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RESUMO

O presente Trabalho de Concluséo de Curso tem como objeto principal abordar sobre o
trabalho do assistente social na &rea da satde, em particular em contexto hospitalar, a
partir de reflexBes advindas do estagio curricular obrigatorio realizado de junho de 2016
a dezembro de 2017 em um hospital de Porto Alegre que atende usuarios de todo o Estado
do Rio Grande do Sul. De inicio, a presente monografia evidencia a conjuntura socio
histérica da politica Saude no Brasil, trazendo a tona sobre o modelo de seguridade social
e como o sistema de saude brasileiro foi estruturado historicamente. Na sequéncia faz-se
apontamentos tedricos relevantes que fomentam o debate acerca do conceito ampliado de
salde, a partir da reflexdo sobre o desenvolvimento histérico do conceito de
determinantes sociais da salde e as diferencas acerca do seu entendimento, com enfoque
para o0 conceito que orienta este trabalho. Aborda-se ainda sobre a inser¢do do servico
social na area da salde, a qual foi possivel tecer consideracdes histdricas sobre como se
constituiu a profissdo na perspectiva do trabalho multiprofissional de salde, para se
entender as relagdes socio historicas que influenciam o servigo social atualmente.
Ademais a presente monografia traz algumas consideragdes sobre a Politica de
Humanizacdo e discorre sobre as particularidades do exercicio profissional em meio a
essa dinamica, a fim de apreender as perspectivas e desafios dos Assistentes Sociais na
area da salde. Isto posto, o Trabalho de Conclusdo de Curso visa trazer a tona, a partir
desses pontos citados, como o trabalho do assistente social no contexto hospitalar tem
contribuido para a garantia do direito a saude a partir de alguns aspectos mais
problematizados no estagio, arcabougo tedrico da graduacdo, além de revisdo
bibliogréafica sobre o tema. Cabe destacar que diante do fato de que na atualidade o
conceito de saude estd em disputa e também o proprio Sistema Unico de Saude, faz-se
necessaria contribuicdes cientificas que corroborem com o conceito ampliado, assim
espera-se, através desta producdo contribuir com a visibilidade do trabalho da assistente
social ao que se refere a contribuico cientifica voltada ao trabalho profissional, a partir
da defesa da consolidacdo dos direitos e politicas sociais, em especial a salude que é

essencial para a manutencédo da vida humana.

Palavras-chave: Trabalho do Assistente Social, Determinantes Sociais da Saude,
Trabalho Multiprofissional de Saude, Politica de Humanizacdo, Conceito Ampliado de
Saude.
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1 INTRODUCAO

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso tem como objetivo principal
aprofundar o conhecimento acerca do trabalho do assistente social na area da satde, mais
especificamente em contexto hospitalar, a partir de reflexdes advindas do estagio
curricular obrigatdrio, realizado de junho de 2016 a dezembro de 2017 em um hospital
de Porto Alegre que atende usuarios de todo o Estado do Rio Grande do Sul. Tem-se
como finalidade problematizar como se constitui o trabalho dos Assistentes Sociais na
garantia de acesso ao direito a saude, nesse caso, a sua particularidade na perspectiva do

trabalho interdisciplinar da profissdo no ambito hospitalar.

A aproximacdo e o interesse pela tematica surgiram enquanto a autora deste
trabalho estagiou por um (01) ano e meio em um hospital de Porto Alegre, equipamento
de média complexidade especializado em traumatologia e Ortopedia, com 100 leitos
inteiramente destinados ao Sistema Unico de Satde (SUS). O atendimento destinava-se
a pacientes/usuarios de todo o Estado do Rio Grande do Sul, com caracteristicas da
populacdo atendida para atendimento de ambulatério, em Unidade de Internacdo, em
Terapia Intensiva e Com Dor Cronica.

Durante o periodo de estagio, a discente realizou atendimento e acompanhamento
a pacientes/usuarios adultos em todas as unidades do hospital. Considerado, que este,
abrange cidadaos de todo o territorio brasileiro, a partir de atendimento clinico, cirdrgico
e ambulatorial, além de servicos auxiliares de diagnostico e tratamento, foi possivel
identificar o perfil socioecondmico-cultural dos usuérios bastante diversificado. E é a

partir destas caracteristicas que o Servigo Social buscou intervir.

O Servicgo Social existe no hospital em questao desde fevereiro de 2013. Inserido
na area assistencial, estd integrado as demais areas técnicas da salde, sendo possivel
identificar a importancia da atuacao profissional na area da salde e seu reconhecimento
frente as expressdes da questdo social presentes no perfil majoritario dos pacientes
internados no hospital, as quais se constituem em demandas cotidianas para 0 Servico
Social. Assim, ao se tratar de uma equipe multiprofissional, a assistente social procura
atuar nas relagdes entre equipe-paciente-familia, buscando ter uma atuagéo interventiva
para mudanca e aprimoramento destas relacfes na defesa e garantia dos direitos dos

usuarios e no enfrentamento das expressoes da questdo social vividas por estes.



Dessa forma, foi mediante o acompanhamento do trabalho de uma assistente
social em um hospital e posteriormente intervengdes realizadas no campo que emergiram
as indagacdes centrais que justificam a escolha do tema e problema de pesquisa da
presente monografia. A partir das analises originarias do estagio percebeu-se que os
maiores desafios se encontram na materializacdo dos direitos dos usuarios, considerando
as novas articulagdes entre publico e privado e os diferentes interesses que estdo em
disputa na sociedade, permeado de avangos e retrocessos na materializagdo dos direitos
dos mesmos.

Para tal tem-se enquanto problema de pesquisa: Como o trabalho do assistente
social no contexto hospitalar tem contribuido para a garantia do direito a saude, a partir
do conceito ampliado de salde frente ao tensionamento do modelo médico-centrado nas
equipes multiprofissionais. E tem como questdes norteadoras 1. Como 0s assistentes
sociais contemplam e intervém nos determinantes sociais da saude em seu trabalho
profissional, a partir do conceito ampliado de sadde. Il. Quais  desafios e as
possibilidades vivenciados pelos assistentes sociais em seus cotidianos para a
concretizacdo do conceito ampliado de saude frente o tensionamento do modelo médico
centrado. Ill. Quais sdo os principais subsidios tedricos-metodoldgicos para o trabalho
profissional na area da salde considerando as dimensfes da competéncia profissional.
Isto posto, o Trabalho de Concluséo de Curso visa trazer a tona, a partir desses pontos
citados, como o trabalho do assistente social no contexto hospitalar tem contribuido para
a garantia do direito a salde a partir de alguns aspectos mais problematizados no estagio,

arcabouco teérico da graduacao, além de revisdo bibliogréfica sobre o tema.

O Trabalho de Conclusdo de Curso se constituiu a partir de uma revisdo de
literatura (fontes bibliogréficas e documentais) a luz dos objetivos especificos da autora,
sdo eles: a) Conhecer como o0s assistentes sociais contemplam e intervém nos
determinantes sociais da salde em seu trabalho profissional, a partir do conceito
ampliado de saude; b) Apontar os desafios e as possibilidades vivenciados pelos
assistentes sociais em seus cotidianos para a concretiza¢do do conceito ampliado de
saude frente o tensionamento do modelo médico centrado e; ¢) Evidenciar os subsidios
tedricos-metodoldgicos sobre o trabalho profissional na area da saude considerando as
dimensdes da competéncia profissional na Politica de Saude. A partir destes é que se

chega ao objetivo geral deste trabalho: analisar o trabalho do assistente social no
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contexto hospitalar, a partir da perspectiva de atuacdo em equipe multiprofissional,

com vistas a dar visibilidade a sua contribuicdo para a garantia do direito a saude.

O recurso metodologico escolhido, a partir de revisdo de literatura, propde maior
familiaridade com o problema de pesquisa da autora, com vistas a explicita-lo. Buscou-
se nesse sentido responder o estado atual da questdo problema da pesquisadora: Como o
trabalho do assistente social no contexto hospitalar tem contribuido para a garantia do
direito a salde, a partir do conceito ampliado de saude frente ao tensionamento do
modelo médico-centrado nas equipes multiprofissionais. Nesse sentido, a pesquisadora
buscou construir uma formulacgéo critica das fontes pesquisadas, com uma argumentacao
prépria, diferente de elaborar sintese do estudos feitos, buscou revelar o estado atual dos

conhecimentos sobre o tema.

Assim, deu-se um tratamento justo a cada obra/documento pesquisado, a qual
procurou compreender o raciocinio do(s) autor(es) e argumentos, além de realizar uma
conexdo com as principais contribuicdes dos estudiosos sobre o topico a ser abordado. E
importante destacar que as argumentagdes encontradas quando contrariadas o
pensamento da autora, foram possiveis nestes pontos de discordancia estabelecer
interacbes com as obras revisadas, se tratando dessa forma ndo somente de reunir
informagdes produzidas na area de estudo em questéo, mas trazer uma discussao critica

do tema pesquisado.

Tem-se como Corpus Documental destre trabalho a utilizacéo de livros de autores
mais influentes na area da salde do servico social; Artigos em periddicos de revistas
qualis A e B; dissertacdes de Mestrado; teses de Doutorado; dispositivos legais, tais como
leis, normas, estatutos, etc.; bem como os relatérios de estagio curricular redigidos pela

académica.

A principal vantagem da referida pesquisa a partir da revisdo de literatura é a de
que se possa abranger mais amplamente os fenémenos, desta forma buscar desvendar a
realidade, para que se ultrapasse o0 senso comum e se tenha conhecimento cientifico do
objeto em sua concretude, para além do aparente. Nesse sentido, ressalta-se o cuidado
com a revisdo bibliografica, j& que podera haver equivocos e enganos, por se tratar de

fontes secundarias, podendo comprometer, assim, a veracidade desta busca. Por essa
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razdo, é necessario um namero consideravel de fontes para que se proporcione uma maior

qualidade ao que se quer desvendar e aprofundar.

Assim, foi também realizada uma analise documental, a qual trouxe a coleta de
dados restrita a documentos na perspectiva de almejar a busca em fontes primarias. As
fontes documentais da busca serdo Legisla¢Ges basicas do SUS, normativas da Profissao,
as andlises dispostas nos documentos do Estagio Obrigatdrio (Relatorio Final do Estagio
I11 e Diério de Campo do Estagio Il1), documentos do Ministério da Saude, Documentos
da Organizacdo Mundial da Satde, também outros a partir da pesquisa feita na Biblioteca
Virtual da Satde do Ministério da Saude.

A Revisao se deu com os seguintes descritores : O Servi¢o Social na Saude;
Equipe Multiprofissional e Conceito Ampliado; Determinantes em saude, Determinantes
Sociais, Servico Social e Hospital/Hospitalar, estes considerados relevantes para o
problema escolhido. A amostragem foi intencional, visando conhecer a opinido e acao
dos informantes, nesse caso as bibliografias e os documentos, que foram qualificados para
a revisao de acordo com a sua tipicidade, uma mostra representativa de bibliografias e
documentos que existem com a intencdo de propiciar maior veracidade a busca. Visou
prover uma visdo geral e atual do tema, a fim de responder o problema de pesquisa
definido a partir das indagacGes do Estagio Obrigatorio, particularmente diante dos
entraves e desafios no &mbito hospitalar em questao.

A revisdo foi realizada na busca de banco de dados em que buscou-se a escolha
de obras/documentos com titulo que abarque alguma das palavras-chaves descritas para
a busca das fontes, posteriormente foi realizado a leitura do resumo contido nas
obras/documentos, assim buscou-se identificar se converge com os objetivos especificos
deste projeto, a fim da selecdo das obras mais pertinentes ao estudo.

Posteriormente foi realizada uma leitura inspecional, com a finalidade de
identificar quais os textos merecem uma leitura mais atenta e profunda, bem como a
ordem de leitura. A leitura das obras foi um momento importante para diferenciar as ideias
do revisor das dos autores revisados, em que buscou-se sintetizar as afirmacfes e
conclusdes com relagéo as variaveis estudadas, assim foi possivel identificar como o texto
revisado responde aos objetivos do Projeto de Pesquisa. Na etapa seguinte foi realizada
uma avaliacdo critica, a qual buscou-se identificar e agrupar discordancias e

concordancias, entre varios autores (concordancia interpesquisadores) e de um mesmo
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determinado autor com sua obra (concordancia intrapesquisador), nesse sentido faz-se

uma interacgéo entre as obras.

Atenta-se para o fato de que os achados puderam confirmar os fundamentos
teoricos levantados inicialmente no projeto de Trabalho de Conclusdo de Curso | para
justificar os objetivos da pesquisa em relacdo ao tema, como poucas producdes teodricas
que abordam a tematica dos Determinantes Sociais em Salde, reiterando que a falta de
consenso e de direcionamento comum do Servico Social pode vir a ser um agravador na
concretizacdo de agdes efetivas na garantia do direito a saude. Nesse sentido, reconhece-
se que é de suma importancia ampliar o debate sobre o tema dos Determinantes Sociais
em Saude, com vistas ao interesse ndo somente da Politica de Saude, mas das politicas
sociais e publicas como um todo, uma vez que este tema acaba por impactar nas mais

variadas areas de atuacédo profissional.

Coloca-se como motivador para construcdo deste trabalho um posicionamento em
defesa da saude publica, pautada em seu conceito ampliado, a qual reconhece que o
contexto social, econémico e cultural dos sujeitos deve ser considerado e ndao apenas 0s
aspectos bioldgicos e as condic¢Bes clinicas dos mesmos. Além de contribuir com a
visibilidade do trabalho da assistente social ao que se refere a contribuicdo cientifica
voltada a refletir o trabalho profissional, a partir da defesa da consolidacao dos direitos e
politicas sociais, em especial a salde que é essencial para a manutencdo da vida humana.

Com relacdo a estrutura do trabalho, inicialmente, sera feita uma breve
contextualizacdo sobre a Politica de Salde Brasileira que se encontra em vigéncia,
trazendo a tona sobre o modelo de seguridade social e como o sistema de saude brasileiro
foi estruturado historicamente. Neste capitulo traz-se apontamentos tedricos relevantes
que fomentam o debate acerca do conceito ampliado de salde, a partir da reflexdo sobre
o desenvolvimento histérico do conceito de determinantes sociais da satde e as diferencas
acerca do seu entendimento, com enfoque para 0 conceito que orienta a presente
monografia.

Posteriormente, aborda-se sobre a insercéo do servigo social na area da saude, no
qual tece consideragdes historicas sobre como se constituiu a profissdo na perspectiva do
trabalho multiprofissional de salde, para que se possa entender as relagdes socio
historicas que influenciam o servigo social atualmente. Assim, tem-se nesse capitulo
maior clareza de como se constituiu o trabalho dos Assistentes Sociais na garantia de
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acesso ao direito a saude e a vista disso, as dimensdes que desenvolvem suas acoes
profissionais nessa area atualmente. Ademais enriquece-se este item a partir da escrita
sobre a vivéncia do Estagio Curricular Obrigatério em um hospital em Porto Alegre, a
qual abordar-se-& nesta l6gica sobre o funcionamento do Sistema Unico de Satde a partir
da Politica Nacional de humanizacéo, voltado para um debate sobre as reais condi¢des de
salde da populacdo, além de trazer consideragdes pessoais a respeito dos desafios e
possibilidade vivenciados no espaco ocupacional em quest&o.

Na sequéncia, neste mesmo item, apresenta-se algumas consideracdes referente a
como como 0s assistentes sociais contemplam e intervém nos determinantes sociais da
salde em seu trabalho profissional. A qual traz-se como resultado o conceito de saude
que esses profissionais tem considerado na sua atuacdo profissional na area e
problematizando como esses sdo apropriados no cotidiano profissional. Por Gltimo, tem-

se as consideracdes finais deste trabalho.
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2 A SAUDE NO BRASIL

Diante de uma analise da historia sanitaria brasileira, ndo basta somente apresentar
fatos marcantes de cada periodo. Mais do que conhecer as técnicas especificas para
solucéo dos problemas de saude de cada época, é necessario saber as condic¢des politicas,
econbmicas e sociais, assim como 0s conhecimentos disponiveis e as concepc¢des de
salde e doenca nela prevalecentes (FALK; PUSTAL, 2013). E a partir dessa perspectiva
mencionada que se apresenta neste item sobre a Politica de Salde Brasileira que se
encontra em vigéncia, trazendo a tona sobre o modelo de seguridade social e como o

sistema de salde brasileiro foi estruturado historicamente.

A saude faz parte do Tripé da Seguridade Social, composta também pela
Assisténcia e Previdéncia Social para a Protecdo Social dos brasileiros que representa um
dos maiores avancos da Constituicdo Federal Brasileira de 1988. Porém nem sempre 0
modelo de seguridade foi assim. Antes desta Constituicdo, o acesso a saude era limitado
aos trabalhadores com carteira assinada, como funcionarios publicos ou militares, de
caréater contributivo, além de que se restringia exclusivamente a questdo biologica. (PAIM
etal., 2011).

Historicamente o modelo de protecdo social no Brasil teve seu marco inicial na
previdéncia e na assisténcia em saude em 1923 com o Decreto n° 4.682, conhecida como
“Lei Eloy Chaves”, com a qual foi criada a primeira Caixa de Aposentadorias e Pensdes
(CAP), destinada aos ferroviarios de Sdo Paulo. Inicialmente era destinada aos
trabalhadores de ferro e mais tarde a partir de outras bases legais, foi ampliada para
empresas dos portudrios, dos maritimos, dos telégrafos e dos radiotelégrafos, esses com
contribuicdes obrigatorias dos empregados e da empresa. Nesse sentido, a lei que
inaugura o sistema previdenciario brasileiro era destinada somente a trabalhadores e

excluia aqueles que ndo possuiam vinculo com o trabalho.

A Lei em questdo ndo modificou muito o modelo do sanitarismo campanhista
brasileiro que mantinha ordem e melhora das condic6es de saude das cidades e portos,
garantindo as condigdes de exportacdo da economia agricola, predominante até a metade
do século passado. (FALK; PUSTALI, 2013). O periodo que se refere é o da republica, no
qual, segundo Falk e Pustai (2013, p. 11) "o interesse era melhorar as condi¢des sanitarias

das cidades e dos portos de maior importancia econémica, sem qualquer atencdo ao meio
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rural onde vivia 0 maior contingente populacional™. Nesse sentido, o enfoque das acdes
sanitérias ndo era baseado nas necessidades das pessoas, era comum o conflito entre as
autoridades de saude e a populacdo. Tem-se um evento marcante nesse periodo com essas

caracteristicas, conhecido como Revolta da Vacina, ocorrido no Rio de Janeiro em 1904

Foi a transicdo para uma economia industrial urbana que provocou a expansao das
CAPs para outras categorias profissionais e, em 1933-38, a migracao das CAPSs para 0s
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS) organizadas por ramos de atividades, com
crescente necessidade de mais servicos de medicina previdenciaria para uma grande
massa de trabalhadores (FALK; PUSTAI, 2013). J4& em 1960, todos os IAPs foram

reunidos pela Lei Organica da Previdéncia Social.

Em 1966, € criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e, em 1977,
o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). (PAIM et
al., 2011). Influenciado pela intervengdo militar de 1964, o sistema médico previdenciario
foi moldado pela centralizagdo politico-administrativa, e suas caracteristicas eram a
tomada de decisGes a cargo da tecnoburocracia, com exclusdo da cidadania, o modelo
assistencial dividido entre acGes curativas e preventivas, 0 acesso ndo universal e o
financiamento privilegiado para a expansdo de servi¢os privados (FALK; PUSTAI,
2013). Esse modelo ficou conhecido como médico-assistencial privatista e foi
hegeménico até o final dos anos de 1970, quando entrou em profunda crise fiscal, junto
com a crise do estado, que progressivamente foi perdendo legitimidade (FALK; PUSTAI,
2013).

Cabe ressaltar que nessa conjuntura, em que as reformas governamentais
impulsionaram a expansdo de um sistema de saude predominantemente privado,
especialmente nos grandes centros urbanos, deu-se também uma ampliacdo de cobertura
que incluiu a extensdo da previdéncia social aos trabalhadores rurais (PAIM et al., 2011).
Entre 1970 e 1974 foram reformados e construidos hospitais com recursos do orcamento
federal, dos quais a atencdo a satde ficou a cargo também de sindicatos e instituicfes
filantropicas ofereciam assisténcia a saude a trabalhadores rurais (PAIM et al., 2011).
Tem-se também nestas a¢cBes os elementos que geraram a crise de Financiamento na
época:

Foi os subsidios diretos a empresas privadas para a oferta de assisténcia médica
a seus empregados foram substituidos por descontos no imposto de renda, o
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que levou a expansao da oferta dos cuidados médicos e a proliferagao de planos
de saude privados. A maior cobertura da previdéncia social e um mercado de
salde baseado em pagamentos e prestadores do setor privado com base nos
servicos realizados (fee for service) geraram uma crise de financiamento, que
associada a recessdo econémica da década de 1980, alimentou os anseios pela
reforma (PAIM et al., 2011, pp 17-18).

