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RESUMO: Afirmam-se o enraizamento ¢ a influéncia das politicas de saude publica brasileira no
desenvolvimento socio-historico da profissdo terapia ocupacional. Para tanto, parte-se da trajetdria
histdrico-politica das duas areas e suas institucionalizag¢des, num percurso da filantropia e assisten-
cialismo ao direito social, alcangado a partir do movimento de democratizacdo do Brasil do final
da década de 1980, que ampliou os direitos sociais para todos. Como um dos resultados deu-se a
implementagio do Sistema Unico de Saade (SUS), que prevé o atendimento para todos e, portanto,
a inclusao de grupos populacionais até entdo assistidos prioritariamente nos servigos filantropicos.
Essa necessidade criou a demanda por profissionais até entdo escassos no sistema publico, como
terapeutas ocupacionais. Desde entdo, técnicos tém criado novos servigos e tecnologias de atencéo
e cuidado que possibilitaram a ainda precaria inser¢do de determinados grupos no acesso ao sistema
de satde e, consequentemente, o desenvolvimento da categoria profissional em questdo. Por esse
percurso, afirmamos que, por meio do estabelecimento de politicas publicas que expandam o acesso
aos direitos sociais dos grupos-alvo da terapia ocupacional, podem-se ampliar, como consequéncia,
os espacos de intervengao profissional e o desenvolvimento da categoria. Por fim, apontam-se as
dificuldades atuais em torno da ordem politico-econdmica vigente e o permanente desafio de am-
pliacdo da aten¢do e inclusdo de grupos populacionais no acesso aos direitos sociais.
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Percurso histérico da implementacdo do SUS e do
desenvolvimento profissional da terapia ocupacional:
caminhos congruentes

historia de desenvolvimento da profissdo

terapia ocupacional enraiza-se em um

rabalho calcado no assistencialismo e na
caridade, com base no modelo da medicina hospitalar na
Europa, no inicio do século XIX, quando as equipes de satide
tinham como objetivo realizar um trabalho caritativo, com
o intuito de “salvar a alma do pobre e a sua propria” (DE
CARLO; BARTALOTTI, 2001, p. 20).

O percurso da psiquiatria, por sua vez, influencia o
desenvolvimento e o reconhecimento da profissdo a partir
do uso do trabalho e da ocupagdo como instrumentos de
tratamento na institui¢ao asilar (NASCIMENTO, 1991). No
Brasil, essas modalidades de tratamento foram introduzidas
pela vinda da familia real portuguesa, com a instauragio,
entre outras agdes, do Hospital D. Pedro II, em 1852, no
Rio de Janeiro, mais tarde chamado Hospicio Nacional de
Alienados e, posteriormente, em 1898, do Hospital Colonia
de Juqueri. A terapéutica pelo trabalho, o tratamento
moral, foi influenciada pelo alienismo europeu — modelo
utilizado para a organizagdo dos servigos de assisténcia
no Brasil — e apoiava-se na ideia de recuperag@o do louco
por meio da atividade laboral. Pelo histérico estudado
dessa modalidade de tratamento (FOUCAULT, 1979;
BASAGLIA, 1986), podemos reafirmar que o tratamento
moral foi utilizado também nos manicomios como forma de
proteger a sociedade daqueles que ameagavam as normas
vigentes, aplicando o isolamento como modalidade de
manuten¢do da ordem social. A relagdo de dominagdo,
hierarquia, vigilancia e ordem eram aspectos instituidos e
avaliados como terapéuticos, sendo o trabalho visto como
forma natural para instaura-los com o intuito de reeducar
e recompor os alienados mentais. Contudo, Nascimento
(1991) constata que o trabalho estava mais a mercé da
manutencdo das institui¢des do que destinado ao carater
educativo, estabelecido pela incorporagao de técnicas
disciplinares ¢ da regulago pela ordem.

