promogao da amamentacdo, promovendo
confianga nas equipes de saude e facilitando o
envolvimento das atividades. (CALDEIRA,
FAGUNDES, AGUIAR, 2008, p. 1028). Por que as
estratégias que os programas de promogao ao
aleitamento materno que incluem a capacitagao das
equipes de saude podem ocasionar maior duragao
da amamentagdo nas comunidades por eles
assistidas. (LANA, LAMOUNIER, CESAR, 2004, p.
235/236)

E importante ressaltar que uma boa
formacédo dos profissionais de saude por meio de
cursos e capacitagdes € de suma importancia; por
que além do dominio técnico da amamentagao
constitui uma troca de informagdes entre o
profissional a gestante e nutriz. (AZEREDO et al,
2008, p. 342). Pois é necessario um envolvimento
maior entre ambas as partes para promover,
proteger e apoiar a amamentagdo com éxito, com
isso o profissional de saude além de seu
conhecimento e técnica clinica se faz necessario
uma comunicagao eficiente com a nutriz.
(GIUGLIANI, LAMOUNIER, 2004, p. S118)

Sendo assim qualquer explicagdo técnica
que seja elaborada pelo profissional deve perceber
0 quanto essa mae € capaz de absorver, e quais
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sdo suas principais duvidas, medos e ansiedades;
com isso a abordagem sera mais direcionada e
eficaz; eliminando as dificuldades e tornando-as
mais seguras. (GORGULHO, PACHECO, 2008, p.
21). Diante disso os profissionais de saude que
lidam com o binbmio mae-filho € primordial que se
aprendam técnicas de relagcido interpessoal e com
isso desenvolva habilidades especificas de
aconselhamento em amamentacdo. (COSTA,
TEODORO, ARAUJO, 2009, p.57)

Desde 1995 vem sendo implantado o curso
de aconselhamento em amamentagao; esse curso
tem o suporte do ministério da saude e tem o
objetivo de treinar o profissional de saude em
algumas habilidades especificas para facilitar a
comunicagdo entre a mae e atingir uma agao
construtiva. (BUENO, TERUYA, 2004, p. S127).
Pois algumas dificuldades podem surgir entre as
maes em relacdo ao aconselhamento em
amamentagdo por isso €& importante que o0s
profissionais de saude estejam preparados para
ajudar as maes a superar as dificuldades
estabelecidas; pois podera ocorrer em diferentes
momentos: no pré-natal, na sala de parto, no
alojamento conjunto e no puerpério. (CAMINHA et
al, 2011, p. 2249)

Quando o profissional de saude considera a
“‘Bagagem cultural” materna como uma influéncia
importante na decisdo de amamentar e no manejo
dessa pratica o suporte de apoio a essa méae para
superar obstaculos torna-se plena no aleitamento
materno. (MARQUES et al, 2010, p. 1398). Assim o
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profissional de saude torna-se um importante
incentivador quanto a pratica da amamentacao;
mas € preciso que esse profissional disponha de
tempo para que possa organizar melhor a
assisténcia as maes e pbér em pratica as acdes
educativas durante a consulta. (RIOS,VIEIRA,
2007, p. 483)
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3.0BJETIVOS

3.1 Objetivo geral

- ldentificar dentro da Unidade Basica de
saude (UBS) as ag¢des de promogao e incentivo ao
aleitamento materno, quanto a pratica da
amamentacao;

3.2 Objetivo especifico

- Avaliar o nivel de conhecimento especifico
dos profissionais de saude frente a pratica da
amamentacao e como essas informacdes e acdes
séo transmitidas as maes;

- ldentificar quais os métodos utilizados
pelos profissionais de saude no incentivo ao
aleitamento materno;

432



4. JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa justifica-se por ter grande
importancia para a sociedade, visto que o
aleitamento materno no decorrer dos anos tem se
constituido tema fundamental para a garantia da
salde da crianca. E preciso que os estados e
municipios avancem numa mesma direcao,
tornando a politica publica mais descentralizada,
porém agregadora, no sentido de promover o
aleitamento materno.

Acredito na importancia do aleitamento
materno e em seus beneficios para o binbmio mae-
bebé; além de construir um vinculo afetivo entre
ambos que ciéncia alguma nao explica somente a
mae através do leite materno é capaz de transmitir
para seu filho nutriente importante para o seu
desenvolvimento; protegendo-o de possiveis
infecgdes.

Pois se sabe que o aleitamento materno é
um dos elementos essenciais ao crescimento fisico,
funcionalidade imunologica e desenvolvimento
psicologico de criangas, e, € 0 Unico capaz de
atender de maneira adequada a todas as
caracteristicas fisiolégicas do metabolismo dos
lactentes; podendo levar a uma consideravel
reducdo na mortalidade neonatal; capaz de reduzir
mortes por causas evitaveis em criangas menores
de cinco anos.

Segundo dados do Ministério da Saude o
Brasil reduziu a mortalidade infantil 20% acima da
média mundial; no Brasil a reducdo foi de 60,8
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obitos por mil nascidos vivos, em 1990, para 16,4,
em 2015(com queda de 73%) globalmente a taxa
de menores de cinco anos teve uma queda de 53%.
(BRASIL,2015). A respeito da amamentagao
estima-se que ela seja responsavel pela diminuigdo
de 9,1% do coeficiente de mortalidade infantil,
podendo evitar mais de 600.000 mortes no mundo
por infecgdes respiratorias agudas. (BOCCOLLINI
et al, 2013, p.155)

Além de todas essas evidéncias o
aleitamento materno e a pratica da amamentacao
também podem ser considerados como uma
condigdo favoravel de economia para o estado e
para a familia; assim € provada que o aleitamento
materno € considerado uma evidéncia incontestavel
guanto aos seus beneficios.
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5. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa do tipo tedrica,
social e qualitativa utilizando artigos cientificos
relacionados ao tema suposto nesta pesquisa. A
coleta de dados ocorrera em Unidades Basicas de
saude (UBS) em municipios da cidade de Luziania-
Goias.