A partir desses fatos historicos é importante ressaltar que em meados da década
de 70 ja se iniciava 0 avanco das lutas democraticas no Pais, as quais, no campo da saude,
tiveram importantes desdobramentos, como a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (Cebes), em 1976, e da Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Salde
Coletiva (Abrasco), em 1979, gracas a organizacdo dos profissionais da &rea nas
universidades e de sua participagdo no movimento popular pela Reforma Sanitaria.
(FALK; PUSTAI, 2013) A partir desse movimento, de forma gradual e lenta que se
estabelece o significado de salde na perspectiva do seu reconhecimento enquanto direito
e da obrigacdo do Estado na promocédo e protecdo da saude do usuario. A partir da
Conferéncia Internacional sobre os Cuidados Primérios em Saude iniciou-se essa
perspectiva, a nivel mundial, de enfatizar sadde como o:

[...] estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente
a auséncia de doenca ou enfermidade — é um direito fundamental, e que a
consecugdo do mais alto nivel de salde é a mais importante meta social

mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e
econdmicos, além do setor salde (DECLARAGCAO DE ALMA-ATA, 1978,

p.1).

Esta conferéncia evidenciou a matua dependéncia da salide com o desenvolvimento
econémico e social, sendo a primeira causa e consequéncia da melhoria das condicdes e
da qualidade de vida dos sujeitos na prevencao, no desenvolvimento social e nos cuidados
de saude. Nessa conjuntura, no Brasil, na década de 80, alinhado com as mudancas de
paradigma da salde, através de movimentacGes e de lutas, diante da crise politica
econbmica e social do pais, denunciava-se as precarias condicGes de salde da populagédo
e propunha-se estratégias para a construcdo de uma nova politica de satde efetivamente
democrética, tendo em sua primazia a descentralizacdo, a universalizacdo e a unificacdo
do setor. Esse processo de enfrentamento e a proposicao de alternativas em saude ficou

conhecido como Movimento da Reforma Sanitéria:

[...] refere-se a um processo de transformacéo da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a salde dos
cidaddos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em
direcdo as camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca
do direito universal a salde e na criagdo de um sistema Unico de servigos sob
a égide do Estado (TEIXEIRA, 1989, p. 39).
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De acordo com Paim et al. (2011, p. 18), “a concepgdo politica e ideoldgica do
movimento pela reforma sanitéaria brasileira defendia a saide ndo como uma questéo
exclusivamente biologica a ser resolvida pelos servicos medicos, mas sim como uma
questdo social e politica a ser abordada no espaco publico”. Essa concepgéo caracteriza o
processo saude-doenga como um processo social, ndo mais limitado apenas as condi¢es
clinicas, pois engloba a todas as demais determinacgdes, abrangendo as inUmeras relacfes
existentes entre o sujeito e 0 meio no qual ele vive, além de suas relacbes com os demais
individuos.

Outro ganho que o Movimento da Reforma Sanitéria impulsionou, foi a realizacdo
em 1986, no Brasil, da VIl Conferéncia Nacional de Saude, na qual foi discutido, dentre
outros temas, a saude como direito universal. A partir desta conferéncia e até os dias de
hoje, adotou-se que:

[...] em seu sentido mais abrangente, a saude é resultante das condi¢des de
alimentacao, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude. E assim,
antes de tudo, o resultado das formas de organizacéo social da producéo, as

quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (VIII
CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986)

Nesse sentido, mediante a acdo e participacdo nacional para a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Salde, os principios de universalizacdo, descentralizacéo,
participacdo, e o conceito de que a saude é direito de todos e dever do Estado, foram
objeto de uma grande mobilizacdo para que fossem adotados na elaboracdo da nova
Constituicdo Federal, no periodo da transicdo para a democracia. Nessa perspectiva de
conceito de satde, segundo o modelo da determinacdo social da doenca, 0 processo de
salide-doenca pode ser entendido como uma:

“realidade concreta expressa em grupos sociais marcados por tragos
socioecondmicos particulares, que evidenciam as suas similaridades em termos

de condigdes materiais de vida e condigdes materiais de trabalho” (SANTOS,
apud DIAS, 2015, p.3).

E importante ressaltar que o Projeto de Reforma Sanitéria no Brasil, o qual tem
por premissa defender a universalizacdo das politicas sociais e a garantia dos direitos
sociais, baseando-se na concepcdo ampliada de saude, foi iniciado ainda na década de
1970 conforme mencionado anteriormente. No entanto, ele adquiriu for¢as somente apds
a aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988, onde culminou, posteriormente, com a

implementacdo do SUS, uma de suas principais estratégias. A Constituicdo representa
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uma mudanca de paradigma nos direitos sociais da populacao brasileira, tratando-se de

um marco histérico em relagdo a cidadania. Conforme disposto em seu artigo 196,

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperagdo. (BRASIL, 1988).

A partir dela a realidade da satde para os cidadaos foi modificada, conhecida por
Constituicao Cidada devido a sua construcao democratica e por ser considerada avancgada
no que diz respeito aos direitos e garantias do cidaddo. A Constituicdo Federal
promulgada em 1988 apresentou um novo modelo de protecdo social, a qual pode ser
definido como um “conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinados assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a
assisténcia social” (CF 1988, Art. 194) - (Titulo VIII, Capitulo Il, Secéo I, art. 194 da
CF),

Através do artigo n® 194 assegura direitos relativos a salde, a previdéncia e a
assisténcia social, com base nos principios da universalidade, uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servicos as populagdes urbanas e rurais, seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios e servigos, irredutibilidade do valor dos
beneficios, equidade na forma de participacdo no custeio, diversidade na base de
financiamento, carater democratico e descentralizado da administracdo, mediante gestédo
quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e
do Governo nos 6rgaos colegiados (BRASIL, 1988).

Contudo, observa-se que embora esses principios estejam na CF de 1988 eles,
muitas vezes, ndo sdo concretizados, uma vez que a seguridade social brasileira é
materializada como uma mescla dos dois modelos europeus de seguridade social, ou seja,
os direitos de carater universal e integral da logica beveridgiana, que estdo no sistema
publico de saude e na assisténcia social, e a previdéncia social que € baseada na légica do
modelo bismarkiano com os direitos derivados do trabalho.

A salde, enquanto politica publica é assegurada como direito social pelo artigo n°
6 da Constituicdo Federal de 1988: “/.../ sdo direitos sociais a educacdo, a saude, a
alimentacdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a prote¢do a maternidade e a infdncia, a assisténcia aos desamparados [...] ”.
Houve uma inovagdo na aplicacdo do principio da Seguridade Social, que rompe com a

I6gica histdrica de cidadania regulada do seguro social: direito a salde somente aqueles
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que, pela sua condicéo de trabalhador, sdo contribuintes da saude, que naquela época, pré
CF 1988, interligava-se com a previdéncia social. A partir da criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), pela Lei Organica da Satde — Lei Federal n° 8.080 de 19 de setembro de
1990, com o carater de acesso universal — cidadania plena - da saude, dividiu-se o sistema
em modos de atencdo.

Considerando-se os trés diferentes niveis de Atencdo a Saude: Atencdo Basica
(AB), Média Complexidade (MC) ou Alta Complexidade (AC), Falk e Pustai (2013)
apontam que apesar da extensdo de cobertura no nivel de atencdo primaria, ha limitacdes
de acesso aos niveis secundario e terciario do sistema de saude, principalmente para
populagdo mais pobre e marginalizada. Os autores apresentam como solu¢do a melhora
na regulacdo, que garanta assim fluxos adequados a todos os niveis de complexidade
tecnoldgica do sistema, fluxos de referéncia e contrarreferéncia claramente normatizados
e funcionando para que o acesso seja garantido a todos, com o aumento da oferta de
resolutividade dos servigos, principalmente no nivel ambulatorial especializado.

O que ocorre é que na atualidade persiste 0 modelo hegemdnico assistencial em
salde no Brasil baseado em um modelo médico centrado que tem como caracteristica o
hospital como centro da organizacdo dos servicos de saude e tido como “desvinculado”
desta rede. Também as acBes em salde sdo predominantemente curativas nas ofertas de
servicos, em detrimento da prevencgdo e promogdo em saude que sdo residuais e as vezes
inexistentes. Nesse sentido, a organizacdo do trabalho é fundamentada na pratica médica
— poder médico — e os demais profissionais assumem um carater subordinado a esta
categoria (TEIXEIRA, 2004).

Nesse sentido, ao trabalhar no equipamento de médica-complexidade do SUS, a
académica percebeu a perspectiva médico centrada do modelo de salde assistencial
hegeménico muito presente na dindmica da instituicdo. A académica acompanhou o
trabalho de uma assistente social e pode perceber no dia-a-dia os maiores desafios se
encontram na materializacdo dos direitos dos usuarios, considerando as novas
articulacGes entre publico e privado e os diferentes interesses que estdo em disputa na
sociedade, permeado de avancos e retrocessos na materializagao dos direitos dos mesmos.
Além disso, foi possivel perceber a visdo negativa e preconceituosa em relacdo aos
servigos publicos, inclusive pelos usuarios, a qual no cotidiano através do trabalho da
assistente social, muitas vezes socioeducativo é possivel defender a materializacdo os
avancgos conquistados pelo SUS legalmente e contribuir para sua operacionalizacao.
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Dentre os avan¢os conquistados, apesar dos limites a partir da implementacéo, o
SUS conseguiu “melhorar amplamente 0 acesso a atencao basica e de emergéncia, atingir
uma cobertura universal de vacinacdo e assisténcia pré-natal e investir fortemente na
expansdo dos recursos humanos e de tecnologia, incluindo grandes esforgos para fabricar
o0s produtos farmacéuticos mais essenciais ao pais” (PAIM et al., 2011, p. 11). Ademais,
tém-se também um “grande processo de descentralizacdo, ampla participacdo social e
maior conscientizagdo sobre o direito a saude” (PAIM et al., 2011, p. 11), a qual é

evidente com a Lei 8142 que trata da participacéo social.

Em que pese o aumento do acesso ao cuidado com a saude para uma parcela
consideréavel da populacdo brasileira a partir do Sistema Unico de Satde, ainda ha muito
a fazer para que o sistema de satde brasileiro se torne universal. Conforme o Paim (2011),
a implementacdo do SUS foi complicada pelo apoio estatal ao setor privado, pela
concentracdo de servicos de salude nas regibes mais desenvolvidas e pelo
subfinanciamento cronico. Nesse sentido, para que o sistema de saude brasileiro supere
os desafios atuais é necessaria uma maior mobilizacdo politica para reestruturar o
financiamento e redefinir os papéis dos setores publico e privado (PAIM et al., 2011, p.
11).

A questdo central é a disputa de forcas sociais e politicas que se da entre um
conjunto que defende o modelo assistencial baseado nas diretrizes do SUS, a qual
representam um Sistema Nacional de Saude, que tem algumas semelhancas com o0s
modelos de salde inglés, canadense e italiano e um outro conjunto de forcas politicas,
predominantemente do campo liberal em salde, no Seguro Privado de Salde e todas as
suas variaveis mercadoldgicas. A questdo que Falk e Pustai (2013) colocam € que o
primeiro conjunto é generoso na proposta e timido no financiamento, contradicdo esta
que cria um ambiente favoravel para o desenvolvimento do segundo conjunto. Também
abordam que sem aumento do financiamento publico, 0 SUS ndo tem como cumprir o

que esta previsto em todas as suas diretrizes.

Dessa forma, o setor publico, mantidas as atuais condic¢Ges, ndo dispGe de todos 0s
Servicos necessarios para compor um sistema de satide completo. Acaba contratando, por
necessidade, muitos servigos do setor privado, que podem e devem ser aproveitados

quando esgotadas as possibilidades do setor publico, e dando-se preferéncia aos de carater
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ndo lucrativo. Contudo, conforme Falk e Pustai (2013) e de acordo com a experiéncia da
académica, sabe-se que boa parte dos servigos privados ainda ndo se submeteram
plenamente as diretrizes do SUS, seguindo uma logica de mercado, nesse sentido cabe
aos profissionais captarem as contradi¢cdes presente nas instituicdes e buscarem atuar na
perspectiva da real operacionalizacdo do SUS e defesa do direito a saude da populacao

atendida.

Diante do exposto até aqui, pode-se pontuar algumas consideragdes, a primeira é que
faz-se necessario “manter a grande rede hospitalar privada conveniada com o SUS, mas,
no atendimento ambulatorial no nivel de atencdo primaria, € necessario e desejavel
ampliar o investimento em servigos publicos” (FALK; PUSATAI, p. 17), aponta-se assim
uma perspectiva de hegemonizagdo do setor publico na area. A segunda refere-se a
necessidade de formar profissionais com uma nova mentalidade para atender as novas
diretrizes do SUS, da qual perpassa pela disposicdo em trabalhar em equipes
multiprofissionais a enfrentar o processo saude-doenca em sua real complexidade, o que
significa esses terem conhecimento de todos os determinantes sociais, econdmicos,
bioldgicos, psicolégicos, ecoldgicos e culturais que definem o perfil epidemiolégico da
populacdo, bem como um conhecimento sobre as possiveis estratégias de intervencéo.
Ademais, se faz necessaria pensar a respeito da integralidade?, também no sentido de que
para caminhar para o enfrentamento da situacao social muito precaria do Brasil é preciso

considerar que as politicas de saude devem estar articuladas com outras politicas sociais.

Tendo em vista esses apontamentos, a monografia em questdo apresentard as
contribuicdes do trabalho do assistente social no contexto hospitalar para a garantia do
direito a salude, a partir do conceito ampliado de salde e tensionamento ao modelo
médico-centrado nas equipes multiprofissionais. Entende-se que para fomentar o debate
acerca do conceito ampliado de salde e da atuacdo do assistente social nas equipes
multiprofissionais é primordial discutir sobre os Determinantes Sociais em Salde, 0s

quais particularizam o trabalho profissional nessa area. A concepg¢do dos Determinantes

! Considera-se a definicdo de integralidade contemplada pelas bases conceituais da Reforma Sanitaria
Brasileira em quatro aspectos, conforme PAIM (2011, p. 18): a) como integracdo de a¢des de promocéo,
protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde composta por niveis de prevencdo priméria, secundéria e
terciaria; b) como forma de atuacdo profissional abrangendo as dimensfes bioldgicas, psicolégicas e
sociais; ¢) como garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis da complexidade do sistema de
servicos de salde; d) como articulagdo de um conjunto de politicas pablicas vinculadas a uma totalidade de
projetos de mudancas que incidissem sobre as condigdes de vida, determinantes da sadde e dos riscos de
adoecimento, mediante aco intersetorial.
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Sociais em Saude ndo € estanque e varia de autor para autor, assim para melhor
desenvolver o tema apresenta-se neste capitulo o desenvolvimento histérico do conceito
de determinantes sociais da salde e as diferencas acerca do seu entendimento, com

enfoque para o conceito que orienta a presente monografia.

2.1 O Desenvolvimento Histérico do Conceito de Determinantes Sociais da Saude

Ao longo do tempo, vaérias teorias interpretativas sobre o processo saude-doenca
foram elaboradas, tendo em vista a busca por estudar a distribuicdo de doencas e suas
causas nas populacdes. Os modelos de analise, métodos e instrumentos que permitem
explicar esses processos saude-doenca se encontram fundamentalmente, na disciplina
cientifica da Epidemiologia, que tem como objeto de conhecimento e de préaticas a
producdo e distribuicdo das doencas e dos riscos no plano coletivo (DIAS, 2015). Na Lei
Orgéanica da Saude no Brasil, Lei n.° 8.080/1990, a Epidemiologia tem sido
explicitamente utilizada como referencial para a fundamentacdo das acdes de satde no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Porém, embora a Epidemiologia tenha sido consolidada como saber cientifico,
subsidiando préticas de saude publica e coletiva, nem sempre esteve presente essa
perspectiva coletiva como objeto de estudo. Conforme observa-se na sua evolucao
histérica como campo de saber, mediante quatro modelos de anélise, a saber: 0 modelo
monocausal, multicausal, histéria natural das doengas e 0 modelo da determinacéo social
da doenga. Nos primeiros modelos identifica-se que a Epidemiologia foi utilizada para
buscar legitimidade do discurso clinico, na 6tica de uma concepcao biologicista que
vigorou por um longo periodo da historia, levando a reflexdo epistemoldgica trilhar
caminhos diferentes, sem fazer uma articulagdo em um primeiro momento com as
ciéncias sociais.

Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007), no século XIX, vérios foram os
paradigmas que buscaram explicar os processos de saude, dentre os quais predominava,
a teoria miasmatica, que buscava estabelecer relagdes entre as mudancas sociais e as
praticas de salde observadas no ambito dos novos processos de urbanizacdo e
industrializagdo, ocorridos naquele momento historico. De acordo com essa teoria, 0
conceito de miasmas reforcaria as agdes de satde publica e justificaria estudos sobre a

contaminacéo de agua e dos alimentos, bem como, sobre 0s riscos ocupacionais.
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De acordo com Virchow, cientista vinculado a esta teoria, Buss e Pellegrini Filho
(2007) identificam que este referia que as ciéncias médicas sdo intrinseca e
essencialmente uma ciéncia social e, sob essa perspectiva, as condi¢cbes econdmicas e
sociais exercem um efeito importante sobre a saude e a doenca dos sujeitos. Da-se a
devida relevancia, uma vez que interferem na vida dos sujeitos e, sendo assim, devem ser
submetidos a pesquisa cientificas, visando uma pratica implicada na intervencgdo na vida
politica e social para identificar e eliminar os fatores que prejudicam a salde da
populacéo.

Nas Gltimas décadas do seéculo XIX, Buss e Pellegrini Filho (2007), apontam a
emergéncia de um novo paradigma para explicar o processo saude-doenca, a partir do
trabalho de bacteriologistas como Koch e Pasteur, denominado de ‘“paradigma
bacteriologico”. Este modelo ¢ conhecido como monocausal, surge no periodo de
1870/1950 com base na concepcdo de que as doencas se relacionam com causas
bioldgicas, centra explicitacdo da doenca em um Unico fator: o agente biol6gico. A
condicdo para o desenvolvimento da doenca € a penetracdo desse agente
externo/biolégico no organismo do individuo, causa entdo do desequilibrio em seu corpo.

Neste modelo a preocupacdo € com a doenca em si e ndo com as condicGes de
vida do doente, sendo assim a concepcdo de doenca é delimitada ao bioldgico e a
medicina é entdo uma préatica bioldgica, (cientifica e incorpora a visdo de mundo
racionalista e mecanicista) a qual se impbe que as causas sociais da doenca Sao
secundarias, ndo importando para o processo de cura. Conforme Costa (2010) esta
perspectiva embora destacasse aspectos relacionados a idade, raca, sexo, etc., ndo
considerava as condicOes de vida e de trabalho das pessoas. Tal pensamento:

[...] Reduzia e explicava os problemas de saiude a partir da relagdo
agente/hospedeiro circunscritos a um determinado ambiente. Nesse sentido
passou-se a formatar as modalidades de enfrentamento dos problemas de causa
e efeito, predominantemente baseado no pensamento clinico e na intervencdo
médica (COSTA, p. 60, 2010).

Outro modelo emergente para explicar o processo saude-doenca é o modelo
multicausual, a qual d& grande énfase na avalia¢do estatistica e quantitativa das varidveis
do processo satde-doenca e ignora o peso e a hierarquia dos fatores de origem social e de
origem bioldgica. Diferencia-se do modelo anterior por considerar ndo apenas um

determinante para as doengas, mas VAarios.
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Diferencia-se por incorporar os fatores socioeconémicos, culturais, fisicos,
guimicos, estabelecendo nexos entre os modos de adoecer (tipos de doenca,
freqUéncia, gravidade, etc.) e as condi¢Bes de trabalho e as condi¢Ges materiais
de vida (moradia, salério, alimentacdo, educacdo, saneamento, etc.), embora
procure tragar entre 0s mesmos relagfes de natureza apenas quantitativa (DIAS,
2015)

Nos anos 50 do século XX emerge o modelo de Leavell e Clark, conhecido desta
forma devido a seus criadores medicos sanitaristas norte-americanos. Também
denominado de histéria natural da doenga, este se difere dos modelos anteriores pelo
dinamismo dos processos de salde-doenca, expressos na relagao dos seus trés elementos:
0 homem-hospedeiro, o agente patogénico e o meio. O modelo demarca dois momentos
no processo de adoecimento: a fase pré-patogénica (equilibrio ainda ndo rompido) e a
fase patogénica (desequilibrio estabelecido como manifestacdo de doenca), na mesma
l6gica dos anterior, a ndo considerar o carater historico e social dos processos saude-

doenca. Paim (2011) abaixo evidencia os diferentes niveis de a¢éo e intervencgao:

No momento pré-patogénico, ou seja, antes da ocorréncia da doenca, seria
possivel desenvolver um conjunto de acdes inespecificas e especificas para
evitar o aperfeicoamento do problema. Essas medidas eram conhecidas como
como prevencao da ocorréncia ou prevencdo priméria, compreendendo as a¢des
de promocéo e de protecdo da salde. No momento patogénico, poder-se-iam
identificar uma fase anterior ao horizonte clinico, cuja detec¢do precoce da
doenga seria realizada mediante triagem (screening) e exames periodicos de
salide; uma etapa em que 0s sinais e sintomas permitiram o diagndstico e a
limitacdo do dano por meio da clinica, e finalmente, uma estdgio em que
poderiam restar sequelas para as quais caberiam a¢des com vistas a atingir uma
adaptacdo possivel. As medidas adotadas neste momento podem ser
identificadas genericamente como prevencdo de evolugdo ou como prevencao
secundaria recuperagdo da salde) e prevencao terciaria (reabilitagdo da salde)
(PAIM, 2011, p. 17)

Tendo em vista estes trés modelos apresentados, consoante com Buss e Pellegrini
Filho (2007), ou seja, 0 modelo monocausal, multicausual e da histéria natural da doenca,
ha o predominio do enfoque médico bioldgico na conformacéo inicial da satde publica
como campo cientifico, em detrimento dos enfoques socio politicos e ambientais. Nao
obstante, observa-se ao longo do século XX, uma permanente tensdo entre as diversas
abordagens. Explicita-se esta questdo a ocasido da criacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), em 1948, na qual percebe-se forte dominio do enfoque bioldgico,
individual e tecnoldgico, alternado com outros fatores sociais e ambientais.

