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RESUMO

Este trabalho buscou, como objetivo geral, analisar os desafios técnico-operativos, tedrico-
metodoldgicos e ético-politicos dos Assistentes Sociais inseridos no campo da atencao
primaria a saide dos idosos na Regido Administrativa do Guard, dada a relevancia do seu
trabalho para a saude do Idoso, e, especificamente, identificar as particularidades do trabalho
do Assistente Social junto a populagao idosa no ambito da satde, compreender os desafios
institucionais do Assistente Social no campo da cultura organizacional da satide nas Unidades
Basicas de Saude e analisar as dimensdes técnico-operativa, ¢ético-politica e tedrico-
metodologica no exercicio profissional do Assistente Social em equipes multiprofissionais.
Inicialmente, foram feitas andlises bibliograficas e documentais relacionadas ao tema e,
posteriormente, foram realizadas duas (02) entrevistas semiestruturadas com Assistentes
Sociais nas unidades basicas de satide do Guara-DF, no més de julho de 2019. Observa-se, a
partir deste trabalho, que a atuacao dos profissionais do Servi¢o Social inseridos no campo da
saude, especificamente no que diz respeito a promogao da satde do idoso na aten¢do primaria,
pode ser ampliada para além das institui¢des basicas de satide, podendo alcangar lares, bairros
e comunidades inteiras, através de programas e projetos voltados aos idosos e seus familiares.
Além disso, pode-se perceber que ndo ocorre uma valoriza¢ao do Servigo Social nas UBSs do
Guara, nem o estimulo a criagdo e implementagdo de novos programas e projetos para
promover a satde do idoso na porta de entrada da saude publica dessa regido. Ocorre, ainda,
uma sobrecarga dos Assistentes Sociais, tendo em vista a sua jornada excessiva de trabalho,
devido a caréncia de profissionais em algumas unidades. Assim, se identifica a auséncia de
tempo para reflexdo critica das intervengdes e da inter-relacdo entre teoria e pratica na
perspectiva de efetivagio dos principios assegurados no Cédigo de Etica do Assistente Social,

bem como de seu projeto ético-politico profissional.

Palavras-chave: Servi¢o Social, Saude, Atengao Primaria, Idoso.
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1 INTRODUCAO

Esse Trabalho de Conclusao de Curso ¢ condigdo para obtencado do titulo de Bacharel
em Servico Social e compreende os resultados dos conhecimentos adquiridos durante o
processo de formacdo académica na Universidade de Brasilia-UnB. A politica de saude
sempre foi uma tematica que despertou o interesse do autor desse trabalho, entdo ao participar
de dois semestres de estagio obrigatorio e supervisionado no Hospital Universitario de
Brasilia - HUB, foi possivel um maior aprofundamento nesse eixo tematico, o que levou a
percepcao de que seria relevante realizar um trabalho buscando compreender a importancia do

Assistente Social para a satde dos idosos na atenc¢ao primaria a satde.

Dessa forma, essa pesquisa objetivou conhecer o trabalho desenvolvido pelo Servigo
Social no campo da atencdo primaria a Satde, com énfase na pratica profissional do
Assistente Social na Regido Administrativa do Guara - Distrito Federal/DF, na perspectiva de
compreender seus desafios, limites e o alcance da sua atuacdo profissional. Atualmente o
campo da saude, juntamente com a previdéncia social, ¢ a area que mais absorve Assistentes
Sociais no Brasil, de acordo com a pesquisa “Assistentes Sociais no Brasil”, realizada em
2005 pelo CFESS (CFESS, 2005). Porém, nessa area também existem diversas dificuldades e

limites para a atuagdo profissional do Assistente Social inserido na porta de entrada da satde.

Assim, a delimitacdo do tema — a atuacao profissional do Assistente Social no nivel da
atencdo bésica a saude do idoso na Regido Administrativa do Guard-DF — se concretizou
diante da experiéncia vivenciada no acompanhamento de uma idosa de 73 anos de idade a um
Centro de Saude da referida regido administrativa, com a inten¢do de marcar uma consulta
médica e ndo ter conseguido por excesso de pessoas naquele momento, bem como por outras
situagdes em que foram necessarias varias horas de espera para atendimento, falta de
medicamentos de uso continuo na farmacia do posto de saude, falta de alguns insumos para

realizagdao de exames médicos, dentre outras situagdes em que o atendimento deixou a desejar.