5.2 Procedimentos operacionais

Inicialmente sera apresentado ao
responsavel da Unidade Basica de saude a
explicagdo do delineamento deste trabalho e seus
objetivos a serem empregados. Mediante o termo
de concordéncia devidamente assinado pelo
responsavel e a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado
pelos participantes que venham a participar desta
pesquisa sera marcada o dia para a obtencdo da
coleta de dados e aplicagdo dos questionarios.

5.3 Instrumento de coleta de dados

O instrumento a ser utilizado sera um
questionario para profissionais de nivel meédio,
técnico e superior (Agentes de saude, técnicos de
enfermagem, enfermeiros e nutricionistas). O
questionario contara com 10 questdes; sendo 05
objetivas e 05 discursivas sendo aplicados para um
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total de 30 pessoas divididos entre as unidades
participantes. Onde o questionario destinado aos
profissionais ira avaliar o grau de conhecimento
especifico na pratica da amamentacdo e do
aleitamento materno; e identificar dentro das
unidades as acbes educativas voltadas para o
incentivo ao aleitamento materno.

5.4 Critério de inclusao e exclusao
A principio serdo incluidos todos os
participantes que aceitarem participar da pesquisa

ap6s serem informados dos termos contidos no
TCLE.
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6.RESULTADOS ESPERADOS

A analise bibliografica pesquisada revela que
orientar as maes para amamentacdo ainda
representa um grande desafio para os profissionais
de saude. Para a promog¢ao do aleitamento materno
€ necessario uma expansao maior de investimentos
em estrutura fisica, fornecimento de materiais
educativos, e a capacitacdo das equipes; isso
representaria um envolvimento maior desses
profissionais na tarefa de apoiar e incentivar as
maes a amamentar, transmitindo a elas a
importancia do aleitamento materno exclusivo.

Espera-se que reflexdes sobre a situacdo do
aleitamento materno e a pratica da amamentacao
em unidades de saude possam surtir efeitos
positivos para a melhoria em prol da amamentacao.
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RESUMO

Depressédo é uma doenga que atinge mais de 350
milhées de pessoas no mundo e requer cuidados
especiais e tratamento multidisciplinar. Ocorre por
conta de uma disfungdo bioquimica do cérebro,
onde ha falha na comunicacdo dos impulsos
elétricos nos neurdnios, levando a um prejuizo na
produgdo de hormdnios como serotonina e
endorfina, e € classificada em trés graus: Leve,
Moderado e Grave, de acordo com a quantidade e
tempo de duracdo dos sintomas apresentados.
Diferente de uma tristeza transitéria por conta de
situacdes especificas em que ha uma causa, na
Depressédo a tristeza se estende por dias, sem
causa aparente. Alguns gatilhos podem
desencadear uma crise, como por exemplo,
doengas sistémicas, o consumo de drogas como o
alcool e a cocaina, medicamentos, acontecimentos
traumaticos na infancia, oscilagdo hormonal (nas
mulheres), estresse fisico, psicologico e déficit
nutricional. Importante ressaltar que um cérebro
saudavel € um cérebro bem nutrido, uma vez que
as funcgdes cerebrais dependem de nutrientes
essenciais para formar e manter os neurénios, as
células gliais, o0s neurotransmissores, 0s
neuromoduladores, os hormobnios e, ainda, o
metabolismo energético cerebral, com relagdo
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a captacdo e a agao da glicose. Nesse sentido, os
flavonoides tém papel fundamental na saude do
cérebro, em especial a quercetina, por inibir o
processo de formacdo de radicais livres,
merecendo destaque a sua agao antioxidante, além
de anti-inflamatéria, antialérgica, antiviral, anti-
herpes, anticancerigena e  hipoglicemiante.
Presente em varios alimentos, suas maiores fontes
sdo: a cebola (com maior concentragado na casca),
a macga, o brdcolis, a couve, a vagem, o repolho, o
cha preto e o suco de limdo, além de outros com
uma menor concentragdo. Ainda ndo se pode
precisar a quantidade necessaria para o0s
beneficios de seus efeitos protetores, estimando-se
que o consumo entre 25 a 50 miligramas ao dia
seja o adequado.

