UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
BACHARELADO EM SERVICO SOCIAL

Juliana de Almeida Schuchter

Laysa Cristina Afonso Duque

POLITICA PUBLICA DE SAUDE: SUS como espaco sécio ocupacional de

assistentes sociais

Juiz de Fora
2023



Juliana de Almeida Schuchter

Laysa Cristina Afonso Duque

POLITICA PUBLICA DE SAUDE: SUS como espaco sécio ocupacional de

assistentes sociais

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
a Faculdade de Servico Social da
Universidade Federal de Juiz de Fora, como
requisito parcial a obtengdo de Bacharelado
em Servigo Social.

Orientadora: Prof. Dr2. Isaura Gomes de Carvalho Aquino

Juiz de Fora
2023



Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca Central da UFJF

Schuchter, Juliana de Almeida.

Politica publica de saude: SUS como espaco soécio ocupacional
de assistentes sociais / Juliana de Almeida Schuchter, Laysa
Cristina Afonso Duque . — 2023. -- 51 p.

Orientadora: Isaura Gomes de Carvalho Aquino.

Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Servigo
Social)—Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2023.

1. Politica social. 2. SUS. 3. Servigo social. I. Duque, Laysa
Cristina Afonso. Il. Aquino, Isaura Gomes de Carvalho. lll. Titulo.

CDU 36




UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Juliana de Almelda Schuchter
Laysa Cristina Afonso Duque

POLITICA PUBLICA DE SAUDE: SUS como espago séclo ocupacional de assistentes soclals

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Departamento de Politica de A¢do do Servico Social,
como requisito para obtengdo de grau de Bacharel em Servigo Social, na Faculdade de Servico Social
da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Orientador(a): Prof2. Dr2. Isaura Gomes de Carvalho Aquino

Trabalho de Conclusio dg¢ Curso aprovado em (20/12/2023), por banca composta pelos seguintes
membros:

{ s

Prof2. Dr2. Isaura Gomes dg Carvalho Aquino — Orientadora

Prof2. Dr2. Jos?ane Barbosa de Lima

Faculdade de Servigo Social — UFJF

Eitele. adit. de Condo

Prof2. Dr2. Estela Saleh da Cunha
Faculdade de Servigo Social - UFIF

Nota: fﬁ

JUIZ DE FORA
DEZEMBRO, 2023



AGRADECIMENTOS

Eu, Juliana de Almeida Schuchter, agradeco a Deus por permitir que eu
tivesse saude e determinagdo para nado desanimar durante a realizagdo deste
trabalho. Aos meus amigos e familiares por compreenderem minha auséncia durante
esse processo, além do apoio e confianga repassados a mim.

Aos colegas, agradego a parceria ao longo dos anos; aos professores,
agradeco todos os ensinamentos; a minha supervisora de estagio, agradeg¢o a
paciéncia, a ajuda, conselhos e os saberes repassados.

Agradecimento especial a Laysa, pela parceria durante nossa formagéo, a
qual formamos dupla em diversos trabalhos, e agora o mais desafiador de todos, o
TCC. Conseguimos!

Por ultimo, mas ndo menos importante, agradeco a Prof?. Dr?. Isaura Gomes
de Carvalho Aquino, pelo incentivo, paciéncia e orientacdo durante esses ultimos
meses. Agradeco também aos professores queridos presentes em nossa banca.
Nosso muito obrigada!

Eu, Laysa Cristina Afonso Duque agradeco primeiramente a Deus, pela minha
vida, e por me permitir ultrapassar todos os obstaculos encontrados ao longo da
realizagcao deste trabalho. Ao meu noivo Luis Felipe, que sempre foi meu maior
incentivador e o mais compreensivo durante todo o processo de graduagao, sendo
fundamental para que eu concluisse essa etapa.

A minha mae Terezinha de Jesus Afonso Duque, que mesmo nio estando
mais neste plano, esteve junto comigo em todo o processo. Agradego a minha
familia por prestar o suporte da maneira que podiam, e entendiam a situagao.

Aos meus mestres e também aos usuarios que foram essenciais para o
processo. Aos meus amigos, e, em especial Ana Paula e Silvania, por
compreenderem minha auséncia e sempre me apoiarem em minhas decisoes.

A minha dupla Juliana, por ter compartiihado suas experiéncias e
conhecimentos para que juntas fizéssemos o nosso trabalho.

Por fim, agradeco a orientadora Prof? Dra. |Isaura Gomes de Carvalho

Aquino, pelo apoio no processo, foi de grande valia!



RESUMO

Este trabalho de Conclusdo de Curso tem por objetivo a discussao da politica
de saude, no Brasil, para que fosse possivel chegarmos a pergunta chave deste
estudo: como a saude, sendo uma politica publica, se da em um espago socio
ocupacional para o/a assistente social. Como objetivos especificos, trouxemos a
politica social e os espagos soécio-ocupacionais para a atuacao do/a assistente
social; apontar os desafios e possibilidades do trabalho do/a assistente social na
politica de saude; e seu trabalho no SUS. A metodologia proposta foi a utilizagao de
autores referéncia nos assuntos tratados neste trabalho, utilizando livros da
biblioteca basica do Servico Social, e outros artigos complementares para
conseguirmos chegar aos objetivos apresentados acima. Com essa pesquisa
bibliografica, tragamos para o primeiro capitulo, apresentar o contexto e objetivos da
criacado e funcdo das politicas sociais; do movimento da Reforma Sanitaria; o SUS
como politica publica de saude. Para o capitulo 2, trouxemos o espago socio-
ocupacional do/a assistente social; Servigco Social e Saude; e 0 SUS como area de
atuacao do/a assistente social. Concluimos este estudo mostrando como o trabalho
do/a assistente social € complexo, como as politicas sociais/publicas sao atacadas e
seus recursos escassos. Estas agdes afetam diretamente o trabalho do/a assistente
social e os usuarios. Como o SUS vem sendo sucateado, tendo seus servigos
afetados, atingindo principalmente a populagdo que mais precisa, reforcando que

defender o SUS é dever de todos.

Palavras-chaves: Politica Social; SUS; Saude e Servigo Social.



ABSTRACT

This Undergraduate Thesis aims to discuss health policy in Brazil to address
the key question of this study: how does health, as a public policy, manifest in a
socio-occupational space for the social worker. Specific objectives include presenting
social policy and socio-occupational spaces for the social worker's engagement,
identifying the challenges and possibilities of the social worker's role in health policy,
and exploring their work within the Unified Health System (SUS). The proposed
methodology involves referencing authors on the topics covered in this work, using
books from the basic library of Social Work, and other complementary articles to
achieve the stated objectives. Through this bibliographic research, we dedicate the
first chapter to presenting the context and objectives of the creation and function of
social policies, the Sanitary Reform movement, and SUS as a public health policy. In
the second chapter, we delve into the socio-occupational space of the social worker,
the intersection of Social Work and Health, and SUS as an area of practice for the
social worker. We conclude this study by highlighting the complexity of the social
worker's role, the challenges faced by social/public policies, and their limited
resources. These actions directly impact the social worker's work and the users. As
SUS faces deterioration with affected services, primarily impacting the most

vulnerable population, we emphasize that defending SUS is everyone's duty.

Keywords: Social Policy; SUS; Health and Social Work.
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1 INTRODUGAO

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) propde discutir o SUS
(Sistema Unico de Saude), como espago sécio ocupacional de assistentes sociais.
Para tanto resgatou-se o movimento de implementagédo da politica, passando pelo
movimento da reforma sanitaria, até a implementacdo do SUS, apontando os
desafios e possibilidades encontrados pelos profissionais nas instituicbes onde
trabalham. O objetivo geral € o de compreender como a saude, enquanto politica
social publica, se configura como espago socio-ocupacional para assistentes sociais
com destaque para as possibilidades e limites que os profissionais tém na area da
saude, especificamente, no SUS.

A motivagao para o estudo dessa area surgiu a partir de experiéncias em
campos de estagio, realizados no Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Teixeira-
HPS e no Centro de Atencao Psicossocial do Hospital Universitario — CAPS/HU, pois
ambos os campos de estagios representam o trabalho profissional no SUS e, por
isso, 0 interesse em compreender as demandas e 0 servigo prestado pelo
profissional a partir da politica publica de saude.

Pontuamos qual a relevancia profissional na area abordada levando em
consideragao que o/a assistente social possui um papel fundamental no processo de
construcao e desenvolvimento da universalizagdo do acesso aos programas e
politicas sociais, agindo como mediador entre as necessidades dos usuarios e 0s
servigos disponiveis, garantindo sua eficacia e efetivagdo na prestagdo de um
servigco de qualidade.

A hipotese aqui defendida é a de que o/a assistente social inserido/a na area
da saude necessita de capacitagcao continuada e preparagao para lidar com as
demandas cotidianas advindas dos usuarios do servico publico. Por ser um
profissional que tem um contato direto com os/as usuarios/as e seus familiares, o/a
assistente social necessita de qualificagao continuada para fazer frente aos aspectos
econdmicos, politicos, culturais, ideolégicos e sociais que afetam a saude do
individuo. Sendo assim esse profissional, junto a uma equipe multidisciplinar é capaz
de compreender a totalidade do processo saude/doenca.

Portanto, é o profissional de Servico Social que tem a possibilidade de
compreender as reais particularidades e necessidades do individuo, buscando

realizar orientacbes sobre os servicos e direitos estabelecidos, para assim,



assegurar que o tratamento do processo de saude tenha continuidade mesmo
quando o usuario ja ndo estiver mais no ambiente hospitalar.

Os estudos para o alcance dos objetivos partiram de consultas em
publicagdes relevantes da area, e no momento inicial foi realizado levantamento
bibliografico para estudo, dado processo de desenvolvimento das politicas sociais no
Estado capitalista brasileiro e a implementagdo do Sistema Unico de Saude. Para
isso, foram utilizados os seguintes autores: Behring e Boschetti (2016), Paiva e
Teixeira (2014), Souza (2006) e Bravo (2011).

No segundo momento, foram realizados o levantamento bibliografico de
autores como, Bravo (2011), Bravo e Matos (2006), Matos (2013) e Vasconcelos
(2007), para abordam os espagos sOcio ocupacionais que os profissionais possuem
no SUS compreendendo a realidade dos servigos oferecidos e a real fungao da
politica social.

O presente trabalho foi dividido em dois capitulos, o primeiro intitulado de
“Politicas Sociais: seu caminho até a criacdo do Sistema Unico de Saude” no qual
foram discutidas as politicas sociais no modo capitalista de produgdo, com
abordagem em seus fundamentos e destaque para a importancia do processo de
implementagdo dessas politicas na sociedade brasileira. Neste capitulo, também,
foram tratados os principais determinantes da reforma sanitaria brasileira que se
tornou um movimento de grande relevancia, principalmente, no ambito da saude
coletiva atuando como uma ponte na construgdo do Sistema Unico de Saude,
enquanto uma das principais politicas publicas implementadas.

No segundo capitulo, intitulado de “Politica de Saude como espago sécio-
ocupacional do/a Assistente Social”, foi considerado sobre o trabalho do/a assistente
social como um trabalhador assalariado, inserido na divisdo social e técnica do
trabalho (lamamoto, 1999), tendo como objeto de trabalho a questao social, visando
garantir os direitos a partir das politicas sociais e, também, servindo ao Estado que é
o contratante do seu servigo. Ainda neste capitulo foi tratado acercado trabalho do/a
assistente social na politica de saude, em especial no SUS, onde foi abordado o
trabalho profissional a partir de pardmetros e principios basicos para o
desenvolvimento do trabalho da equipe multiprofissional e suas ac¢des institucionais.

Nas consideragdes finais foram apontados os resultados das politicas
publicas no Brasil a partir de um processo reivindicativo de direitos sociais, nos quais

os/as assistentes sociais trabalham. A partir das consideragdes finais é possivel



compreender as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de Servigo Social na
area da saude, uma vez que, sendo profissionais que trabalham com as politicas
sociais/publicas que sao diariamente atacadas, e com as expressdes da questao
social, nos fazendo compreender a profissdo enquanto um espago onde o
profissional ira articular a profissdo com os movimentos sociais na busca da garantia

direitos que deveriam ser prestados pelo Estado.
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2 CAPITULO | — POLITICAS SOCIAIS: seu caminho até a criacdo do sistema

unico de saude.

Neste primeiro capitulo, foi elaborado a partir de uma analise histérica sobre as
politicas sociais, no contexto do capitalismo. Foram abordados seus fundamentos, e
a importancia do processo de implementacdo dessas politicas para a sociedade,
finalizando com as politicas sociais brasileiras contemporédneas. Também foram
abordados os principais determinantes da Reforma Sanitaria brasileira, que foi um
importante marco para a sociedade em geral, principalmente para a area da saude
coletiva e o caminho para a construcéo do Sistema Unico de Saude, culminando no

SUS, enquanto uma das principais politicas publicas.

2.1POLITICAS SOCIAIS E SUA TRAJETORIA HISTORICA

De acordo com Behring e Boschetti (2016), as politicas sociais séo vistas
como um meio para acumulagido capitalista, visando a manutengao da hegemonia
burguesa. Politicamente, é vista como meio que incorpora e legitima a légica do
capital, e economicamente, sua fungdo seria diminuir os custos da reproducdo da
forca de trabalho e aumentar a produtividade, como também em épocas de crise,
manter os niveis de consumo e renda.

Porém, as politicas sociais ndo se resumem a isso. Elas sao importantes (no
processo de lutas e resisténcias da classe trabalhadora que encontram nas politicas
sociais parte das suas reivindicagcdes para sua sobrevivéncia e, concomitantemente,
reproducao da forga de trabalho para o capital) em meio a luta dos trabalhadores, e

colocar barreiras as vantagens do capital.