E importante salientar que se embutiam, em
tais formas de tratamento, os mecanismos disciplinares
incorporados na sociedade industrial do século XX.
Os alienados tinham todas as atividades controladas,
confirmando a pratica do poder disciplinar dentro das
institui¢des manicomiais. Os internos eram privados de seus
direitos, vivendo sob ameagas e violéncias, além de ndo
exercerem qualquer poder sobre o trabalho que realizavam,
o que certifica seu carater de exploragdo ¢ dominagdo.
Foucault (1979) exemplifica as relagdes de poder adotadas
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nas institui¢des psiquiatricas:

O poder disciplinar apoia-se mais nos corpos ¢ em seus
atos do que na terra e seus produtos, para extrair dos
corpos tempo e trabalho mais do que bens e riqueza. E
um tipo de poder que se exerce continuamente através da
vigilancia (...) e que supde mais de um sistema minucioso
de coer¢des materiais do que a existéncia fisica de um
soberano (p. 187).

Nesses locais, as atividades de ocupagdo estavam
intrinsecamente ligadas a rotina dos manicomios e
contavam com profissionais para sua coordenagao. A terapia
ocupacional inicia sua institucionalizagdo por meio desses
espagos ¢ dessas atividades (SOARES, 2007).

No século XX, durante o curso da Primeira Guerra
Mundial, a profissdo ¢ reconhecida nos Estados Unidos
com a fun¢fo social de reabilitacdo dos homens feridos
nos combates, desenvolvendo servigos nos hospitais do
Exército, contribuindo com o movimento nacional de auxilio
a reconstrugdo nacional.

No Brasil, o reconhecimento legal da profissdo
recebeu forte influéncia norte-americana, sendo esta uma
referéncia para a capacitagdo dos profissionais brasileiros,
com uma imagem muito ligada a assisténcia a pessoas com
problemas de ordem motora (neurologicos ou ortopédicos)
devido a herang¢a do movimento internacional de reabilitagao
(DE CARLO; BARTALOTTI, 2001). Em 13 de outubro
de 1969, através do Decreto-Lei n® 938, sdo definidas as
atribuigoes do terapeuta ocupacional ¢ a formagao de nivel
superior ¢ reconhecida.

A legitimagdo ¢ o inicio das agdes da profissdao
inserem-se num momento particular da historia brasileira,
a ditadura militar, que certamente marca a satide, em geral,
e a terapia ocupacional, em particular.

Na saude, a administra¢@o ocorria prioritariamente
por meio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
que operava em parceria com o setor privado para a oferta
de aten¢ao médica individual. O acesso a saude publica era
restrito aos trabalhadores que contribuiam financeiramente
com parte de seus saldrios para o sistema previdenciario.
Estabeleceu-se, desta maneira, a formagao de polos: de um
lado, o Estado, responsavel pelas intervengdes coletivas, e
de outro, a assisténcia médica individual, oferecida pelo
setor privado em parceria com o Estado aos trabalhadores
formalmente registrados. Esta 1dgica criava um direito
parcial de acesso a saude, apenas aqueles que contribuiam
para o sistema, estabelecendo uma “cidadania regulada”,
na qual se tem a estratificagdo de privilégios com base na
condigdo de inser¢do no processo produtivo (ESCOREL,
1993). Mendes (1993) nomeia este modelo como “médico-
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assistencial-privatista”, predominante nas décadas de 1970
e 1980, que reforgava a logica de assisténcia médica de
forma individual e organizada por um sistema privado
contratado e conveniado com financiamento publico.
Tal modelo, predominantemente curativo, focava-se na
demanda espontanea de cada cidaddo, deixando sem suporte
aqueles individuos que ndo acessavam os servicos publicos
de satide. Segundo Paim (1999, p.568), este ¢ um modelo
que foi “fortalecido com a expansdo da previdéncia social
e consolidado com a capitalizagdo da medicina nas tltimas
décadas”.

Grande parte da populagdo brasileira, que até entdo
ndo estava inserida no mercado de trabalho, obtinha os
cuidados a saude nos locais de caridade, como as Santas
Casas de Misericordia, sendo estas responsaveis, durante
muito tempo, por grande parte dos cuidados com a satde
da maioria dos brasileiros.