No debate da época, questionava-se, se a salde publica deveria tratar do estudo
de doencgas especificas, baseando-se, fundamentalmente, na microbiologia e na teoria dos

germes, ou se os estudos deveriam centrar-se na influéncia das condi¢es sociais,
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econémicas e ambientais, na saude dos individuos. Ao que se refere o entendimento de
salde, na fundacdo da OMS, por exemplo, identificava-se a existéncia de segmentos que
defendiam uma concepcdo ampliada de sadde para além de um enfoque centrado na
doenca, a qual evidencia-se uma preocupacdo com os determinantes nas condicOes de
salde (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Este conceito ampliado de satde, também é decorrente das mudancas ocorridas
nas sociedades a qual levaram a necessidade de uma definicdo mais abrangente de salde,
ndo reduzida a esfera bioldgica do individuo, mas um conceito novo, em que saude é vista
como resultante das condicdes de vida dos sujeitos. Assim sendo, emerge a partir dos
anos 1970, especialmente na América Latina, 0 modelo da determinag&o social da doenga,
o da chamada Epidemiologia Social (baseada na determinacdo), a qual se contrapde a
Epidemiologia Clinica tradicional (baseada na causalidade), supera-se a concep¢ao da
mera relacdo de causa-efeito para explicar o adoecimento e a morte. A visdo do modo de

adoecer passa a ser um processo que tem como elemento modelador a estrutura social.

O processo satde doenca ¢ entendido como uma “realidade concreta expressa
em grupos sociais marcados por tragos socio-econdmicos particulares, que
evidenciam as que evidenciam as suas similaridades em termos de condigdes
materiais de vida ¢ condi¢des materiais de trabalho” (SANTQOS, apud DIAS,
2015, p.3).

Nesse modelo, o nivel de saude seria decorrente da estratificacdo social, a qual a
partir da desigualdade econémica (caracterizada pela posicdo que o individuo ocupa)
determinaria uma desigualdade de acesso aos fatores de boa ou ma saude, implicando o
aumento das iniquidades da area. Passa-se a considerar nesta Otica da determinacédo as
condicdes materiais de vida dos individuos, a saber: as relacdes de trabalho, alimentacao,
moradia, lazer, educagdo, transporte, etc. A partir desta Otica, faz-se necessario
desenvolver politicas intersetoriais (econémicas, de emprego, de renda, moradia,
educacdo, etc.), para combater as desigualdades, das quais reconhecam o direito do
cidaddo a salde e garantam sua participacdo para que possa colaborar com a
transformacéo da sociedade.

A partir desse conceito a visdo da saude na sua dimensdo coletiva é possivel
relacionar medidas importantes para solu¢des dos problemas de salde, da sua promogao
e protecgdo e reconhecimento desta como bem comum. Compreende-se o0 que significa o
processo saude-doenga e quais suas relagdes com a salde e com o sistema de servicos de
salde. Em suma, ao que se refere a determinacao causal, pode-se dizer que este termo

“representa o conjunto de relagdes e variaveis que produz e condiciona o estado de satude
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e doenca de uma populacdo, que se modifica nos diversos momentos histéricos e do
desenvolvimento cientifico da humanidade” (ALMEIDA, CASTRO e LISBOA, 1998, p.
11).

Atualmente, tem-se um consenso sobre a importancia dos DSS na situacdo de
saude, a qual, conforme Buss e Pellegrini Filho (2007), foi construido ao longo da
historia. Os estudos destes foram postos em destaque no final dos anos 1970 com a
Conferéncia de Alma-Ata, e na década de 1990, com o debate sobre as Metas do Milénio,
proposta pela Organizacdo das Nacdes Unidas — ONU, a qual somente em 2005 cria a
Comissao sobre Determinantes Sociais da Sadude (Commissionon Social Derminants of
Health - CSDH). Tal comisséo objetiva evidenciar

O que pode ser feito para promover a igualdade na salde e promover um
movimento global para o alcancar, resulta da colaboragdo a escala mundial de
agentes responsaveis pela elaboracdo de politicas, investigadores e sociedade
civil conduzidos por Comissérios [...] a énfase da sua atencéo abarca paises de
todos os niveis de rendimento e desenvolvimento [...] A igualdade na saude é

um problema para todos os paises e é significativamente afetada pela economia
global e os sistemas politicos. (OMS, 2010, p. 01)

A Comissdo Sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, objetiva identificar,
em escala global, os aspectos de Determinacdo Social, e propor acdes de intervencdo com
vistas a alcangar a meta da igualdade na saude. Atribui responsabilidade a diferentes
atores: governos, sociedade civil, OMS e outras organizagdes internacionais para atuarem
juntos no esfor¢co comum de agir para a melhoria das condic¢des de vida dos cidadaos do
Mundo (OMS, 2010). Entende-se a importancia da atuacdo da comissdo no que tange a
promocdo do entendimento sobre Determinantes Sociais, elencando quais séo e a
importancia de seu enfrentamento, porém propde a reducdo das desigualdades de saude
em “uma geragao” sem, contudo, especificar um prazo de tempo.

E preciso ter clareza que a conjuntura politico-econdmica propiciou a iniciativa
da OMS ao que se refere o incentivo a politicas de combate as iniquidades sociais e
fomentacdo do debate sobre os determinantes sociais. Buss e Pellegrini identificam que
na década de 80 esteve estanque do debate a tematica justamente pelo predominio do
enfoque da saude como bem privado, em que prevalece a assisténcia médica individual.
Os objetivos da OMS de promocéo da justica social se reafirmam com o apoio dos
diversos paises, em particular o Brasil com seu pioneirismo no estudo dos DSS em saude.

Assim sendo, na mesma linha da OMS, em 13 de marco de 2006, no Brasil, através
de Decreto Presidencial, foi estabelecida a Comissdo Nacional Sobre Determinantes
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Sociais da Saude — CNDSS. Conforme BUSS e PELLEGRINI FILHO, (2007, p. 88) o
Brasil em resposta ao movimento global criou a comissao a qual constituiu um Grupo de
Trabalho Intersetorial, composto por diversos ministérios relacionados aos DSS, além dos
Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e Municipais de Saude (CONASS e
CONASEMS), com o objetivo de contribuir para a formulacao de politicas e programas
que promovam a equidade em saude, gerar informacGes e conhecimentos sobre 0s
determinantes sociais da satde no Brasil; e mobilizar diferentes instancias do governo e

da sociedade civil sobre este tema.

O fato de o Brasil ser o primeiro pais a criar sua prépria Comissao, integrando-
se precoce e decisivamente ao movimento global em torno dos determinantes
sociais da salde (DSS) desencadeado pela OMS, responde a uma tradicdo do
sanitarismo brasileiro. De fato, desde o inicio do século passado, os sanitaristas
brasileiros vém se dedicando a aprofundar o conhecimento das relagGes entre os
determinantes socioecondmicos e a situacdo de salde e a desenvolver agdes
concretas, baseadas nesse conhecimento. Mais recentemente, inspirados por
essa tradicdo, diversos setores da sociedade se articularam em um movimento
de reforma sanitaria, que contribuiu decisivamente para a inclusdo na
Constituicdo de 1988 do reconhecimento da satde como um direito de todo
cidaddo e um dever do Estado e para a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), fundado nos principios de solidariedade e universalidade. (CNDSS,
2008, p. 10)

Nesse sentido, a criagdo da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude se inscreveu nesse processo de desenvolvimento da reforma sanitaria. O que se
expressa por sua constituicdo diversificada “integrada por dezesseis expressivas
liderangas de nossa vida social, cultural, cientifica e empresarial” (BUSS;PELLEGRINI
FILHO, 2007), sendo entdo sua composi¢do uma expressao do reconhecimento de que a
satde € um bem publico construido com a participagdo solidaria de todos os setores da
sociedade brasileira (CNDSS, 2008).

Em se tratando de propostas para reducdo das iniquidades em satde, a CNDSS
em seu relatorio final intitulado “As Causas Sociais das Iniquidades em Satde no Brasil”
de abril de 2008, recomenda que a atuacdo sobre os determinantes sociais deva ser
baseada em trés pilares fundamentais: acBes intersetoriais que visem a melhoria da
qualidade de vida e salde; a participacdo social e a promoc¢do da autonomia dos grupos
mais vulneraveis da populacdo; e a evidéncia cientifica, que incorpore a producao
sistematica de informacOes e conhecimentos sobre as relacfes entre os determinantes

sociais e a saude, bem como a avaliacdo das intervencdes produzidas (CNDSS, 2008).
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Também o documento intitulado “Declaragao Rio”, resultado da “1* Conferéncia
Mundial sobre os Determinantes Sociais da Saude” sediada no Brasil, de outubro de 2011,
traz acOes estratégicas para combater as desigualdades em saude. Elenca-se no documento
cinco areas para o alcance da equidade em saude: melhorar a governanga no campo da
salde e do desenvolvimento; fomentar a participacdo social na formulacdo e
implementacdo das politicas publicas; promover a construcdo de sistemas de salde
orientados para a reducdo das iniquidades em saude; fortalecer a governanca e
colaboracéo global para a saude; e monitorar os avangos (OMS, 2011).

Apesar dos avancos trazidos dos debates da OMS e reafirmados pela CNDSS,
algumas criticas tém sido dirigidas as suas abordagens em relacdo a forma como a
tematica dos determinantes sociais da salde aparece em seu discurso. Para Nogueira
(2009), o contexto politico-econémico internacional no qual ocorre a retomada do tema
fez com que, no proprio relatério da OMS, a anélise dos determinantes sociais da saude
ocorresse de forma reducionista e fragmentada. Esse debate foi apresentado e discutido
no posicionamento da Associacao Latino-Americana de Medicina Social e publicado pelo
Centro Brasileiro de Estudos de Saude no ano de 2011 (CEBES, 2011), a qual solicita
que o conceito de determinantes sociais ndo seja banalizado ou reduzido, mas que fosse
lembrado que, por trés de todo reducionismo do conceito, estava uma clara ideia de

mercantilizacdo da vida.

Nessa mesma linha, Costa afirma que a perspectiva de analise presente no
relatorio da CNDSS “reduz os determinantes sociais a fatores sociais, ignorando a raiz
das desigualdades sociais na sociedade capitalista” (COSTA, 2010, p. 112,), mas também
apresenta 0 mérito da comissdo em fomentar o debate acerca do tema, que segundo a
autora estd “colocada a margem dos debates formulagdes programaticas e decisdes
politicas sanitarias ao longo do processo de construgdo do SUS” (COSTA, 2010, p. 112).
Ademais, a autora aponta a necessidade de efetivamente empreender-se esforcos para
socializar o debate acerca dos determinantes sociais e a importancia de pensar como
incorpora-los as formulagcfes programaticas e praticas em satde no atual contexto do
SUS.

Almeida-Filho (2002) apud BUSS (2007, p. 80) atenta para o fato de que de nas
Ultimas décadas, tanto na literatura nacional, como internacional, observa-se um
extraordinario avanco no estudo das relagcbes entre a maneira como Se organiza e se
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desenvolve uma sociedade e a situacdo de salde de uma populacdo. Tal avanco "é
particularmente marcante no estudo das iniquidades em salde, ou seja, daquelas
desigualdades de salde entre grupos populacionais que, além de sisteméticas e relevantes,
sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias. (WHITEHEAD, 2000, apud BUSS,
2007, p. 80)

A centralidade das iniquidades em saude, segundo Nancy Adler (2006) apud Buss
(2007, p. 80-81), podem ser identificadas em trés geracdes de estudos: 1) A primeira
geracdo se dedicou a descrever as relacGes entre pobreza e saude; 2) A segunda, a
descrever os gradientes de saude de acordo com varios critérios de estratificacdo
socioecondmica; 3) E, a terceira e atual geragdo esta dedicada principalmente aos estudos
dos mecanismos de producdo das iniquidades. Considerando a atual geracdo, Buss (2007,
p. 82-83) atenta para o fato de que ha varias abordagens para o estudo dos mecanismos
através das quais os DSS provocam iniquidade de saude, dentre as quais, destaca as

seguintes:

a) A primeira delas privilegia os “aspectos fisico-materiais” na produgdo da satude
e da doenca, entendendo que as diferencas de renda influenciam a salde pela
escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos em infra-
estrutura comunitaria (educacéo, transporte, saneamento, habitacéo, servigos de
salde etc.), decorrentes de processos econdmicos e de decisfes politicas.

b) Outro enfoque privilegia os “fatores psicosociais”, explorando as relagdes entre
percepgdes de desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situacao de
salide, com base no conceito de que as percepcdes e as experiéncias de pessoas
em sociedades desiguais provocam estresse e prejuizos a salde.

¢) Os enfoques “ecossociais” e os chamados “enfoques multiniveis” buscam
integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e biolégicas numa
perspectiva dindmica, histdrica e ecoldgica.

d) Finalmente, ha os enfoques que buscam analisar as relagdes entre a salde das
populagbes, as desigualdades nas condigdes de vida e o grau de
desenvolvimento da trama de vinculos e associa¢des entre individuos e grupos.

Destaca-se que esses estudos identificaram o desgaste das relacdes de
solidariedade e confianca entre pessoas e grupos, como um importante mecanismo através
do qual as iniquidades de renda impactam negativamente a situacdo de salde. Nesse
sentido, Buss (2007) revela que paises com frageis lacos de coesdo social, ocasionados
pelas iniquidades de renda, sdo 0s que menos investem em capital humano e em redes de
apoio social, fundamentais para a promogéo e protecdo da saude individual e coletiva.
Nesse sentido, esses estudos “[...] procuram mostrar por que nao sdo as sociedades mais
ricas as que possuem melhores niveis de satde, mas as que sdo mais igualitarias e com
alta coesdo social” (BUSS, 2007, pp. 82-83).
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Referente ao estudo sobre iniquidades, na tentativa de esquematizar as relaces
entre os diversos fatores analisados nos diferentes enfoques citados acima sobre o tema,
alguns modelos? foram criados levando em consideragdo, principalmente, os
Determinantes Sociais em Saude. O proximo capitulo apresenta o modelo gque orienta a
presente monografia, além de abordar as concepc@es distintas acerca do entendimento
dos Determinantes Sociais da Saude, a qual atenta para o fato de que seu conceito esta
em disputa.

2.2 Determinantes Sociais de Saude: Um Conceito em Disputa

As diversas definigdes acerca dos Determinantes Sociais de Saude (DSS) apontam
para uma relacdo direta que expressa, com maior ou menor énfase, que as condi¢des de
vida e de trabalho dos individuos e de grupos da populagdo estdo relacionadas com sua
situacdo de saude. Buss e Pellegrini Filho (2007), ao tratarem dos DSS, apontam que
existe uma tentativa de estabelecer hierarquia de determinagdes entre os fatores mais
gerais de natureza social, econémica e politica e 0 modo pelo qual esses fatores incidem
sobre a situacdo de saude de grupos e pessoas, ndao havendo uma simples relagéo direta
de causa-efeito.

Os autores mencionados, também apontam que ndo basta “somar” os
determinantes de saude identificados em estudos com individuos para conhecer 0s
determinantes de salde no nivel da sociedade. Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007)
fatores individuais sdo relevantes para identificar que individuos no interior de um grupo
estdo submetidos a maior risco, no entanto, os autores atentam que as diferengas nos
niveis de salde entre grupos e paises estdo mais relacionadas com outros fatores, como
grau de equidade na distribuicdo de renda. Os autores citam o exemplo do Japéo, a qual

colocam que “¢ o pais com a maior expectativa de vida ao nascer, ndo porque 0s japoneses

2 Ha uma vasta literatura sobre aspectos conceituais e modelos de referéncia relacionados aos determinantes
sociais e iniquidades em sadde, que foi revisada pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da Salde da
OMS e pode ser encontrada em:
http://www.who.int/social_determinants/resources/latest_publications/en/index.html . Recomenda-se, em
particular, o texto preparado pela secretaria técnica dessa Comissdo, denominado “A Conceptual
Framework for Action on the Social Determinants of Health”, de abril de 2007, encontrado em:
http://www.who.int/social_determinants/resources/csdh_framework_action_05_07.pd (CNDSS, 2008)
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fumam menos ou fazem mais exercicios, mas porque o Japdo € um dos paises mais
igualitarios do mundo” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 81-82)

Segundo Buss (2007) é preciso considerar que as importante diferencas de
mortalidade constatadas entre classes sociais ou grupos ocupacionais ndo podem ser
explicadas pelos mesmo fatores aos quais se atribuem as diferencas entre individuos, pois,
se encontrarmos esses fatores (habitos de fumar, dieta, sedentarismo etc.), as diferencas
entre estes estratos sociais permanecem quase inalteradas, conforme revela o estudo de
Rose e Marmot (1981) apud Buss (2007, p. 82):

O cléssico estudo de Rose e Marmot (1981) sobre a mortalidade por doenga
coronariana em funcionarios publicos ingleses ilustra muito bem esta situacao.
Fixando como um o risco relativo de morrer por esta doenca no grupo
ocupacional de mais alto nivel na hierarquia funcional, os funcionarios de niveis
hierarquicos inferiores, como profissional/executivo, atendentes e outros, teriam
risco relativo aproximadamente duas, trés e quatro vezes maiores,
respectivamente. Os autores encontraram que os fatores de risco individuais,
como colesterol, habito de fumar, hipertensdo arterial e outros explicavam
apenas 35 a 40% da diferenca, sendo que os restantes 60-65% estavam
basicamente relacionados aos DSS.

Partidario dessa compreensdo, Tarlov (1996), afirma que "os Determinantes
Sociais de Saude (DSS) sdo as condigdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham
Ou as caracteristicas sociais dentro as quais a vida transcorre” (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007, p.78).Nesta mesma linha, a Comissdao Homoénima da Organizacao Mundial
da Saude (OMS) aborda o termo enquanto “as condi¢des em que as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo aquelas relacionadas ao sistema de
saude” (OMS, 2011, p.2,), essas apontadas pela OMS como promotoras da maior parte
da carga de doencas, bem como as iniquidades em saude.

Nesse sentido, a Comissdo aborda que ha determinantes mais importantes que
outros, dos quais destaca os que estratificam a sociedade - 0s determinantes estruturais -
tais como como a distribuicdo de renda, a discriminacdo (por exemplo, com base em
fatores como o género, a etnia ou deficiéncias) e estruturas politicas ou de governanca
que alimentam - ao invés de reduzir - as iniquidades relativas ao poder econémico. Tais
mecanismos estruturais, segundo a OMS, influenciam o posicao social dos individuos e
sdo motivo da mais profunda das iniquidades em saude. As discordancias dadas a esses
mecanismos moldam a satde dos individuos através de - determinantes intermediarios -
como as condi¢fes de moradia e psicossociais, fatores comportamentais e biologicos,

além do proéprio sistema de satde (OMS, 2011). A OMS aborda que essas circunstancias
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sdo influenciadas pela distribuicdo de dinheiro, poder e recursos nos niveis global,
nacional e local, que, por sua vez, € moldada pelas politicas vigentes.

Outra definicdo, mais ampla, ¢ adotada pela Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), a qual “os DSS sdo os fatores sociais,
econbmicos, culturais, étnico/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco a populagdo” (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78), esta concepcdo adotada pela Comisséo Nacional
sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), a qual aborda aspectos que de alguma
forma tornar-se-d0 fomentadores das desigualdades em saude. A CNDSS adota um
modelo de referéncia para desenvolver seus estudos a respeito desta temaética, este
proposto por Dahlgren e Whitehead (1991).