Nessa perspectiva, o estudo das politicas sociais deve considerar
sua multipla causalidade, as conexdes internas, as relagdes entre
suas diversas manifestacbes e dimensdes. Do ponto de vista
histérico, é preciso relacionar o surgimento da politica social as
expressdes da questdo social que possuem papel determinante em
sua origem (e que, dialeticamente, também sofrem efeitos da politica
social). Do ponto de vista econémico, faz-se necessario estabelecer
relagdes da politica social com as questdes estruturais da economia
e seus efeitos para as condi¢cdes de producao e reproducdo da vida
da classe trabalhadora. Dito de outra forma, em cada momento
histérico atribuem um carater especifico ou uma da configuragdo ao
capitalismo e as politicas sociais, assumindo, assim, um carater
historico-estrutural. Do ponto de vista politico, preocupa-se em
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reconhecer e identificar as posicbes tomadas pelas forgas politicas
em confronto, desde o papel do Estado até a atuacado de grupos que
constituem as classes sociais € cuja acdo é determinada pelos
interesses da classe em que se situam. (Behring, Boschetti, 2016,
p.43).

As autoras trazem que a origem das politicas sociais é relacionada a
permanéncia dos Estados-nacdo na Europa Ocidental (século XIX), e aos
movimentos de massa social-democratas, mas as politicas sociais foram
generalizadas na mudangca do capitalismo concorrencial para o monopolista,
principalmente apds a Segunda Guerra Mundial.

De acordo com as autoras, € possivel dizer que as sociedades pré-
capitalistas ndo tomavam para si as responsabilidades sociais como garantias do
bem comum, mas sim com a intengdo de castigar a "vagabundagem" e manter a
ordem social. Sendo assim, justamente com atividades filantropicas e de caridade,
algumas agbes vinham a ser consideradas como inicio das politicas sociais, como
Estatuto dos Trabalhadores, Lei de Domicilio, Estatuto dos Artesdos. Porém essas
legislagdes eram mais uma forma de puni¢cdo, onde os mais pobres acabavam tendo
que aceitar qualquer emprego e nao poderiam negociar a remuneracao, entre outras
questodes.

Behring e Boschetti (2016) relatam que, em relag&o a politica social no Brasil,
ha particularidades, uma vez que as relagdes capitalistas brasileiras foram
desenvolvidas de forma diferente em relagdo aos paises de capitalismo central. A
classe trabalhadora reivindicava através de movimentos sociais, os direitos sociais,
tais como o previdenciario e os trabalhistas. Por outro lado, exprimem a procura da

validagcao das classes dominantes em local de limitacdo de direitos civis e politicos.

Se a politica social tem relacdo com a Iuta de classes, e
considerando que o trabalho no Brasil, apesar de importantes
momentos de radicalizacdo, esteve atravessado pelas marcas do
escravismo, pela informalidade e pela fragmentagao/cooptacéao, e
que as classes dominantes nunca tiveram compromissos
democraticos e redistributivos, tem-se um cenario complexo para as
lutas em defesa dos direitos de cidadania, que envolvem a
constituicao da politica social. (Bering, Boschetti, 2016, p.79).

O texto segue colocando que podemos dizer que a politica social no Brasil se
introduziu entre os anos de 1930 e 1943. Entre as acbes criadas nesse periodo, o

trabalho seguiu o0 modelo de paises desenvolvidos, trazendo a cobertura de riscos,
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que segue do principio de regulagdo de acidentes de trabalho, até as pensbes e
aposentadorias, auxilios de doenga, familia, maternidade e seguro-desemprego. O
Ministério do Trabalho foi criado em 1930 e a Carteira de Trabalho em 1932. Cabe
ressaltar que a carteira de trabalho passa a ser um documento de cidadania e quem
tinha emprego registrado nela, acabava tendo alguns direitos. Além destes ja

citados,

Em 1930, foi criado também o Ministério da Educagcdo e Saude
Publica, bem como o Conselho Nacional de Educacéo, e o Conselho
Consultivo do Ensino Comercial. Até os anos 1930, ndo existia uma
politica nacional de saude, sendo que a intervengao efetiva do
Estado inicia-se naquele momento, a partir de dois eixos: a saude
publica e a medicina previdenciaria, ligada aos IAPs, para as
categorias que tinham acesso a eles. A salde publica era conduzida
por meio de campanhas sanitarias coordenadas pelo Departamento
Nacional de Saude, criado em 1937. Ha também o desenvolvimento
da saude privada e filantropica, no que se refere ao atendimento
meédico-hospitalar. (Bering, Boschetti, 2016, p.107).

Conforme Behring e Boschetti (2016) relatam, em 1942 é criada a Legiao
Brasileira de Assisténcia (LBA), um movimento de carater federal, cujo objetivo era
atender familias dos pracinhas que passaram pela Segunda Guerra Mundial,
coordenado por Darci Vargas, que vinha a ser a primeira-dama, e isso mostrava as
caracteristicas de clientelismo, tutela e favor na relagado entre sociedade e Estado,
que perpassa a constituicdo da politica social. Apos, a LBA passa a ser uma
instituicado articuladora da assisténcia social, tendo um apoio grande de instituicbes
privadas conveniadas, porém sem se desfazer da caracteristica assistencialista, que
s6 com a Constituicao de 1988, ela passa a se modificar.

As autoras trazem que em relagao a infancia e juventude, temos em 1941,
dentro do Servigco de Assisténcia (SAM), o Cdodigo de Menores, que tinha um
principio punitivo, até pela influéncia da época perpetuar esses maus-tratos aos
jovens pobres. A mudanga nesse modo punitivo chega apenas em 1990, com o
Estatuto da Crianca e Adolescente.

O texto segue dizendo que a politica social no Brasil chegou com a
Constituicdo de 1937, que precisava afirmar a necessidade de serem reconhecidas
as categorias de trabalhadores pelo Estado, firmada com a Consolidagdo das Leis
Trabalhistas (CLT). Ja no periodo da ditadura militar, as politicas sociais tiveram sua

cobertura ampliada, porém guiada de forma conservadora e tecnocratica,
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reafirmando um viés singular de aumento dos direitos sociais frente a restricdo dos
direitos politicos e civis.

Durante a ditadura, a politica social brasileira teve caracteristicas peculiares.

A unificacao, uniformizacao e centralizagdo da previdéncia social no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, retiram
definitivamente os trabalhadores da gestdo da previdéncia social,
que passa a ser tratada como questao técnica e atuarial. Em 1967,
os acidentes de trabalho passam também para gestdo do INPS,
apesar de certa contrariedade das seguradoras privadas. Ao lado
disso, a previdéncia foi ampliada para os trabalhadores rurais, por
meio do Funrural, politica que adquiriu, neste caso, um carater mais
redistributivo, ja que ndo se fundava na contribuicdo dos
trabalhadores, mas numa pequena taxagcao dos produtores, apesar
de seu irrisorio valor de meio salario minimo (1971). A cobertura
previdenciaria também alcancou as empregadas domésticas (1972),
0s jogadores de futebol e os autbnomos (1973), e os ambulantes
(1978). Em 1974, cria-se a Renda Mensal Vitalicia para os idosos
pobres, no valor de meio salario-minimo para os que tivessem
contribuido ao menos um ano para a previdéncia.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social foi criado em
1974, incorporando a LBA, a Fundacao Nacional para o Bem-Estar
do Menor (Funabem, criada em 1965) - que veio a substituir o antigo
SAM extinto em 1964, sem necessariamente alterar seu carater
punitivo, mantido no Codigo de Menores de 1979 - a Central de
Medicamentos (CEME) e a Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social (Dataprev). Esse complexo se transformou, com
uma ampla reforma administrativa, no Sistema Nacional de
Assisténcia e Previdéncia Social (SINPAS), em 1977, que
compreendia o INPS, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
(Inamps) e o Instituto Nacional de Administragdo da Previdéncia
Social (IAPAS), além daquelas instituicdes referidas acima. Nessa
associagao entre previdéncia, assisténcia e saude, impbs-se uma
forte medicalizagcdo da saude, com énfase no atendimento curativo,
individual e especializado, em detrimento da saude publica, em
estreita relagdo com o incentivo a industria de medicamentos e
equipamentos médico-hospitalares, orientados pela lucratividade.
(Bering, Boschetti, 2016, p.136-137).

De acordo com as autoras, além dessas politicas, que envolviam saude,
assisténcia e previdéncia, tivemos também a politica de habitagdo, com a criagdo do
Banco Nacional de Habitacdo (BNH), que nada mais era que uma estratégia de
fomentar a economia através da construcéo civil na construcdo de casas populares.
E nesse contexto que as empreiteiras crescem, sem que houvesse clareza e
fiscalizagcdo dos gastos publicos. Mesmo que as politicas publicas nesse periodo

tenham sido estimuladas (apesar do acesso restrito), a ditadura ampliou o espaco
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para previdéncia, saude e educacgao privadas, formando um espaco que as pessoas
tinham acesso em duas formas, a quem podia pagar, e a quem nao podia.

Seguem apontando que em meados da década de 1980, a politica social na
Nova Republica do governo de Sarney, falava em dar prioridade a area social, isso
nao foi feito, tendo poucas iniciativas a favor do enfrentamento da questao social. O
programa mais focado desse governo ficou conhecido como Programa do Leite, que
distribuia tickets para as familias, gerando beneficios clientelistas, ao invés de gerar
um aumento ao acesso a alimentagao. Portanto, permaneceu o carater seletivo,
compensatorio e setorizado da politica social brasileira. No governo Sarney, as
propostas para reestruturar as politicas sociais guiadas através dos grupos de
trabalho, criados para "repensar" as politicas de saude, assisténcia, educacao e
previdéncia, acabaram nao sendo efetivadas. Porém, as contribuigdes obtidas nesse
processo foram trazidas a constituinte, ajudando na definicdo do conceito de

seguridade social.

A grande novidade, portanto, era o processo de redemocratizacao,
apesar da crise econdmica, com seu forte conteudo reformista, no
sentido de desenhar na Constituicdo politicas orientadas pelos
principios da universalizagdo, responsabilidade publica e gestao
democratica. Constitui-se nesse periodo uma Articulacdo Nacional
de Entidades pela Mobilizagdo Popular na Constituinte, reunindo
movimentos sociais, personalidades e partidos politicos com
compromissos democraticos que participaram dos grupos de
trabalho. Dai decorre, por exemplo, a introdugcdo do conceito de
seguridade social, articulando as politicas de previdéncia, saude e
assisténcia social, e dos direitos a elas vinculados, a exemplo da
ampliacdo da cobertura previdenciaria aos trabalhadores rurais,
agora no valor de um salario-minimo e do Beneficio de Prestagao
Continuada (BPC) para idosos e pessoas com deficiéncia. Advém
também desse processo uma série de inovagdes democratizantes,
tais como: o novo estatuto dos municipios como entes federativos
autdbnomos, os conselhos paritarios de politicas e de direitos e a
instituicdo de um ciclo orgamentario que passa a comportar um
orcamento de seguridade social. Alguns trabalhos mostram o
processo de luta, a participagao dos sujeitos politicos, profissionais e
usuarios, e que foram decisivos para a formacao legal dos direitos
sociais no Brasil, pela primeira vez sob inspiragdo beveridgiana.
(Bering, Boschetti, 2016, p.144).

As autoras trazem a dificil mudanga da assisténcia social fragilizada nessa
época, para um modelo mais elevado a uma condigdo de politica publica de
seguridade, no intuito de ultrapassar seus tragos de territorio do clientelismo. Este

processo passou pela area da saude, pensada na Constituicdo sob forte influéncia
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da reforma sanitaria, como também a politica previdenciaria, onde Behring e
Boschetti (2016, p.145) relatam que

Além de sua inser¢do numa logica de seguridade, em especial no
que se refere ao financiamento, houve ampliacdo dos direitos, a
exemplo: da licenca-maternidade de 120 dias, extensiva aos
trabalhadores rurais e empregadas domésticas; do direito de pensao
para maridos e companheiros; e da reducao do limite de idade - 60
anos para homens e 55 para mulheres para acesso a aposentadoria;
da indexacdo dos beneficios previdenciarios ao salario minimo,
dentre outros. Cabe destague aos movimentos sociais que
intervieram em defesa dos direitos das criangas e adolescentes,
como o aumento da maioridade penal para 18 anos.

Behring e Boschetti (2016) mostram um avango no texto constitucional, porém
com orientagdes que deram base ao conservadorismo na area da politica social. A
reforma democratica posta na Constituicdo de 1988 aqui no Brasil, em alguns pontos
impregnada do espirito welfariano, e da estratégia social-democrata, € possivel
identificar uma contrarreforma em nosso meio, acabando com a chance politica de
reformas mais incisivas, vindo a atravessar seus proprios limites da social-
democracia, cumprindo agdes democratico-burguesas incompletas combinadas com

outras de viés socialista.

E o que ocorreu nos anos 19907 Vivenciamos naquela década, e
principalmente a partir da instituicdo do Plano Real, em 1994, algo
bastante diferente desse crescimento mal dividido do tao criticado
desenvolvimentismo. Houve o desmonte (Lesbaupin, 1999) e a
destruicdo (Tavares, 1999), numa espécie de reformatagdo do
Estado brasileiro para a adaptacdo passiva a légica do capital.
Revelou-se, sem surpresas, a natureza pragmatica, imediatista,
submissa e antipopular das classes dominantes brasileiras. E foram
medidas que, em alguns setores, fizeram com que o pais evoluisse
de forma inercial e, em outros, o fizeram permanecer no mesmo
lugar ou até mesmo andar para tras, se pensamos nos critérios de
Florestan Fernandes: a ruptura com a heteronomia e com o drama
social. Houve, portanto, uma abrangente contrarreforma do Estado
no pais, cujo sentido foi definido por fatores estruturais e conjunturais
externos e internos, e pela disposicao politica da coalizdo de centro-
direita protagonizada por Fernando Henrique Cardoso. Uma
contrarreforma que foi possivel a partir de algumas condi¢cbes gerais,
que precedem os anos 1999: a crise econdmica dos anos 1980 e as
marchas e contramarchas do processo de democratizagao do pais.
(Bering, Boschetti, 2016, p.151-152).