A desigualdade de acesso a assisténcia a saude,
revelada pela configuragdo politica do sistema publico acima
apresentada, ndo incluia a discussdo sobre o atendimento
especifico a grupos portadores de deficiéncia fisica e/ou
transtorno mental, embora tivesse diferenca na historia
da assisténcia a esses grupos, alijando tais sujeitos para
as institui¢des filantropicas na busca de respostas as suas
demandas. Esses grupos, alvo majoritario de a¢do dos
terapeutas ocupacionais, encontravam-se no setor caritativo
do sistema de satide, e, consequentemente, era nesse espago
institucional que a categoria profissional em questdao
desenvolvia sua intervengao profissional. Dessa forma, as
acoes predominantes da profissdo eram realizadas, quase
exclusivamente, no setor filantropico.

Outra caracteristica que compde a estrutura historica
da categoria dos terapeutas ocupacionais, enlagada as
intervengdes no campo caritativo social, diz respeito a
predominancia de mulheres no exercicio profissional.
Diversos estudos de género discutem a fungdo social do
cuidado aliada as profissdes de satde, como enfermeiras
e terapeutas ocupacionais, acrescida da visdo da caridade
¢ bondade presente em torno da populagdo atendida
(VERDES-LEROUX, 1986).

Esses fatores marcaram, e ainda marcam, o imaginario
em torno das praticas dos terapeutas ocupacionais e revelam
que os grupos para os quais dedicamos nossa intervengao
eram, e ainda sdo, vistos pela dimensdo da caridade e ndo
pelos seus direitos.

Tal historico corrobora com a estrutura da assisténcia
a saude, que excluiu esses sujeitos da esfera publica
de atencdo, implicando assim a permanéncia “apenas”
dos trabalhadores, ou seja, os contribuintes do sistema
previdenciario. A mudanca na Constitui¢ao ¢ legislacao
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no final da década de 1980, durante o processo de
redemocratizacdo do pais, alavancou a reconfiguragdo
do lugar social daqueles sujeitos. Naquela ocasido, por
a¢dao dos movimentos sociais, ocorreram, entre outros
movimentos, as conferéncias municipais e estaduais de
satde, que culminaram na realizagdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, cujas diretrizes gerais
determinaram a criacdo do Sistema Unico de Saude, SUS,
em 1990. O advento da Constitui¢ao de 1988 trouxe consigo
a consolidag@o, no plano legislativo, do reconhecimento
dos direitos sociais, prevendo satde para todos e como
um dever do Estado. Posteriormente, em 1990, com o
estabelecimento da lei 8080, os principios doutrinarios do
SUS (universalidade, integralidade e equidade) e as suas
diretrizes organizativas (descentralizago, regionalizacao,
hierarquizacdo) (BRASIL, 1990) apresentaram-se como
a base para a reorganizagdo do sistema, dos servigos, das
praticas de satde e, consequentemente, do paradigma
em que se apoiou o ponto de vista defendido de processo
satde-doenga. Assim, foi possivel enunciar e defender a
modificagdo do enfoque curativo dos servigos do sistema de
saude para a sua ampliagd@o para as trés esferas componentes
da saude: a promogao, a prevengdo ¢ a reabilitacdo.

Grupos como portadores de deficiéncia fisica e
transtorno mental sdo, a partir desse marco, incluidos no
atendimento em satide publica, pois a satde passa agora
a se apresentar, legalmente, como um direito de todo e
qualquer cidadao brasileiro, deixando para tras a concepgao
de um direito derivado do contrato de trabalho ou resultado
de agdes caritativas. Assim, para o sistema publico de
saude, a incorporagdo desses sujeitos demarca também a
ampliagdo das categorias profissionais necessarias para
o funcionamento dos servigos, que iniciam experiéncias
até entdo inovadoras, uma vez que aqueles sujeitos ndo
ocupavam a arena publica de assisténcia a saude. Essas
experiéncias foram permitidas a partir de um novo espago
para a constru¢do de novas a¢des em saude e inclui a
ampliacao dos profissionais da terapia ocupacional nesse
contexto.