Palavras-chave:

Depressdo. Alimentos Funcionais. Doencgas
Neurodegenerativas. Quercetina. Flavonoides.
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ABSTRACT

Depression is a disease that affects over 350
million people worldwide and requires special care
and multidisciplinary treatment. Occurs because of
a biochemical dysfunction of the brain, where there
is failure to communicate electrical impulses in
neurons leading to impaired production of
hormones such as serotonin and endorphins, and
is classified into three grades: Mild, Moderate and
Severe, according with the amount and duration of
symptoms. Unlike a transient sadness on account
of specific situations in which there is a cause in
Depression sadness extends for days without
apparent cause. Some triggers can trigger a crisis,
such as systemic diseases, consumption of drugs
such as alcohol and cocaine, drugs, traumatic
events in childhood, hormonal fluctuations (in
women), physical stress, psychological and
nutritional deficit. Important to emphasize that a
healthy brain is a well-nourished brain, since the
brain functions depend on essential nutrients to
form and maintain the neurons, dglial cells,
neurotransmitters, neuromodulators, hormones
and also brain energy metabolism, regarding the
uptake and action of glucose. In this sense,
flavonoids play a fundamental role in brain health,
particularly quercetin, by inhibiting the process of
formation of free radicals, with emphasis to its
antioxidant action, in addition to anti-inflammatory,
antiallergic, antiviral, anti-herpes, anti-cancer and
hypoglycemic. Present in various foods, their major
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sources are: onion (with the highest concentration
in the peel), apple, broccoli, cabbage, pods,
cabbage, black tea and lemon juice, and others with
less concentration. Still may not need the amount
required for the benefits of its protective effects, it is
estimated that the consumption of 25 to 50
milligrams a day is adequate.

Keywords:

Depression. Functional Foods. Neurodegenerative
diseases. Quercetin. Flavonoids.
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INTRODUGAO

Atualmente, mais de 350 milhdes de
pessoas no mundo sofrem de Depressao, doenca
que requer cuidados e tratamento multidisciplinar.
Pode ser definida como uma doenga psiquiatrica,
crbnica, incapacitante e recorrente em razao de
uma disfuncdo bioquimica do cérebro, com
alteracdes do humor e crises de profunda tristeza,
onde a pessoa se encontra imersa em sentimentos
de dor, amargura, desencanto, desesperanga,
baixa autoestima e culpa, culminando com

disturbios do sono e do apetite (FLECKA et al )-

Nem todas as pessoas com predisposi¢cao
genética reagem da mesma forma para os gatilhos
desencadeantes de crises. A tristeza advinda das
crises de Depressdo € diferente das tristezas
transitérias oriundas de fatos dificeis e
desagradaveis, inerentes a vida de qualquer
pessoa quando se depara, por exemplo, com a
perda de um ente querido, perda do emprego,
dificuldades econdmicas, desentendimentos
familiares ou desencontros amorosos.

Essas sao adversidades que uma pessoa
saudavel, sofre; mas, ndo se entrega; de alguma
forma encontra forgas, reage e supera. O mesmo
nao ocorre com as pessoas depressivas, onde a
tristeza ndo da tréguas, permanecendo por dias
seguidos, ainda que sem causa aparente. Os
quadros variam de intensidade e duragao e podem
ser classificados em trés graus: leves (Depresséo
menor), moderados (Distimia) e graves
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(Depressao maior) (NARDIZ).

Fatores genéticos estdo atrelados aos
casos de Depressao e algumas situagbes s&o
como gatilhos desencadeando uma crise, dentre
elas algumas doencgas sistémicas (hipotireoidismo),
consumo de drogas licitas (alcool) ou ilicitas
(cocaina), alguns medicamentos (anfetaminas),
acontecimentos traumaticos na infancia, bem como

estresse fisico e psicologico (OLIVEIRA et al3).
Relevante o fato de que, atualmente, pelo
ritmo assoberbado de compromissos, as pessoas
nao tém primado pela qualidade da alimentagao e
um ceérebro para ser saudavel precisa estar bem
nutrido. Hipdcrates, cerca de 2.500 anos atras, ja
dizia: “Faca do alimento o seu medicamento”

(MONTEIRO; MARIN4).

A deficiéncia de um ou mais nutrientes na
alimentacdo diaria pode, sem duvida, perturbar a
organizagcdo estrutural e bioquimica do cérebro

(GUEDES; ROCHA-DE-MELO; TEODOSIO5).

Por conta da oscilagdo hormonal,
principalmente no periodo fértil, as mulheres sao
mais suscetiveis a Depressdo, a0 menos até que
cessem as flutuagbes hormonais, quando na

menopausa (JUSTOG).

Nos homens, a incidéncia se da entre os 18
aos 30, 40 anos. Nao ha uma fase da vida
especifica para o surgimento da Depresséo,
podendo ocorrer da infancia a velhice. Ha a
trindade sintomatoldgica pds-moderna “estresse,
ansiedade, depressao”, fruto da problematica que

456



envolve as megacidades com os percalgos do
transito, da violéncia e dos afetos embaralhados,
que leva a produgdo excessiva e irregular do

horménio cortisol (GUTMANY).

Quanto a articulacdo bioquimica entre o
receptor para o fator liberador de corticotrofina
(CRFR1) na produgédo de estresse, e o receptor
para a serotonina (5HT— 2R) atrelado a produgao
de sintomas depressivos, fica claro que o padrao
alimentar do individuo tem um papel importante
tanto no start da doenca, quando ha um aporte
nutricional inadequado e deficiente, quanto como
coadjuvante no tratamento da patologia. Assim
também, de relevancia importante, a atividade
fisica, na modulagdo de determinados hormdnios e
neurotransmissores responsaveis pelo

funcionamento do cérebro (MORITZ; MANOSSOS).
O objetivo deste trabalho € aferir os efeitos
benéficos de uma alimentacdo adequada nos
estados de Depressao, analisando a relagdo da
patologia com a falta de aporte nutricional para o
funcionamento adequado do cérebro, ressaltando
os efeitos benéficos dos flavonoides como
coadjuvantes no tratamento dessa patologia.
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METODOLOGIA