O centro dessa reforma foi o ajuste fiscal, e o "reformismo" neoliberal

representa uma desarmonia entre a politica econdmica e o discurso da reforma. A
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justificativa seria de que o problema estava no Estado, e por este motivo a
necessidade de reforma-lo para outras requisi¢des, diminuindo custos, no tempo em
que a politica econémica destruia mecanismo de financiamento do Estado por meio
da introducéo na ordem internacional que "deixou o pais a mercé dos especuladores
no mercado financeiro, de forma que todo o esforco de reducdo de custos
preconizados escoou pelo ralo do crescimento galopante das dividas interna e
externa". (Bering e Boschetti, 2016, p.152).

Os governos que seguiram uma orientagdo neoliberal ndo procuraram criar
meios de debate sobre a criagdo de politicas publicas, guiando-se a reformas
constitucionais e meios a serem aprovados no Congresso Nacional, mesmo que
fossem medidas provisorias. A forma que essa "reforma" foi guiada, gerou uma
impactagcdo ruim no sentido de expandir a habilidade de execugdo adequada de
politicas publicas. Gerou desresponsabilizagdo pela policia social, juntamente com
descaso ao padrao constitucional da seguridade social. Isso se deve a um aumento
da demanda social, em conjunto com o0 aumento da pobreza e desemprego,
sugados pela macroeconomia do Plano Real.

O texto expbde que ha uma disposi¢cao de diminuicdo e restricdo de direitos,
com a justificativa da crise fiscal do Estado, revertendo as politicas sociais a agdes
de compensacao e, também, pontuais, voltadas aos efeitos mais cruéis da crise. Em
um cenario em que se tenta reverter o conservadorismo na politica social, temos, no
Brasil, que, a partir da Constituicdo de 1988 ha uma perspectiva de criagdo de um
padrao publico universal de prote¢dao social que recai em um ambiente hostil e
complexo para afirmagdo dos direitos sociais, como definido na Constituigao
Federal. O que esta definido neste artigo sdo os direitos sobre a protecdo a
maternidade, infancia e assisténcia social, trabalho, saude e educagao. Sobressai o
consenso sobre a insergdo da seguridade social na Carta Magna de 1988 que
mostrou uma das mais importantes ascensdes da politica social no Brasil, tendo a
chance da estruturagao atrasada do sistema amplo de protegcédo social, que nao se

efetivou, se mantendo inconcluso.

Um rapido resgate dos principios promulgados no artigo 194 do
Capitulo Il (Da Seguridade Social) do Titulo VIII (Da Ordem Social)
da Constituicdo, que deveria orientar a operacionalizacdo da
seguridade social no Brasil, confirma essas analises. O principio da
universalidade da cobertura proposto ndo tem a pretensdao de
garantir direitos iguais a todos os cidadaos, mas assegura a politica
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de saude como direito universal, estabelece a assisténcia como
direito aos que dela necessitarem (embora o beneficio do salario
minimo para idosos e pessoa com deficiéncia seja associado a
incapacidade para o trabalho), mas mantém a previdéncia submetida
a légica do seguro, visto que o acesso aos direitos é derivado de
uma contribuicao direta anterior. Os principios da uniformidade e da
equivaléncia dos beneficios garantem a unificagdo dos regimes
urbanos e rurais no &mbito do regime geral da previdéncia, mediante
contribuicdo, e os trabalhadores rurais passam a ter direito aos
mesmos beneficios dos trabalhadores urbanos. A seletividade e a
distributividade na prestacdo de servicos apontam para a
possibilidade de instituir beneficios orientados pela "discriminacao
positiva". Esse principio ndo se refere apenas aos direitos
assistenciais, mas também permite tornar seletivos os beneficios das
politicas de saude e de assisténcia social, numa clara tensdo com o
principio da universalidade. A irredutibilidade do valor dos beneficios
indica que nenhum deles deve ser inferior ao salario-minimo, mas
também sinaliza que tais beneficios devem ser reajustados de modo
a nao ter seu valor real corroido pela inflacgdo, o que vem
assegurando que nenhum beneficio previdenciario seja inferior ao
salario minimo, apesar das diversas tentativas governamentais de
desvinculacao. A diversidade das bases de financiamento, talvez um
dos mais importantes principios constitucionais, absolutamente
fundamental para estruturar a seguridade social, tem duas
implicacdes. (Bering, Boschetti, 2016, p.158).

As autoras complementam que, primeiramente, é importante ressaltar que as
contribuigdes dos empregadores n&do devem mais ser exclusivamente baseadas na
folha de salarios. E necessario que elas incidam sobre o faturamento e o lucro, a fim
de tornar o financiamento mais equitativo e progressivo. Essa mudanga compensaria
a redugao das contribuigcdes patronais causada pela introdug¢ao da tecnologia e pela
consequente diminuigdo da mao de obra, além de lidar com o elevado mercado
informal existente no Brasil. Em seguida, essa diversificagdo implica que o governo
federal, os Estados e os municipios devem destinar recursos fiscais para o
orcamento da seguridade social. E uma medida de extrema importancia para
garantir a sustentabilidade desse sistema. Por fim, & fundamental que a
administracdo da seguridade social seja democratica e descentralizada,
assegurando uma gestdo compartilhada entre governo, trabalhadores e prestadores
de servicos. Aqueles que financiam e usufruem dos direitos (os cidaddos) devem
participar das tomadas de decisdo. No entanto, é importante ressaltar que isso nao
significa que os trabalhadores e empregadores devam administrar as instituicbes
responsaveis pela seguridade social. E necessario encontrar um equilibrio entre os
diferentes atores envolvidos, de maneira a garantir uma gestdo eficiente e

responsavel.
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Behring e Boschetti ( 2016) finalizam:

Esses sdo os principios que norteiam a estrutura da seguridade
social, que seriam responsaveis por gerar mudangas na assisténcia
social, saude e previdéncia, se unindo para a formag¢ao de uma rede
de protegdo coerente e ampliada. Seu objetivo era "permitir a
transicdo de agbes fragmentadas, desarticuladas, e pulverizadas
para "um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos
a saude, a previdéncia e a assisténcia social”’. (Bering, Boschetti,
2016, p.158).

Seguem afirmando que mesmo com essas indicagbes, elas nao foram
orientagdes que deram sustento a efetivagcado das politicas que formam a seguridade
social na década de 1990. A seguridade social brasileira gerou politicas com tragos
especificos que acabam mais excluindo do que somando, o que faz com que o
conceito de seguridade fique na metade do caminho entre assisténcia e seguridade

social.

Os direitos mantidos pela seguridade social se orientam, sobretudo,
pela seletividade e privatizacdo, em detrimento da universalidade e
estatizagdo. As reformas da previdéncia de 1998 e 2003 introduziram
critérios que focalizam ainda mais os direitos na populagao
contribuinte, restringem direitos, reduziram o valor de beneficios,
limitaram alguns beneficios como o salario-familia e o auxilio-
reclusdo (condicionados a critérios de renda), provocaram ampliacdo
da permanéncia no mercado de trabalho (Salvador, 2005) e nao
incorporaram os trabalhadores pobres inseridos em relacbes
informais, que totalizam aproximadamente 40,6 milhdes (57,7% dos
70,5 milhées de ocupados, com 10 anos ou mais, segundo o IBGE).
Cabe lembrar que 58 em cada 100 trabalhadores nao contribuem
diretamente para a previdéncia social e, destes, 20,4 milhdes
(50,12%) nao tém rendimentos ou o rendimento é inferior a um
salario minimo (5 milhées séo trabalhadores rurais e 15,4 milhdes
sdo urbanos). A saude publica padece da falta de recursos, o que se
evidencia nas longas filas, na demora para prestacao dos
atendimentos, na falta de medicamentos e na reducao de leitos. Ha
uma forte tendéncia de restringir a saude publica universal em um
pacote de "cesta basica" para a populacdo pobre, conforme vém
apontando os jornais. (Bering, Boschetti, 2016, p.161).

De acordo com as autoras, a politica publica que mais vem sofrendo para se
materializar é a assisténcia social. O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS),
vem como forma de mudar este quadro, trazendo meios que necessitam de
reconhecimento, como a efetivagao do sistema participativo e descentralizado, que

reforca a proposta da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), referente a

articulagdo entre Conselhos, Planos e Fundos. Mesmo com o conceito
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constitucional, ndo houve a efetivacéo, até entdo, de um Ministério da Seguridade
Social, fazendo com que as politicas de assisténcia social, saude e previdéncia,
sigam sob geréncia de orcamentos e ministérios especificos. A proposta de uma
saude publica e universal, aparenta estar passando por problemas com um processo
de privatizagado passiva, a Politica de Assisténcia Social, o SUAS, ainda nao esta
implementada em todos os municipios, e quanto aos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), abrangem apenas, 27,5% dos municipios.

Behring e Boschetti (2016) apontam que os recursos financeiros para as
politicas sociais e de modo geral para a seguridade social, ndo receberam aumento
significativo, apesar do aumento da arrecadagéo tributaria. Esses recursos da
Seguridade Social chegam todo ano pelo Governo Federal através da
Desvinculagédo das Receitas da Unidao (DRU), tendo em conta o pagamento de juros
da divida e a composi¢ao do superavit primario. Acontece que esse modelo que
transfere recursos do orgcamento da Seguridade Social para o fiscal, causa
problemas, uma vez que libera a transferéncia de recursos publicos para o mercado
financeiro.

Para as autoras, devido a ampliacédo dos direitos (a exemplo, beneficios
assistenciais ndo contributivos, saude universal) fez com que fossem criadas
contribuigbes sociais sobre lucro e faturamento, como Contribuicdo sobre
Movimentacao Financeira (CPMF), Contribuicdo para Financiamento da Seguridade
Social (Cofins). Porém, os trabalhadores sao os que mais contribuem com esse
financiamento através da folha de salario ou a contribuigdo sob consumo. O Brasil
ainda € um pais com um indice de desigualdade social bastante alto, e apesar de
alguns programas ligados a recuperagcdao do poder de compra e o equilibrio
econdmico, o pais continua com seu perfil de desigualdade e pobreza mantido,
mesmo que tenha sido constatada uma diminuigdo na miséria.

Behring e Boschetti (2016) apontam que o numero de mulheres chefes de
familia aumentou, isso tanto com mulheres pobres, quanto ndo pobres, porém
atingindo de forma mais avassaladora as mais pobres. Esse aumento pode estar
espelhando uma expansao da responsabilidade da mulher nas tomadas de decisbes
ligadas a familia e em seu sustento. Se tratando da educacdo, o analfabetismo
atinge 11,6% da populagao entre 15 anos ou mais, o que gera uma média de 14,6
milhdes de pessoas. Quanto as criangas, existe o acesso a escola, mas em relagao

ao ensino fundamental, menos de 70% o concluem. Essa desigualdade é perceptivel
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pelos critérios de racga e territério, onde as areas urbanas Sudeste e Sul mostram
indicadores mais favoraveis que as demais regides do Brasil, onde o analfabetismo
tem sua taxa entre os negros, 2,3 vezes maior. No que se refere a saude, ha
dificuldade de acesso em face da pobreza, além do aumento dos oObitos entre os
homens entre 15 e 39 anos. A moradia se caracteriza pela falta de infraestrutura
basica, onde 80% dessas habitacbes se localizam nas cidades. O numero de
moradias populares oferecido € baixo, aumentando o numero de ocupacdes
irregulares e segregacao espacial, vindo a gerar a construgédo de muitas casas nas
favelas. De acordo com as autoras, sdo cerca de 1,7 milhdes de imdveis em 2000
em comunidades. Nao obstante, 28,5% da populacéo brasileira, equivalente a 41,8
milhdes de pessoas, ndo possuem acesso a servigos de esgoto, agua e coleta de
lixo.

Ainda segundo as mesmas autoras, ha uma violéncia que vem de cima, que
atinge diretamente os mais pobres, e € formada pela estigmatizagdo da vida,
desemprego e exilio em bairros mais pobres. Convivendo com essa violéncia, o
ambiente em que essas pessoas vivem se tornou um lugar desesperangoso, que
gera entre 0os mais jovens, raiva e revolta. Com essa forma de politica que se
distancia de um tratamento humano e solidario. A titulo de exemplo, os EUA tiveram
aumento de seus recursos para a area carceraria e, por consequéncia da "politica
estatal de criminalizagdo das consequéncias da miséria do Estado", e houve
crescimento de 314% da populagdao carceraria, em 1970. O que justifica esse
aumento seria a guerra as drogas, gerando uma verdadeira perseguicdo aos
vendedores de rua dos guetos. Essa politica acabou aumentando muito o numero de
acautelados, majoritariamente negros, assim como no Brasil. "Essa estocagem dos
pobres serve a regulagdo da miséria, ao armazenamento dos refugos do mercado
para evitar a inquietacdo urbana nas grandes metropoles" (BEHRING, BOSCHETTI,
2016, p.188).