Obstaculos para avancos da satude no panorama
brasileiro

A implantagdo do SUS, na década de 1990,
aconteceu em meio a crescentes dificuldades politico-
econdmicas, década na qual comegava a ocorrer a inser¢ao
brasileira na nova ordem econémica mundial, denominada
mundializagdo ou globalizagdo, juntamente com um
relevante processo interno de democratizagao e assungao
dos direitos sociais, conforme destacamos acima. Hoje
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pode-se notar que nosso sistema de saude estd instalado em
um contexto incongruente ao neoliberalismo, o qual prega
a diminuigdo da participa¢do do Estado na vida nacional,
responsabilizando os individuos por si proprios, inclusive
no ambito dos cuidados com a satde. A justificativa para a
aceitagdo de tais ideias pela populagdo brasileira foi pautada
em um discurso de contengdo de gastos sociais, na medida
em que seria uma solugdo para amenizar a crise economica
instalada.

O programa neoliberal brasileiro foi concretizado
nos governos de Fernando Collor de Mello e Fernando
Henrique Cardoso, justamente no momento em que havia
uma inusitada mudanga no campo dos direitos, incluindo a
satde. A implementagdo do SUS, um sistema que denomina
a satide como direito universal e dever do Estado, depende
de agdes politicas para sua efetivagao. A contradi¢do criada
pode ser refletida no questionamento de como implementar
e manter um sistema publico que prevé atencao para
todos, sob responsabilidade do Estado, em um contexto de
enxugamento de gastos.

Nessa ordem econdmica, a diminui¢do dos
investimentos sociais por parte do Estado faz-se condicao,
resultando num processo que gera um discurso e,
consequentemente, um imaginario, que associa o Estado a
ineficiéncia, e, inversamente, a iniciativa privada ao lema
da eficiéncia, revelando as manifestagdes autoritarias do
capitalismo, em que o lucro ¢ sempre o principal objetivo,
independentemente de razdes humanistas (CARVALHO,
2000). De acordo com Laurell, citado por Carvalho (2000,
p-8), no regime neoliberal “a atuagdo do Estado deve estar
voltada para a garantia de um pacote minimo de servigos
essenciais voltado para os comprovadamente pobres,
cabendo ao setor privado oferecer outras classes de servigos,
de mais alto rendimento”.

Essa visdo de mundo se expandiu concomitantemente
ao processo de globalizagdo dos mercados mundiais,
colaborando para o enfraquecimento de movimentos
sociais referentes a defesa da saude como um direito, o
que, consequentemente, contribuiu para o processo da
“universalizagdo excludente”, entendida como o principio
de universalizagdo da satide nao realizado, ou seja, o
ndo atendimento de todos no ambito do SUS. Instala-se,
portanto, o desmantelamento do sentido dado a satde na
Constitui¢do de 1988, estando estreitamente ligado ao
crescimento dos servigos médicos como bens privados, em
contraposi¢do ao direito universal, em que o Estado passa
a realizar os servigos que ndo sdo interessantes a logica
privada (CARVALHO, 2000).

Dessa maneira, prevalece ainda o modelo liberal-
privatista de atengdo a saude, regido pela logica de
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mercado, com um carater “predominantemente curativo,
de atencdo fragmentada e de baixo impacto sobre o nivel
de saude da populagdo” (CARVALHO, 2000, p. 11). Nesta
logica, mais uma vez, ndo ha a priorizagao de grupos para
0s quais a terapia ocupacional, classicamente, dedica sua
intervencdo; pelo contrario, eles permanecem no sistema
filantropico. Contudo, a mudanga do paradigma legislativo
impulsiona outras discussdes ¢ a possibilidade de mudangas
no cenario, tensionando a disputa entre direito social e
ordem econdmica.

O regime neoliberal freia, portanto, a mudanga
concreta e, assim também, a prevaléncia no imaginario
da populacdo concernente ao conceito de saude, que
deveria estar no patamar dos direitos, e ndo mais no da
caridade, para todos. Dessa forma, prevalecem no Brasil
as bases legislativas para a constitui¢do de uma sociedade
igualitaria, com raizes na democracia plena, o que vale
destacar que ¢ de extrema relevancia. Entretanto, a vontade
politica e a mobilizagao da sociedade civil sdo instrumentos
fundamentais para que as politicas sociais, como o SUS,
sejam implementadas, por isso tais agdes vdo, cada vez
mais, na contramao dos valores econdmicos vigentes,
comprometendo, no caso da satde, a possibilidade de
constru¢do de uma atengdo mais qualitativa, universal,
integral e equanime.