Tal modelo dispde os DSS em diferentes camadas. Uma camada mais préxima
dos determinantes individuais até uma camada onde se situam 0s macrodeterminantes.
Sao identificados cinco niveis de atuacdo que conforme Buss e Pellegrini Filho (2007)
apesar de ter facil visualizagdo gréfica (figura 1) dos diversos determinantes, nao pretende
explicar com detalhes as relacdes e mediacGes entre os diversos niveis e a génese das
iniquidades. A CNDSS justifica a escolha do modelo por sua simplicidade e féacil
compreensdo para varios tipos de publico, além de indicar outros modelos revisado pela
Comissdo sobre DSS da OMS, conforme aborda em seu relatorio intitulado “As causas

sociais das iniqiiidades em satide no Brasil” de 2008.

FIGURA 01: DETERMINANTES SOCIAIS: MODELO DE DAHLGREN E
WHITEHEAD.
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No modelo proposto por Dahlgren e Whitehead apud Buss e Pellegrini Filho
(2007), na base estdo os microdeterminantes sociais, compreendido pelas caracteristicas
proprias e individuais de cada sujeito, como idade, sexo, fatores hereditarios e genéticos.
Esses aspectos permite comparar, por exemplo, um grupo de idosos e um grupo de jovens,
a qual a situacao de saude desses grupos vao ser diferentes, mas séo colocadas por Buss
como desigualdades aceitaveis e normais, diferentemente, das camadas subsequentes.
Posterior a esse nivel, aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais, a qual
segundo os autores as atitudes e acbes tomadas estdo intimamente ligadas a determinantes
sociais, das quais destacam - informacdes, propaganda, pressdo dos pares, possibilidades
de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer etc, sendo entendidas erroneamente
como apenas de responsabilidade individual.

A camada seguinte, destacam as redes comunitarias e de apoio, esta se refere as
relacBes humanas - amizades, apoio em casa ou no trabalho - das quais a maior ou menor
riqueza expressa o nivel de coesdo social que, é de fundamental importancia para a sadude
da sociedade como um todo. No proximo nivel, intermedidrio, estdo situados 0s aspectos
que, podem ser compreendidos, como os determinantes sociais da salde de fato,
relacionados a condic@es de vida e de trabalho, da qual os autores abordam que pessoas
em desvantagem social apresentam diferenciais de exposic¢do e de vulnerabilidade aos
riscos a saude. Esses aspectos envolvem o acesso dos sujeitos aos bens e servicos
essenciais para manutencdo da salde: acesso a habitacdo adequada, acesso a educacao,
acesso a renda, disponibilidade de alimentos, acesso a dgua com boa qualidade e a
saneamento basico entre outros. Finalmente, na Ultima camada, estdo situados o0s
macrodeterminantes que possuem grande influéncia sobre os demais niveis e estdo
relacionados as condi¢cdes econémicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo
também determinantes supranacionais como o processo de globalizacéo.

Alicercados nesse modelo, Buss e Pellegrini Filho reforcam a ideia, do que se sabe
ao longo da histdria, de que salde é determinada socialmente, ocasionada pelas condi¢des
de vida e de trabalho das pessoas, abordadas por eles como produto das a¢cdes humanas e
que portanto podem ser transformadas pela agdo humana. Nessa perspectiva, doenga néo
se distribui aleatoriamente na populagdo, considera-se que ndo € todo mundo que tem o
mesmo risco de ficar doente ou de morrer cedo, algumas pessoas adoecem precocemente,
algumas pessoas vivem muitos anos menos que outras, porque ocupam posicdes sociais
diferentes, justamente porque suas condi¢des de vida e de trabalho s&o diferentes.
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Outro conceito que discute a questdo de determinacdo social de saude é

apresentado por Mioto e Nogueira (2009)

Dentre os diversos fatores determinantes das condi¢des de salde incluemse os
condicionantes bioldgicos (idade, sexo, caracteristicas herdadas pela heranca
genética), o meio fisico (que inclui condicbes geograficas, caracteristicas da
ocupacdo humana, disponibilidade e qualidade de alimento, condicfes de
habitacdo), assim como 0s meios socioecondmicos e culturais, que expressam
0s niveis de ocupacdo, renda, acesso a educacdo formal e ao lazer, os graus de
liberdade, habitos e formas de relacionamentos interpessoais, a possibilidade de
acesso aos servicos voltados para a promogdo e recuperacdo da saude e a
qualidade de atencdo pelo sistema prestado. (NOGUEIRA; MIOTO, 2009, p.
229).

As autoras referendam a importancia de considerar, alem dos condicionantes

biologicos que em muitos aspectos sdo imutéveis, considerar o meio fisico em que
determinada populacdo ocupa, bem como 0 acesso a equipamentos sociais. Além disso,
as autoras reforcam a necessidade de estar atento as condigdes socioecondmicas de
determinado territorio a fim de elencar os determinantes sociais da saude que implicam
naquele local. Outro aspecto importante elencado refere-se aos aspectos culturais, em
ambito individual e coletivo, apresentado por determinado sujeito ou comunidade.
Nogueira (2011) destaca que no plano internacional, especialmente na Europa, a
relevancia da relacdo entre DSS e as ac¢Oes profissionais dos assistentes sociais, a qual €
evidenciada através da inclusdo de conferéncia plenaria no Congresso Mundial de Servico
Social, realizado em julho de 2011, em Estocolmo, sobre o tema, com discussoes trazidas
pelo Professor Michael Marmot, um dos principais investigadores, a nivel mundial, na
area das desigualdades em salde e dos determinantes. A autora mencionada aborda ainda
sobre a articulacdo timida entre as perspectivas criticas dos determinantes e a acdo
profissional do assistente social tanto na qualificagdo profissional como na producao
académica. Essa articula¢do para a autora ¢ necessaria e “viabilizaria, desde que tratada
de modo rigoroso e critico, estabelecer os nexos e mediagdes entre 0s objetivos
profissionais no campo sanitario e os pilares das acGes profissionais” — a saber: o direito

a saude, necessidades sociais em saude e producao da saude.

Ao que se refere ao direito a saude é mediado pelas politicas publicas, reflete um
patamar determinado da relacdo Estado e Sociedade, sendo operacionalizado através dos
sistemas e servicos de salde, envolvendo a gestéo, o planejamento e a avalia¢do, além do
controle social (MIOTO; NOGUEIRA, 2011, p. 51). Quando pensado em relacéo as a¢des
profissionais, j& no campo da garantia das politicas de saude, relaciona-se a forma de
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organizacédo dos sistemas de salde, o que diz respeito ao conjunto de relagdes politicas,
econdmicas e institucionais responsaveis pela conducdo dos processos relativos a satde
da populacdo e se materializam em institucionalidades particulares, visando alcancar
resultados de acordo com a concepc¢ao de saude existente entre a populacédo e as formas
de sua garantia (MIOTO; NOGUEIRA, 2011, p. 52).

Ja as necessidades sociais em saude abordadas a luz da perspectiva das acGes
profissionais, Mioto e Nogueira (2011, p. 52) a colocam como “relevante na medida em
que apontam as pistas para o reconhecimento das reais demandas dos usuarios, muitas
vezes subsumidas por programas verticais, descontextualizados e definidos tendo como
critérios necessidades outras que ndo as de saide”. Nesse sentido, esses autores trazem
referenciam Cecilio (2004, p. 28), a qual diz que os fatores determinantes da salde se
traduzem em necessidades de salde, classificando-as em quatro grandes conjuntos:

O primeiro séo as condi¢des de vida, entendendo-se que 0 modo como se vive
se traduz em diferentes necessidades; o segundo diz respeito ao acesso as
tecnologias que melhoram ou prolongam a vida; o terceiro bloco refere-se a
criacdo de vinculos efetivos entre usuarios e o profissional ou equipe dos
sistemas de salde. Vinculo deve ser entendido, nesse contexto, como uma
relacdo continua, pessoal e calorosa, fundada na dignidade humana e na
igualdade intrinseca entre as pessoas; por fim, necessidades de salde estdo
ligadas também aos graus de crescente autonomia que cada pessoa tem no seu

modo de conduzir a vida, o que vai além da informagcdo e da educagdo (MIOTO;
NOGUEIRA, 2011, p. 53).

Mioto e Nogueira (2011) abordam que ha um limite nesta abordagem, mas
reconhecem sua relevancia para o debate sobre a organizagdo dos sistemas e servigos de
salde, colocando que o assistente social o profissional é mais apto a reconhecer as
demandas sociais e assistenciais ndo sO dos segmentos populares usualmente
desprotegidos das politicas de saude, como igualmente da popula¢do como um todo. Por
fim, tem-se a producdo de saude, sendo apresentadas por esses mesmos autores
mencionados anteriormente como — sendo a autonomia e as condicfes de salde as duas
dimens@es essenciais para avaliar os direitos sociais e o patamar de igualdade alcancado
pelas formacgbes societarias, a forma de produzir saldde como um fator importante
(MIOTO; NOGUEIRA, 2011).

Junto com outros determinantes, € a finalidade precipua dos sistemas e servicos
de salde e pode ser entendida como um processo que se articula a partir das
transformacdes econémicas, sociais € politicas. Resulta em padrdes saudaveis de
existéncia, dificultando o surgimento de enfermidades e compreende as a¢des de

vigilancia a salde voltada para a promocdo e prevencdo de enfermidades e
mortes; as praticas de assisténcia & saude — clinica e reabilitagfo, além dos

36



cuidados individuais de saude; os atendimentos de urgéncia e emergéncia, em
que préaticas de intervencdo imediatas, em situagdes limites, evitam morte e
sofrimento (MIOTO; NOGUEIRA, p. 53, 2011).

Os autores ainda revelam que as dimensdes de produgdo em salde, estdo ainda
sob o dominio da hegemonia médica, tais dimensdes da producédo da saude, a qual foram
e sdo pensadas a partir unicamente dos fatores bioldgicos, sendo a referéncia para a
organizacao e a avaliagdo dos servicos de saude. Mas hoje, tem-se com mais for¢a outra
perspectiva, séo reconhecidas as desigualdades sociais e seu impacto na forma de produzir
salde, sendo levados em conta nas decisGes sobre a atencdo a salde quando ha um
respaldo democratico neste sentido, na linha do controle social. A este respeito, afirmam:

Como se V&, a definicdo de necessidades de salide ultrapassa o nivel de acesso a
servigos e tratamentos médicos, levando em conta as transformagdes societarias
vividas ao longo do século XX e ja no XXI, com a emergéncia do consumismo
exacerbado, a ampliagdo da miséria e da degradacdo social e das perversas
formas de insercdo de parcelas da populagdo no mundo do trabalho. Mais que
iss0, envolve aspectos éticos relacionados ao direito a vida e a salde, direitos e
deveres. Nesse sentido, é necessario apreender a salide como produto e parte do
estilo de vida e das condigdes de existéncia, sendo que a situacdo salde/doenca

é uma representacdo da inser¢do humana na sociedade (NOGUEIRA; MIOTO,
2006, p. 13).

Os autores Nogueira e Mioto (2011) concluem nesse sentido que uma reflexdo
mais cuidadosa sobre os DSS, a partir de uma perspectiva critica, podera iluminar os
contetdos dos trés pilares referidos, que contribuem com os principios de universalidade
e integralidade que estruturam a atencdo universal e integral a salde. A atuagdo
profissional na area da salde estd fundamentada nesses pilares citados, os quais, se
submetidos aos eixos tedrico, ético-politico e operativo da profissdo, viabilizam sua

concretude .

Outro conceito que discute a questdo de determinacdo social de saude €
apresentado por Felury e Teixeira (2009) a qual tem-se que o entendimento desta é
antecedido por um entendimento de Determinagdo Social dos Individuos. Para o autor:

Essa determinagio atravessa todas as dimensdes da vida social. E possivel
considera-la desde o nivel mais amplo, em que se encontram as relacGes
econbmicas e macrossociais, que hoje sdo, certamente, definidas no plano
mundial. As possibilidades para o desenvolvimento e realizacdo de capacidades
individuais, as expectativas, os valores e 0 proprio carater das pessoas sao
profundamente marcados pela estrutura econdmico-social geral, que é
progressivamente mais mundial. Os padrbes éticos em geral, os niveis de
competitividade e solidariedade entre as pessoas, os padrdes e perfis mais gerais
de consumo, entre outros fatores, sdo certamente delineados neste nivel
macrossocial. (FLEURY-TEIXEIRA, 2009, p. 382).

37



Com base no exposto, entende-se que as diferentes dimensdes da vida social
encontram-se determinadas pelas relagcbes econémicas, sendo que estas sdo construidas
em nivel macrossocial. Embora possa ser considerada a existéncia de escolhas individuais
de cada sujeito e também as multiplas diferenciacdes culturais existentes em cada pais,
as determinacdes econdmicas se dao de forma globalizada. Para o autor a determinacéo
social dos individuos ird implicar na determinag&o social da satde.

Fleury-Teixeira (2009) separa os determinantes sociais da salde em dois grupos:
fisico ou ambiental e psicossociais. O primeiro grupo corresponde aos aspectos ligados
as condicOes de habitacdo, acesso (ou ndo) a habitacdo, condi¢cdes de trabalho, nivel
socioecondmico entre outros. Com relagéo aos determinantes psicossociais o autor reitera
“o grau de reconhecimento, o nivel de autonomia e de seguranga, assim como o balanco
entre esforgo e recompensa e entre expectativas, realizagoes e frustragdes” (FLEURY -
TEIXEIRA, 2009, p.384). Observa-se que diferentemente dos autores citados
anteriormente Fleury-Teixeira ndo cita os determinantes bioldgicos ao referir-se aos
Determinantes Sociais da Salde, apresentando apenas aspectos que sdo construidos
socialmente.

Outra perspectiva ao que se refere ao tema apresentado € as diferenciacdes entre
determinantes e condicionantes sociais da saude. A Lei Organica da Saude, em seu artigo

terceiro, reitera a importancia de considerar os dois conceitos:

Art. 3° - A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros,
a alimentacgdo, a moradia, o saneamento bésico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais;
0s niveis de salde da populagéo expressam a organizagdo social e econdmica do
Pais. Paragrafo Unico. Dizem respeito também a satide as agdes que, por forca
do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condigBes de bemestar fisico, mental e social. (BRASIL, [1990], grifos nossos)

Embora o artigo 3° da lei que regulamenta o SUS va ao encontro de outros
conceitos de determinacdo social citados anteriormente, elencando diversos aspectos
sociais que se colocam como reguladores das condi¢tes de salde, a lei diferencia-se por
afirmar que existem fatores que condicionam e fatores que determinam a satde. Tem-se
que a maioria das producgdes académicas realizadas sobre essa tematica centra-se no
conceito de determinacdo social da satde, havendo pouca producao tedrica no campo dos
condicionantes sociais da salde. Na literatura utilizada observou-se que o conceito de

condicionante sempre aparecia junto com o conceito de determinante social da saude.
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Outro conceito que discute a questdo de determinagdo social de saude é
apresentado por Costa (2009) observa que as desigualdades sociais e, consequentemente,
as desigualdades em saude sdo geradas pelo modelo de sociedade existente. Com base
no exposto, opta-se pelo conceito apresentado por Dahlgren e Whitehead apud Buss;
Pellegrini Filho (2007) associado ao conceito de Costa (2009) para ser utilizado como fio
condutor na realizacdo deste trabalho. Compreende-se que as camadas de determinagéo
social (apresentadas na figura 01, expressa anteriormente) de Dahlgren e Whitehead apud
Buss; Pellegrini Filho (2007) expressam uma gama consistente e representativa das
diversas expressoes de determinacgdo social existente, além da fécil representacao gréfica,
alinhado com o conceito de Costa se explicita de maneira mais completa a raiz das
desigualdades em salde existentes.

Assim, nos proximos capitulos serdo utilizados esses conceitos, para além de
outras conceituacgdes discutidas ao longo desta monografia para analisarmos como o
trabalho do assistente social no contexto hospitalar tem contribuido para a garantia do
direito a satde, a partir do conceito ampliado de saude frente ao tensionamento do modelo
médico-centrado nas equipes de composicdo multiprofissionais. Busca-se assim a
responder particularmente como os assistentes sociais contemplam e intervém nos
determinantes sociais da salde em seu trabalho profissional, quais desafios e as
possibilidades vivenciados pelos assistentes sociais em seus cotidianos para a
concretizacdo do conceito ampliado de salde e quais sdo 0s principais subsidios tedricos-
metodoldgicos para o trabalho profissional na area da saide considerando as dimensdes
da competéncia profissional.
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3 O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA POLITICA DE SAUDE:
CONSID~ERA(;O!ES SOBRE AS NORMATIVAS DO SERVICO SOCIAL E SUA
INSERCAO NA AREA DA SAUDE

O Servico Social é uma profissdo de nivel superior, regulamentada pela Lei
8.6662 de 7 de junho de 1993 (CFESS, 2012). Com durac¢do minima de quatro anos, o
curso de graduacdo que o universitario realiza para tornar-se um assistente social, 0
confere o titulo de bacharel em Servico Social. Ap6s a concluséo do curso, tém-se como
obrigatdrio para o exercicio da profissao, o devido registro no Conselho Regional de
Servico Social (CRESS) do Estado em que se pretende atuar.

Apo0s devidamente registrado, o profissional mencionado pode atuar em diversas
areas, tais como: saude, previdéncia, educacéo, habitacdo, lazer, assisténcia social, justica
e etc. Diante dos variados espagos sOcio ocupacionais para o exercicio da profisséo,
compreende-se a formacdo em servigo social como intelectual generalista, de caréater
interventivo, a qual se utiliza do instrumental cientifico multidisciplinar das Ciéncias
Humanas e Sociais, para andlise e intervencdo em situacGes da realidade social
(OLIVEIRA, 2008).

Sabe-se que mesmo com a variedade das areas de atuacdo para os assistentes
sociais, cabe a esses atuarem na politicas, servi¢os e programas sociais, assumindo
competéncias e atribuicdes®. Os valores e diretrizes relevantes para o exercicio
profissional estdo expressos nos diversos instrumentos normativos do Servigco Social
(Codigo de Etica Profissional, CFESS/1993; Lei de Regulamentacdo da Profissdo, n°
8.662/1993; e as Diretrizes Curriculares para os cursos de Servico Social,
ABEPSS/1996), a qual constituem o Projeto Etico Politico Profissional (PEP). Este
Projeto regulamenta a atuacdo profissional do assistente social, conferindo-lhe
embasamento legal, a fim de garantir o bom desenvolvimento dos processos de trabalho

pertencentes a categoria.

O documento Atribuicdes privativas do/a assistente social em questdo, publicado
em 2012, pelo Conselho Federal de Servigco Social recupera alguns dos contetdos mais

significativos relativos as competéncias e as atribuicdes profissionais nos debates do

3 As atribuicBes privativas sdo aquelas que se referem diretamente a profissdo, como a atribuigdo privativa
de coordenar cursos, bem como equipes de Servi¢o Social nas institui¢cdes publicas e privadas. E
competéncias sdo aquelas acdes que os(as) assistentes podem desenvolver, embora ndo lhes sejam
exclusivas (MATQOS, p. 681, 2015).
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Conjunto CFESS-CRESS. Nesta producéo € abordado sobre o projeto profissional no que
diz respeito ao redimensionamento e renovacdo do Servigo Social Brasileiro nas tltimas
décadas, refere-se a sua interpretacdo tedrico-metodoldgica e politica, sobre o forte
embate com o tradicionalismo profissional, a qual também estd posto na sua dimenséo
ética, expressa no Codigo de ética de 1993. Cabe ressaltar que os principios deste codigo
apontam para a necessidade de uma nova sociedade, que preconizam: a liberdade, como
valor central, a democracia, a justica e a equidade social, a cidadania e o pluralismo, esses

principios fundamentais ao exercicio profissional.

O mesmo documento citado rene discussGes e preocupagdes as atribuices
privativas do(a) assistente social, das quais trazem que a maioria dos assistentes sociais
ndo conseguem diferenciar objeto profissional do institucional, confundindo com
atribuic0es, das quais tem alguns ndo tém a devida clareza de seus objetivos e ndo definem
planos de atividade. Nesse mesmo sentido, também aparece a falta de interpretacdo do
art. 5 da Lei 8662/93%, a qual regulamenta a profissdo. Aponta-se no documento que 0s
servicos de orientacdo e fiscalizacao profissional indicaram como principais dificuldades
vivenciadas nos incisos I, Ill, IV do art. 5, que se constitui area e matéria do Servico
Social. Este mesmo Artigo da Lei € referéncia tanto para as diretrizes curriculares, quanto

para o debate da formacéo profissional, na perspectiva de um trabalho articulado.