No caso brasileiro, se aceitamos a tese de que temos aqui um
processo de americanizagao perversa da policia social (Viana, 1998),
apesar dos avangos legais da Constituicdo de 1988 e da legislagéo
complementar que veio em seguida, isso significa uma forte
dualizagao e corrosdo da sociabilidade, conforme atestam os dados
enunciados acima, que mostram a miséria do Estado para superar o
estado da miséria, no contexto do ajuste fiscal neoliberal. (Bering,
Boschetti, 2016, p.188).
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Para as mesmas autoras, nos ultimos 10 anos no Brasil, 600 mil jovens com
idade entre 15 e 25 anos, morreram como forma de dominagao da politica, através
dos genocidios, com a justificativa de combate ao trafico de drogas. A populagao
carceraria também aumentou em 300% em 1990, no governo de Fernando Henrique

Cardoso, sendo homens jovens em sua maioria.

O documento do TCU, Relatério e pareceres prévios sobre as contas
do Governo da Republica - Exercicio de 2001 (Brasilia, 2002), mostra
a execucao do Departamento Penitenciario Nacional que realiza a
gestdo do Fundo Nacional Previdenciario. Em 2001 gastaram-se
R$237,6 milhdes com a construgdo, ampliacdo e reforma das
prisdbes, enquanto a assisténcia e a profissionalizacdo dos presos
custaram parcos R$5,6 milhdes. Esse Fundo, em 1994, tinha uma
dotacdo de R$24,2 milhdes e, em 2001, ja gastava R$258, 1 milhdes,
num crescimento exponencial. O investimento na contratagcdo de
trabalhadores para a ressocializagéo dos presos oscila entre 6 e 13%
dos gastos nos varios estados brasileiros, com excecao de Santa
Catarina, com um admiravel investimento de 44,9% dos recursos
neste item. Ou seja, a maior parte dos recursos sao investidos na
contencao e na seguranca. (Bering, Boschetti, 2016, p.189).

As autoras concluem, entdo, que ha um aumento dos gastos com policia e
prisbes, uma vez que o gasto social cresce muito lentamente, ou seja, mesmo com
as politicas sociais e publicas, as respostas ndo chegam. Mostram o contrario, que
0s programas ainda sao focalizados e residuais, até mesmo timidos, principalmente
na previdéncia social e na assisténcia social. O que acontece é que a politica social
no capitalismo, ndo consegue modificar esse cenario. Deve ser tarefa de todos,
guiar as politicas sociais a uma ampla cobertura de lutas desses trabalhadores. E
imprescindivel que haja luta e debate das politicas sociais, uma vez que envolve as
necessidades basicas do ser humano, gerando um significativo efeito em suas

condicdes de vida em geral.
2.2 O MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA

De acordo Cohn (s.d) a reforma sanitaria brasileira esta ligada a um

movimento, com origem nos anos 1970, no contexto de ditadura militar.

Ndo se condenava mais os fatos sociais a serem externos ao
processo saude-doenca, mas, reconhecendo a especificidade deste,
passava-se a concebé-lo também como parte integrante do social.
Da mesma forma, comegam a ser desveladas as dimensdes sociais,
politicas e econdmicas da pratica médica e das medidas na area da
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saude. Em suma, retira-se a saude da esfera estritamente técnica e
rompe-se a dicotomia prevengao-cura na construgcdo desse novo
objeto de estudo - a medicina social - na sua referéncia a realidade
brasileira. (Cohn, s.d, p.124).
Castro (2018) demonstra que o movimento da Reforma Sanitaria foi
legitimado pela Associacao Brasileira de Pd6s-Graduagdo em Saude Coletiva

(ABRASCO), e pelo Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES).

O papel da Abrasco e Cebes, nesse contexto, mereceria uma segao
a parte. De forma sintética, podemos dizer que essas instituicbes
foram pecas-chave para o processo de construcado de identidade em
torno de uma area de conhecimento batizada no Brasil como Saude
coletiva. Campo marcado pela diversidade de saberes e disciplinas,
abordagens e perspectivas, foi o palco de um importante movimento
de critica as velhas formas de se praticar Saude Publica. (Paiva,
Teixeira, 2018, p.22).

Os autores apontam que outros dois movimentos fizeram parte do movimento
da Reforma Sanitaria: o movimento dos médicos que surgiu a partir de criticas ao
sistema de saude da época e da luta dos trabalhadores por direitos trabalhistas. No
caso do movimento dos médicos, a luta se deu sob lideranca dos sindicatos
meédicos, que também realizavam greves por transformacgdes no sistema de saude e
melhores condi¢gbes de trabalho, ja o movimento popular pela saude, originou-se
através de grupos que tinham o apoio da esquerda e da Igreja Catdlica, que
defendiam principalmente melhores condicdes de saude para as regides mais
pobres. Esses movimentos foram importantes na expansdo do debate sobre a
reforma da saude, ajudando na formatagdo do movimento sanitario, principalmente
através de seus grupos na VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS).

Segundo os autores, no inicio dos anos 1980, surgem novas iniciativas que
deram maior clareza aos temas relacionados a saude, como o primeiro Simpaosio
sobre Politica Nacional de Saude da Céamara dos deputados, e a organizagéo da VI|
CNS, que realizava reunides periddicas com o intuito de promover a divulgacao de
informacgdes entre os profissionais da area da saude. ( Porém, juntamente com
essas iniciativas positivas surgiram ag¢des negativas como, o aumento das
dificuldades financeiras na previdéncia, tornando esta uma crise publica nos anos de
1980)Porém, juntamente com essas iniciativas, vieram questdées como o aumento
dos problemas de cunho financeiro da previdéncia, vindo essa crise a publico nos

anos 1980. O desemprego e a crise econbmica diminuiram as receitas
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previdenciarias incidindo sobre a cobertura previdenciaria e médica e estava
relacionada também ao aumento da cobertura previdenciaria e médica. A falta de
um financiamento correto, e 0 modelo de compra de servigos privados que era alto,

acabavam aumentando esse déficit.

A partir desse periodo, com ingresso de diversas liderangas do
movimento sanitario em cargos diretivos do MPAS, consolida-se a
ideia de necessidade de aproximagado coordenada ou fusdo de
medicina previdenciaria e saude publica. A resposta dos técnicos do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) para a crise materializou-se em medidas que buscavam
diminuir as despesas com os contratos com o setor privado e ampliar
acbes do setor publico. O principal conjunto dessas medidas foi
denominado Acgdes Integradas de Saude (AIS) que, com base em
mecanismos de regionalizagao e hierarquizagéo, procurou interligar a
rede publica nas esferas federal, estadual e municipal. Tais
iniciativas comecaram a alterar a légica do sistema vigente,
antecipando as propostas institucionais da reforma sanitaria no fim
dos anos 1980. (Paiva, Teixeira, 2014, p.24).

Paiva e Teixeira (2014) relatam que em 1986, ao fim do periodo da ditadura
militar, aconteceu a VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), devido a
mobilizacdo da sociedade para que a reforma do sistema de saude acontecesse.
Nela foi debatido e posteriormente aprovada as demandas mais importantes do
movimento sanitarista, como tornar um sistema de saude unico, fortalecendo o setor
publico. Essa Conferéncia foi chamada pela Presidéncia da Republica, através do
ministro da saude, em 1985, um ano antes de ser realizada de fato. Teve a
participacdo de quase cinco mil pessoas. O principal tema tratado era o de ser dever
do Estado e direito do cidaddo ao que se refere a saude; também a participacao
popular nos servigos de saude e a hierarquizagado do cuidado de acordo com sua
especializagao e complexidade.

Apods a VIII CNS, que ocorreu no ano de 1986, tivemos em 1987, a criagcéao

dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) que

Tinham como principais diretrizes: universalizacdo e equidade no
acesso aos servicos de saude; integralidade dos cuidados
assistenciais; descentralizacdo das acdes de saude; implementagao
de distritos sanitarios. Trata-se de um momento marcante, pois, pela
primeira vez, o Governo Federal comegou a repassar recursos para
os estados e municipios ampliarem suas redes de servicos,
prenunciando a municipalizagdo que viria com os SUS. As
secretarias estaduais de saude foram muito importantes neste
movimento de descentralizacdo e aproximagao com 0S municipios,
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que recebiam recursos financeiros federais de acordo com uma
programacao de aproveitamento maximo de capacidade fisica
instalada. Podemos localizar no SUDS os antecedentes mais
imediatos da criagao do SUS. (Reis et al., s.d, p.34).

Esses movimentos resultaram em um marco importante que foi a criacdo dos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS), implementado através da Constituicao
Federal de 1988.

Instituindo o periodo "universalista" (BRAVO, 2009) baseado no
conceito de cidadania universal que compreende todo cidaddo como
sujeito de direito. A partir desse momento, a politica de saude
vincula-se a democracia e conta com a participagcdo de novos
sujeitos sociais objetivando a melhoria da area e o fortalecimento do
setor publico. (Castro, 2018, p.9).

De acordo com Reis at al. (s.d), a criagdo de fato do SUS, se deu através de
sua regulamentagdo na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, a qual iremos

aprofundar no proximo item deste capitulo.
2.3 POLITICA PUBLICA DA SAUDE: SUS como direito de todos e dever do estado

De acordo com Souza (2006), podemos apontar de forma geral, que a politica
publica busca ‘implementar a agdo governamental' e/ou examinar essa agao", a
politica publica como uma area do conhecimento que procura colocar o governo em
acao.

Dentro das politicas publicas temos a politica de saude, na qual o SUS esta

inserido.

O SUS tem sido reconhecido como uma politica construida pelos
movimentos sociais que lutaram pela democracia, ocupando espagos
na Constituicido e nas leis, tendo os governos a obrigacdo de
implementa-la. E um dos caminhos para a garantia do 'direito a
saude' dos cidadaos, como dever do Estado, constituindo o maior
sistema publico de saiude do mundo. Corresponde a um sistema de
servicos de saude de carater publico, organizado com as seguintes
orientagbes: a) atendimento integral, com énfase nas acbes
preventivas e sem prejuizo das agbes assistenciais; b) participacao
da comunidade; c) descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada
esfera do governo. (Paim, 2010, p.96).

Como vimos anteriormente,0 SUS veio de um processo que passou pelo

movimento da Reforma Sanitaria, chegando a Constituicdo Federal de 1988, até a
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sua regulamentacdo pela Lei 8.080/1990. A Constituicado Federal de 1988 explicita

que:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do
risco de doenga e de outros agravos e€ ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecdo e
recuperacao. (Brasil, 1988).

Enquanto a Lei que regulamenta o SUS dispbe que:

Art. 1° Esta lei regula, em todo o territorio nacional, as agbes e
servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
publico ou privado.

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.
Art. 32 Os niveis de saude expressam a organizagao social e
econbmica do Pais, tendo a saude como determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o0 acesso aos
bens e servigos essenciais.

Art. 4° O conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por
orgaos e instituices publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder
Publico, constitui o Sistema Unico de Satde (SUS). (Brasil, 1990).

Significativas foram as mudancas advindas deste contexto, mas neste
momento vale destacar o conceito de saude que ganhou uma forma ampliada
deixando de lado a concepgao de saude como auséncia de doenga e passando a

compreender os fatores condicionantes e determinantes como ponto de partida para

o conceito de saude. Assim sendo:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais; os niveis de saude da
populagdo expressam a organizagao social e econdmica do Pais.
Paragrafo unico. Dizem respeito também a saude as agdes que, por
forca do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as
pessoas e a coletividade condicdes de bem-estar fisico, mental e
social (Brasil, 1990, p. 20).

Fica evidente na histdria que a conquista do SUS se deu a partir de muita luta
junto a sociedade, mas ndo se pode negar que a base do funcionamento e

financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) é algo que sempre ficara atrelado
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ao capital privado, aumentando assim o sucateamento da saude ja que o
financiamento publico ndo supre as necessidades basicas e se faz necessaria as
buscas por parcerias privadas. Por este modo se da o sucateamento do sistema
com buscas de parcerias privadas para conseguir se manter um uso pela sociedade.

Vale destacar que a intencdo do Sistema Unico de Saude é fortalecer as
propostas que surgiram no desenvolver da Reforma Sanitaria, e € na busca pelo
conceito de saude de forma ampliada que o enfrentamento ao capitalismo se
mantém forte.

Bertani e Sarreta (2005) destacam que mesmo com 0s avangos, a politica de
saude continua se desenvolvendo de forma tradicional com pouca concepc¢ao socio-
historica do conceito.

Quando analisado, o SUS deve ser compreendido como um sistema de
servicos de saude, o qual podemos destrinchar em cinco componentes
fundamentais: financiamento, gestdo, organizag&o, infraestrutura e modelo de
atencao. O destaque aqui é para o financiamento, que pode ser considerado como
base para o desenvolvimento dos outros componentes fundamentais.

De acordo com Mendes (2012) ao longo dos anos de existéncia do SUS,
varios foram os constrangimentos sofridos no ambito do financiamento, podemos

considerar alguns aspectos de maneira resumida:

a) a partir de 1993, a previdéncia deixou de repassar recursos para o
SUS (regulamentado na reforma previdenciaria do governo Fernando
Henrique Cardoso); b) a criacdo do Fundo Social de Emergéncia, em
1994, que posteriormente denominou-se Fundo de Estabilizagcao
Fiscal e, a partir de 2000, intitulou- -se Desvinculacdo das Receitas
da Unido (DRU) — denominacdo até o momento mantida, definiu,
entre outros aspectos, que 20% da arrecadacido das contribui¢des
sociais seriam desvinculadas de sua finalidade e estariam
disponiveis para uso do governo federal, longe de seu objeto de
vinculag&o: a seguridade social. Esse mecanismo vem provocando
perdas de recursos para a seguridade social; ¢) aprovacao da CPMF,
em 1997, como fonte exclusiva para a saude, mas a retirada de parte
das outras fontes desse setor, ndo contribuindo assim para o
acréscimo de recursos que se esperava; d) aprovacdo da Emenda
Constitucional -29 (EC-29), em 2000, vinculando recursos para a
saude, porém com indefinigdes sobre quais despesas deveriam ser
consideradas como acdes e servicos de saude e o que nao poderia
ser enquadrado nesse ambito, além de dispor de método conflitante
de calculo para aplicacdo dos recursos da Unido — isto €, o valor
apurado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do PIB — e,
ainda, ndo esclarecer a origem dos recursos no tocante a seguridade
social, ignorando o intenso embate por seus recursos... (Mendes,
2013, p.987).
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A partir dessa pequena demonstracdo de constrangimentos financeiros
enfrentados pelo SUS desde seu surgimento, destacamos os seguintes principais
problemas: recursos financeiros insuficientes e fracionados; baixa ou nenhuma
participacdo dos Estados no financiamento; desvios de recursos / ineficiéncia de
gestao; deficiéncia de recursos humanos; precarizagdo das relagdes de trabalho e
limitacbes aos acessos e servicos. Esse esbogco das problematicas de
enfrentamento nos dara apoio tedrico para mais a frente discutirmos sobre a saude
como espago socio - ocupacional de assistentes sociais e o papel do Assistente
Social na saude.