Novas acdes em satide: a possibilidade de criacdo de
experiéncias inovadoras

Com a perspectiva do SUS no trabalho em satide, que parte
da inclusdo de todos os grupos sociais no seu atendimento,
existe a possibilidade de criagdo de novos equipamentos
sociais, para atender as demandas advindas da incorporagao
de novas populagdes. Citamos, como exemplo, a criagdo de
Centros e Unidades de Reabilitagdo, Centros de Atengdo
Psicossocial, Hospitais-Dia, Centros de Referéncia de
Saude do Trabalhador, Centros de Referéncia em Aids,
Centros de Referéncia em Saude da Crianga, Centros de
Convivéncia e Cooperativas, equipes de satide mental e de
reabilitagdo nas Unidades Basicas de Satde, entre outros
servicos (LEAO et al., 2000).

Podemos citar a politica da cidade de Sao Paulo, na
gestao de 1989 a 1992, como uma experiéncia que buscou
a efetiva¢do do SUS e, para tanto, a insercdo das areas de
saude mental e satde fisica no seu escopo de atendimento.
Foram criadas equipes interdisciplinares que contavam com
psicologos, fisioterapeutas, fonoaudiologos, educadores,
médicos, enfermeiros e terapeutas ocupacionais, entre outras
categorias, que operacionalizavam ag¢des basicas de satde
(MALFITANO; LOPES, 2003). Como exemplos de agdes,
houve a implantacao de grupos com pessoas com transtorno
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mental grave em Unidades Basicas de Saude, atendimento
individual e em grupo para portadores de deficiéncia,
grupos terapéuticos e de geragdo de renda em Unidades
Basicas de Saude, agdes nos Centros de Convivéncia e
Cooperativas, além de muitas outras intervengoes (OLIVER
etal., 2005).

Em conjunto com o funcionamento de novas
instancias politicas, a populagdo dita “excluida” do sistema
passa a ter o direito de reivindicar uma assisténcia em satude
até entdo desconhecida. A base solida para essa mudanga
¢ explicitada nos principios e diretrizes do SUS, em que a
atenc¢do integral a saude ¢ dever do Estado e direito de todos
os cidaddos. Como consequéncia ocorre, simultaneamente,
uma abertura no campo de ag@o da terapia ocupacional,
comprovando a intensa relagdo entre as possibilidades de
atuacdo da profissdo e as politicas publicas vigentes. Na
experiéncia paulistana, a expansdo da profissdo ¢ explicitada
pela contratagdo de novos profissionais, via concurso
publico, que passaram de trés, em 1989, para 241, no ano
de 1992 (OLIVER et al., 2005).

Vale destacar a criagdo, naquele momento, de um
equipamento inovador denominado Centro de Convivéncia
e Cooperativa (CeCCo), que visava inserir e, principalmente,
integrar grupos frequentemente discriminados, juntamente a
populag@o nomeada de “normal”. Essa convivéncia ocorria
por meio de oficinas, sendo o terapeuta ocupacional uma
“peca-chave” para esse trabalho. Os CeCCos constituiram-
se como um exemplo da entrada de novos atores sociais no
campo da satde, com o desenvolvimento de agdes em uma
nova cena € em um novo espaco. A terapia ocupacional
e seus fundamentos tedricos vao ao encontro daquela
proposta, na medida em que visam intervir na area social
de maneira a estabelecer a convivéncia entre as populagdes,
a fim de proporcionar maior qualidade de vida e fomentar
a cidadania (LOPES et al., 2002).

A partir de um novo ideario de satde, os terapeutas
ocupacionais tém a possibilidade de inser¢ao profissional e
implementagao de intervengdes, em novos e velhos espagos,
que ofertem acesso aos grupos com quem trabalham.
Verifica-se entdo que a inser¢ao desse profissional ndo se
da isoladamente, de forma independente, apenas com o
objetivo de atender determinada demanda, e sim que o tipo
de populagdo incluida pelas politicas de satde determinara
a necessidade ou ndo da inclusdo da profissdo no sistema
publico de saude.