E importante ressaltar a importancia deste documento mencionado, uma vez que
promove uma discussdo sobre a particularidade da intervencdo profissional na divisdo
social e técnica do trabalho, debater sobre essa questdo se faz necessario principalmente
pelo cenério atual em que vivemos, em que empregadores vém buscando ditar como e de
que forma devem trabalhar os(as) assistentes sociais (MATOS, 2015). Aborda-se a Lei
de Diretrizes Curriculares da ABEPSS (Lei 9394) de 20 de dezembro de 1996 como
adensamento ao que Matos refere anteriormente, a medida que a Lei apresenta as

estratégias e técnicas de intervencdo profissional, a partir de quatro questdes

4 Lei 8662/93, "Art.5°. Constituem atribuicGes privativas do Assistente Social" | - coordenar, elaborar,
executar, supervisionar e avaliar estudos, pesquisas, planos, programas e projetos na area de Servico Social;
Il - planejar, oranizar e administrar programas e projetos em Unidade de Servigo Social; 111 - assessoria e
consultoria a 6rgaos de administracdo publica direta e indireta, empresas privadas e outras entidades, em
matéria de Servico Social; IV realizar vistorias, pericias técnicas, laudos periciais, informagdes e pareceres
sobre matéria de Servico Social. In: CRESS 72 Regido -RJ. Assistente Social: ética e direitos. Coletanea de
Leis e Resolugdes. Rio de Janeiro, Ed. Lidador, maio de 2000, p.33.
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fundamentais: “o que fazer, porque fazer, como fazer e para que fazer” (ABEPSS, 1996,
p. 14), nesse sentido revela que: “ndo se trata apenas da construgdo operacional do fazer
(organizacdo técnica do trabalho), mas, sobretudo, da dimensdo intelectiva e ontoldgica
do trabalho, considerando aquilo que é especifico ao trabalho do assistente social em seu
campo de interven¢do” (ABEPSS, 1996, p. 14).

Nesse sentido € importante ter clareza da funcao social da profissao e seu trato
com as diferentes expressdes da questdo social, das quais a resposta as demandas da
categoria esta posta também no campo das competéncias da profissdo, o que significa
articular a dimensdo ético-politica, tedrico-metodoldgica e técnico-operativa postas nas
Diretrizes Curriculares do Servigo Social. (MATQOS, 2015). A primeira dimensao citada
diz respeito a caracterizacdo do profissional na defesa dos principios e valores da
profissdo regulamentadas em suas normativas, a partir de um posicionamento politico
sem neutralidade frente as questBes que aparecem na realidade social, para que o
profissional possa ter clareza de qual é a direcdo social do seu trabalho. Na segunda
dimensao refere-se a atuacéo do assistente social interligada a um embasamento tedrico,
ou seja, parte da concepc¢do da indissociabilidade unicidade entre teoria e pratica, a qual
engloba os conhecimentos tedricos necessarios a efetivagdo de uma andlise critica da

realidade. Na terceira segundo Lewgoy (2010, p. 172):

“[...] no escopo da dimensdo técnico-operativa, a divisao entre saber e fazer se
explicita.” Esta dimensdo encontra-se vinculada aos elementos técnicos e
instrumentais necessarios ao desenvolvimento da intervencdo profissional.
Resumidamente, refere-se aos meios de trabalho utilizados pelo assistente
social, os quais envolvem técnicas, conhecimentos e habilidades.

A autora ressalta que o instrumental técnico-operativo do Servico Social consiste
no conjunto articulado de técnicas, conhecimentos e habilidades que permitem a
operacionalizacdo da acdo profissional do assistente social. Nesta dimensdo é que se
sustenta entdo a unicidade entre teoria e pratica, a partir da apropriacdo do referencial
tedrico por parte do assistente social e de sua habilidade, este pode entdo materializa-lo
em seu cotidiano profissional através da praxis, a partir de um trabalho com competéncia
e de qualidade. Nesse sentido, revela-se a importancia da busca por educacdo permanente
e consolidacéo da identidade nos espacos de trabalho para a categoria, ademais significa
estar articulado com os parametros de atuacdo da profissio e normativas que

regulamentam a profisséo.
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Nessa perspectiva destaca-se os parametros da atuacdo do Assistente Social na
Politica de Saude enquanto importante documento com vistas a responder
“a um historico pleito da categoria em torno de orienta¢fes gerais sobre as respostas
profissionais a serem dadas pelos assistentes sociais as demandas identificadas no
cotidiano no trabalho do setor saude” (CFESS, 2010, pp. 9-10). O documento em questdo
foi fruto de discussbes em todas as capitais brasileiras, na qual totalizam 52 debates pelo
pais que envolvem aproximadamente 5000 participantes (CFESS, 2010, p. 11).
Estruturado em 4 itens conforme citacdo abaixo, tem-se nesses parametros uma analise
breve da politica de salde e os principais desafios a serem enfrentados na atualidade, na
sequéncia, embates tedricos-metodoldgicos que tém ocorrido no Servigco Social com
repercussdo na saude, e posteriormente, como contetdo central enfatiza-se sobre os
parametros para atuacdo dos assistentes sociais na area da saude, tendo por finalidade
oferecer subsidios para ampliar o debate e possibilitar uma reflexdo dos profissionais face
as acOes realizadas, bem como fortalecer o projeto ético-politico do Servi¢o Social
Brasileiro (CFESS, 2010, p. 65).

Este documento esta estruturado em quatro itens. O primeiro, intitulado “Saude,
Reforma Sanitaria, Sistema Unico de Satde e desafios atuais”, recupera a luta
por salde nos anos de 1980, a construcdo do Projeto de Reforma Sanitéria e
apresenta os impasses vividos dos anos de 1990 até os dias atuais. J& o segundo
item aborda a discusséo teorica e politica presente no Servico Social na Salde,
apresentando alguns desafios postos na atualidade para o fortalecimento do
projeto ético-politico e profissional. Intitulado “Atuagio do Assistente Social na
Saude”, o terceiro item caracteriza, inicialmente, as atribui¢des e competéncias
gerais do assistente social e, em um segundo momento, discute a intervencdo do
profissional na saude, a partir de quatro eixos de acdo, a saber: acles de
atendimento direto aos usudriosl2; acbes de mobilizacdo, participacdo e
controle social; acBes de investigacdo, planejamento e gestdo; acOes de
assessoria, qualificacdo e formacéo profissional. Por fim, o texto aponta para
“Algumas Reflexdes”, fruto da elaboragao realizada (CFESS, 2010, p. 12).

Ressalta-se que mediante a apresentacdo de um conjunto de atribuicbes e
competéncias a serem realizadas pelo profissional de servigo social na saude busca-se
contribuir para a defesa das politicas publicas de saude, para a defesa da garantia dos
direitos sociais, o fortalecimento da participacdo social e da luta das pessoas que em
situacdo de maior vulnerabilidade social. Nesse sentido é que também se contribui para a
viabilizacio do Sistema Unico de Satide, inscrito na Constituicio de 1988 e nas Leis 8080
e n 8142, ambas de 1990. Ao fazer esta relagéo das intervencdes profissionais com as
conquistas historicas, chama-se a atencao de que é no “chao” do exercicio profissional,

ou seja, no cotidiano, que primeiramente se da todo o agir historico.
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Cabe destacar, a partir dessas consideracfes sobre as intervencdes do trabalho no
setor saude, antes de adentrar nas especificidades que orientam o trabalho do Assistente
Social nessa area na contemporaneidade, 0s aspectos historicos que particularizam a
profissdo ao longo da sua trajetoria nessa area. Tendo em vista que para entender as
relagcBes socio historicas que influenciam o servico social atualmente é preciso fazer
algumas consideracgdes historicas sobre como se constituiu a profissdo na perspectiva do
trabalho multiprofissional de salde.

3.1 A Trajetdria historica do Servico Social na Saude

Ressalta-se essa necessidade em particular na area da salde, uma vez que 0
servico social é uma profissdo cuja identidade é marcadamente historica, sua relagdo com
a area da saude ndo é diferente. Martinelli (2003) aborda que a relagdo do servico social
com a area da salde é historica, evidenciando que a mesma é constitutiva de sua
identidade profissional. Segundo a autora, foi o trabalho desenvolvido pelos visitadores
domiciliares (home visitors) que deu visibilidade inicialmente ao Servico Social na
origem da profissdo, nos Estados Unidos, a qual existem registros historicos de sua
presenca nas equipes de salde, antes mesmo de finalizar a década de 1880.
(MARTINELLI, 2003, p. 11). A autora remonta que no seculo XX, os assistentes sociais
vinham trabalhando com as equipes de salde no tratamento e profilaxia da tuberculose,
tendo o assistente social conforme Bravo e Matos (2009, p. 3) “uma tarefa educativa com
intervengédo normativa no modo de vida da “clientela”, com rela¢@o aos habitos de higiene
e saude”.

Somente em 1905, foi criado o primeiro Servi¢co Social Médico pelo Dr. Richard
Cabot, a qual inseriu-se na estrutura organizacional do Hospital Geral de Massachussets.
(MARTINELLI, 2003) Este reconhecia na agdo do servico social valioso instrumento
tanto para o diagnostico quanto para o tratamento médico-social dos pacientes
ambulatoriais ou internados, considerando a profissdo indispensavel nas equipes de
salde, nesse sentido varios hospitais adeptos a tese do referido doutor passaram a
demandar a presenca daqueles profissionais. (MARTINELLI, 2003, p. 11). Apesar da
importancia dada aos assistentes sociais na atuacdo no ambito hospitalar ja evidenciado
nesta época, uma vez que 0s assistentes sociais ja atuavam na area da salde antes da

criagéo da primeira Escola de Servi¢o Social em 1936, na cidade de S&o Paulo, os anos
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30 a 45, que caracterizam o inicio da profissdo no Brasil, ndo foram o periodo que
concentrou maior quantitativo de profissionais na area, mesmo com a formacgéo
profissional se pautando, desde o seu inicio, em algumas disciplinas relacionadas a Saude.
(BRAVO; MATQOS, 2009).

Contudo, foi na mesma década de expansdo da profissao, a partir de 1945, que se
da a ampliacdo da acdo profissional na Saude, transformando-se no setor que mais vai
absorver os assistentes sociais (BRAVO; MATQOS, 2009). Esta expanséo se deve a alguns
fatores, o primeiro se da devido as condicGes gerais dadas pela conjuntura, relacionada as
exigéncias e necessidades de aprofundamento do capitalismo no Brasil e as mudancas
que ocorreram no panorama internacional, em funcdo do término da Segunda Guerra
Mundial (BRAVO, 2007, p. 28). O segundo se refere ao “novo” conceito de Satde,
elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1948, que da enfoque para o0s
aspectos biopsicossociais, fator importante para requisicao de outros profissionais para

atuar no setor, no caso, o assistente social. (BRAVO, 2007, p. 28).

Nesse mesmo periodo de expansdo da profissdo, a influéncia norte-americana na
profissdo substitui a europeia, tanto no nivel de formacéo profissional - com alteracao
curricular - como nas instituicbes prestadoras de servigo. Com rela¢do ao ensino e a
profissdo nos Estados Unidos, BRAVO (2007, p. 28) coloca que os profissionais haviam
atingido grau mais elevado de sistematizacdo, ademais, ali, na acdo profissional, o
julgamento moral com relacdo a populacdo-cliente era substituida por uma analise de
cunho psicoldgico. E nesse contexto que tém-se a implementagdo no pais de um novo
modelo de saude, no qual o hospital passa a ser o centro de referéncia da pratica médica
e o assistente social, considerado um profissional indispensavel na equipe, prova disto é
que o préprio Hospital das Clinicas, da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo, criado em 1945, desde a sua origem conta sempre com a participagdo de
assistentes sociais nos seus quadros. (MARTINELLI, 2003, p. 12).

A insercdo do Servico Social nos servigos de satde se deu por meio de
uma busca de construcdo do exercicio profissional a partir do modelo
médico clinico. Assim, o Assistente Social foi identificado, em
conjunto com outros profissionais, como aquele que podia
contribuir para o aperfeicoamento do trabalho do médico. A
relagdo pautada numa perspectiva de complementaridade, onde o gestor
do trabalho era a figura do médico. Dai, muito ter se usado na época a
categoria de ‘paramédico’ para os outros profissionais ndo médicos que

trabalhavam na sadde. Aparentemente ndo se tinha um objetivo préprio,
para os ‘paramédicos’, ficando a sua atuagdo para aquilo que o
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profissional da medicina delegava, que era o que este julgava ndo ter
capacidade ou ndo queria fazer. (MATQOS, p. 53, 2009)

Cabe ressaltar que é na década de quarenta o servico de saude estava sendo
construido no pais e 0 campo de conhecimento das outras areas também (MATOS, 2009)
e, nesse sentido, compreendia-se que as acGes do médico demandavam a crescente
participacdo de outros profissionais, tanto da area da saude, como as ‘profissdes sociais’
que se incorporaram ao seu processo de trabalho, tendo sua identidade inicialmente
consolidada sob a perspectiva médico social (MARTINELLI, 2003, p. 11).

Isso posto, ocorre um movimento contrario a partir dos anos sessenta, a qual
emerge no Brasil e na América Latina um movimento interno de questionamento a
direcdo social da profissdo, conhecido como movimento latino-americano de
reconceituacao do Servico Social. A partir deste, na década de 70, se deu tanto o processo
de renovacdo do Servico Social brasileiro e, especialmente a tendéncia ‘intengdo de
ruptura’, quanto, paralelamente a este, 0 movimento da reforma sanitaria brasileira que
reunia profissionais da saude e militantes, com vista a alterar o modelo médico-
assistencial privatista. (MATQOS, 2009)

Segundo Bravo (1996) apud Matos até os anos oitenta a profissdo encontrou-se
desarticulada da discussdo coletiva progressista na area da saude, articulada em torno do
movimento sanitario. Tendo entdo a incorporacdo pelos assistentes sociais dos principios
da Reforma Sanitaria, somente a partir dos anos noventa, as quais se constituem na sua
maioria nos principios do SUS. O autor afirma que ha diferentes estudos que apontam
para esta incorporacdo, mas também faz a ressalva de que é importante serem feitas mais
investigacOes para se certificar se essa tem alterado o exercicio profissional no cotidiano.
(MATQOS, 2009)

Estes estudos utilizam referéncias que buscaram pensar e/ou intervir no Servico
Social na Saude, a partir da realidade do final dos anos 90, dos quais sdo considerados
producdes recentes do Servico Social. A producdo em questdo ao revelar como o servigo
social vem buscando produzir conhecimento e estratégias sobre a area da saude, datam a
mesma década em que a agdo do servigco social na Saude se torna mais reconhecida, a
partir de duas Resolugdes que embasam a insercéo desse na area: a Resolugéo n° 218, de
06 de marco de 1997, do Conselho Nacional de Salude e a Resolucdo n° 383, de 29 de
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marco de 1999, estas do Conselho Federal de Servico Social (CFESS), das quais

reconhecem o assistente social como profissional de salde.

Nessa mesma década mencionada, referente a recente producdo do servico social
na area da salde, destaca-se 0 aspecto do trabalho desenvolvido nos servigos, a partir da
tese de doutorado de Vasconcelos (1999) e a dissertacdo de mestrado de Costa (1998).
Vasconcelos apresenta que hd uma diferenca muito grande entre a intervencdo e o
discurso dos assistentes sociais e o trabalho desenvolvido. Pois, os assistentes sociais
verbalizam um compromisso com a populagdo usuaria, mas nao conseguem transforma-
lo em prética concreta. Nesse sentido tém-se, a partir dessa producgdo de autora citada,
que os profissionais ainda reforcam os objetivos da instituicdo e ndo os do projeto ético

politico.

A pesquisa de Vasconcelos aponta que independentemente do tipo de unidade de
salde em que trabalham os assistentes sociais, seja um centro de sadde ou um hospital de
alta complexidade, estes, no fundo, estabelecem a mesma rotina, & saber: contato com
usuario para levantamento das necessidades ap0s o atendimento médico, para
providenciar encaminhamentos e orientacdes necessarias a implementacdo da consulta
(Vasconcelos 2001: 27). (MATQOS, 2003, p. 56). Segundo Matos, sobre a pesquisa de
Vasconcelos (Vasconcelos 2001), 47% dos Assistentes Sociais somente realizam
entrevistas e neste universo, 72%, em resposta a uma demanda especifica e imediata. Ja
o trabalho com grupos é desenvolvido por 53% dos Assistentes Sociais, sendo que deste
41% desenvolvem salas de espera e 54% grupos fechados. Matos ao abordar sobre a

pesquisa de Vasconcelos afirma que pode ser observado que

"h& uma rigida estrutura da materializagdo do exercicio profissional
nos servicos de satide”, da qual se sobressai uma alta prevaléncia de
atendimentos individuais e que estes, em geral, se constituem em uma
acdo Unica, ja que é imprevisivel saber se o assistente social terd outro
contato com o usuério”. (MATQOS, 2003, p 56).

Nesta mesma légica da producdo anterior, a Producdo de Matos (2000), sobre o
debate profissional, em relacdo a influéncia do projeto da Reforma Sanitéria e do projeto
ético politico do servico social no trabalho dos assistentes sociais na satde, no ambito
académico, identifica que na maioria, 0 debate do Servico Social na saude vem
acompanhando de uma referéncia ao projeto da Reforma Sanitaria e ao projeto ético-

politico profissional, por mais que, muitas das vezes, ndo explicitamente, entretanto,
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aborda dificuldade da maioria dos pesquisadores em realizar - pelo menos o que esta
posto na sistematizacdo escrita — um trabalho que efetuasse reflexdes acerca do cotidiano,
e que estivesse norteador pelo projeto ético-politico profissional e da reforma sanitéria.
(BRAVO, 2007, p. 37). Ao contrario, foram os trabalhos que ndo realizavam tais
reflexdes sobre o cotidiano, os que conseguiram obter tal articulacdo (BRAVO, 2007, p.
37).

O autor mencionado ressalta ainda que 0os motivos para esse descompasso podem
se originar de dois pontos, que estdo interligados. O primeiro se refere a dificuldade de se
efetivar, por parte do poder publico, a politica universal e de direitos que o SUS preconiza;
bem como a forma como esta estruturado o trabalho coletivo em salde, que se configura
por meio de varias a¢bes profissionais fragmentadas, sobrepostas, com pouca ou nenhuma
interdisciplinaridade® - embora teoricamente a vise - , tendo como objeto de suas a¢oes a
doenca e ndo a saude propriamente dita. J& 0 segundo ponto refere-se a concepcao - ainda
ndo tdo nitida - da categoria dos assistentes sociais sobre qual a particularidade do seu
exercicio profissional no &mbito do SUS.

Outro estudo relevante para o trabalho do assistente social é o estudo de Costa
(2009) , a qual aborda que a legitimidade da profissao na saude se da pelo avesso, pois 0
servico social vem sendo utilizado nas contradi¢des fundamentais da politica de salde,
da qual identifica que € a partir das lacunas geradas pela ndo implementacao do SUS que
se da a requisicdo do trabalho do servico social. Costa refere que essas atividades ndo
sdo vistas pelo profissional de Servico Social como trabalho — e sim tratadas como

inimeras excecdes — dai a imprecisao discursada pelos mesmos. (BRAVO, 2007, p. 37).

A autora acredita na possibilidade de uma outra a¢do do servico social
na salde, mas considera que a superacdo do modelo médico
hegemdnico, com vistas a efetivacdo do projeto da reforma
sanitaria, é essencial para reconstrucdo dos processos de trabalho
em salde, em que se insere o trabalho do assistente social”. (BRAVO,
2007, p. 37).

Nesse sentido, é evidente na producdo de Costa, portanto, a importancia do
trabalho do assistente social para consolidacdo do SUS. Ademais, ressalta-se que a
preocupacdo central do Servico Social na saude deve ser a identificacdo dos impasses

S A interdisciplinaridade evoca vinculos organicos entre especialidades, ja a multidisciplinaridade refere-
se a um conjunto de disciplinas ou de ramos especializados de saberes que se agregam em torno de um
tema, uma problematica ou um objetivo comum, mas ndo se interpenetram (PEREIRA,2014, p. 10).
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existentes para a efetivacdo do projeto de reforma sanitéria e do projeto ético politico.
Para Costa (2009), “o assistente social se insere, no interior do processo de trabalho em
salde, como agente de interacdo ou como um elo orgéanico entre os diversos niveis do
SUS e entre este e as demais politicas sociais setoriais”, a autora ainda afirma, por
conseguinte, que este profissional é fundamental para assegurar a integralidade das acdes.

Desse modo, na atuacdo do Servico Social na area da Salde buscasse atuar em
equipe, tendo em vista a interdisciplinaridade da atengdo em sadde. No atendimento dos
sujeitos no cotidiano de trabalho, das quais revelam multiplas demandas, Vasconcelos
(2012, p. 443) aponta que “dificilmente um sé profissional daria conta de todos os
aspectos de uma realidade tdo complexa [...] 0 que leva, na atencéo integral, a recorrer-se
ao trabalho multiprofissional”. Também o Codigo de Etica profissional estimula préticas
interdisciplinares, fundamentais para compreender as multiplas expressfes da questao
social vigente, em uma visdo ao mesmo tempo de totalidade e sem perder a apreensao do
cotidiano no qual os sujeitos sociais se inserem.

Nesse sentido, as expressdes da questao social, as quais sdo objeto de intervencao
da profissdo, ndo devem se limitar apenas ao Servigo Social, ja que 0s sujeitos a serem
atendidos devem ser vistos de forma integral. Atenta-se assim que “a questdo social, se é
objeto de preocupacdo e de acdo dos assistentes sociais, ndo é objeto exclusivo de sua
responsabilidade” (VASCONCELOS, 2012, p. 435). As necessidades dos sujeitos que se
revelam aos diferentes profissionais, devem passar por uma abordagem a partir de uma
perspectiva interdisciplinar, da qual ndo prejudicaria a viabilizacdo dos direitos dos
mesmos.