Assim sendo Paim, 2010 complementa:

Dai a necessidade de garantir o carater publico do SUS, mas sem
atrelamento ao Estado, protegendo-o da descontinuidade
administrativa e de intercorréncias desastrosas derivadas das
‘manobras da politica’. ‘Publicizar o SUS, sem privatiza-lo,
assegurando-lhe autonomia perante o Estado, governos e politicos,
porém submetendo-o ao controle publico e democratico mediante
gestdo compartilhada pela sociedade civil, trabalhadores da saude e
governo, ou seja, um ‘Estado ampliado’. (Paim, 2010, p.99).

Deste modo, a essa altura € necessario reavaliar a pratica do SUS a partir
dos servigos prestados para que a sociedade o reconhega como um processo em
constante construgdo, ao compreender 0 que se passa em sua constituigdo no
desenvolvimento da abrangéncia e amplitude sabendo que n&o existe uma plena
consolidacdo do sistema fortalecendo assim a importadncia de participagdo da
populagdo e uma constante vigilancia para manutencdo dos direitos sociais

conquistados com tanta luta. (Sarreta; Bertani, 2005).
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3 CAPITULO Il - POLITICA DE SAUDE COMO ESPAGO SOCIO-OCUPACIONAL
DO/A ASSISTENTE SOCIAL

Este capitulo tem como objetivo discutir acerca do trabalho do/a assistente
social, sendo este um trabalhador assalariado, que esta inserido na divisdo social e
técnica do trabalho (lamamoto, 1999), tendo como objeto de trabalho a questdo
social, viabilizando direitos a partir das politicas sociais, onde a profissdo também
acaba servindo ao Estado, que é quem contrata o seu trabalho.

No decorrer do capitulo, iremos abordar sobre o trabalho do/a assistente
social na politica de saude, especificamente no SUS. E sabido que os espagos
sécio-ocupacionais das diversas areas da saude € o segundo maior empregador de

assistentes sociais.

3.1 ESPAGO SOCIO-OCUPACIONAL DO/A ASSISTENTE SOCIAL E A
CONTRADICAO DO SISTEMA ESTATAL

De acordo com Raichelis (2009) a profissionalizagdo do Servigo Social foi
gerada a partir do crescimento da intervengcdo do Estado capitalista nos meios de
regulagédo e reprodugao social, através das politicas sociais publicas. Apesar de a
Igreja Catolica ter tido importédncia na emersédo do Servigo Social brasileiro, foi em
meio a Segunda Guerra Mundial, com as migra¢cdes campo-cidade, a aceleragao
industrial, entre outros fatores, que geraram pressdes ao Estado de respostas a
demanda de reproducao social da classe trabalhadora nas cidades.

Raichelis (2009) aponta que ha um crescimento de instituicbes sociais através
desse processo, que fizeram emergir os diversos espagos sdcio-ocupacionais para o
Servigo Social "vir a tona" como profissado, levando em consideragao que a questao
social se coloca na direcdo da interveng¢ao do Estado, através das politicas sociais.
Outra questdo apontada pela autora, € que o Servico Social se constitui como
profissao para intervir junto ao enfrentamento da questao social, que se modifica e
intensifica, em meio a diferentes conjunturas sociopoliticas e econémicas. A questao
social se refere as novas e velhas questbes vindas da desigualdade social,
marcadas pelo capitalismo e acirradas em seu estagio monopolista. Devido ao
aumento da centralizagcdo das politicas sociais pelo Estado capitalista, em meio ao

processo de modernizagdo conservadora no Brasil, causa um maior numero na
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demanda de agado de servigos sociais e programas, incentivando a ligagao entre
Servigo Social e politica social, com isso o0 aumento no mercado de trabalho para
assistentes sociais.

A autora discute ainda que a profissionalizagdo do/a assistente social se da
através da estruturacdo de um espacgo socio-ocupacional apontado pela dinamica
contraditoria que aflora no sistema estatal com as relagbes entre classes sociais,
que modificam as consequéncias da questao social em um propésito de intervencéao
sistematica do Estado. Assim, surge um espaco do Servigo Social na divisao social e
técnica do trabalho, através da criagao de um mercado de trabalho que necessita de
profissionais capazes de implementar e formular politicas sociais, sendo eles

assistentes sociais.

Para os assistentes sociais sera reservada, prioritariamente, a
relagdo com os segmentos sociais mais vulnerabilizados pelas
sequelas da questdo social e que buscam, nas politicas publicas
especialmente nas policias sociais, em seus programas e servicos,
repostas as suas necessidades mais imediatas e prementes.

Neste ambito, configura-se o mercado de trabalho para o assistente
social, quando ele é investido como um dos agentes executores das
politicas sociais. Como observa Netto (2005, p.74), "prioritariamente
no patamar terminal da acido executiva", onde o assistente social é
convocado a realizar as mais variadas atividades na administragao
de recursos e implementacao de servigos, considerando a tendéncia
cada vez maior de setorizacao da politica social (politicas sociais no
plural) e a capilaridade que os servicos sociais e assistenciais
assumem para gerir as demandas do capital e das massas
trabalhadoras. (Raichelis, 2009, p.3-4).

O Estado acaba impulsionando a profissionalizagédo do/a assistente social,
aumentando o mercado de trabalho cada vez mais diverso, seguindo os rumos do

desenvolvimento capitalista em nossa sociedade.

A centralidade do Estado, na analise das politicas sociais, nao
significa reduzi-las ao campo de intervencdo estatal, uma vez que
para a sua realizagdo participam organismos governamentais e
privados que estabelecem relagdes complementares e conflituosas,
colocando em confronto e em disputa necessidades, interesses e
formas de representacido das classes e de seus segmentos sociais.
(Raichelis, 2009, p.4).

Pensar o trabalho do/a assistente social no campo estatal esta ligado ao tema
das relacbes entre a sociedade civil e o Estado, sendo que Estado ndo € algo que
esta separado da sociedade civil, vindo a ser produto dessa relagdo, que muda nos

diversos contextos historicos.
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lamamoto (2009), apresenta uma pesquisa realizada em 2005 pelo Conselho
Federal de Servigo Social (CFESS) e Conselho Regional de Servigo Social

(CRESS), que mostra o perfil dos/as assistentes sociais no Brasil, sendo que

No nivel nacional, 78,16% dos assistentes sociais atuam em
instituicdes publicas de natureza estatal, das quais 40,97% atuam no
ambito municipal, 24%, estaduais e 13,19%, federais. Assim,
assistente social no Brasil € majoritariamente um funcionario publico,
que atua predominantemente na formulacdo, planejamento e
execucao de politicas sociais com destaque as politicas de saude,
assisténcia social, educacdo, habitagcdo, entre outras. O segundo
maior empregador sdo empresas privadas com 13,19% (o0 mesmo
indice que as instituicdes federais), seguido do “Terceiro Setor’, com
6,81% (englobando Organizagdes Nao Governamentais (ONGs),
Associagdes, Cooperativas, entre outras que viabilizam a chamada
“responsabilidade social”).

A grande maioria dos profissionais, 77,19%, possui apenas um
vinculo empregaticio; 10,31% registram dois vinculos e apenas 0,76,
trés ou mais. A auséncia de vinculos € expressiva (11,74%),
indicando a nao inser¢ao no mercado de trabalho na area de Servigo
Social.

O principal tipo de vinculo € o de estatutario (55,68%) prevalecente
em todas as regides. Seguem os contratos com base na
Consolidagéo das Leis Trabalhistas (CLT), que representam 27,24%;
os contratos temporarios representam 9,41% e servigos prestados,
5,84%. Os demais vinculos ndo sao significativos. (lamamoto, 2009,
p.5-6)

Com isso,

Intensificam-se o0s processos de subcontratacdo de servigos
individuais dos assistentes sociais por parte de empresas de servigos
ou de assessoria na prestagao de servigos aos governos, acenando
para o exercicio profissional privado (autbnomo), temporario, por
projeto, por tarefa, em funcdo das novas formas de gestdo das
politicas sociais. (Raichelis, 2009, p.7).

Conforme os dados do CFESS (2022), o que justifica esse aumento de
contratos temporarios de assistentes sociais, foi o fato do favorecimento da lei da
terceirizacdo de atividades meio e atividades fim que foi aprovada em 2017, e

também pelas contrarreformas previdenciaria e trabalhista.

Com base na PNAD Continua/ IBGE do primeiro trimestre de 2020,
registram que 7,9% do total do emprego publico no pais era
contratado com carteira assinada e 15,4% eram empregados sem
carteira, que somados representavam 23,3%, enquanto os
estatutarios eram 76,7%. Os dados revelam que 64% dos
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trabalhadores com carteira e sem carteira, onde podem estar os
terceirizados, estdo nos municipios, 24% nos estados e 12% na
unido. (Cfess, 2022, p. 109).

Seguindo com os dados dessa pesquisa, fica constatado que

Nos municipios, do total do emprego publico, neste mesmo periodo,
7,0% eram com carteira assinada e 18,9% eram sem -carteira,
somando 25,9%, sendo 74,1% de estatutarios. Nos estados da
federacdo, 19,8% e 80,2% eram estatutarios, enquanto no nivel
federal os com carteira e sem carteira eram 19,8% e os estatutarios
80,2%. (Cfess, 2022, p. 109).

O documento ressalta ainda que entre 2015 e 2020, o emprego publico com a
carteira assinada nos municipios teve uma diminuicdo de 12%, enquanto nos
estados essa baixa foi de 15,6%, e os sem carteira assinada tiveram um aumento de
17% nos municipios e 7,4% nos estados.

Conforme exposto por Raichelis (2009), o/a assistente social na esfera
estatal, além de atuar no setor executivo, também esta inserido nos poderes
judiciario e legislativo. De forma basica, no judiciario, o/a assistente social trabalham
no acesso aos direitos a justica, a fim de procurar superar a discriminagdo na
aplicacao de algumas leis referentes as classes subalternas. Ja no legislativo, sua
participagdo apesar de limitada, se pée como possivel area para um aumento de
profissionais que visualizam no parlamento a possibilidade de obter avancos nas

lutas sociais.

Neste sentido, inumeros projetos e leis tém sido formulados por
assistentes sociais atuantes nos parlamentos municipais, estaduais e
federal, revelando que o compromisso ético-politico da profissdo
pode e deve manifestar-se em todos os espagos em que for possivel
tensionar e politizar a luta pela universalizagcdo dos direitos.
(Raichelis, 2009, p.12)

Com a presencga de assistentes sociais nos conselhos de defesa de direitos
no judiciario, legislativo e executivo, e nos conselhos de politicas sociais, sao
demandados desses profissionais nova capacitagao técnica, tedrica e ético-politica,
especialmente no ambito municipal.

O desafio que se pde neste cenario é

De um lado, avancar a articulacdo entre as agcdes desenvolvidas e a
reflexdo tedrica critica, que seja capaz de se antecipar aos desafios e
colaborar nas definicbes mais substantivas do conteudo das politicas



32

sociais é dos direitos que devem garantir. E, de outro lado, participar
ativamente do movimento de defesa do carater universalizante da
Seguridade Social brasileira e da primazia do Estado na sua
conducdo, reafirmando a consolidagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), da
Previdéncia Social, da Educagdao Publica, combatendo o
reducionismo do modelo de politica social voltada aos mais pobres
entre os pobres, a despolitizacdo da politica, a refilantropizacao da
questao social, trazendo de volta ao debate o ideario e o imaginario
da subjetividade publica e da universalizagao dos direitos. (Raichelis,
2009, p.13).

Segundo a autora, a municipalizagdo das politicas sociais publicas, requer
dos/as assistentes sociais e de outros profissionais, novas competéncias e
atribuicbes. Também aumentam os espacos para atuacdo na avaliagdo e criacdo de
politicas, gestdo de programas e projetos sociais, planejamento, isso de uma forma
mais critica. Atividades como assisténcia social, implantacdo de conselhos de
politicas publicas nos setores da saude, habitacdo, planejamento estratégico do
trabalho, entre outros meios, também se ampliaram para a atuacdo dos/as
assistentes sociais.

A autora aborda que o Servigco Social tem trilhado um caminho de atuacao
direta com a populagéo, estando proximo ao modo de viver dessas pessoas em seu
dia a dia. Nos ultimos tempos, com as instancias coletivas de representagao politica
e movimentos sociais enfraquecidos, a organizagado popular deu espago a meios
institucionalizados de participagao.