Promocio e reorganizacio da Atencio Basica como
estratégia para o fortalecimento do SUS

Nesse controverso cenario, por um lado, de principios
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legislativos abrangentes, praticas que demonstram,
efetivamente, sua possibilidade e, por outro lado, a
priorizagdo de uma vertente econdmica de enxugamento
do Estado, é tecida a aten¢do em satde no Brasil.

A estrutura de atendimento, com base nos principios
da regionalizacao e da hierarquizagao dos servicos, planeja
uma gama de equipamentos sociais que se destinem a
prestacdo de servigos em saude a partir do critério da
localizag@o geografica e da populagdo abrangida, formando
os Distritos de Satde. Nestes, a porta de entrada do sistema
ocorre pela Atengdo Basica, que deve buscar o atendimento
para, em média, 80% das demandas da populagdo local
(COHN; ELIAS, 1996).

Como estratégia para efetivar o ideario de atendimento
na Aten¢ao Basica, desde 1994 o Ministério da Satide vem
implantando, com crescimento continuo por todo o pais,
a Estratégia de Saude da Familia. Inspirada no modelo
britanico, como porta de entrada para o acesso ao sistema
de saude, centra-se na agdo de um médico generalista,
responsavel por uma populacdo determinada: o médico de
familia. Baseia-se também em experiéncias bem-sucedidas
no Ceara e na Paraiba, a partir de 1990, com a implantag¢do
de programas que utilizam uma pessoa da comunidade
para a promogao de a¢des de satde, o denominado ‘Agente
Comunitario de Saude’ (BRASIL, 2001).

Seu crescimento e progressivo uso como estratégia da
politica brasileira de satide para promogao ¢ reorganizagao
da atencdo basica tém trazido o questionamento sobre os
tipos de atendimentos que podem ser e sdo realizados,
bem como as possibilidades e os limites de ampliagdo
da demanda e atengdo a todos os grupos populacionais
presentes no territorio em que esta inserido.

Como parte dessa discussdo, propomos a
diferenciacdo entre acdo de sauide basica e agdo bdsica
de saude, na defesa de que as agdes basicas de saude
incorporam e ampliam o atendimento para todos, em uma
perspectiva dada pelas demandas territoriais:

preve acdes de saude basica, referindo-se a intervengdes
que digam respeito ao oferecimento de assisténcia para
problematicas ou doengas relacionadas aos componentes
da saude clinica, tais como: diabetes, hipertensdo, pré-
natal, dentre outras. Para tais a¢des esta previsto como
equipe o agente comunitario, o enfermeiro, o auxiliar
de enfermagem e o médico generalista. Ja as acdes
basicas de saude estdo relacionadas com as demandas
daquela populagdo, de acordo com suas caracteristicas
socioculturais e econdmicas. Trata-se de um outro conceito
de satde, que nao se restringe a auséncia de doenga, pois
tem como desafio a integracdo de toda a populagdo no
territorio e a ateng@o a essa populacdo (MALFITANO;
LOPES, 2003, p. 113).
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Embora seja de notdria relevancia o desenvolvimento
das agoes de saude basica, para o controle epidemiologico
de doengas e avanco nos indices de satde da populacao,
se houver uma restri¢do a essa dimensdo, esta acaba por
diminuir suas potencialidades de desenvolvimento mais
pleno da proposicdo da atengdo basica e contribui pouco no
necessario avanco, no imagindrio cultural, sobre o conceito
de saude e a ampliagdo da discussdo da promocao da saude,
da qualidade de vida e da integracdo social (MALFITANO,
2007).

Atualmente, na tentativa de avangar na dire¢do
de suas potencialidades e ampliagdo de seu atendimento,
segundo os principios e diretrizes previstos no SUS, o
Ministério da Satde aprovou a Portaria 154 (BRASIL,
2008), que cria os:

Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF com o
objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes
de atencao basica, bem como sua resolubilidade, apoiando
a inser¢do da estratégia de Saude da Familia na rede de
servicos e o processo de territorializag@o e regionalizagao
a partir da atencdo basica (Artigo 1°.).