Contudo, cabe resgatar o que compete ao Servi¢o Social, que no trabalho em
equipe cabe a este “sinalizar os determinantes sociais e estabelecer relacdes e conexdes
necessarias entre as diferentes especialidades e a questdo social” (VASCONCELOS,
2012, p. 435). E neste aspecto que se constitui o interesse de apresentar as contribuicoes
do trabalho do assistente social no contexto hospitalar para a garantia do direito a satde,
a partir do conceito ampliado de salde, que reconhece os multiplos aspectos
biopsicossociais dos sujeitos que lhe sdo constituintes, e tensionamento ao modelo
médico-centrado nas equipes multiprofissionais. Assim sendo, este trabalho faz a defesa
da saude publica a partir da defesa da consolidacdo dos direitos e politicas sociais,
considerando que tanto o conceito ampliado de satde, quanto o Sistema Unico de Saude
estdo em disputa.
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Diante dos interesses antagonicos em relacdo a consolidagdo do SUS, a insercédo
do Assistente Social na Satde também é contraditoria e apresenta diferentes demandas
para atuacgdo deste profissional. Assim, faz-se necessaria aos mesmos estarem atentos aos
principais subsidios tedricos-metodologicos para o trabalho profissional na area da saude
considerando as dimensdes da competéncia profissional. Isto é, buscar estar articulado
com o projeto ético politico da categoria, com 0s marcos legais e normativos do Servigo
Social na rea da Saude.

3.2 Os Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude

Ao que se refere a um dos marcos conforme dito anteriormente, torna-se
indispensavel ressaltar a importancia dos Parametros para Atuacao de Assistentes Sociais
na Politica de Salde, elaborado pelo CFESS e publicado em 2010, com o objetivo de
“referenciar a intervencgdo dos profissionais na area da saude” (CFES, 2010, p. 11). O
documento considera que “os assistentes sociais na satide atuam em quatro grandes eixos:
atendimento direto aos usuarios; mobilizacdo, participacdo e controle social;
investigacdo, planejamento e gestdo; assessoria, qualificacdo e formacgao profissional”
(CFESS, 2010, p.39) e para cada um desses eixos 0 texto apresenta as principais acoes
desenvolvidas pelo assistente social, partir de uma concepcdo de totalidade. (CFESS,
2010, p. 39). Nesses eixos e na parte dois intitulada: “servigo social e saude” hé véarias
requisicdes que sdo apresentadas pelo CFESS que ndo competem a esses profissionais,

além de destacar algumas ac¢des consideradas polémicas para a categoria.

Dentre essas, destaca-se nos Parametros que os profissionais sdo direcionados a
trabalharem ““a selegdo socioecondmica dos usuarios, atuagdo psicossocial por meio de
aconselhamento, acdo fiscalizatoria aos usuarios dos planos de salde, assistencialismo
por meio da ideologia do favor e predominio de praticas individuais”, e em contrapartida,
0 projeto de Reforma Sanitaria apresenta como principais demandas do servico social na
saude questdes, tais como: “democratizagdo do acesso as unidades e aos servigos de
salde; estratégias de aproximacdo das unidades de satde com a realidade; [...] énfase nas
abordagens grupais; acesso democratico as informacbes e estimulo a participacédo
popular” (CFESS, 2010, p. 26), além de destacar o trabalho interdisciplinar a qual

abordaremos mais adiante.
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Nesse sentido, 0 mesmo documento mencionado apresenta pontos importantes
para uma atuacdo competente do Servigo Social na Saude, das quais o documento traz
como conceitos fundamentais para a acdo dos assistentes Sociais na saude: “a concepgao
de salde, a integralidade, a intersetorialidade, a participacdo social e a
interdisciplinaridade” (CFESS, 2010, p. 37). Para abordar sobre as demandas postas a
categoria na area da salde é de suma relevancia refletir sobre estas categorias, em
particular para o trabalho na &rea hospitalar. Ademais, essas sdo necessarias também para
a real efetivacdo do Sistema Unico de Saude, tendo em vista que o SUS ainda esta em
construcdo e que permanece em constante disputa com o anterior modelo
hospitalocéntrico, vertical.

Para um trabalho profissional coerente a categoria dos assistentes social, em
defesa do novo modelo do SUS, universal e descentralizado, estes devem considerar o
conceito ampliado de Saude em suas acdes profissionais, este ndo mais compreendido
enquanto auséncia de doenga, mas sim enquanto fruto das relacfes sociais e destas com
0 meio fisico, social e cultural. Dessa maneira, a atuacdo profissional deve superar a
perspectiva biologista e distanciar-se de praticas paramédicas e da fragmentacdo do
conhecimento, uma vez que o trabalhno com o0s aspectos sociais que determinam o
processo salde-doenca exige o conhecimento e visao generalista, e ndo fragmentada, que
trabalhe com o sujeito em sua totalidade.

Nesse sentido, faz-se necesséria o trabalho coletivo em saude, baseado na
perspectiva da integralidade, a qual “esta calcada em dois pilares basicos: a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade” (MIOTO; NOGUEIRA, 2009, p. 278), das
quais o assistente social tem maior competéncia para estimular a atuacédo nesse sentido,
a medida que compete a esse profissional facilitar o acesso aos servicos de saude da
instituicdo e da rede de servigos e direitos sociais, que fortalecam a articulagéo entre as
politicas de seguridade social, superando a fragmentacdo dos servicos e do atendimento
as necessidades sociais (CFESS, 2010, p. 28). Nesse sentido também se revela a
complexidade do trabalho deste profissional, uma vez que o éxito do seu trabalho depende
da articulagcdo de uma rede de servigos e de profissionais, dentro e fora do seu local de
trabalho. (MATOS, 2003)

Tendo em vista essas consideracdes entende-se porque ndo é o profissional de

Servigco Social exclusivo de uma politica social. Para a efetivagdo do SUS faz-se
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necessario uma interface com a assisténcia social, na qual o mesmo domina essa interface,
mas ndo somente, faz-se necessaria a articulacéo de todas as politicas sociais, para atender
as reais necessidades de satde dos sujeitos, uma vez que “as condigdes de vida da
populacéo usuaria — como, por exemplo, a pauperizacéo, a velhice e auséncia de vinculos
familiares — tém sido ‘problemas’ para os servigos de saude (MATOS, 2003, p. 59). E
nos servicos a ‘resposta’ a esses ‘problemas’ tem sido encarada como responsabilidade
do Servigo Social (MATOS, 2003, p. 59), no qual vem cabendo aos assistentes sociais
buscarem, ou tentarem, diferentes recursos — para além das ofertadas pelos servicos de

salide — com vistas a garantir ao usuario os seus direitos (MATOS, 2003, p. 58).

Tendo em vista essas consideracdes, apesar dos servicos de saude ainda estarem
estruturados para atenderem a doenca, a realidade tem apontado a influéncia de outros
componentes na concep¢ao de salide (NOGEUIRA, 2011). A medida que a dimensdo
social da saude vem sendo ressaltada € que se expressa a ampliacdo do numero de
assistentes sociais contratados pelos municipios, na expansdo das residenciais
multiprofissionais atendendo aos diversos campos do conhecimento e pratica vinculadas
a saude. (Idem). Os assistentes sociais ao comporem a forca de trabalho nos servicos de
salde contribuem por meio da instituicdo de competéncias dentro da visdo da protecéo
social a satde, que se faz clara mediante a relacdo intrinseca entre os DSS e as a¢des dos
assistentes sociais.

Frente ao cenario de incertezas que permeia a acdo profissional em saide no
interior das equipes interdisciplinares ou interprofissionais é que a académica
desenvolveu suas principais indagacGes advindas da experiéncia do Estagio Curricular
Obrigatorio em um Hospital em Porto Alegre, fundamentais para a escolha da tematica
desta monografia, a qual identifica uma forte preocupacdo com os principios e diretrizes
do SUS e sua apropriacao pelos profissionais, além de fazer a defesa de uma aproximacao
mais consistente em relacdo aos determinantes sociais da saude por parte de todos que
atuam no setor saude, em particular o assistente social que apresenta contetdos teorico-
metodoldgicos que possam trazer este conhecimento que se completa ao clinico e ao
epidemioldgico. A partir dessa perspectiva é que se apresenta como 0 Servi¢o Social tem
contribuido na média complexidade do SUS, apontando os desafios e as possibilidades
para a garantia do direito a salde, a partir do conceito ampliado de salde e tensionamento

ao modelo médico-centrado nas equipes multiprofissionais.
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3.3 O Trabalho do assistente social na média complexidade do Sistema Unico de

Saude: A vivéncia do Estagio Curricular Obrigatorio em Porto Alegre

O presente Trabalho de Concluséo de Curso teve como objetivo constituir-se
enquanto sintese e expressao da totalidade da formacao profissional, em que se atende ao
propdsito de sistematizar o conhecimento resultante de um processo investigativo,
originario de uma indagacdo tedrica, gerada, preferencialmente, a partir do estagio
curricular obrigatdrio e trabalhos de investigacdo elaborados no decorrer do curso, tendo
como produto final a monografia em questdo (UFRGS, 2016).

Em concordancia com o que foi exposto, o interesse pela tematica de aprofundar
sobre o trabalho do assistente social na area da saude se deu, principalmente, pelas
indagacOes e reflexdes advindas do Estdgio Obrigatério em um hospital de média-
complexidade®. Enquanto ato educativo, este possibilitou a académica tanto o
desenvolvimento de acbes vivenciadas, como também reflexiva e critica, estas que se
fizeram mais claras a partir da articulagdes tedrico-metodoldgicas - das quais as
disciplinas do curso foram fundamentais para contribuirem neste aspecto. Também os
trabalhos de investigagdo da académica posteriores ao Estagio contribuem para a escolha
do tema, uma vez que estes em sua maioria foram voltadas para area da salde,
desenvolvidos para fomentar ainda mais as inquietacdes originarias da vivéncia enquanto
estagiaria.

Essa académica acompanhou o trabalho de uma assistente social em um hospital
que atende usuarios em todo o Estado do Rio Grande do Sul, durante um ano e meio, de
junho de 2016 a dezembro de 2017, no qual teve como atribuicBes a atuacdo junto em
demandas relacionadas aos pacientes e familiares, desde o acolhimento, a realizacdo de
visita ao paciente no leito, na entrevista do paciente e/ou familiar, no encaminhamento
para rede de atencdo, no acompanhamento da transferéncia hospitalar, nos grupos
operativos e no planejamento de alta, realizando os registros necessarios. A equipe do
Servico Social composta por uma assistente social e trés estagiarias em Servico Social
(duas em estagio obrigatdrio e uma em estagio nao-obrigatdrio) buscavam intervir em
todas as unidades da instituicdo integradas a equipe multiprofissional, fornecendo

orientacOes de salde e assisténcia social aos pacientes e familiares do hospital.

& A média complexidade ambulatorial é composta por agGes e servicos que visam atender aos principais
problemas e agravos de salde da populacédo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demanda
a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagéo de recursos tecnoldgicos para 0 apoio no
diagnostico e no tratamento.
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As orientagdes referidas visam a ampliacdo do acesso dos individuos aos direitos
sociais. E importante ressaltar que estas estdo articuladas com a Lei n° 8.662 que
regulamenta a profisséo, a qual estabelece, em seu artigo 4°, como competéncias do
assistente social: “V - orientar individuos e grupos de diferentes segmentos sociais no
sentido de identificar recursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na defesa de
seus direitos” (CFESS, 2012, p.45).

Segundo o Conselho Federal do Servico Social (CFESS), no documento
Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude, o atendimento
direto ao usuario € um dos eixos em que atuam 0s assistentes sociais, da qual ressalta-se
no mesmo documento a capacidade propositiva da assistente social em demandas que
“referem-se as condicOes reais de vida dos usuarios que se apresentam como: desemprego
e subemprego; auséncia de local de moradia; violéncia urbana, doméstica e acidentes de
trabalho; abandono do usuario” (CFESS, 2010, p.65). Mas para que isso aconteca, €
fundamental que o mesmo se aproprie da politica na qual esta inserido, bem como saiba
caracterizar a populacdo usuéria do servigo. A auséncia ou precariedade dos fatores
determinantes e condicionantes da satde na vida dos usuarios revelam as suas demandas,
expressdes da questdo social com as quais a assistente social deve trabalhar.

As Expressdes da questdo social que se observou no dia-a-dia na Instituicdo
foram: vulnerabilidade social de pacientes e familiares devido a pobreza; pacientes em
situacdo de rua; desemprego; depressao, afeto emocional (devido a dor fisica); e
dependéncia quimica. E a partir das respostas dadas ao enfrentamento dessas expressoes
que é possivel apreender que a profissao trabalha com as condicdes de vida e de trabalho
dos sujeitos.

No hospital em questdo, o trabalho do Servigo Social tem por finalidade facilitar
e possibilitar o acesso dos usuarios aos servicos, bem como a defesa da garantia de
direitos na esfera da satde e demais politicas. E a partir das respostas dadas pelo Servico
Social as demandas dos usuarios que acessam a instituicdo que estes adquirem
conhecimento do mesmo na instituicdo, como orientacGes para acessar os beneficios da
Previdéncia (auxilio doenca, aposentadoria, BPC, etc.); solicitacdo de transporte para
realizar o tratamento no hospital; encaminhamento para a rede (CRAS, CAPS, CREAS,
Servico de Acolhimento, dentre outros.) e liberagcdo de refeicdo para acompanhante de
paciente, (sendo esta ultima uma tarefa que nao é especifica do Servigo Social). O que
nos atenta para as orientacfes educativas e reflexivas voltadas a légica de fazer uso de
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recursos na defesa e ampliacao dos direitos, questdes relativas ao tratamento, direitos e

deveres, questBes trabalhistas, previdenciarias e juridicas.

Nesta mesma ldgica, a qual leva em consideracdo que o produto do trabalho do
assistente social encontra-se na esfera dos direitos é que se da a defesa de como o
assistente social tem contribuido para a garantia do direito a salde da populacao atendida
na média complexidade do Sistema Unico de Saude. Durante a trajetoria do estagio,
dentre os desafios que puderam ser evidenciados a partir das andlises originarias do
Estagio esta a materializacdo dos direitos dos usuarios, considerando as novas
articulacGes entre publico e privado e os diferentes interesses que estdo em disputa na
sociedade. Em contrapartida, o assistente social trabalha na Politica de Saide na defesa
da perspectiva de que os servigos de salde devam acolher os cidaddos, com um olhar
atento a seus direitos e reais necessidades em saude.

Nesse sentido, Martinelli (2011), associa o Lei Organica da Salde com ao
compromisso profissional do Servigo Social, que luta pela garantia dos direitos sociais da
populacdo. Em referéncia a articulacdo do Servigo Social com os principios da LOS, ela
destaca: “[...] os principios da Politica Nacional de Satude, Lei n. 8080, de 19 de setembro
de 1990, nos direcionam na luta pela vida, no compromisso pela construcéo de praticas
democraticas, sintonizadas com as necessidades sociais e de satde da populagdo.”
(MARTINELLI, 2011, p. 499). Foi também nesta Idgica apontada por Martinelli, que
observou-se no hospital em que a académica estagiou que a atuacdo da assistente social
era fundamental, em particular a realizacdo do acolhimento dos usuarios, enquanto do
trabalho profissional, para acolher as reais necessidades sociais e de salde dos usuarios.

Esse acolhimento confere uma visdo humanizadora ao exercicio profissional, uma
vez que “trabalhamos com pessoas fragilizadas que nos pedem um gesto humano: um
olhar, uma palavra, uma escuta atenta, um acolhimento, para que possam se fortalecer na
sua prépria humanidade. (MARTINELLI, 2011, p. 499). Conforme a defini¢do da Politica
Nacional de Humanizagao (PNH), acolhimento ¢ o “ato ou efeito de acolher que expressa,
em suas varias defini¢des, uma ac¢do de aproximagao, um ‘estar com’ e um ‘estar perto
de’, ou seja, uma atitude de inclusdo”. (BRASIL, 2010, p. 6 Isto &, o acolhimento do
usuario na instituicdo, compreendido enquanto acesso adequado a rede de servigos, a
ouvir o usuario com atencdo, com possibilidade de construcéo de vinculo, a0 modo como

é recebido e incluido na politica publica.
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O acolhimento no campo da salide deve ser entendido, a0 mesmo tempo, como
diretriz ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir saude e
ferramenta tecnoldgica de intervengdo na qualificacdo de escuta, construcédo de
vinculo, garantia do acesso com responsabilizagao e resolutividade nos servigos
(BRASIL, 2010, p. 18)

« Etica no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, na
atitude de acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas alegrias, seus modos
de viver, sentir e estar na vida;
* estética porque traz para as relagdes e os encontros do dia-a-dia a invengéo de
estratégias que contribuem para a dignificacdo da vida e do viver e, assim, para
a construcao de nossa prépria humanidade;
« politica porque implica 0 compromisso coletivo de envolver-se neste “estar

com”, potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros (BRASIL,
2010, p. 6).

Neste sentido, segundo o Ministério da Saude, o acolhimento implica garantia do
acesso e responsabilizacdo, este possibilita que cada envolvido no processo de saude
assume seu protagonismo na producdo de saude, que o profissional esteja aberto e
valorize o encontro com o outro, com uma postura de escuta e compromisso. (BRASIL,
2010). Destaca-se essa mesma postura muito presente no trabalho da assistente social no
hospital, na qual em seus atendimentos busca entender a historia de vida dos pacientes e
orientar uma série de questdes atentas as suas necessidades em saude. Porém, observou-
se no campo de estagio entraves para a realizacdo deste acolhimento de acordo com as
necessidades desta populacdo e é alinhado a essas dificuldades identificadas que se deu a
escolha da tematica e pontos defendidos neste TCC, a luz dos desafios e possibilidades
evidenciados no campo hospitalar em questdo, além de trazer aportes teodricos dos
principais autores da area da satde que corroboram para a elucidacdo destes desafios.

O primeiro entrave relevante identificado no hospital para a realizagdo do
acolhimento foi a dificuldade de implantacdo de um trabalho em equipe de saude
(composta por diferentes especialidades: Acupuntura, Fisioterapia, Medicina, Nutricdo,
Psicologia e Servico Social), embora sendo clara na instituicdo a necessidade de que este
ocorra. O que se percebeu foram ac6es fragmentadas dos diversos profissionais de satde,
0 que dificultava um trabalho interdisciplinar para um aprimorado e eficaz servico de
salde, atento as demandas e necessidades dos cidaddos a partir da condicdo integral de
compreensdo destes sujeitos. Ressalta-se também neste ponto, o potencial da atuagédo da
assistente social junto a equipe de satude multiprofissional para esta compreensédo nédo
parcial, uma vez que a mesma procurava atuar enquanto mediadora e articuladora das

relacbes entre equipe-paciente-familia, buscando ter uma atuacdo interventiva para
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mudanca e aprimoramento destas relagdes na defesa e garantia dos direitos dos usuarios
e no enfrentamento das expressdes da questéo social vividas por estes.

Neste ponto, compreende-se que “a fragmentagdo também tem relacdo com a
contra-reforma na salde a as precarias condi¢des de trabalho a que estdo submetidos todos
os profissionais de saade” (CFESS, 2010, p.28). Assim, identifica-se na instituicdo as
acOes fragmentadas ligadas, por exemplo, a deficiéncia de recursos humanos, neste
sentido, a académica compreende também este problema enquanto decorrente de uma
questdo estrutural identificada no modelo plural de governanca, ou seja, 0 contrato entre
o0 Estado e a iniciativa privada, por meio de “Contrato de Gestdo” com o Governo Federal
em que “a entidade se responsabiliza por um nivel de atendimento da demanda social,
podendo vender servigos conforme sua capacidade” (REZENDE, 2008).

A partir dessas consideracOes, atenta-se para a culpabilizacdo individual dos
trabalhadores pelo ndo cumprimento das metas nos espagos sécio-ocupacionais. Nao
obter resultados desejados passa a ser fruto de uma incapacidade individual, quando na
verdade decorre de uma série de outros fatores que ndo necessariamente se relacionam a
seu desempenho. Neste sentido, pensar na jornada de trabalho e o excesso de trabalho
demandado aos trabalhadores é essencial com vistas a garantir condi¢des de trabalho
adequadas a estes, a quais vao repercutir na sua propria satde e na relacdo com o usuario,
em seu processo de acolhimento e vinculacdo adequada, voltados as reais condi¢des de
salde da populacéo.

Essa légica do atendimento voltado a capacidade, tem impactos na promogéo do
cuidado, uma vez que o numero de atendimentos se torna mais importante do que o
acolhimento aos usuarios, com escuta e compromisso ao que estes trazem enquanto
necessidade de salde. Neste novo modelo regulatério de governanca publica
compreende-se uma gestdo institucional voltada para resultados (metas), levando em
consideracdo muitas vezes apenas este fator para cumprimento das demandas e néo
motivado também na légica do direito do usuario.