Segue dizendo que em relacdo as Conferéncias e Conselhos, se faz
necessario ir além e combina-los com mais mecanismos de ag¢ao coletiva, que leve
mais adiante a participagédo popular em diversas areas, sendo possivel expor suas
expectativas, reivindicacdes e visdes. E preciso que haja articulacdo entre conselhos
tutelares, de gestdo, Ministério Publico, ouvidoria e defensorias publicas, conselhos
de direitos, entre outros, para que haja avangos na esfera publica.

Mesmo com os impasses no trabalho profissional do/a assistente social,

esses profissionais estdo erguendo uma histéria de resisténcia e luta.
3.2 SERVICO SOCIAL E SAUDE

Bravo (2011) aponta que a profissao Servigo Social, vinha desde de 1946 se
normatizando e se expandindo, junto com o crescimento da assisténcia médica

previdenciaria, que se tornou um dos campos de atuacido do/a assistente social. E
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seguindo a problematizagdo de Bravo (2011), em relagdo a critica sofrida pelo
Servigo Social na América Latina na década de 1960, houve pouca repercussao
para a area da saude. O foco do trabalho nesse segmento foi firmar o modelo
técnico para que as demandas da assisténcia médica tivessem maior distingao.
Ainda segundo Bravo (2013), nos anos de 1960, a profissdo assume uma
postura de desenvolvimento com a modernizacdo conservadora, € com a
administracao do bem-estar social. Com a planificagdo dos servicos de saude, as
acgdes prioritarias do Servigo Social continuavam apenas no interior do hospital com
um suporte da medicina clinica, onde o profissional continuava priorizando acdes
meramente curativas centradas na doenga, e ndo em seus determinantes sociais.
Deste modo, as agbes preventivas estavam delegadas em segundo plano, e caberia
ao assistente social desenvolver uma atividade basica, promovendo campanhas
sanitarias através da mobilizagdo da comunidade. A partir de entdo, alguns

profissionais comegam a compreender as contradi¢des trazidas pelo capitalismo.

O capitalismo enquanto o sistema de produgcdo que acentua as
desigualdades sociais, vem engendrando situag¢des insustentaveis
nos paises periféricos e também nos paises capitalistas avancados.
Este reconhecimento cria uma insatisfacdo em grupos de assistentes
sociais, que tentam romper com a pratica profissional que
historicamente tem contribuido para reiterar essa situagao...o
movimento ganha for¢ca quando os profissionais comegam a esbocgar,
no seio da categoria profissional, a busca de uma alternativa
metodolégica comprometida com a transformagdo dessas
sociedades, com a formacgao de um novo approach de orientagcao da
pratica do Servico Social no setor da assisténcia publica e no aparato
institucional onde esta se desenvolve (Bravo, 2013, p.106).

De acordo com Bravo (2011), é no Il Congresso Brasileiro de Servigo Social,
em 1961, que o grupo de estudos da profissdo na area da saude tem o resultado
comprovado de que o propdsito de sua atuacao profissional seria o de relacionar a
doencga as caracteristicas sociais, emocionais e psicolégicas. Entdo sédo diversos
fatores que implicam nas condi¢cées de saude de um individuo, afetando o cuidado
com sua saude e o tratamento da doenca.

Sobre o Il Congresso, segundo a autora, houve apenas um aspecto

considerado inovador com relagdo ao Servigo Social na saude,

Restrito ao seu enfoque aos ambulatérios e hospitais, foi o estimulo
as abordagens grupal e comunitaria e também a sinalizagdo para o
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enfoque em saude publica na protecéo, prevencao e recuperacao da
saude. O mercado de trabalho para o profissional, entretanto, foi
ampliado apenas na saude individual, fundamentalmente na
previdéncia social e ndo na saude coletiva. As experiéncias de
medicina comunitaria emergentes nos departamentos de saude
publica, principalmente a partir de meados da década de 1960, nao
envolveram significativamente os assistentes sociais. (Bravo, 2011,
p.126).
Ainda de acordo com a autora, no pos-1964, o modelo usado nessa época
era autoritario, modernizador e centralizado, rebateu no Servigo Social e, em 1972, o
Plano Basico de Agao do Servigo Social na Previdéncia foi aprovado e tinha como
objetivo determinar a politica de agcdo da profissdo. Seu objetivo era “mobilizar as
capacidades proprias dos individuos, grupos e comunidades, com vistas a
integracao psicossocial dos beneficiarios”. (Bravo, 2011, p.126). Com isso, o Servigo
Social no INPS, atuando em conjunto com seus beneficiarios, tanto os dependentes
como com o0s segurados, através de programas em um mesmo nivel de pratica
direta, como planejamento, administragdo e politica social, tinha suas atividades
focadas em duas areas, sendo a area da saude ligada a participagdo no programa,
em que desenvolveriam atividades educativas, com o propdsito de protegcdo e
recuperacao da saude, e em relacdo a area do trabalho e previdéncia, a atuagao se
deu por atividades também educativas que visassem a interpretacéo e divulgagéo da
previdéncia social, contribuindo para a formagdo de uma mentalidade profissional e
a capacitagao para o trabalho.
Bravo (2011) analisa que essa programagao para o Servigco Social foi
demarcada no Plano Basico do Servigo Social da Previdéncia com o significado de
um grupo de normas definindo a clientela e seus objetivos. Ja na area da assisténcia

a saude, temos em destaque agcdes como:

Recuperacdo de segurados incapacitados, focalizando os fatores
psicossociais e econdmicos que interferem no tratamento médico e
na manutengdo de beneficios; atuacado integrada na clinica
pediatrica, centrada nos fatores psicolégicos, sociais e econdmicos
responsaveis pelo alto indice de morbidade e mortalidade infantil; no
sistema de protegdo e recuperagao da saude, incidindo sobre os
fatores psicossociais e econdbmicos que interferem no tratamento
médico. (Bravo, 2011, p.127).

O INPS foi um acontecimento importante dessa reforma que a ditadura
propiciou ao pais, no centro das politicas sociais, que estava ressaltada de forma

segmentada, e tinha como objetivo adicionar a nova “racionalidade”, trazendo uma



35

ampliagdo no mercado de trabalho para os/as assistentes sociais, através do novo
modelo econdmico e politico que estava imposto. Isso como uma forma de resposta
institucional as condigbes das classes trabalhadoras que vinham se agravando e,
consequentemente, trazia piora em suas condi¢gdes de saude. Com isso os/as
assistentes sociais precisaram se capacitar para atender esses usuarios, sem que
houvesse mudancas nas condi¢cdes de saude deles e na forma de financiamento da
instituicao.

Bravo (2011) afirma que o Servico Social optou por uma escolha de
diagnostico, modernizagdo, elaboragdo de programas e projetos que buscava
padroes de eficacia e eficiéncia, sofisticacdo dos modelos de analise, que refletiu no
campo da saude.

Algumas das producgdes textuais desse periodo, sobre o campo da saude,
mostram uma preocupagdo com a melhora de seu instrumental operativo, uma
atencdo as atribuicdes e funcbes dos/as assistentes sociais. Porém néo
conseguiram aprofundar teoricamente na analise, que melhoraria sua pratica, mas
acabaram ficando apenas em uma descricdo das atividades realizadas. O Centro
Brasileiro de Cooperagéo e Intercambio de Servigos Sociais (CBCISS) ao divulgar

seus documentos, enfatiza o seguinte:

As atribuicbes do Servigo Social na saude de forma genérica; a agao
em clinicas (geriatria, dermatologia, tuberculose); a abordagem face
a determinadas tematicas (alta hospitalar, integracdo profissional na
equipe interdisciplinar, organizacdo de departamentos de Servigo
Social Médico). (Bravo, 2011, p.128).

Segundo Bravo (2011), o Servigo Social na saude, devido a influéncia da
modernizagdo que se desenvolveu na area das politicas sociais, vai firmar sua
atividade na acao curativa, primeiramente na assisténcia médica previdenciaria,
vindo a ser o maior empregador desses profissionais. Ja a saude publica ndo teve
destaque. A pratica profissional foi focada na burocratizacédo das atividades, técnicas
de intervengao, fornecimento de beneficios que eram recebidos como uma caridade
e nao um direito, e a psicologizagao das relagdes sociais. Em relagédo ao aspecto
educador do Servigo Social, ele foi ressaltado por meio das fungdes preventivas,
promocionais e terapéuticas, que tinham o objetivo de controlar o trabalhador,

jogando a responsabilidade de melhoria das suas condi¢gdes sobre o mesmo.
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Essas mudancas ocorridas na profissdo estavam relacionadas de forma direta

a seguinte questao, de acordo com Bravo (2011, p.129)

As alteragdes na politica de saude, advindas da conjuntura em que
foram gestadas, implicando a reafirmagdo da subordinagdo da
profissdo as necessidades da politica de dominacéo e controle das
classes trabalhadoras. Ampliou seu campo de agédo e legitimidade
profissional junto as instancias de poder institucional, pois nao
representava ameaca no trato da questao social, que era absorvida
sem critica.

De acordo com Bravo e Matos (2006), a Politica Nacional de Saude no Brasil,
teve sua consolidagao configurada, se tornando um marco importante para o pais,
com aumento dos gastos relacionados a assisténcia médica, através da previdéncia
social. Como a assisténcia médica ndo era para todos, isso acabou criando uma
divergéncia entre o carater seletivo e excludente, e entre a demanda. Os/as
assistentes sociais dentro dos hospitais, irdo trabalhar em uma posi¢ao, ficando
entre a populagédo e a instituicdo, encaminhando esses usuarios a ter acesso aos
beneficios e servicos. Os/as assistentes sociais irdo pautar seu trabalho nas
atividades como a triagem, plantdo, orientagédo relacionada a previdéncia, acesso a
beneficios e encaminhamento.

Ainda conforme apontam os autores, em 1990 é possivel observar que o
projeto da reforma sanitaria e o projeto privatista, sendo os dois projetos politicos
que estavam em disputa na area da saude, traziam demandas diferentes para a

profissao.

O projeto privatista requisitou, e vem requisitando, ao assistente
social, entre outras demandas: selegdo sbécio-econbmica dos
usuarios, atuacdo psicossocial através de aconselhamento, agao
fiscalizatéria aos usuarios dos planos de saude, assistencialismo
através da ideologia do favor e predominio de praticas individuais.
Entretanto, o projeto da reforma sanitaria vem apresentando como
demandas que o assistente social trabalhe as seguintes questodes:
busca de democratizacdo do acesso as unidades e aos servigos de
saude, atendimento humanizado, estratégias de interagdo da
instituicdo de saude com a realidade, interdisciplinaridade, énfase
nas abordagens grupais, acesso democratico as informagdes e
estimulo a participagao cidada. (Bravo e Matos, 2006, p.10).

O Conselho Federal de Servigo Social (CFESS), esteve presente em diversas
conferéncias e encontros da area da saude, sendo eles: 112 Conferéncia Nacional

de Saulde, Plenaria Nacional de Saude, Conselho Nacional de Saude, 2° Encontro
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Nacional de Conselheiros de Saude, Plenaria Nacional dos Conselheiros de Saude,
as Conferéncias Nacionais de Saude Mental e Vigilancia Sanitaria. A participagao e
articulagdo do CFESS na saude sempre contribuiu para solidificar as politicas

publicas no ambito da democratizagao da sociedade civil e do Estado.

Durante o periodo que o relatério abraca, cabe destacar a
intervencdo da entidade no debate sobre a Norma Operacional
Basica sobre Recursos Humanos (NOB-RH); sobre o impacto dos
cursos sequenciais (que a Lei de Diretrizes e Bases da Educagéao
propde) na area da saude; o aprofundamento da questdo da
humanizacao e acessibilidade no CNS; a intervencdo, em conjunto
com outras entidades, para a legalizagdo dos cursos de residéncia
para os profissionais ndo médicos; a discussao sobre a relevancia do
assistente social na composi¢cao das equipes do PSF (Programa de
Saude da Familia), enquanto estratégia de melhoria da qualidade do
atendimento e ndo por uma questdo corporativista (0 que culminou
com a aprovacdo de uma mocao sobre esse ponto na 112
Conferéncia Nacional de Saude) e o incentivo a qualificacdo da
atuagdo do Assistente Social na area, no qual o documento
“Assistente Social: trabalhador da saude” € um exemplo. (Bravo e
Matos, 2006, p.13).

No campo da saude,

A critica ao projeto hegemobnico da profissdo passa pela
reatualizacdo do discurso da cisdo entre o estudo tedrico e a
intervencdo, pela descrenga da possibilidade da existéncia de
politicas publicas e, sobretudo, na suposta necessidade da
construcdo de um saber especifico na area da saude, que caminha
tanto para a negacédo da formagéo original em Servico Social ou
deslancha para um trato exclusivo de estudos na perspectiva da
divisdo classica da pratica médica. (Bravo e Matos, 2006, p.16).

Sobre a questdao da negacdo da formacao original, os autores trazem que
parte dos/as assistentes sociais, que ao se formarem na area que ao se
especializarem na area da saude publica da saude publica, passam a nio se
considerar mais assistentes sociais, e sim sanitaristas. Os autores consideram que o
problema nao esta nos/as assistentes sociais buscarem conhecimento no campo da
saude, mas passarem a nao identificar mais as atividades como sendo de
assistentes sociais, como por exemplo assumir a diregdo de unidade de saude. Isso
traz a ideia de que o Servigo Social apenas realiza as agcdes que Ihe competem
historicamente na separagao do trabalho coletivo na saude.

Bravo e Matos (2006) apontam que o/a assistente social deve ter seu trabalho

na saude centrado na procura intensa de incorporacdo de conhecimento e de
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demandas a profissdo, ligadas aos valores do projeto de reforma sanitaria e
principios ético-politicos do Servigo Social. Pautado/a nesses dois projetos, que
podera ser visto se o profissional estad respondendo de maneira eficiente as
demandas dos usuarios.