A Regido Administrativa do Guard-DF, segundo o Anuario do DF (2014) ¢ bem
guarnecida de equipamentos e servigos publicos, possui trés parques ecoldgicos dotados de
boa infraestrutura, além de ser possivel encontrar, distribuidos em 4&reas publicas,
playgrounds, quadras poliesportivas, areas destinadas a ginastica e alongamentos, areas

verdes, entre outros itens que favorecem a qualidade de vida de seus moradores.



A rede de comércio e servicos também ¢ diversificada e satisfatoria, podendo citar
como exemplos a Feira do Guard, o Polo de Moda e o Setor de Oficinas Sul (SOF Sul), além
de shoppings e hipermercados, como Park Shopping, Casa Park, Free Park, Extra, Leroy
Merlin e Carrefour Sul (GDF, 2019), podendo ser considerada como uma das regides
administrativas mais bem estruturadas do DF, cuja renda domiciliar ¢ considerada média alta

de acordo com o PDAD (GDF, 2015).

As inquietagdes quanto ao tema, entretanto, aumentaram no decorrer de dois semestres
de estagio obrigatério supervisionado em Servico Social, cursados no segundo semestre de
2016 e no primeiro de 2017, no Hospital Universitario de Brasilia-HUB, com algumas aulas
cursadas no Hospital de Base de Brasilia, onde no primeiro foi feito uma sistematizacao do
perfil dos usuarios atendidos na Unidade de Pacientes Criticos — UPC/HUB. No trabalho de
intervengdo houve contato direto com usudrios do SUS e com a equipe multidisciplinar de
profissionais, o que proporcionou uma visdo mais ampla da politica de saide, ou seja, na

perspectiva do direito a essa politica publica.

A partir dessa experiéncia-académica no ambito da formagdo profissional, chegou-se
ao entendimento de que satde ndo ¢ auséncia de doencga, mas envolve um conjunto de outros
determinantes sociais que afetam diretamente os usudrios. Tais determinantes chegam na
forma de demandas institucionais e profissionais ao Servi¢co Social inserido no campo da

saude, como pude presenciar nesse periodo de estagio obrigatério.

Nesta pesquisa, buscou-se analisar as caracteristicas do trabalho profissional do
Assistente Social inserido na area da Saude da regido administrativa do Guara, no Distrito
Federal, de modo a reconhecer o tipo e a natureza das demandas postas a esses profissionais
do Servigco Social, bem como em que medida os direitos de cidadania que lhe sdo inerentes se

materializam por meio da atuagdo desses profissionais.
Assim surgiu o questionamento: como se configura o trabalho do Assistente Social nas
unidades basicas de satde em se tratando do atendimento na atengdo primaria aos idosos na

Regido Administrativa do Guara-DF?

Identifica-se, portanto, como objetivos da pesquisa:
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e Objetivo Geral: analisar os desafios técnico-operativos, tedrico-metodoldgicos e
ético-politicos dos Assistentes Sociais inseridos no campo da atencdo primaria a
satide dos idosos na Regido Administrativa do Guara.

e Objetivos Especificos:

a) Identificar as particularidades do trabalho do Assistente Social junto a populacio

idosa no ambito da saude;

b) Compreender os desafios institucionais do Assistente Social no campo da cultura

organizacional da satide na regido administrativa do Guara-DF; e,

c) Analisar os desafios e possibilidades do trabalho em equipes multidisciplinares para

o Assistente Social.

O Assistente Social, ao atuar em um contexto complexo e institucionalizado como o
campo da satde, ¢ capaz de produzir reflexdes e debater demandas e respostas por meio da
fun¢do pedagodgica do Servico Social e, também de levar os debates para o campo da luta pela
consolidagdo de uma politica publica de satide objetiva na otica do direito e da democracia.
Na perspectiva de alcancar os objetivos propostos, esse trabalho de conclusdo de curso foi

organizado em trés capitulos.