O que ocorre € que na maioria das vezes ndo ha uma flexibilizacdo da gestdo a
refletir as reais necessidades e as expectativas da populacédo, sendo entéo articulado com
os trabalhadores para executar as a¢es de satde de acordo com os interesses privados da
instituicdo e sua capacidade e ndo conforme as necessidade da populagéo e principios do
SUS que efetivam seus direitos. Nota-se que muito as institui¢cdes ferem o principio do
SUS a unicidade do sistema nacional de satde e a gestdo Unica em cada esfera de governo,

57



porém também cabe a fiscalizacdo por parte do Estado, uma vez que estabelecida a
parceria a entidade precisa estar comprometida com as normas do Sistema Nacional de
Auditoria e Sistema Municipal de Auditoria do SUS.

Nesse sentido, por exemplo, ao que se refere ao comprometimento com o
atendimento, no hospital em que a académica pode estagiar, este pode ser evidenciado no
Termo de Convénio que entre si fazem o Municipio de Porto Alegre e a entidade, para
gerenciamento execucdo das atividades servicos de satde do Hospital. Em se tratando de
uma parceria publico-privada ao que se refere a gestdo da instituicdo em questao, existe
este termo com vistas promover, proteger e recuperar satde da populacdo, no &mbito do
Municipio, a qual estd disposto nas condi¢bes gerais na clausula segunda que: “os
processos de atendimento deverdo contemplar as orientagcdes da Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH) do SUS” e também na clausula terceira, das atribuigdes da
contratante, refere- que a entidade deve, conforme clausula geral, contemplar todas
orientagdes da PNH em todos os processos de atendimento. E a partir destes itens destas
clausulas que fica claro também a exigéncia da Politica, em que se estabelece relagdes de
poder, a qual a partir do contrato tém-se a pactuacdo de metas que terdo acompanhamento
e avaliacdo sistematica, ou seja, vé-se também a instituicdo comprometida no seu

cumprimento a partir das renovagdes do contrato.

Nesta légica, 0 que regulamenta a cooperacdo e parceria entre esta contratante e
contratada é o termo de contrato, visando a implementacdo, gerenciamento e execucgdo
das atividades e servigos de satde do hospital em questdo. Este termo esta de acordo com
as disposic@es contidas na Constituicdo Federal de 1988; nas Leis Orgéanicas da Salde n°
8080/90, em especial os artigos 24, 25, e 26 e na Lei 8.142/90, com suas posteriores
reformulacbes; na Lei Federal n° 8666/93 e sua posterior reformulacdo, dentre outras
disposicdes legais. O artigo 24 da Lei Organica da Saude (LOS): Lei n°8.080, de 19 de
setembro de 1990, refere: “Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para
garantir a cobertura assistencial & populacio de uma determinada area, o Sistema Unico
de Saude (SUS) poderé recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa privada” (BRASIL,
1990a), sendo entéo esta Lei incentivo a estabelecimento da parceria.

O art. 199, § 1°, estabelece que “as instituigdes privadas poderdo participar de
forma complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste,

mediante contrato de direito pablico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos.”
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A instituicdo passou a estar comprometida com o plano de investimentos,
incluindo espago fisico e equipamentos, e a ter responsabilidade de participagdo nas
politicas publicas do no termo de contrato, bem como aos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude, especialmente aquelas ditas pela SMS e pela Portaria do
GM/MS n.° 3114, de 07 de outubro de 2010 e Portaria GM, n° 1034/GM e suas posteriores
alteracdes, bem Sistema Unico de Satde, bem como na execucio dos planos operativos
definidos pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) e aprovados pelo Conselho
Municipal da Saude (CMS). A contratada tém deveres para com as normas técnicas e
administrativas firmadas como das normas do Sistema Nacional de Auditoria e Sistema
Municipal de Auditoria do SUS. Na pratica, observou-se no estagio que tém-se uma
instituicdo privada, de natureza publica (a qual os leitos sdo inteiramente regulados pelo
sistema de gerenciamento de internacao hospitalar da SMS de Porto Alegre), caminhando
a passos lentos para operacionalizacdo do que estd previsto no contrato quanto a
implementacdo da PNH, porém ha o comprometimento neste sentido. Segundo o texto de
Ademir Silva (2004):

O instrumento firmado é o contrato de gestdo, pela qual o poder publico repassa
para a iniciativa privada determinados recursos, configurando um parcial

processo de privatizagdo. Ainda que de forma hibrida, combinado o estatal e 0
privado na prestacdo de servigos de interesse publico (SILVA, 2004, p. 142).

Atenta-se assim para o fato de que o Estado cada vez menos vem prestando
servicos diretos a populacdo e vem aumentando as parcerias com as organiza¢des nao-
governamentais. Em relacdo aos convénios, mediante estes cresce a ofensiva ao trabalho,
com o aumento da exploracdo da forca de trabalho - terceirizacdes e privatizacGes. A
partir destas formas de desregulamentacéo de trabalho, vém-se reduzindo o conjunto de

trabalhos estaveis, que se estruturavam antes através de empregos formais.

O que se percebe ndo é um Estado central no fazer puablico, mas um marco legal
do terceiro setor apontando incentivos por parte do Estado para que ocorram o
desenvolvimento de a¢fes no campo das politicas publicas, como parcerias e contratos de
subvencdo. Cabe também aos assistentes sociais captarem as contradi¢fes das
organizagOes e entidades de terceiro setor que emergem para a categoria profissional
como uma esfera de intervencédo e gestdo social. A politica de humanizacéo iniciada em
2003 aparece como importante para o assistente social atuar nesse sentido, uma vez que

ela vem buscando colocar em pratica os principios do Sistema Unico de Satde — SUS no
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cotidiano dos servigos de saude, produzindo mudancas nos modos de gerir e cuidar
(BRASIL, 2003). Compreende-se assim ser fundamental dar visibilidade a sua efetivacdo
no contexto hospitalar a partir da identificagdo dos sujeitos envolvidos nesse processo,

fundamentalmente os usuarios e os profissionais da saude.

A partir do pressuposto de que “humanizar se traduz, entdo, como inclusdo das
diferengas nos processos de gestdo e de cuidado” (HUMANIZASUS, p. 4), faz-se
necessaria também a defesa de uma gestdo participativa, de controle do governo pela
sociedade, de uma construcdo mais coletiva do SUS. Também atentar-se a
corresponsabilizacdo do cuidado, conforme expresso:

“Incluir os trabalhadores na gestdo é fundamental para que eles, no dia a dia,
reinventem seus processos de trabalho e sejam agentes ativos das mudangas no
servico de salde. Incluir usuérios e suas redes sociofamiliares nos processos de

cuidado € um poderoso recurso para a ampliacdo da corresponsabilizacdo no
cuidado de si” (BRASIL, 2010, p.).

A humanizacdo implica os diferentes sujeitos no fazer salde, enquanto garantia
dos principios do SUS. Porém, um dos entraves ja identificado foi a fragmentacdo do
saber, o que impossibilita um acolhimento adequado ao usuario. O que se percebeu no
hospital € que a l6gica de gestdo participativa foi instaurada na instituicdo, com
representacdo de trabalhadores das unidades inseridos na gestdo, porém muitas vezes nao
se via efetivamente espacos dialdgicos e de co-responsabilizacdo no processo
democréatico de construcdo da politica de humanizagdo, assim como ndo se vé na

construcdo das politicas publicas de salde.

Atenta-se que quem vai estar na linha de frente para o atendimento dos usuarios
serdo os trabalhadores, dessa forma é preciso decidir a implementacdo da PNH junto aos
mesmos, de fato como estes implementaram efetivamente as mudancas no cotidiano dos
servigos. Nesse sentido, compreende-se que a co-gestdo e o acolhimento estéo
intrinsecamente relacionados, uma vez que entende-se que o acolhimento expresso na
Politica enquanto diretriz é também para além de acolher o sujeito a partir de uma
abordagem interdisciplinar, ouvir os trabalhadores e nesse mesmo sentido valorizar o
reconhecimento do que o usudrio traz como legitima e singular necessidade de saude
(PNH, p. 7), ndo somente o profissional tem o conhecimento, mas 0s proprios usuarios
sdo protagonistas no esclarecimento de suas realidades sociais e de suas estratégias de
promogéo do bem-viver, de acordo com seus valores e modos de vida.
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Em consonancia com esta l6gica do saber dos usuarios para além do saber dos
profissionais, atenta-se para a corresponsabilidade dos modos de fazer saude, a qual
implica em perceber o0 outro ndo apenas como objeto, 0 paciente/usuario enquanto doente
e a busca de éxitos técnicos, mas enguanto sujeito implicado no fazer satde e menos de
objeto. E neste sentido que a tematica da humanizagio emerge cada vez mais para debate,
essencial se fazer presente nas acdes dos profissionais de salde, mediante as acdes e
servicos de salde, faz-se necesséria a dimensdo humana no cuidado, sobre o ambito

hospitalar, Leo Pessine (2004, p.10) afirma que:

Numa primeira aproximacéo a questdo da humanizacdo da dor e do sofrimento

humano no contexto hospitalar, constatamos que passamos por uma profunda

crise de humanismo. Falamos insistentemente de ambientes desumanizados,

tecnicamente perfeitos, mas sem alma e ternura humanas. A pessoa humana

vulnerabilizada pela doenga deixou de ser o centro das atencGes e passou a ser

industrializada em fungdo de um determinado fim, que pode variar: transforma-

la em objeto de aprendizado, usa-la em beneficio do status do pesquisador, trata-

la como cobaia de pesquisa (PASSINE, apud RODRIGUES et al., 2011, p. 145).

Em relacdo a crise de humanismo, conforme refere o autor, trata-se de considerar

a pessoa humana nao como centro da atencdo, meramente como objeto de estudo, a partir
também deste ponto de vista, os profissionais da area da saude constroem “acdes
"desumanizantes" que "coisificam™ o outro ou nds mesmos, indicando a acdo de ndo
reconhecer 0 doente como pessoa e sujeito, mas como objeto da intervengao clinica”
(RODRIGUES et al., p.147), diferente pois de “[...] acdes "humanizantes" que considera
0 outro em seus direitos, em sua singularidade e integralidade; enfim, em sua dignidade
[...]”(RODRIGUES et al., 2011, p.147). Entdo, enquanto “cobaia de pesquisa” conforme
Passine, também percebe-se a desumanizacdo pela tecnologia, em que o cuidado é
delegado ndo mais a pessoa, mas coisificado neste mesmo processo “[...] o cuidado ¢é
realizado por intermédio de maquinas e procedimentos, tornando a interagdo entre o

doente e o cuidador um momento eventual, suplementar, dispensavel ou mesmo ausente”

(RODRIGUES et al., 2011, p.147).

Conforme o que foi exposto, as necessidades dos usuérios tornam-se
padronizadas, sem considerar o que estes trazem enquanto suas necessidades de satde. A
partir dessas acOes, tem-se uma despersonificacdo do usuario, passa a se ter uma relagédo
sem considerar a privacidade, em que profissionais de salde quebram com o sigilo

profissional a tratar o usuario em uma relagao coisificada: “[...] o doente ¢ um niimero,

61



um caso, uma patologia, objeto de atividades, mas ndo um centro de interesse, um sujeito
em sua totalidade” (RODRIGUES et al, 2011, p.147). A partir disso, percebe-se que se

desconsidera um fator essencial da humanizacao, a saber: o didlogo, a escuta sensivel.

O que se espera dos profissionais atuantes na area da saude, segundo a Politica
Nacional de Humanizacdo € o dialogo, pois “[...] humanizar a assisténcia em satde
implica dar lugar tanto a palavra do usuario quanto a palavra dos profissionais da salde,
de forma que possam fazer parte de uma rede de didlogo [...]” (OLIVEIRA, p.282, 2006).
Essa Politica aborda que é preciso considerar o saber dos diferentes sujeitos na producéo
de saude, a partir da corresponsabilidade entre usuario, gestores, trabalhadores e usuarios.
Isto se realiza a partir da gestdo participativa, do incentivo a diferentes préaticas
terapéuticas, a integralidade do cuidado, a considerar os diferentes sujeitos na producéo

de salde.

Neste sentido, a humanizacdo se d& no espaco das relacBes, a partir do
pressuposto de que esta ocorre a partir do momento que abrange a criacdo de uma
diferente ou nova cultura no atendimento, voltada na base do didlogo e cuidado
corresponsavel entre os sujeitos. Uma das ferramentas que contribui para essa mudanca
nas formas de atencdo e gestdo, preconizada na PNH € a interdisciplinaridade. A partir
desta categoria é possivel considerar o que o sujeito traz enquanto necessidade de salde
de forma integral.

Concordamos com Teixeira e Nunes (2006), que destacam a
interdisciplinaridade — preconizada pela PNH —, como uma ferramenta que pode
contribuir para o avango da atencdo qualitativa, visando a satisfacdo completa
do usuério do servigo. Para tal, é necessério que a equipe se diversifique,
inserindo profissionais que tenham em sua formagdo conteGdos tedrico-
metodoldgicos que possam trazer este conhecimento que se completa ao clinico
e ao epidemioldgico, a exemplo do Servico Social, e que caminhem como
alternativa ao modelo conservador de atengdo a saude. Tal entendimento se
justifica pelo fato de que os profissionais que lidam de forma direta com o
paciente devem partir do pressuposto de que os instrumentos de trabalho no
hospital contemporaneo ndo sdo, apenas, as suas instalacdes e equipamentos,
mas o saber de cada trabalhador (RODRIGUES et al., 2011, p.147).

Neste sentido, quando se versa sobre humanizagdo se esta referindo sobre o
desafio da “criacdo de uma nova cultura de atendimento, pautada na centralidade dos
sujeitos na construgdo coletiva do SUS” (CFESS, 2010, p. 52), para que se consolide ao
que se propde “€ preciso que os trabalhadores estejam motivados, com condi¢des de
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trabalho dignas e salarios compativeis (CFESS, 2010, p. 52). Assim compreende-se que
“nao ha humanizagdo na assisténcia sem que cuidar da realiza¢ao pessoal e profissional
dos que a fazem” (OLIVEIRA, p.282, 2006), para isto € preciso investir na valorizacao
dos trabalhadores, conforme preconiza a PNH, também na educacdo permanente das
equipes. Atenta-se também sobre o compromisso da categoria profissional com a tematica
da humanizacéo, esta expressa nos Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na
Politica de Saude, respaldado no projeto ético politico profissional:

O assistente social precisa debater o significado da humanizagdo com a equipe
a fim de evitar compreensdes distorcidas que levem a uma percep¢do romantica
e/ou residual da atuacdo, focalizando as agdes somente na escuta e redugdo de
tensdo. A concepcdo de humanizacdo, na perspectiva ampliada, permite aos
profissionais analisarem os determinantes sociais do processo salide-doenca, as
condices de trabalho e os modelos assistencial e de gestdo. Nessa dire¢do, cabe
aos profissionais desencadearem um processo de discussdo, com a participacéo
dos usuarios, para a revisdo do projeto da unidade de salde, das rotinas dos
servicos e ruptura com o modelo centrado na doenga (CFESS, 2010, p. 52).

A partir do exposto, relacionado a implementacdo da PNH sob a perspectiva
ampliada, podemos destacar pelo menos trés acfes intrinsecas a atuacdo do assistente

social na equipe de saude, conforme Luciana da Silva Alcantara; Jodo Marcos Weguelin
Vieira, (2013):

A composicdo na equipe interdisciplinar de saude, trazendo como contribuigdo
sua capacidade em identificar e trabalhar os determinantes sociais apresentados
pelos usuérios; A defesa da concepgdo ampliada de humanizacdo, em
consonancia com os fundamentos centrais do Projeto de Reforma Sanitaria e dos
principios do SUS; e o incentivo a participagdo dos usuarios nos processos
decisorios, estimulando o controle social, com vistas a ruptura do modelo
conservador de atuacdo na salde (centrado na doenca). (ALCANTARA e
VIEIRA, 2013, p. 346)

E a partir desse chamado a insercio dos assistentes sociais em equipes
multiprofissionais em salde, com vistas a debater o significado de humanizacao de acordo
com os fundamentos centrais da politica de salde e a garantia dos principios do SUS, e
como referéncia o Projeto de Reforma Sanitéaria, além de sua contribui¢cdo mediante sua
capacidade em identificar e trabalhar os determinantes sociais apresentados pelos
usuarios e ao estimulo ao controle social, com vistas a ruptura do modelo conservador de
atuacdo na saude (centrado na doenga) que se da a atuagdo da assistente social na equipe.
E a partir destes aspectos que se faz a defesa da contribuicio do trabalho da assistente

social a partir da defesa e ampliacdo dos direitos dos usuarios, sdo nestes aspectos
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abordados que a autora desta manografia aborda os desafios e as possibilidades para a

garantia do direito a saude.

Tendo em vista a discussdo apresentada, o assistente social € chamado entdo a
fazer uma discussdo efetiva com os demais profissionais da area da satde em torno da
humanizacdo na salde (para sua real apreensdo pelos profissionais da satde), enquanto
profissional com competéncias que permitem a realizar a analise critica da realidade. Uma
vez que o conceito de humanizagdo conta com um acumulo considerdvel de
representacdes no campo de salde, a qual varia da interpretacdo romantica da atuacao
profissional — baseada muitas vezes na escuta acritica e no alivio de tensbes —, a sua
consideracdo enquanto obstaculo a um exercicio comprometido com os principios do
SUS. Tais concepgdes antagonicas fazem com que a interpretacdo sobre a humanizagéo
represente ainda um desafio conceitual, ético e politico, em que cabe o assistente social

intervir.

Para tanto pressupde reconhecer a influéncia dos determinantes sociais de salde
na producdo da doenca se insere no centro do debate atual o enfrentamento das
iniquidades em salde. Trata-se de uma visdo dos determinantes como processos sociais,
econdmicos, politicos e culturais geradores de iniquidades, o que justifica uma profunda
reorientacdo das politicas e intervencgdes publicas, visando promover e proteger a saude

e diminuir as desigualdades em salde

A Monografia de Gisele Ramos (2013), a qual traz como eixo central em seu
trabalho a intervengdo profissional dos Assistentes Sociais nas diversas formas de
expressao dos determinantes sociais da salde em suas praticas cotidianas nos servicos de
salde no Municipio de Porto Alegre, esclarece essa a questdo a medida que analisa como
as dimensdes da competéncia profissional estdo presentes nesse processo interventivo que

envolve a determinacgéo social da saude.

A autora se utiliza das categorias historicidade, totalidade e contradi¢do que estéo
presentes no método dialético-critico e categorias explicativas da realidade, Trabalho do
Assistente Social, Dimensdes da Competéncia e Conceito Ampliado de Saude. Ao optar
pela amostra ndo probabilistica ou amostra intencional, a qual segundo Gil “nesta o
pesquisador esta interessado na opinido [...] de determinados elementos da populagido”

(GIL, 1999, p. 52), a autora revela a opinido de quatro (04) assistentes sociais sendo que
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do universo do numero total de assistentes sociais que atuam na politica de saude no
municipio de Porto Alegre: 82 profissionais ([CNES, 2011]), sendo cada um dos
profissionais est& vinculado a um dos eixos de atuacao profissional definidos pelo CFESS
(2010): a) atendimento direto com os usuarios; b) mobilizacdo, participacdo e controle
social; c) investigacao, planejamento e gestdo; d) assessoria, qualificacdo e formacéo

profissional, contemplando assim todos os eixos.