Assim sendo, é papel dos/as assistentes sociais em conjunto com outras
areas que defendem o Sistema Unico de Saude (SUS), criar meios para dar forca as

experiéncias nos servicos da area da saude, afirmando o direito social a saude.

3.3 O EXERCICIO PROFISSIONAL DO/A ASSISTENTE SOCIAL NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

Matos (2013) aponta o que se refere a particularidade do trabalho do/a
assistente social na saude e coloca que os/as assistentes sociais na politica de
saude, nao “criam” em seu trabalho profissional um método de intervencdo que
esclareca a sua atuacao na area da saude. Mas mesmo ndo existindo um saber
unico do Servigo Social na saude, ha em seu exercicio profissional determinantes
mais particulares.

Conforme dito pelo autor, o Servigo Social se firma na area da saude em meio
as contradigdes da Politica de Saude, na qual se encontram as falhas na efetivacao
do SUS, vindo a ser o/a assistente social, o profissional que cria esse elo invisivel do
SUS com a pratica profissional. “Para a efetivacdo do SUS, faz-se necessario uma
interface com a assisténcia social. O assistente social domina essa interface, mas
nao somente.” (MATOS, 2013, p.66). Os/as assistentes sociais, frente as demandas
que surgem devido as expressdes da questdo social, trabalham em diversos
setores/segmentos meios do SUS, dentre eles, gestao e planejamento.

Vasconcelos (2007) foca no trabalho do/a assistente social na saude, em
hospitais do Rio de Janeiro, porém, podemos perceber que, apesar do foco ser no
Estado do Rio de Janeiro, a esséncia do trabalho, os desafios, sdo os mesmos em
qualquer localidade.

A autora aponta que nas localidades mais afastadas do centro, existem
poucas unidades de saude, em alguns lugares elas sequer existem. Por conta disso,
moradores do Rio e outros municipios sado obrigados a procurarem atendimento de
salde em lugares distantes de suas casas. As vezes, essas pessoas conseguem

acessar proximo as suas casas ou trabalho, unidades de saude pequenas, que
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estdo sempre lotadas, sendo dificil conseguir atendimento a toda demanda que esta
posta. Pela distancia entre os recursos necessarios de saude, isso gera dificuldade
nao apenas na qualificagdo dos servigcos que sado prestados, que também sofrem
com a questdo da continuidade, mas afeta a vida desses usuarios que além de
necessitarem percorrer toda essa distancia para atendimento, acabam gastando
com transporte para ir de unidade a unidade, até conseguirem atendimento. Assim
sendo, o trabalho de diversos profissionais inseridos nas unidades de saude, como
o/a assistente social, sem o planejamento e com a pressdo das demandas, se
resume a atencdo curativa, reforcando na populacdo, a procura de unidades de

saude somente na doenga.

Este quadro, que vem impedindo a regionalizacado dos servigos, €
agravado, dentre outras coisas, pelo desconhecimento e/ou nao
utilizagdo, pela unidade/profissionais de saude, do perfil da
populagdo que busca a unidade no planejamento das agbes de
saude, o que leva a um movimento mais ou menos padronizado das
diferentes unidades de saude, independentemente das suas
caracteristicas e complexidade. (Vasconcelos, 2007, p.140).

A autora cita trés hospitais do Rio de Janeiro (Miguel Couto, Souza Aguiar e
Salgado Filho), que acabam recebendo muitas pessoas que procuram atendimento
ambulatorial, mesmo estes hospitais sendo para atendimento de urgéncia e
emergéncia. Por falar em hospitais, algumas porcentagens mostram a quantidade de

assistentes sociais que trabalham em regime de plantdo e em outras atividades.

Assim, segundo os assistentes sociais, quanto ao Servico Social
como um todo, em 40% dos Centros Médicos de Saude (CMS)
estudados os profissionais estruturam seu trabalho em Plantdes e
60% trabalham articulando atividades de Plantédo e participagao nos
Programas de Saude, individualmente ou integrando as equipes
multiprofissionais. Embora alguns assistentes sociais sinalizem sua
participagdo individual em programas, ainda que na intengdo, em
100% dos Hospitais o Servigo Social presta seus servigos através de
plantdo, incluindo o atendimento as enfermarias e a emergéncia. Nas
maternidades, a atencido prestada aos usuarios pelos assistentes
sociais esta organizada de duas formas: 60% em plantédo e 40%
articulam o trabalho no plantdo, na emergéncia e nas enfermarias
com desenvolvimento de Programas de Saude - aqui,
especificamente, os programas da SMS dirigidos a mulher em idade
reprodutiva, adultas e adolescentes. (VASCONCELOQOS, 2007, p.162).

Como apontado pela autora, esses plantdes dos/as assistentes sociais, sejam

aqueles que atendem a unidade de saude como um todo, ou um plantdo da
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emergéncia dos hospitais, maternidades e/ou ambulatérios com casos mais
complexos, funcionam em salas pequenas (isso independente da unidade de
saude), ambiente que costuma nao respeitar a questao do sigilo profissional durante
o atendimento ao usuario, salas com pouca ou nenhum tipo de ventilagdo. Casos até
que acabam ocorrendo o atendimento de mais de um usuario, com outro/a
assistente social ao mesmo tempo.

De acordo com os dados revelados pela autora, o numero de assistentes
sociais que entende que o espacgo fisico de seu trabalho € ruim, no caso 58%
pensam o ambiente como um local inadequado. Desta porcentagem, 39% entendem
que as instalagdes sao precarias; 34% consideram razoaveis, e 27% denunciam o
fato de nao terem privacidade nos atendimentos. E, ainda, segundo a autora, 2
assistentes sociais ndo quiseram se manifestar a respeito das instalagdes.
Citaremos algumas demandas que chegam para os/as assistentes sociais em seus

plantbes, sendo elas

*Procura espontanea: 41% dos assistentes sociais assinalaram que
0S usuarios procuram espontaneamente o plantdo. Neste caso, os
usuarios buscam o Servigo Social para obter acesso aos servicos da
unidade (35,56%), para orientagbes diversas (12,89%) ou para
acesso aos servigos, orientacdes e reclamagodes 51,56%.

*encaminhamentos internos: 33,78% dos assistentes sociais
assinalaram encaminhamentos dos projetos para o plantdo do
Servico Social para providenciar consultas médicas, orientagao
previdenciaria, insercdo na rotina da unidade, encaminhamentos,
cadastro nos Programas. A quase totalidade dos assistentes sociais
aponta, ainda, encaminhamentos internos realizados pelos
profissionais de saude e pelos demais servicos da unidade, para
orientagbes diversas, solugdo de problemas, encaminhamentos
diversos, localizacao de familiares e de pacientes; acesso a recursos
materiais, atendimento de "casos sociais" - mendigos, moradores de
rua -, cartées de visita, requerimentos.

sencaminhamentos externos: a procura do plantdo pelos usuarios
através de encaminhamento externo a unidade é apontada por 38%
dos assistentes sociais. Neste caso os usuarios demandam,
prioritariamente, acesso a determinados recursos ou servigos que a
unidade oferece, orientagdes e informacdes diversas. (Vasconcelos,
2007, p.168).

Assim sendo, dentro dessas demandas, temos algumas caracteristicas no

atendimento dos/as assistentes sociais
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«atendimento individual, realizado através de uma unica entrevista,
sendo raros o0s retornos ao mesmo servigo objetivando a
continuidade ou acompanhamento da demanda apresentada;

«atendimento a demanda espontaneallivre, a demanda encaminhada
pelos demais profissionais e/ou servicos da unidade de saude e
encaminhada por outras instituigdes;

*0 assistente social no plantdo realiza basicamente orientagdes
(previdenciaria, acidente de trabalho, programas assistenciais,
quadro clinico de paciente internado), encaminhamentos (para
recursos internos da unidade:inscricdo nos programas, agilizagdo de
exames e/ou consultas médicas e para recursos da comunidade/ou
institucionais: bolsas de alimento, passagem gratuita, recursos
assistenciais, exames de alta complexidade, asilamento, apoio), e,
em alguns casos, aconselhamento. Estas acdes, burocratizadas,
produzem uma atencido que ndo tem continuidade nem interna nem
externa a unidade de saude. (Vasconcelos, 2007, p.169).

Por este motivo, o trabalho do/a assistente social acaba sendo burocratico,
pois ele ira dar preferéncia as demandas de orientagdes e informagdes pontuais.
Esses profissionais acabam seguindo as normas postas pelas instituicées, o que faz

com que

...ao0 priorizar um atendimento de escuta/encaminhamento e/ou
preenchimento moroso e mecanico de formularios, questionarios,
cadastros, que viabilizam acesso a beneficios ou inscricdo em
programas da instituicdo, referenda a complicagdo e morosidade da
coisa publica burocratizada, que objetiva dificultar ou inviabilizar o
acesso dos usuarios a servigos e recursos como direito social. Uma
pratica que, se atende alguns dos interesses e necessidades
imediatos dos usuarios, como um fim em si mesmo, contribui para
impedir e/ou dificultar a capacitacao para a participagao consciente
de usuarios e profissionais envolvidos nesse processo, de
democratizacdo de informacdes e saber e o controle social.
(Vasconcelos, 2007, p.170-171).

Sobre as demandas que chegam ao Servigo Social, ainda de acordo com a
mesma autora, ndo mudam de hospital para hospital, em relagédo as orientacdes
passadas pelos/as assistentes sociais. As informacdes e orientacbes passadas
pelos/as assistentes sociais nessas unidades, possuem relacdo com as questbes
previdenciarias, documentagdo, escola, direitos sociais, populagcdo de rua,
orientagcdo familiar e situagdes de violéncia em geral. Os encaminhamentos séo
feitos por escrito ou verbal ao profissional acerca dos servicos e programas da

unidade.
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No cotidiano de trabalho desses profissionais, percebem-se questbes que
demonstram os problemas existentes em relacdo ao exercicio profissional, que

prejudica os usuarios.

O desinteresse, a desvalorizacdo e a falta de preparagdao da
instituicdo e das equipes de saude para a organizagao e realizagcao
da atencgao integral a saude - um trabalho que integre e articule num
s6 processo agdes preventivas, educativas e curativas - negam o que
esta colocado como prioridade dentro das préprias agdes e servigos
do SUS no municipio do Rio de Janeiro - Lei Organica, art. 355% -, 0
que demanda, principalmente, democratizacdo de informacdes e
participacao social na busca de superacdo das dificuldades de
implantacdo do modelo de descentralizagéo, inicialmente proposto
pelo SUS, num pais que traz a caracteristica historica de
centralizagao das politicas sociais. (Vasconcelos, 2007, p.191).

Vasconcelos (2007), aponta que além das dificuldades enfrentadas que séo
postas pela propria realidade cotidiana, o profissional acaba nao conseguindo
desenvolver suas atribuicdes e competéncias profissionais em face do que é
proposto na profissdo ja que por conta da prioridade das situagdes desenvolvidas
pela propria instituicao.

Esse fato acaba criando uma certa dificuldade de apresentar para o usuario,
qual o papel do assistente social naquele espagco. Em sua maioria, os profissionais
entrevistados por Vasconcelos (2007), destacam que acabam dando indicacdes e
demonstram como realizam seu trabalho, destacam que nao precisam de fato falar o
que fazem no espacgo de trabalho, pois os usuarios compreendem essa agao pelas

atividades que sao realizadas, um dos profissionais entrevistados nos mostra que:

A maioria sabe o0 que o Servico Social faz; ja chega com sua
solicitacdo. Muitos acham que o Servigo Social pode fazer tudo; é
necessario explicar o que se faz na unidade. E fazendo perguntas
que descobrimos o0 que podemos fazer; quem trabalha no plantao
tem que ter garra e dar segurancga. (Vasconcelos, 2007, p. 223).

A seguir iremos abordar alguns topicos que a autora nos traz, no sentido de
compreender 0 espago socio-ocupacional do/a assistente social.

Quando se fala do trabalho em equipe multiprofissional no ambiente de
trabalho, observa-se que por mais que seja o indicado pelos 6rgaos competentes,
nem sempre o trabalho multidisciplinar acontece e quando acontece nao é pelo fato

de a equipe ter se planejado para realizar uma ag¢ao especifica, ocorre pelo fato de
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algum profissional ter se interessado por algo e articulado com outros profissionais
interessados.
O trabalho em equipe acaba se tornando algo tao distante que no decorrer da

escrita e a partir das entrevistas realizadas com os profissionais, a autora aponta:

Vale notar que os assistentes sociais sé sinalizam a existéncia do
trabalho em equipe quando estimulado por questdes especificas
sobre essa tematica quando nao deixam de incluir por exemplo as
reunibes em equipe como parte da sua rotina de trabalho.
(Vasconcelos, 2007, p. 227).

A autora segue pontuando que, por mais que o trabalho em equipe seja
indicado pelos programas, algumas vezes o mesmo n&o acontece por tramites
institucionais que impulsionam os profissionais ao atendimento individual, que trara o
resultado mais imediato do atendimento prestado, inviabilizando a busca pela
realidade concreta trazida pelo individuo.

Quando se fala de planejamento do trabalho profissional, €& preciso
compreender que esta € uma parte importante do trabalho do/a assistente social,
pelo meio do qual esse trabalhador articula criticamente sua prépria intengdo com o
trabalho profissional, processo que inclui o estudo e a compreensao da realidade
institucional e social. Vasconcelos (2007) aborda, ainda, sobre a dificuldade
encontrada pelos profissionais para realizarem o planejamento de trabalho, ja que
nas instituicdes naturalmente ndo se encontram documentagdes palpaveis para que
seja desenvolvido um projeto de atuagdo naquele espago de trabalho. Alguns
profissionais se debrugam no planejamento que advém dos programas de saude,
uma vez que sentem falta do que deveria estar disposto na instituicdo, enquanto

outros assistentes sociais,

afirmaram que né&o utilizam dados da instituigdo, mas, muito mais, a
literatura. S&o raros os assistentes sociais que apontam a
necessidade de se ter acesso/conhecimento a respeito da proépria
politica de saude... (Vasconcelos, 2007, p. 231).