Revisdo bibliografica narrativa elaborada
através de pesquisa em 01 livro e 23 artigos junto
as bases de dados eletronicas Pubmed, Lilacs,
Medline, sendo 20 artigos em Portugués e 03
artigos em Inglés, utilizando-se as palavras-chave
“‘Depresséo”, “Alimentos Funcionais”, “Doencgas

Neurodegenerativas”, “Quercetina” e “Flavondides”.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Importante conhecer a diferenga entre
Depressao e Tristeza para que se possa optar pelo
tratamento adequado e necessario. Depressédo é
uma doenga recorrente que atinge cerca de 18%
da populacdo, ao passo que tristeza € um
fendbmeno natural com duracao limitada, em razao

de acontecimentos isolados (FRANCIS; KUMAR9).
Segundo o Manual Estatistico para Doengas

Mentais (DSM-IV) (LIMA10), os sintomas que
caracterizam e classificam a Depressdo s&o: 1)
Estado deprimido: sentir-se deprimido a maior parte
do tempo, quase todos os dias; 2) Anedonia:
interesse ou prazer diminuido para realizar a
maioria das atividades; 3) Alteracédo de peso: perda
ou ganho de peso ndo intencional; 4) Disturbio de
sono: insdnia ou hipersbénia praticamente diarias; 5)
Problemas psicomotores: agitacdo ou apatia
psicomotora, quase todos os dias; 6) Falta de
energia: fadiga ou perda de energia, diariamente; 7)
Culpa excessiva: sentimento permanente de culpa
e inutilidade; 8) Dificuldade de concentragao:
habilidade frequentemente diminuida para pensar
ou concentrar-se; 9) ldeias suicidas: pensamentos

recorrentes de suicidio ou morte (SOUZA1 1 )-

Na Depressdao menor o paciente apresenta
de 02 a 04 desses sintomas enumerados acima,
por duas ou mais semanas, incluindo estado
deprimido ou anedénia; na Distimia, o paciente
apresenta de 03 a 04 sintomas, incluindo estado
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deprimido, durante dois anos, no minimo; e na
Depressao maior o paciente apresenta 05 ou mais
sintomas por duas semanas ou mais, incluindo
estado deprimido ou anedoénia.

Vale ressaltar que a Depressao nao € sinal
de loucura, preguica ou irresponsabilidade,
podendo ocorrer nas varias fases da vida, da
infancia a velhice. O fundamental para o controle
da situagcdo € o atendimento médico necessario
para diagnosticar corretamente a patologia e
prescrever o tratamento apropriado que pode
oscilar entre somente o tratamento psicoterapico
(para os quadros leves) e/ou tratamento
medicamentoso com o0 uso de antidepressivos, no
caso destes ultimos, ainda que seja apenas
momentaneamente.

A area com maior destaque quanto as
pesquisas sobre a fisiologia da Depressdo é a
Neuroquimica, em razdo de alteragcbes em
multiplos sistemas de neurotransmissdao que
englobam os sistemas monoaminérgicos originados
em pequenos nucleos no tronco cerebral e
mesenceéfalo que projetam-se pelo cértex e sistema
limbico - compostos por neurbnios que contém
norepinefrina (NE), serotonina (5HT) e dopamina
(DA) que, com a acetilcolina (ACh) modulam e
integram  atividades corticais e subcorticais
envolvidas na regulagdo da atividade psicomotora,
apetite, sono e humor (LAFER; VALLADA

FILHO12),
Essas alteragcbes ocorrem pela mudanga na
sensibilidade dos receptores pré e pos-sinapticos,
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ainda que sem alteracdo da quantidade desse
neurotransmissor.

A fisiologia da Depressédo atinge os
mediadores bioquimicos que conduzem o0s
estimulos através dos neurénios com
prolongamentos que n&o se tocam, sendo esse
espaco livre chamado de sinapse, onde ocorre a
troca de substancias quimicas, ions e correntes
elétricas, através do impulso entre os neurénios.
Nessa transmissdo, 0s neurotransmissores -—
substancias produzidas pelos neurbnios e
armazenadas em vesiculas neuronais, modulam a
passagem do estimulo representado por sinais
elétricos, quando o axbénio de um neurdnio pré-
sinaptico € excitado. Na Depressdo, ha um
comprometimento dos neurotransmissores
responsaveis pelo funcionamento normal do
cérebro, como podemos observar na figura a
seguir.

Neurdnios em
estado normal
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Neurénios em estado de
depressao

Neurdnios com tratamento

Figura 1: Falha na transmiss&o dos impulsos elétricos Fonte:
MORENO13

O funcionamento do sistema nervoso,
constituido pelo cérebro, medula espinhal e nervos
periféricos, esta atrelado a uma rede de
comunicacdo de mensagens advindas de uma
complexa interligagdo de mais de 100 bilhdes de
neurénios nutridos, protegidos e auxiliados por
células da Glia que, além de serem células
especializadas para suporte metabdlico e estrutural
no funcionamento dos neurdnios, também sao
responsaveis pela eficiéncia das transmissdes
sinapticas, modulando as respostas imunoldgicas e
inflamatérias no Sistema Nervoso Central que
contam com aproximadamente 50 células Glia para
cada neurdnio, muito embora em razdo de seu
reduzido tamanho, ocupem a metade do volume do

tecido nervoso (CARREIRO14).