O primeiro capitulo apresenta os aspectos normativos, histdricos e conceituais da
politica publica de satide para o idoso no Brasil, onde discutirei as particularidades da politica
de saude brasileira, sobretudo a partir da perspectiva do direito inaugurada com os avangos
oriundos da Constituigio Federal de 1988 e no Sistema Unico de Satide, sendo esses
importantes instrumentos na ampliacdo de direitos sociais. O respectivo capitulo esta
subdividido em trés topicos, apresentando um panorama histérico das politicas publicas de
saide a partir da Constituicdo de 1988 aos diais atuais. O envelhecimento da populagdo
brasileira frente aos desafios das politicas publicas socioassistenciais, bem como os elementos

para se pensar na saude publica para a pessoa idosa no Brasil.

O segundo capitulo, também dividido em trés topicos, tem por objetivo fazer uma
analise do Servico Social no campo da saude, compreendendo o exercicio profissional,
através da insercao do Assistente Social no nivel da atencdo primadria da saide. Ademais, visa
ressaltar as dimensdes técnico-operativa, ético-politica e tedrico-metodoldgica do exercicio
profissional do Assistente Social em Equipes multiprofissionais no campo da saude, bem

como os limites e possibilidades do trabalho do Assistente Social nos diferentes niveis da
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saide. Nessa perspectiva, para melhor compreender o Servigo Social no campo da satde,
deve-se identificar as atribuigdes e competéncias do Assistente Social, em consondncia ao

projeto ético-politico profissional.

O terceiro capitulo, dividido em trés topicos, apresenta o trabalho do Assistente Social
nas unidades bésicas de saude da Regido Administrativa do Guara-DF, a concepcdo de satude
para o Servigo Social, os diferentes niveis de atengdo a saude e as particularidades do trabalho
do Assistente Social nas unidades basicas de saude da Regido Administrativa do Guara-DF,
sendo que este ultimo se subdivide em quatro subtopicos: metodologia, caracterizagdo do
campo de pesquisa, a escolha dos participantes, resultados e discussdo, por fim, apresenta-se

as consideragodes finais.
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2 CAPITULO I: POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E OS IDOSOS NO BRASIL:
ASPECTOS NORMATIVOS, HISTORICOS E CONCEITUAIS.

2.1 As politicas publicas de saude: da Constitui¢io de 1988 aos dias atuais.

Antes mesmo de ser considerado um direito fundamental pelo Estado brasileiro, o
direito a saude foi algado a direito humano pela Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
da Organizagdo das Nac¢des Unidas — ONU (1948). No texto, em seu Art. 25, foi estabelecido

que:

1. Todo ser humano tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar-lhe, e a sua
familia, saide e bem-estar, inclusive alimentac¢do, vestuario, habitagdo, cuidados
médicos e os servigos sociais indispensaveis, ¢ direito a seguranga em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios
de subsisténcia em circunstancias fora de seu controle.

Com a promulgacao da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, em 1988, o
direito a satde foi reconhecido como objeto de protecdo integral por politicas publicas, de
carater universal, garantido pelo Estado. Da perspectiva dos direitos sociais, pode-se dizer que
no Brasil apenas na década de 1930 no século XX a questdo da saude passou a ser vista como
responsabilidade publica. No final do século XIX, comegaram a ser adotadas algumas
medidas neste sentido, como a vigilancia do exercicio profissional da satde e a realizagao de
campanhas especificas (BRAVO, 2006). Entretanto, o enfoque das politicas publicas de satide
nesse momento histérico era o estabelecimento de condi¢des sanitdrias minimas para as
populagdes urbanas, enquanto na area de atencdo a saide predominava a medicina

previdencidria (BRAVO, 2006).

No periodo da ditadura brasileira, instalada no pais a partir de 1964, segundo Bravo
(2006), houve um direcionamento para atender aos interesses capitalistas, com a

medicalizagdo da vida social e o incremento da abrangéncia da medicina previdenciaria.