Vasconcelos (2007) ao abordar os objetivos e metas que o profissional de
Servigo Social demonstra ter, a autora enfatiza que em variados momentos no
decorrer das entrevistas com os profissionais, o Servigo Social € apontado como um
todo dentro do programa, sem que haja um objetivo ou meta especifica. Em alguns

momentos os profissionais diziam que no Servico Social ndo existia nem meta e
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nem planejamento e, com isso, criar objetivos ficaria inviavel. Em outros, eram
apresentados metas e objetivos pessoais em relacdo a atuagao profissional como,
por exemplo, tentar atender um maior numero de usudrios e qualificar o
atendimento. Em relagédo as expectativas da profissdo no espago como objetivo de
atendimento, as entrevistas apontam que o/a assistente social, pelo olhar de um
maior grupo de profissionais abordados, pretende “ser um facilitador no acesso aos
recursos institucionais prestando um servigo de qualidade, agilizando o atendimento,
orientando, encaminhando, esclarecendo e informando pacientes e familias
(Vasconcelos, 2007, p. 233). Além disso, uma fala em especial se destaca entre as
analises quando o profissional entrevistado diz que o Servigo Social como um todo
“nao pretende nada, nao tem objetivos, € sé encaminhar, um trabalho mecanico [...]
devera ser feito o que é delegado para que nao haja punig¢ao.*

Em um momento posterior, a autora questiona aos profissionais sobre a

autonomia profissional e detalha que, segundo os préprios profissionais,

se o Servigo Social, por um lado ndo possui autonomia quanto aos
recursos que gostaria de ter no atendimento aos usuarios, por outro
ainda que sobrecarregados de demandas, possui no interior das
unidades de saude autonomia nas dire¢oes dadas a suas acgoes,
ainda que nem sempre faga uso dela, para projetar e realizar seu
trabalho. Esta autonomia pode ser percebida quando aceita realizar
algumas demandas porque considera suas, assim como nega outras
pelos mais diferentes motivos. (Vasconcelos, 2007, p.234).
Vasconcelos (2007, p.235) aponta que n&o é reflexo dessa autonomia
profissional o fato de uma camada profissional ser cobrada por quantidade e outra
nao, segue discutindo que nao é por conta da autonomia que alguns profissionais
possuem, que eles sdo cobrados mais ou menos dentro da instituicdo onde
trabalham), esse fato se da pelo modo como o programa esta implementado na
unidade, enquanto em algumas instituicdes os profissionais possuem metas de
atendimento a cumprirem, em outras como relatado pelos profissionais “fazem o que
quer’; em relagdo a qualidade do atendimento, o que um profissional relata € que
“‘qualidade é esvaziar leitos.”
Todo o contexto da autora debatido até aqui, demonstra as realidades vividas
pelos profissionais em espacos soécio-ocupacionais da saude. A ideia era
compreender a légica de atuagdo do/a profissional, onde os mesmos se intitulam

como profissionais do bem que sempre buscam a satisfacdo do usuario, atendendo
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ou ndo sua demanda que fazem um trabalho “voltado para o bem e que, por esta
razao, nao é prejudicial [...] ao usuario...“ (2007, p.237). Chama atengéo o fato de
que em nenhuma circunstancia, foi abordado pelos profissionais o questionamento
para eles mesmos se os trabalhos exercidos sdo 0 maximo ou o minimo que eles
podem fazer. Diante deste pensamento, fica evidente a demanda espontanea e
rapida que as instituigdes buscam. O ponto é atender as necessidades imediatas
sem que haja uma aproximagao com o referencial teérico. A autora ndo busca julgar
os profissionais que acabam criando uma distancia entre teoria e pratica, mas
questiona o direito a saude que fica limitado somente ao acesso de servigos,
deixando de lado o conceito ampliado de saude.

Assim sendo, Vasconcelos expde que

Uma apropriagcdo de qualidade dos instrumentos/referéncias de
defesa dos direitos abre possibilidades, diante da realidade
trabalhada, apontando e facilitando a criacido de espaco/canais de
participacdo pela preservagdo, cumprimento e exercicios desses
direitos, o que requer a democratizacdo de informacdes sobre o
movimento da realidade/saude, objetivando e dando visibilidade a
participacdo dos usuarios — direta ou indiretamente [...] — nas
decisoes institucionais. (Vasconcelos, 2007, p.238).

Ainda completa que mesmo com mais de 20 anos apdés o processo de

Reconceituacao do Servigco Social

Os assistentes sociais, acriticamente e/ou inconscientemente,
assume um dos principios mais atuais nestes “tempos de
neoliberalismo” [..] ndo sendo possivel tratar igualmente os
desiguais,ha que se empreender agdes diferentes para os diferentes,
0 que contribui para eximir o Estado de seus deveres democraticos
[...] Assim, na medida em que pobres e ricos sao diferentes, nega-se
a critica, discussao, o enfrentamento da diferenca, cristalizando-a e
aceitando-a como natural, como a¢des desiguais para os desiguais.
Dai temos como resultante a aceitagdo de que para os pobres basta
desejo, boas intencdes, boa vontade e ndo uma agdo competente,
rica, tedrica, ética e politicamente. (Vasconcelos, 2007, p.238-239).

A autora aponta que quando questionada sobre qual é a viabilidade do SUS
enquanto espaco socio-ocupacional de atuacdo profissional, a depender da
instituicdo e do/a profissional em questdao, o SUS é visto como ponto positivo ou
negativo para a atuagdo na saude, em sua maioria positivo por conta de toda

bagagem que carrega em relagdo a conquista de direitos, e negativo pelo desmonte

que vem passando nos ultimos tempos. Partindo de uma analise da conjuntura
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realizada pelos profissionais, € unanime a insatisfacdo no que diz respeito a
profissdo e a Politica Publica de Saude. Uma parcela dos profissionais utiliza dessa
perspectiva, em relagdo aos enfrentamentos para caracterizar a agao profissional na
saude, que se torna fragil a partir das criticas aos servigos prestados pela institui¢ao,
que acaba respingando na atuagao profissional, uma vez que sao desenvolvidas
praticas assistencialistas e falta de condicdo de trabalho com uma rotina que nao
atende a populacéo.

A autora aborda ainda duas questdes importantes, sao elas: o papel do
Servigo Social na sociedade brasileira e Projeto Profissional, e a perspectiva para a
pratica profissional. Referente ao papel da profissdo e o projeto profissional, vale
destacar que é a partir do movimento defendido pelo profissional na instituicdo de
trabalho, que se pode compreender o projeto profissional seguido e qual a postura
passa para a sociedade. Boa parte dos profissionais aqui entrevistados, acreditam
que o Servigo Social desenvolve um papel de agente de mudanga, realizando um
apanhado educativo e reflexivo acreditando na prevencédo educativa para levar a
mudancga; outros grupos acreditam que devem trabalhar com os direitos sociais,
facilitar acesso e socializar informacgdes; outros relatam que precisam ser agentes
que irdo planejar as politicas publicas, projetar nova ordem social. Isso demonstra a
heterogeneidade da profissdo, onde cada profissional vai compreender seu papel
perante a sociedade de uma maneira diferente a depender do projeto profissional
que segue.

Essa situacdo implica consideravelmente na perspectiva da atuacéo
profissional ja que faz com que alguns profissionais queiram se capacitar,
aprofundar e compreender o espaco onde esta inserido, e outros queiram se
desvincular da profissdo por acharem que estao desenvolvendo um papel ndo tao
relevante para o atendimento do usuario. Neste momento alguns profissionais
fizeram criticas ao CRESS, por ndao dar o apoio necessario as Instituicbes e por
seguirem ideologias neoliberalistas, e criticam também os profissionais que depois
que passam a atuar, abandonam a carreira académica, entre outros aspectos.

Assim sendo, o espacgo socio-ocupacional do/a assistente social na saude é
amplo e desenvolve diferentes frentes de trabalho, grandiosos sdo os

enfrentamentos nessa area e desafiadora sera a atuagao profissional.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Discutir acerca da politica de saude no Brasil, neste TCC, foi importante para
avancar em reflexdes sobre a pergunta que motivou este estudo: Como a saude,
enquanto politica publica, se configura em espago sdécio-ocupacional para
assistentes sociais? Deste modo, a estrutura do trabalho viabilizou alguns
apontamentos finais sobre as politicas sociais no Brasil, particularmente a politica de
saude, constitutiva do SUS, e o reconhecimento deste espacgo publico-estatal para o
efetivo exercicio do trabalho de assistentes sociais.

Como vimos no decorrer deste Trabalho de Conclusao de Curso, politicas
sociais incluem moradia, saude, educacao, previdéncia social, protecdo a infancia,
alimentacgao, entre outras politicas, em que o Servigo Social esta presente, vindo a
ser esses profissionais, essenciais para que haja a garantia desses direitos aos seus
usuarios, atuando na viabilizagao deles.

Trouxemos para este trabalho, o contexto das politicas sociais, no intuito de
chegarmos a politica publica de saude, especificamente no SUS, que € um dos
espacgos socio-ocupacionais do/a assistente social. Como apresentado no
documento de 2010, do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS), intitulado de
Parametros para a Atuagao de Assistentes Sociais na Saude, esses profissionais
atuam na area da saude sob alguns principios basicos como integralidade,
concepcao de saude, interdisciplinaridade. A partir desses conceitos, os/as
assistentes sociais com a equipe multiprofissional passam a desenvolver suas
acoes.

O/a assistente social atende seus usuarios em variados espacgos na area da
saude, como os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), hospitais de urgéncia e
emergéncia, atencdo primaria em Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), sendo esses espagos publicos ou privados.

Assim sendo, e como foi apresentado no decorrer deste trabalho, o nosso
intuito era apresentar e debater o trabalho dos/as assistentes sociais, com foco nos
hospitais do SUS. De acordo com as publicacdes consultadas, podemos inferir sobre
o funcionamento de hospitais, que possuem infraestrutura, em geral, precaria,
(incluindo a sala do Servico Social que, como relatado, sdo pequenas, sem
ventilacdo adequada, desconfortavel), com poucos profissionais para os

atendimentos e, por esses motivos, acorre sobrecarga dos servicos na rede
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socioassistencial, muitas pessoas procurando os servicos do hospital, logo,
causando sobrecarga também para os profissionais, que conforme dito nos capitulos
anteriores, sao poucos assistentes sociais atuando naquele ambiente hospitalar.

A maioria desses usuarios que vao aos hospitais acabam passando por
atendimento no Servigo Social, seja por demanda esponténea, ou encaminhados de
outros profissionais. Por conta desse fluxo intenso, esses atendimentos precisam ser
rapidos, o que nao significa que precisam ser realizados de qualquer forma. Como
colocado nos parametros para a atuagao na saude, esses atendimentos precisam ir
além do emergencial e burocratico, porém, de acordo com bibliografia utilizada para
o desenvolvimento deste trabalho, os atendimentos imediatistas, acabam sendo um
problema que leva esses profissionais a fazerem atendimentos pontuais, sem muito
aprofundamento no problema e sua causa e seu trabalho tende a ir para o lado
burocratico, passando por orientagdes e afins, tudo isso em um regime de plantéo,
que como vimos, é a forma que a maioria dos/as assistentes sociais atuam em
hospitais.

Essas sao algumas questbes que demonstram o quanto o trabalho do/a
assistente social € complexo. Faz parte do cotidiano de trabalho a precariedade em
geral das condigbes de trabalho, a sobrecarga de trabalho, a desvalorizagdo do
trabalho, o desrespeito de alguns colegas e todo o desgaste gerado no dia a dia, por
ter sempre que ficar repetindo para outros profissionais o que é, e o que nao é sua
atribuicdo e competéncia. O documento do CFESS evidencia a importancia do/a
assistente social ter clareza de quais sado as suas competéncias e atribuicbes para
conseguirem desenvolver o seu trabalho, diante das necessidades dos usuarios, e
nao cairem em situagcdes que acabem realizando competéncias de outros
profissionais, por ndo terem claro quais sdo as suas.

O que vemos é que o/a assistente social € um profissional desvalorizado em
todos os sentidos, que apesar de atuar através das politicas sociais/publicas, com as
expressdes da questdo social e estarem presentes em todas as areas (educacgao,
saude, assisténcia, moradia e outras), a profissdo no geral nao é reconhecida no
sentido dos profissionais, em sua maioria, receberem um salario baixo, mesmo com
todo estudo que esses profissionais buscam para se aperfeicoarem, todo o trabalho
e esforco que os/as assistentes sociais desempenham. Essas politicas sao
diariamente atacadas, tendo seus recursos cada vez mais escassos. Isso afeta

diretamente o trabalho dos/as assistentes sociais e os usuarios, quando essas
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politicas deveriam chegar a eles como um direito. O SUS apesar de seu tamanho e
importancia, também sofre com seu sucateamento, com isso 0s servigos s&o
afetados, recaindo diretamente na populagdo que mais precisa. Defender o SUS é
dever de todos, pois como ja dito, o SUS ¢é de todos e para todos, sem qualquer tipo
de distingao.

Ja o Servico Social sempre foi uma profissdo de luta e percebemos que é de
fato uma luta diaria por melhores condicdes de trabalho, salario, por respeito a si e
seus usuarios. Mas apesar do espago que a profissdo alcangou, ainda temos um

longo caminho pela frente.
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