No tratamento medicamentoso, 0s
antidepressivos aumentam os niveis de NE e 5-HT
algumas horas ap6s administrados, mas demoram
entre duas a trés semanas para surtirem o efeito
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terapéutico esperado que gira em torno de 60 a
70%. Na escolha do antidepressivo deve se levar
em conta os efeitos colaterais, risco de suicidio,
outros disturbios clinicos, tolerabilidade, custo e

danos cognitivos (SOUZA”).

O volume do cérebro é de 1400 gramas e
necessita de 20% de todo o oxigénio que
consumimos e de 25 a 30% de toda a energia que
obtemos, cujo funcionamento depende da
alimentagdo que possibilita a obtengdo dessa
energia e nutrientes necessarios para o controle
adequado dos atos e fungdes fisicas, mentais e
emocionais de cada ser humano. Dai a importancia
da alimentac&o para que os neurdnios sejam bem
nutridos e desempenhem com exceléncia seu
papel, uma vez que o cérebro € 0 unico 6rgao sem
reserva significativa de energia, restando apenas
um pequeno estoque de glicogénio localizado nos
astrécitos - células responsaveis pela nutricdo dos
neurénios, podendo influenciar suas atividades e
sobrevivéncia, através da absorgédo de ions como o
potassio e a reciclagem de neurotransmissores
liberados na fenda sinaptica — tanto os excitatérios
(glutamato) quanto os inibitorios (GABA), que freia
a excitagdo do cérebro e controla o pensamento.
Tanto a Vitamina B6 quanto o magnésio s&o
necessarios para a suaformacao.

Dentre os principais neurotransmissores,
esta acetilcolina, sintetizada a partir de alguns
nutrientes como a colina, lecitina, DMAE,
Vitamina C, B1, B5, B6, Zinco e Calcio

(BOTTIGLIERI'9).
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Sua sintese é vital para nosso organismo,
uma vez que estimula o impulso a ser transmitido
(de células nervosas, musculos cardiacos,
gléandulas e células motoras para os musculos do
esqueleto). E encontrada em maior quantidade no
corpo humano, sendo responsavel por controlar
varios orgaos e atuar na complexidade do
pensamento, acdo, locomoc¢do, manifestacdo de
alegria ou de preocupacgdo. Ja a noradrenalina é
também um neurotransmissor excitatorio que
regula o humor e a excitagdo fisica e mental, sendo
sintetizada a partir da dopamina pela enzima
dopamina-beta-hidroxilase, na presenca de
oxigénio, cobre, vitamina C, vitamina B6 e
magnésio. Esse sistema noradrenérgico é
importante para manter o foco de atengdo. O
estresse pode aumentar a noradrenalina cerebral
que eleva a frequéncia cardiaca e a pressao
arterial. A dopamina, neurotransmissor inibitério
derivado da tirosina, produz sensacdoes de bem-
estar, satisfacdo e prazer, sendo o mais ligado a
psicomotricidade. Por fim, a  serotonina,

z

neurotransmissor derivado do triptofano16’ 17, €o
mais vinculado a alegria e ao bem-estar, regulando
0 sono, o humor, a atividade sexual, o apetite, o
ritmo circadiano, as fungdes neuroenddcrinas,
temperatura corporal, sensibilidade a dor, bem
como a atividade motora e fungbes cognitivas.
Atualmente tem sido relacionada aos transtornos

do humor e afetivos (ALMEIDA et al18).
Para a sua conversdo, sdo necessarios
micronutrientes como magnésio, vitamina B6, acido
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félico, ferro e vitamina C. Uma agédo fundamental
da serotonina é ser precursora da melatonina -
horménio secretado pela glandula pineal e
excelente antioxidante, chamado de “horménio do
sono” que promove uma eliminacdo de radicais
livres no cérebro, garantindo sua saude e
longevidade. Ainda modula a necessidade de
consumir carboidratos, principalmente no fim de
tarde ou a noite, melhorando a saciedade. Seu
nivel baixo é associado com disturbios como
Depressdo, pensamentos suicidas e disturbios
obsessivo-compulsivos, por exemplo.

Estudos recentes acentuam a importancia de
alguns alimentos ricos em flavonoides, importantes
componentes da dieta humana, como coadjuvantes
no tratamento da Depressido, sendo provenientes
dos vegetais e frutas, com participagdo direta nas
atividades da fisiologia do sistema nervoso central,
modulando numerosas enzimas com acdo anti-
inflamatoria no sistema vascular, bem como
reducdo de placas ateroscleréticas, inibicao da
agregacéo plaquetaria, promogao da vasodilatagao,
acdo hormonal (no caso das isoflavonas) e
significante agdo antioxidante.

2 \/ 4
5 i B
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FIGURA 1 - Estrutura basica dos flavonoéides Fonte:
BEHLING'9, 2004

Os flavonoides ultrapassam a Barreira
Hemato-Encefalica (BHE) - um importante
componente da rede de comunicagao que conecta
o sistema nervoso central e os tecidos periféricos,
funcionando como uma interface que limita e regula
a troca de substancias entre o sangue e os
componentes do SNC, cuja impermeabilidade
resulta de varias caracteristicas Unicas que
dificultam a penetracdo de moléculas, salvo as
lipossoluveis muito pequenas; ao passo que as
moléculas hidrofilicas como ions, glicose,
aminoacidos e componentes do &acido nucléico
passam através de canais especializados, por
diversas vias, atingindo todos os nucleos cerebrais,
aumentando a capacidade antioxidante cerebral,
assim também melhorando sua perfusao
sanguinea, interagindo com genes neuronais e
modulando a atividade de determinados
receptores. Sua agdo antioxidante se justifica por
“sequestrar’ radicais livres, por quelar ions
metalicos e pelas propriedades estabilizadoras de

membrana (DOVICHI; LAJOLOZ0).