Os NASFs projetam a inser¢do das seguintes
intervengdes: Atividade Fisica/Praticas Corporais, Praticas
Integrativas ¢ Complementares (Acupuntura ¢ Homeopatia),
Reabilitagdo, Alimentagdo e Nutrigdo, Satde Mental,
Servigo Social, Saude da Crianga, Saude da Mulher e
Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2008, Anexo ). A
Portaria determina ainda que o NASF deve ser composto
por, no minimo, trés ou cinco profissionais de nivel superior
(a depender da extensdo e populagdo do municipio),
listando, dentre eles, o terapeuta ocupacional (Incisos 2°.
e 4°. Artigo 3°).

Ha, portanto, uma legislagao recente que vislumbra o
crescimento das equipes de atengdo basica para a ampliagao
de suas agdes e com demanda de recursos humanos para
tais trabalhos. Aponta, consequentemente, o desafio para
os terapeutas ocupacionais, de ocuparem esses cargos, que
potencialmente serdo criados, e intervirem para o fomento
de agdes com os grupos-alvo para os quais dedicam sua
atencdo, ampliando o acesso daquelas pessoas e seu
exercicio ao direito a saude.

O encontro dos principios

A terapia ocupacional foram ofertados novos
espagos de intervengao com a implantagdo do SUS, pois,
além da necessidade de um profissional para atender
grupos populacionais especificos, como as pessoas com
transtorno mental e/ou com deficiéncia fisica, esta categoria
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profissional desenvolve sua a¢ao pautada nas necessidades
apresentadas pelo usudrio, como na realizagdo de oficinas
terapéuticas, nas quais as atividades sdo conduzidas por
este principio. Esse fato vai ao encontro dos principios
do SUS, que consideram as varias dimensdes do processo
saude-doenca, a fim de garantir a promogdo, protegdo,
cura e reabilitag@o dos individuos e do coletivo. O sistema
preconiza a implementacdo de agdes coerentes com a
demanda da populagdo, tanto pela procura dos servigos,
quanto pelos estudos de adscricdo territorial, que revelam
o perfil social e epidemioldgico de determinada regido.

Distanciando-se da logica do modelo médico-
assistencial-privatista, a profissdo desenvolve-se em
dire¢do ao tratamento do ser humano de forma integral,
com uma a¢do voltada para as necessidades sociais de
satde sob a perspectiva da integralidade, caminhando para
o desenvolvimento de agdes que vao além dos principios
reducionistas médico-organicistas. Torna-se um desafio
politico, com caracteristicas motivadoras, distanciar-se da
logica do capital, ndo priorizando “apenas”, no sistema
publico, as necessidades reconhecidas como ndo lucrativas,
respondendo positivamente a atengdo universal e, todavia,
ao direito a saude para todos os cidaddos brasileiros.

Entre os principios doutrinarios do SUS, destaca-se
aintegralidade como principal caracteristica comum entre o
que ¢ pretendido pelo sistema de saude e a forma de atuagao
dos terapeutas ocupacionais. Durante a formagao profissional
¢ sempre ensinada e destacada aos alunos a importancia da
incorporacdo e interven¢do nas dimensdes biologicas,
psicologicas e sociais, demonstrando a necessidade de agdes
que partam da integralidade como fundamento. Vislumbrar
os sujeitos em sua integralidade significa compreendé-los
em seu contexto socio-histérico-cultural e econdmico,
admitindo-o como um ser biopsicossocial, buscando, por
meio do acolhimento e da escuta qualificada (condutas
preconizadas pelo SUS), identificar as reais necessidades
do individuo de forma a propiciar a ele a possibilidade de
exercicio de seus direitos e, com isso, a qualidade de vida
de forma continuada.

Vasconcelos e Pasche (2007) resumem a idéia do
principio organizativo da integralidade:
Esse principio orientou a expansao e qualificagdo das agdes
e servigos de saude do SUS que ofertam desde um elenco
ampliado de imunizac¢des até os servigos de reabilitagdo
fisica e mental, além das ac¢des de promogdo da saude de
carater intersetorial (p. 535).
A agdo da terapia ocupacional no SUS, juntamente com
suas intervengdes no campo da educacdo e na esfera
social, fortalece cada vez mais a profissdo, que tem na sua
identidade principios condizentes ao SUS. Revela-se uma
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atuagdo profissional que congrega aspectos tecno-cientificos
¢ humanitarios, nos quais todos sdo beneficiados: a equipe,
o individuo, o coletivo e também o proprio sistema. A
terapia ocupacional, ao atender as necessidades dos sujeitos,
trabalha para a inser¢do social daqueles com quem intervém,
levando em consideragao as reais possibilidades individuais
e coletivas, objetivando a promogdo da autonomia e da
independéncia para incorporagdo e participa¢do ativa na
sociedade.