Na pesquisa de Ramos (2013) Foram obtidas as seguintes respostas ao que se
refere ao entendimento dos profissionais acerca dos determinantes sociais da satde, bem

COMO Seu processo interventivo nesses fatores:

[...] Os determinantes sociais para mim, eles estdo vinculados desde a estrutura
gue a pessoa tem no contexto de vida dela, no bairro, no local de moradia, até
as possibilidades de cultura de lazer... Para mim tudo isso que vai de uma coisa
até a outra e que esta tudo junto envolve os determinantes de satide ou de doenca.
[...] nesse local a gente atende uma populacdo que tem um nivel socioeconémico
um pouco melhor. Até porque tem &reas restritas de atendimento de ESF que
tem populagdes mais vulnerabilizadas [...] do que nos temos aqui. Por outro lado
tem determinantes diferentes [...] envolvem as questdes sociais no sentido de
relacionamentos sociais, de negligéncia, de situacdes de abuso, que aparecem,
mais do que, talvez, a pessoa ndo ter dinheiro para comprar uma medicagéo [...].
Entdo me parece que os determinantes, que aparecem mais aqui, em termos
sociais, me parecem mais uma caréncia nesse sentido afetivo, de
relacionamentos e tal, do que necessariamente de ordem infraestrutura ou
financeira. Embora isso também apareca. (Assistente Social 01, Apud Ramos,
2013)

Claro que a gente tem alguns locais com vulnerabilidade social. N&o sei se em
algum dia, em algum momento, vai se conseguir sanar tudo. Acho que o SUS ja
avancou bastante, mas acho que ele muito a avancar ainda. A gente nédo
consegue ainda atender todas as demandas da salde publica da populagéo,
digamos assim deste lugar que eu estou do distrito. Ainda faltam consultas, tem
alguns nos. A prefeitura de Porto Alegre vem num processo de implantagdo da
informatizagdo, prontudrio eletronico, informatizagdo das consultas. [...]. Mas
eu acredito que esse processo vai facilitar muito, porque teremos uma
visualizacdo do que realmente se precisa, do que realmente investir, onde vai
estar tudo informatizado, onde antes tu ndo tinhas essas ferramentas. E é uma
ferramenta de gestdo, entdo ainda tem alguns locais dificeis assim de tu
conseguir sanar, mas eu acho que a gente esta no caminho. [...] (Assistente
Social 02 Apud Ramos, 2013)

Eu ndo estou ligada diretamente a este foco. Aqui a gente trabalha segmentado
e a0 mesmo tempo todo mundo junto. A nossa coordenadora esta trabalhando
na questdo da sadde pelos povos, determinantes da salde. [...] Mas aqui no meu
dia a dia isso ainda ndo esta perpassando. [...] Eu estou muito ligada a essa
ramificacdo, dos usudrios, da organizacdo, da participacdo dos USUArios, isso
aqui vai entrar em outra etapa, que eu nao estou ligada diretamente, dos
determinantes da salde. (Assistente Social 03 Apud Ramos, 2013)

Os determinantes sociais para mim incluem a dimensdo de classe. Porque
guando a gente fala em determinagdes sociais, essas sao geradas por um nicleo,
gue ¢ a estruturacdo da nossa sociedade. Entéo esses determinantes vao dialogar
com as desigualdades sociais. E essas desigualdades v&o se expressar no acesso,
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ou ndo, a servigos, direitos ou bens que promovam a qualidade de vida. Entdo
esses determinantes sociais eles ndo podem ser vistos como fatores isolados.
Esses fatores tém uma raiz comum e que com o debate na nossa area vai dialogar
com a questdo social. (Assistente Social 04 Apud Ramos, 2013) (RAMOS,
2013, pp. 95-96)

Observa-se que cada profissional apresenta seu entendimento de determinacao
social de satde a partir do espaco socio ocupacional em que se insere. Um dos achados
da pesquisa é que todos os entrevistados apesar de apresentarem perspectiva diversas
sobre o conceito em saude, nas suas falas apresentam elementos constitutivos do artigo
3° da lei 8.080 de 1990 que dispde sobre o SUS. Contudo, a autora ressalta ainda que é
preocupante que o conceito apresentado em 1948 pela OMS, e que j& foi bastante
questionado em debates posteriores por tedricos da saude publica, ainda se encontre tdo
presente no desenvolvimento das atividades dos Assistentes Sociais, uma vez que dois
deles citarem este conceito e todos os profissionais afirmaram que o conceito que citaram

€ 0 mesmo que utilizam para desenvolver suas praticas cotidianas.

Apos a pesquisa referida, a autora faz algumas consideracdes relevantes, como o
fato de que “da mesma forma que ndo ha hegemonia entre os conceitos de satide utilizados
pelos profissionais para nortear a pratica profissional, também ndo ha consenso no
conceito de Determinantes Sociais de Salde adotados pelos Assistentes Sociais
entrevistados” (RAMOS, 2013, p. 97). Ramos (2013) afirma que ainda que sdo poucas
producdes tedricas que abordam esta temaética, reiterando que a falta de consenso e de
direcionamento comum da profissdo pode vir a ser um agravador na concretizacdo de
acOes efetivas na garantia do direito a satde. Nesse sentido, reconhece-se que é de suma
importancia ampliar o debate sobre o tema dos Determinantes Sociais em Saude, com
vistas ao interesse nao somente da Politica de Saude, mas das politicas sociais e publicas
como um todo, uma vez que este tema acaba por impactar nas mais variadas areas de

atuacdo profissional.

A partir dessas consideragdes, cabe ressaltar a humanizacdo enquanto politica
ligada ao campo dos direitos sociais e humanos e somente com o protagonismo dos
trabalhadores e usuarios é possivel efetivar a universalidade do acesso, na integralidade
do cuidado e na equidade das ofertas em salde, conforme preconiza o SUS. Tendo em
vista que “transformar praticas de satde exige mudangas no processo de constru¢do dos

sujeitos dessas praticas” (BARROS, R. B.; PASSOS, 2005), se faz extremamente
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necessario, a reflexdo e discussio entre os trabalhadores, através da Rede Humaniza SUS’
e 0 quanto cada um, ao pensar a salde como experiéncia de criagdo de si e de modos de
viver, pode contribuir com a luta pela garantia da equidade e democracia nas relagoes.

Debater 0 que € o Humaniza SUS e estimular reflexdo acerca de pensar saude
como experiéncia de criacdo de si e modos de viver, além de democratizar a informacéo
entre os trabalhadores sobre a atuacdo do Servico Social na area hospitalar no atendimento
humanizado faz-se necessario. Ademais, também contribuir na defesa da compreenséao da
salde em seu conceito ampliado a qual deve ser uma das atuacdes da assistente social no
servico de saude e na qual a académica observou ser realizada pela assistente social na
organizacao a qual esteve inserida, que também se fez a partir de insercao da profissional

na Comissdo de Humanizacdo da instituigéo.

A partir do exposto, faz-se relevante ter clareza que o hospital que a académica
vivenciou seu estagio € uma instituicdo empregadora que embora seja destinada ao
publico (100%SUS), ela é de natureza privada, a qual estabelece-se uma parceria entre
Estado e entidade privada. Esta necessita de profissionais qualificados e contrata seus
funcionarios, estabelecendo metas a serem alcancadas pelos mesmos, a qual o recurso
financeiro so é estabelecido a partir das metas alcancadas. Neste sentido, é possivel
compreender que os trabalhadores da instituicdo estdo atreladas a esta logica de
instituicdo que visa reduzir custos, mediante uma gestdo por resultados, a qual
impossibilita, muitas vezes, o atendimento ser garantido a partir da logica do direito e
das reais necessidades dos usuarios.

Esta I6gica também pode ser evidenciada, a partir da exigéncia rapida do processo
de desocupacdo dos leitos para com o0s usuarios, sem considerar fatores determinantes
para uma alta segura, que pense sobre possibilidades de continuidade do tratamento e
cuidado, este € um dos desafios que exige uma intervencdo maior da assistente social e
ndo é entendido e reconhecido muitas vezes pela equipe, gestores e principalmente pelas
empresas. A l6gica que a instituicdo d& a desocupacdo de leitos é, muitas vezes,

" A Rede HumanizaSUS é a rede social das pessoas interessadas ou ja envolvidas em processos de
humanizacdo da gestdo e do cuidado no SUS. A rede é um local de colaboragdo, que permite o encontro,
a troca, a afetacdo reciproca, o afeto, o conhecimento, o aprendizado, a expressao livre, a escuta sensivel,
a polifonia, a arte da composicdo, o acolhimento, a multiplicidade de visdes, a arte da conversa, a
participacdo de qualquer um (BRASIL, 2010).
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mercadologica, pois objetiva dar alta ao paciente a fim de um aumento do nimero de
leitos para que haja um aumento na quantidade de atendimentos e a empresa possa superar

suas metas, além de reduzir custos.

Isto posto, emerge outra questdo a ser refletida pela equipe, a saber: a alta
hospitalar. A categoria ‘alta Hospitalar’ entendida aqui enquanto fator importante para o
acolhimento dos usuérios, pois o0 acolhimento se da por meio do acionamento/articulacdo
das redes internas e redes externas, para continuidade da assisténcia quando necessario,
conforme Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS do Ministério da
Salde. A vista disso, a continuidade da assisténcia se da muitas vezes pelo plano da Alta
Hospitalar, que deve ter inicio no momento da admisséo hospitalar e tem o objetivo de

dar continuidade ao cuidado recebido pelo usuario no hospital.

[...] o momento de alta de cada paciente deve ser pensado como um momento
privilegiado para se produzir a continuidade do tratamento em outros
servigos, ndo apenas de forma burocratica, cumprindo um papel do contra-
referéncia”, mas pela construgdo ativa da linha de cuidado necessaria aquele
paciente especifico. O periodo da internacdo pode, inclusive, ser aproveitado
para apoiar o paciente na dire¢do de conquistar uma maior autonomia e na
reconstrucéo de seu modo de andar a vida (CECILIO; MERHY, 2003, p. 6).

O planejamento de alta hospitalar entdo é imprescindivel a fim alcancar o objetivo
de dar suporte a familia e ao préprio usuario para que seu retorno ao domicilio, para
Instituicdo de Longa Permanéncia, para Acolhimento Institucional, ou outro local, possa
ocorrer da forma mais tranquila possivel, com devidas orientagdes, ajustes e organizacdes
necessarias na estrutura familiar e social. Em casos necessarios, o planejamento de alta
auxilia a familia a repensar e planejar o contexto familiar de uma nova forma, afim de
que atenda as novas necessidades do usudrio, conforme os atendimentos individuais aos
familiares se propdem. Nessa logica, a partir da identificacdo de acompanhantes e/ou
visitas aos usuarios, o Servi¢o Social procura junto a estes conversar sobre como se dara
0 processo de alta e como a familia esta se organizando, podendo articular ou ndo com a

rede de servigos, tendo a profissao relevante contribui¢do neste processo.

Nos casos em que o usuario ndo tem familia consanguinea e outro vinculo pessoal,
caso de idosos e de populacdo em situagdo de rua é maior a complexidade da atuacao da
assistente social, que observou-se no estagio € que a assistente social acaba sendo
notificada a intervir nas unidades, a partir do momento em que 0s usuarios apos vistos 0s
aspectos de sua enfermidade necessitam desocupar os leitos no entendimento dos
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profissionais de salde e da instituicdo, ndo compreendendo que os determinantes sociais
devem ser considerados para a garantia de uma alta hospitalar segura e planejada, no qual
este usuario que esta curado ndo tinha ainda um plano de alta desde o inicio da sua
admissdo e a assistente social tem que contatar a rede externa, ndo obtendo retorno com
a mesma imediaticidade exigida pela instituicdo e profissionais da area da salde para

desocupacéo do leito em questéo.

Assim, evidencia-se também no campo de estdgio, que o0s profissionais
especificarem que sé falta a atuacdo da assistente social para realizar a alta hospitalar
nestes casos, evidencia a falta de conhecimento sobre a alta ndo ser de uma ou outra area
especifica do conhecimento, sendo necessario a populacdo um atendimento integral a
salde. Dessa forma, para acolher na perspectiva de garantia dos direitos é preciso saber
que a compreensao de um sujeito integral passa por uma abordagem interdisciplinar, essa
como referéncia para a concepcao de intersetorialidade, segundo Potyara (2014). Sendo
assim, embora esteja-se inserido no setor sadde, inserido na politica da satde no ambiente
hospitalar, todas as politicas fazem parte do trabalho em questdo, a partir de um todo
indivisivel a qual aborda a autora anteriormente citado, uma vez que contém elementos
das demais e ndo € apenas uma politica que ira dar conta de atender o usuario em suas
necessidades.

[...] é preciso ter claro que a divisdo da politica social em “setores” ¢é
procedimento técnico. E sé nesse sentido essa divisdo tem cabimento, pois o
conhecimento, assim como os bens publicos e os direitos, ndo sdo divisiveis e
sua separacdo para efeitos de estudo ndo é disciplinar ou setorial, é temética. O

conhecimento avanca a medida que seu objeto se amplia e se desvenda na sua
integralidade (PEREIRA-PEREIRA, 2014, pp. 16-17).

Sendo assim, se faz necessario para a aten¢édo integral ao usuario o plano da Alta
Hospitalar, desde sua admissao, que leva em consideracdo o conceito ampliado de salde,
este plano devendo ser construido interdisciplinarmente. Para dar continuidade ao
cuidado recebido pelo usuario no hospital é fundamental que o sujeito seja compreendido
de forma integral, que os profissionais reconhecam a ndo somente a doenca, mas as
condicBes sociais do paciente/usuéario. Para que o direito a salde seja garantido,
considerando este em seu conceito ampliado, é preciso uma abordagem interdisciplinar,
que leve em consideracdo uma relacdo interprofissional que s6 se faz a partir do
rompimento de barreiras comunicacionais. Neste sentido, s6 existe rede a partir das

relagdes que se estabelecem.
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Assim, a contribuicdo do trabalho da assistente social na area da saude é
fundamental enquanto profissdo que tem uma visdo multiprofissional, no sentido do
conhecimento que se completa ao clinico e epidemioldgico, e que faz o tensionamento da
visdo biomédica da doenca. Percebe-se que o desafio para o estabelecimento de praticas
humanizadas se depara com a necessidade de um hospital que precisa ser redefinido na
organizacdo da atencdo, utilizando tanto o saber epidemioldgico quanto social,
considerando os profissionais de salde e usuarios neste processo. Apresenta-se a
contribuicdo da assistente social na Politica de humanizacdo enquanto impar
contribuicdo, a fim de considerar o conceito ampliado de salde que pressupde o
reconhecimento dos determinantes sociais em saude e, uma preocupacao operativa do
SUS.

Traz-se o proprio trabalho do assistente social enquanto motivador dessas
questdes, ao que se refere a atuacdo com a equipe a partir das competéncias de seu
trabalho na saude, na defesa da garantia e ampliacdo dos direitos do cidaddo. Neste
sentido, o TCC buscou contribuir para a ampliacdo da visibilidade da profissdo a medida
que apresenta sua contribuicdo no trabalho em equipe multiprofissional de saude nestes

aspectos ja mencionados.

Ao que se refere o processo de estagio curricular, a académica teve a oportunidade
de elaborar e implementar um projeto de intervencdo, cuja proposta direcionou-se
também a dar visibilidade para as competéncias e atribuicdes do Servico Social no
Hospital, a partir do material que subsidia as orientacdes aos usuarios sobre 0s servicos
de referéncia, além de explicitar que as respostas as demandas dos usudarios para atendé-
los em suas necessidades ndo dependem somente da assistente social, mas da constatacéo
da rede externa. Nesse sentido, a académica parte do pressuposto de que os bens publicos
e os direitos ndo sao divisiveis, assim, se torna indispensavel a articulagdo dos diferentes

setores e politicas quando se quer desvendar o objeto por inteiro.

Nesse direcdo deve-se organizar uma “linha de cuidado” pensada de forma plena,
que atravessa inimeros servigos de salde é que se rompe com a ideia do senso comum
de que a alta e média complexidade estdo “no topo”, “para o hipertenso ou o portador de
qualquer doenga cronica, seja adulto ou crianga, o “topo”, em determinado momento da

vida, € acessar a rede “basica”, ser bem acolhido e estar vinculado a uma equipe.
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(CECILIO apud CECILIO; MERHY, 2003, p. 6). A partir de tal concepc¢éo, o hospital
pode contribuir para a integralidade do cuidado, quando faz uma adequada contra-
referéncia apos realizar o atendimento, o que perpassa 0 acolhimento com escuta e
compromisso atento as reais necessidades de saude dos usuéarios. E esse se da quando
realizado mediante uma equipe multiprofissional, a qual, sem a supremacia entre uma
area e outra, cada profissdo pode contribuir com o saber que é proprio da particularidade
de seu trabalho e que de forma articulada atende os sujeitos em sua totalidade.
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4 CONSIDERAQ@ES FINAIS

Ao chegar ao fim deste trabalho, independente do grau académico que é atribuido
ao trabalho, ndo se encontra uma concluséo ou um fechamento. Na verdade, encontram-
se apenas algumas respostas para as perguntas iniciais e muitos outros questionamentos
que foram sendo construidos ao longo deste estudo. Isto posto, compreende-se a
provisoriedade do conhecimento, a qual se constroi cotidianamente, onde o velho é

absorvido pelo novo na produgéo constante da ciéncia.

Nesse sentido, as contribui¢Bes cientificas atuais, em especial as revisdes de
literatura podem ser Uteis diante desse problema referente ao fluxo informacional, com a
identificacdo do estado-da-arte de uma determinada area de estudo. Pauta-se a relevancia
desse trabalho para revelar um universo de contribuic6es cientificas atuais sobre o tema,
a saber o trabalho do assistente social em contexto hospitalar: os desafios e as
possibilidade para a garantia do direito a saude, para além de potenciar as indagacdes

advindas da experiéncia de Estagio Obrigatorio em um hospital em Porto Alegre.

O presente estudo buscou compreender como o trabalho do assistente social no
contexto hospitalar tem contribuido para a garantia do direito a satde, a partir do conceito
ampliado de salde e tensionamento ao modelo médico-centrado nas equipes
multiprofissionais buscando conhecer como os assistentes sociais contemplam e intervéem
nos determinantes sociais da saide em seu trabalho profissional, a partir do conceito
ampliado de saude; apontando os desafios e as possibilidades vivenciados pelos
assistentes sociais em seus cotidianos para a concretizacdo do conceito ampliado de satde
frente o tensionamento do modelo médico centrado, além de evidenciar os subsidios
tedricos-metodologicos sobre o trabalho profissional na area da salde considerando as
dimens@es da competéncia profissional na Politica de Saude.

E importante salientar a complexidade relacionada aos objetivos do presente
estudo, pois sabe-se que o trabalho do assistente social é dificil de ser mensurado, a
atuacdo com pessoas € mais do que utilizacdo de técnicas, mas necessita-se de
humanizacdo, estar atento as condigdes objetivas da vida dos sujeitos, sendo assim o
profissional lida com muitos aspectos também da subjetividade humana, e nem sempre é
possivel identificar o resultado de seu trabalho. Assim, percebe-se, de imediato, a
dificuldade de execucdo do presente estudo, ao verificar a abstracdo de seu objeto. Faz-
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se a reflexdo acerca da contribuicdo do trabalho na area hospitalar, buscando compreender

quais os proprios limites e perspectivas da profissdo nessa area de atuacéo.

Cabe ressaltar que um dos desafios é a dificuldade de encontrar referencial
bibliografico que discuta de maneira critica a teméatica dos Determinantes Sociais da
Saude e estudos ao que se refere o trabalho do Assistente Social na politica de saude. Ja
que segundo os autores utilizados como referéncia neste TCC o exercicio profissional dos
assistentes sociais nos servigos de salide se direcionam para uma ag&o pouco critica e por
vezes distante do Projeto Etico Politico, além de estabelecerem ainda intervencdes que
ndo sobrepdem as demandas institucionais, sendo a intervencgéo na area hospitalar voltada
para o levantamento das necessidades dos sujeitos apds o atendimento médico, ainda
como complementar, atendendo o modelo hospitalocéntrico. Também neste mesmo
sentido identifica-se a importancia dessa producdo, enquanto trabalho de conclusédo de
Curso frente a Defesa da Politica Publica, a defesa do exercicio profissional no ambito
hospitalar que considere conceito ampliado de saude e faga o tensionamento ao modelo
médico-centrado.

Acredita-se que 0 processo de estagio curricular como um todo tenha
proporcionado a académica uma experiéncia bastante relevante para a escolha e
desenvolvimento da temética, o que, sem duvida, potencializou o resultado deste trabalho.
Nesse sentido, buscou-se abranger amplamente os fendmenos, desvendar a realidade para
que se ultrapasse o senso comum afim de que se tenha conhecimento cientifico do objeto
em sua concretude, para além do aparente. Ademais, em que pese a abordagem da
teméatica se dar somente na area da salde, entende-se que a intervencdo junto aos
determinantes sociais em saude deve ser ampliada ndo somente pelos assistentes sociais
gue atuam na politica de salde, mas por toda a categoria profissional, uma vez que que
os fatores que determinam a salde encontram-se presentes nos mais variados campos de
atuacdo profissional deste profissional.

Apesar dos limites expostos acima, acredita-se que este trabalho contribuiu para
a ampliacdo do conhecimento que se deu fundamentalmente a partir da apropriacdo de
aportes tedrico-metodolégicos articulados com a vivéncia da académica, foi possivel
achar algumas respostas para 0s questionamentos iniciais, a luz dos objetivos do projeto
de pesquisa desenvolvido no Trabalho de Conclusdo de Curso I, nesse sentido também
muitos outros questionamentos surgiram ao longo do desenvolvimento deste trabalho. A
execucdo da monografia com seus achados, enriquecidos com as interpretacdes e

inferéncias ndo se trata de um processo concludente, porém, certamente servird como
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alicerce as futuras experiéncias e estudos, possibilitando a expansdo do conhecimento
sobre o trabalho do assistente social nessa area de atuagéo.

Diante do fato de que na atualidade o conceito de saude esta em disputa e também
0 préprio Sistema Unico de Saude, faz-se necessaria contribuicdes cientificas que
corroborem com o conceito ampliado, assim espera-se, através deste Trabalho de
Concluséo de Curso contribuir com a visibilidade do trabalho da assistente social ao que
se refere a contribuicdo cientifica voltada o trabalho profissional, a partir da defesa da
consolidacdo dos direitos e politicas sociais, em especial a saide que € essencial para a
manutencdo da vida humana.
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