Os nutrientes exercem fungdes definidas e
intransferiveis. A caréncia de um micronutriente vai
interferir diretamente na funcdo de varios outros,
desencadeando uma reagdo em cascata e
desequilibrando a fungdo de todos; ou seja, a
caréncia de qualquer nutriente essencial, mesmo
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aquele necessario em quantidades irrisérias, pode
determinar a alteragdo do equilibrio geral do
organismo. Portanto, as fungbes cerebrais
dependem de nutrientes essenciais para formar e
manter as células nervosas (neurdnios), as células
gliais, 0s neurotransmissores, 0s
neuromoduladores, os hormdnios e para manter o
metabolismo energético cerebral; ou seja, captagao
e agao da glicose. Sem vitaminas e minerais em
guantidade adequada e equilibrada entre si, essas
funcdes cerebrais ndo tém como ser eficientes,
causando disturbios que levam a sintomas de

desequilibrio. (CARREIRO14).

Vale citar também os telédmeros - espécie de
capa protetora nas extremidades dos cromossomos
que afetam a rapidez com que as células
envelhecem. Sao feitos através de combinacgbes do
DNA e proteina que protegem a ponta dos
cromossomos e ajudam a manté-los estaveis e,
num processo natural, a medida que ocorre a
divisao celular, eles ficam mais curtos e, assim, as
células envelhecem e morrem. Nas pessoas com
Depressdo, essas células aparentam ser
biologicamente mais velhas, ou seja, essas
pessoas envelhecem precocemente.

Quimicamente, a Depressao € causada por
um desequilibrio nos neurotransmissores
responsaveis pela produgdo de hormdnios como a
serotonina e a endorfina, que dao a sensaciao de
conforto, bem-estar e prazer (CANALE;

FURLANZ).
Nesse estado, a pessoa passa a apresentar
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sintomas de desanimo, tristeza, autoflagelamento,
perda do interesse sexual, falta de energia para
atividade simples, em razdo de uma diminui¢ado na
quantidade de neurotransmissores liberados, mas a
bomba de receptacdo e a enzima continuam

trabalhando normalmente (ANDRADE et aI22).

Dessa forma, um neurdnio receptor captura
menos neurotransmissores e 0 sistema nervoso
funciona com menos neurotransmissores do que o
necessario. A deficiéncia de alguns
micronutrientes, por exemplo, as vitaminas do
Complexo B, contribuem para a piora do quadro.

O papel dos flavonoides € fundamental.
Muitos mecanismos antioxidantes tém sido
propostos, como opressdo da formacdo de
espécies reativas de oxigénio pela inibicdo do
sistema enzimatico responsavel pela geragdo de
radicais livres.

A quercetina é o mais abundante flavonoide
presente na dieta humana, representando cerca de
95% dos flavonoides ingeridos e, as fontes
majoritarias sdo a cebola (com altas concentragdes
em sua casca), a maga, o brocolis, a couve, a
vagem, o repolho; exercendo, além da sua
atividade antioxidante, um importante papel anti-
inflamatodrio e antialérgico, auxiliando também no
tratamento do Diabetes, uma vez que inibe a
enzima aldose redutase que converte glicose em
sorbitol, melhorando a secre¢cdo da insulina;
protege as células beta do pancreas de danos
oxidativos e inibe a agregacéo plaquetaria; possui
significante atividade antiviral, inclusive anti-herpes,

468



além de inibir a formacédo de tumores. Em bebidas
(cafe, cerveja, achocolatado, vinho branco, sucos),
o lugar de destaque é do cha preto, seguido do

suco de limao (BEHLING19).

A quercetina pode inibir o processo de
formagdo de radicais livres em trés estapas
diferentes: na iniciacdo (pela interagdo com ions
superoxido), na formagédo de radicais hidroxil (por
quelar ions de ferro) e na peroxidacgao lipidica (por
reagir com radicais peroxi de lipideos).

Além de todas essas propriedades, a
quercetina também atua de forma significativa na
faléncia renal com um aumento de sobrevida
celular, devido a sua agcdo imunossupressora e
nefroprotetora. A grande capacidade antioxidante
dos flavonoides é essencial para a manutencéo do
equilibrio fisiologico do Sistema Nervoso Central,
que exibe metabolismo expressivo, macicamente
exposto ao estresse oxidativo. (DOVICHI;

LAJOLOZ0)

A seguir, quadro do teor de flavonoides e
flavonas nos alimentos brasileiros.