CONSIDERACOES FINAIS

Faz-se necessaria uma reflexdo critica sobre o
discurso da “ineficiéncia” do SUS, distinguindo-se sobre
qual aspecto se aborda essa generalidade, assim como as
causas e os interesses intrinsecos a este quadro. A conjuntura
hegemonica econdmica cria lacunas importantes no
desenvolvimento do SUS e, com isso, deixa incompletudes
e desassisténcias na ateng@o publica em satde aos cidadios
brasileiros.

Entretanto, sob um olhar histdrico, as conquistas
reconhecidas pela Carta Constituinte sdo de absoluta
relevancia e demonstram um processo recente de aquisi¢ao
de direitos e passagem do lugar do assistencialismo ¢ da
caridade para a esfera publica de atendimento.

Esses fatos marcam a histéria do desenvolvimento
da profissdo ferapia ocupacional no Brasil, uma vez que
colocam, lentamente, populagdes alijadas da participagdo
social na arena sociopolitica e, por conseguinte, trazem

a terapia ocupacional, assim como outras profissdes,
do lugar de profissdo “caritativa” para a necessidade de
desenvolvimento de tecnologias de cuidado e assisténcia, que
respondam as demandas de tais grupos populacionais.

A institucionalizag¢do da terapia ocupacional, dada
em seu inicio, resumidamente, pelos aspectos da ocupagao
como forma de tratamento dos doentes mentais nos
manicomios ¢ da reabilitagdo dos incapacitados fisicos
nos hospitais do Exército, modifica-se na medida em que
passa a ter a fungdo social de contribuir para legitimar as
diretrizes constitucionais dos direitos sociais. Evoluindo de
seu historico enraizado em agdes tidas como assistencialistas
e caritativas para o novo contexto dos direitos sociais que
focalizamos aqui na discussao das politicas de saude, a
profissdo ganha novos espagos de agdo, contribuindo para
implementar efetivamente as politicas sociais e, portanto, o
SUS, o que, consequentemente, amplia o desenvolvimento
da categoria.

As a¢des sociais, incluindo os servigos de saude, sdo
realizadas por sujeitos que, no seu poder local, ampliam ou
retraem o atendimento e criam metodologias para realiza-lo
para determinada populacdo. Assim, trata-se de um papel
técnico e politico do terapeuta ocupacional acompanhar
as discussdes em curso, posicionar-se e intervir em prol
do acesso aos direitos reconhecidos daqueles com quem
atua, tendo como horizonte a participacdo e inser¢ao social
de todos, almejando o projeto de uma sociedade menos
desigual e mais solidaria.
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ABSTRACT: It is affirmed that Brazilian Public Health policies have rooting and influence in the
social-historical development of Occupational Therapy profession. So, this study starts from the
historical-political course of these two fields and their establishing as institutions, in a route from
philanthropy to social rights, acheived due to brazilian democratization movement, which took place
in the end of 1980’s and enlarged social rights for everyone. One of its results was the implementation
of Sistema Unico de Saiide (Health Public System), which provides universal care, including groups
that were, up to that time, attended mainly by philanthropic services. This need has created a lack of
professionals which were, in that period, scarce in the public health system, as Occupational Therapists.
From that time on, technicians have created new services, and care and attention technologies which
have made possible the yet precarious insertion of some groups into the access to the health system
and, consequently, the development of that profession. So, it is pointed that through the establishing
of public policies which expand the access to social rights of the groups targeted by Occupational
Therapy, it is possible, as a consequence, to enlarge professional intervention fields and professional
development. Finally, the current difficulties around the political-economical model and the permanent
challenge of enlarging attention and inclusion of groups into social rights access are pointed out.

KEY WORDS: Occupational therapy; Public policies; Unified Health System; Right to health.
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