Quadro 1 — Teores de flavondis e flavonas em
alimentos brasileiros
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Fonte: CONCENTRACAO (ug/g parte comestivel)
CHAS N |Querc [Kaempf |Miricet|Apige [Luteoli|RE
etina _lerol ina nina na F

Ban-cha 3 2500 [1000 1100 |Na na 49
Boldo (3) 9 1900 2400 nd Na na 49
Camomila(3) |9 [700 nd nd Na na 49
Cha verde(3) 6 3000 (1500 1300 |Na na 49
Cha preto (4) |12 3100 [1800 300 Na na 49
Erva Cidreira (3  |nd nd nd Na na 49
Erva Doce 3 nd nd nd Na na 49
Erva Mate(3) |9 2600 @400 nd Na na 49
Hortela 3 nd nd nd Na na 49
Macga 3 nd nd nd Na na 49
Mate 3 |nd nd nd Na na 49
Morango 3 400 nd nd Na na 49
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Fonte: ICONCENTRACAO (ug/g parte comestivel)

FRUTAS N [Quercetina [Kaempferol [Miricetina [Apigenina Luteolina  |Ref
Acerola Quintal 6 50 12 nd Nd nd 35
Acerola Cv LV 5 @1 9 nd Nd nd 35
Acerola Cv Olivier 3 |53 10 nd Nd nd 35
/Acerola suco 5 (14 4 nd Nd nd 35
IAcerola polpa 10 23 6 nd Nd nd 35
Caju 5 113 tr 20 Nd nd 35
Caju suco (3) 15 fr nd tr Nd nd 35
Caju suco conc (3) (15 fr nd 3 Nd nd 35
Caju polpa (3) 158 nd 5 Nd nd 35
Figo 5 113 nd nd Nd nd 35
Goiaba vermelha |7 |10 nd nd Nd nd 35
Goiaba branca 5 112 nd nd Nd nd 35
Laranja péra 19 nd nd Nd nd

Laranja lima 18 nd nd Nd nd 2
Laranja péra 5 B nd nd Nd nd 35
Laranja Bahia 5 4 nd nd Nd nd 35
Laranja Lima 5 B nd nd Nd nd 35
Laranja Selecta 4 B nd nd Nd nd 35
Maca Fuji 1 4 nd nd Nd nd 2
Maca Golden D 1 23 nd nd Nd nd

Maca Gala 1 [101 nd nd Nd nd 2
Mamé&o Formosa 3 |nd nd nd Nd nd 35
Manga (todas) 3 |nd nd nd Nd nd 35
Morango Kamar. 3 8 7 nd Nd nd 35




MorangoOsoG 3 11 nd Nd nd 35
Morango Sweet 2 9 nd Nd nd 35
Murici 5 58 nd nd Nd nd 16
PitangaQuintal 3 62 37 Nd nd 35
Pitanga mercado @4 55 4 31 Nd nd 35
Pitanga suco 10 R2 tr 14 Nd nd 35
Pitanga polpa 5 25 2 16 Nd nd 35
Tapereba 5 92 nd 34 Nd nd 16
HORTALICAS

Alface lisa 2 R7 nd nd Nd 6 2

Alface L inverno 5 [7 nd nd Nd nd 39

Alface L verao 5 110 nd nd Nd nd 39

Alface crespa 2 195 nd nd Nd 2 2

Alface C inverno 5 |7 nd nd Nd nd 39

Alface C verao 5 31 nd nd Nd nd 39

Alface roxa 2 412 nd nd Nd 60 2

Almeirdo 2 (144 74 nd 23 nd-78 2
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Fonte: ICONCENTRACAO (ug/g parte comestivel)

HORTALICAS N |Quercet Kaempf [Miricetina|Api Luteolina |
ina erol aen i

Cebola branca 2 519 nd nd Nd |nd ‘

Cebola branca 5 (323 nd nd Nd |nd

Cebola desidr. 15 |nd-1250 |nd nd Nd |nd

Cebola roxa 2 1660 nd nd Nd |nd

Cebolarinverno [5 [390 nd nd Nd |nd

Cebola r verdo 5 1423 nd nd Nd |nd

Couve inverno 5 [256 333 nd Nd |nd

Couve verao 5 (399 339 nd Nd |nd

Espinafre inv. 5 53 145 nd Nd |nd

Pimentdo amar 2 |14 nd nd Nd |10

Pimentao verd 2 30 nd nd Nd |16

Pimentdo verm. 2 8 nd nd Nd (6

Rucula(arugula 2 |nd-139 [724 nd Nd [nd

Rucula inverno 5 |137 501 nd Nd |nd

Rucula verao 5 |143 402 nd Nd |nd

Salsa inverno 5 |nd nd nd 152 |nd

Salsa veréo 5 |nd nd nd :I63 nd

Salsa desidr. 20 |nd nd nd ’l:ld 22528

Tomate salada 15 nd nd Nd |nd

Caqui Momotaro |1 [13 nd nd Nd |nd

“cherry” 1 42 nd nd Nd |nd

Fonte: HUBER; RODRIGUEZ—AMAYA23, 2008
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CONCLUSAO

A Depresséo é uma patologia desencadeada
por fatores como predisposicdo genética, doengas
sisttmicas, drogas, medicamentos, oscilagao
hormonal ou acontecimentos traumaticos que
levam a uma disfuncdo bioquimica cerebral com
falha na neurotransmissdo, atingindo  os
mediadores bioquimicos responsaveis por conduzir
os estimulos na troca de substancias quimicas,
ions e correntes elétricas. Merece destaque o
déficit nutricional, pois para funcionar
adequadamente o cérebro precisa estar bem
nutrido.

Nessa esteira, estudos mostram a
importdncia de uma alimentagcdo rica em
flavonoides na prevencé&o e como coadjuvantes no
tratamento da mesma. Flavonoides s&do compostos
quimicos encontrados em frutas, vegetais, chas,
vinho, cacau e trazem inumeros beneficios a nossa
saude por suas acgdes anti-inflamatorias, anti-
hemorragicas, antialérgicas, anticarcinogénicas,
pois combatem os radicais livres e auxiliam na
melhora da absor¢cdo da Vitamina C. Sua
propriedade mais importante € a poderosa acgao
antioxidante que desintoxica o organismo e
fortalece o sistema imune.

Um dos principais flavonoides que
desempenha um papel importante e decisivo nas
doengas neurodegenerativas como a Depressao é
a quercetina, encontrada em grande quantidade na
pelicula que envolve a cebola e também na mac3,



no brocolis, na couve, na vagem, no repolho e no
vinho tinto. Quanto a recomendacgao diaria, ainda
nao se tem uma definicdo exata, estimando-se que
uma dieta equilibrada inclua de 25 a 50 miligramas
ao dia.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O presente livro nasceu da aplicagdo de uma
das metodologias ativas da Aprendizagem por
Projetos, inspirada em Perrenoud.

Na ansia por obter maior participacdo dos
alunos e consequentemente maior aprendizado por
parte deles, propus um trabalho as minhas duas
turmas do sétimo semestre do curso de
Enfermagem da Unip (campus Brasilia/DF) no
primeiro semestre letivo de 2017.

O trabalho consistiu na divisdo das turmas
em oito grupos, visto haver oito temas no plano de
ensino da disciplina. Cada grupo fez uma pesquisa
tedrica de cerca vinte paginas, transcrevendo as
citacbes e seus respectivos autores. No segundo
bimestre, ministrei aulas de técnica de parafrase, e
0s grupos transformaram seu trabalho em textos
autorais. Por isso, temos dois grupos do mesmo
tema, uma vez que sédo duas turmas.

Além do trabalho, os(as) alunos(as) fizeram
normalmente as provas | e Il e obtiveram resultados
excelentes. Atribuo, inclusive, ao envolvimento com
os temas. As aulas expositivas foram dadas por
mim, no entanto, os(as) estudantes responsaveis
por aquele tema participaram ativamente
contribuindo com mais informagdes, enriquecendo-
as. A possibilidade de langarem um livro em
coautoria com o professor gerou um capricho
excepcional aos capitulos, e esta dedicacdo a
pesquisa fez com que compreendessem melhor



tematicas tao relevantes a formacao pleiteada. Dai
as participagdes tao interessantes e respaldadas.

Cada grupo ficou responsavel pela
adequagao do capitulo as normas vigentes da
ABNT e/ou Vancouver, bem como pela revisdo
linguistica dos aspectos gramaticais da Lingua
Portuguesa, e, ainda, pela responsabilidade
intelectual que envolve as questbes de direito
autoral. De forma que toda a responsabilidade &
dos(as) autores(as) de cada capitulo.

Neste livro foram abordados os seguintes
temas: Politicas de Nutricdo e Assisténcia Social;
Desigualdades Sociais e Iniquidades em Saude;
Politica Nacional de Assisténcia Social e sua
relagdo com a area da saude, da alimentacéo e da
Nutricdo; Plano Brasil Sem Miséria; Programa
Bolsa Familia; Interdisciplinaridade e
Intersetoriedade em Saude; Terceiro Setor e o
estimulo as agdes intersetoriais; A¢gdes Educativas
em Programas de Saude, Alimentagdo e Nutrigio;
e Saude da Familia.

O capitulo 19 “Politicas Publicas de
alimentagdo e nutricdo no Brasil: um olhar da
década de 30 até o modelo atual do Programa de
Transferéncia Condicionada de Renda” €& uma
contribuigdo das professoras Renata Costa Fortes e
Adriana Haack, convidadas para compor a obra.

Ja o capitulo 20: “Analise da Politica Publica
do aleitamento materno no contexto da
amamentacao e seus aspectos nutricionais” € um
projeto de pesquisa da Flaviana de Lima Mongéo,
feito sob minha orientagdo com Trabalho de



Concluséo de Curso I, no curso de Nutricdo, da
Universidade Paulista (Unip).

Por fim, a obra contou com o capitulo 21, de
autoria de Regina Claudia Gongalves, nutricionista,
especialista em Fitoterapia Funcional e em Nutricao
Clinica Funcional, que abordou com exceléncia o
tema “A acao dos flavondides nos casos de depressao”.

Este livro é o resultado deste projeto de
sucesso. Agradego a todos os(as) alunos(as) que
se dedicaram a este trabalho para que
conseguissemos alcangar nossa meta: esta
publicagdo. Que ela seja util para novos alunos que
venham a estudar esta area de conhecimento tao
relevante. Agradeco também, e muito, as trés
autoras convidadas (Regina Claudia Gongalves,
Renata Costa Fortes e Adriana Haack), que
abrilhantaram a obra, dando a oportunidade de co-
autoria a todos os(as) alunos(as).

Muito obrigado!

Professor Jonas Rodrigo Gongalves'®
(coordenador do projeto)

'8 Possui mestrado em Ciéncia Politica (Politicas Publicas);
especializacdo em Letras (Linguistica: Revisdo de Texto;
licenciatura em Letras (Portugués e Inglés); licenciatura em
Filosofia; habilitagdo em Histéria, Sociologia, Psicologia e
Ensino Religioso. Autor de 34 livros técnicos e didaticos.
Coordenador de politicas editoriais das faculdades CNA (DF)
e Facesa (GO). Atualmente leciona nas faculdades
Processus, CNA, Unip, JK e Facesa. E editor-chefe da editora
JRG (www.editorajrg.com). Na Faculdade Processus (DF)
coordena dois grupos de pesquisa cadastrados no CNPq:
Portugués Juridico e Politicas Publicas.
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