Nesse contexto historico, apareceram as primeiras politicas de prote¢do ao trabalhador,

como explica Boschetti:

Em alguns paises como Franga, Inglaterra, ¢ Alemanha, a logica do seguro sustenta
também a politica de satide. No Brasil, a 16gica do seguro estruturou ¢ estabeleceu
critérios de acesso da previdéncia e da saude desde a década de 1923 até a

Constituigdo de 1988 (BOSCHETTIL, 2009, p. 326).
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Importa registrar que, além da Declaragdo da ONU, outra entidade internacional, a
Organizacdo Mundial da Saide — OMS estabeleceu parametros inter-relacionados com a

saude e o bem-estar, de forma indissociavel, que sao (OMS, 2002):

Protecdo contra a tortura ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes;

Protegdo as criangas contra toda forma de danos fisicos ou mentais, descuido ou
negligéncia, maus tratos ou exploracdo, incluindo o abuso sexual;

Direito a participagao social ativa, livre e significativa;

Liberdade de informacgédo e comunicagao;

Direito a intimidade e prote¢do contra interferéncias arbitrarias ou ilegais na vida
privada dos individuos;

Direito de usufruir do progresso cientifico e suas aplicagdes;

Direito a educagao, de ter acesso a conhecimentos sobre principios basicos da saude,
como as vantagens do aleitamento materno, da higiene, do saneamento bdsico,
medidas de prevencao de acidentes;

Direito a alimentagao e nutri¢do adequadas e de protecdo contra a fome;

Direito a qualidade de vida, incluindo alimentagdo, vestuario ¢ moradia adequados,
bem como assisténcia médica e servigos sociais necessarios.

Percebe-se que, muito mais que um direito individual, a satde ¢ uma concepgao que
deve considerar varios outros direitos humanos na aplicagdo, supervisdo e avaliacdo dos
programas e politicas que venham a resguarda-la (OMS, 2002). A partir da década de 1980 do
século XX, um intenso debate comecou a ser travado na sociedade brasileira, levando a saude
para o centro da discussdo politica sob a perspectiva democratica, contando com
representacdes importantes em sua defesa, como os profissionais de saude, representados por
suas entidades, 0 movimento sanitario e os partidos politicos de oposicao, conforme afirma
Bravo (2006). Ainda segundo a autora, dentre as principais propostas discutidas por esses

atores estavam:

[...] a universalizacao do acesso; a concepgdo de satide como direito social e dever
do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Satude visando um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
saude individual e coletiva; a descentralizagdo do processo decisorio para as esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Satude. (BRAVO, 2006,

p-9).

Dois blocos, entdo, foram formados nos debates sobre a saude instalados na
Assembleia Constituinte: de um lado, um bloco composto pelos grupos empresariais, do qual
fazia parte a Federacdao Brasileira de Hospitais (setor privado) e a Associacao de Industrias
Farmacéuticas (Multinacionais), e do outro, um bloco que defendia os principios propostos

pela Reforma Sanitdria (BRAVO, 2006). Apds intensas negociagdes, considerando acordos
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politicos e pressdes populares, chegou-se ao texto constitucional como estd posto, com

acolhimento de boa parte das reivindicagcdes do movimento sanitario (BRAVO, 2006).

A Carta Magna de 1988 no Brasil tornou-se, entdo, marco historico da protecdo a
saude e da justiga social no pais, pois anteriormente a sua promulgagado os servigos e agdes de
saude existentes eram conferidos apenas a poucos grupos que podiam contribuir
financeiramente (BRAVO, 2006). O direito a saide no texto constitucional vigente esta
inserido entre os direitos fundamentais sociais, obrigando o Estado a uma prestacao positiva,

de modo a garantir de forma efetiva e eficaz o direito fundamental a saade (PRADO, 2012).

Para viabilizar essa prote¢do, foi criada a Seguridade Social, que tem como
caracteristica garantir a prestacdo de beneficios e servigos de protecdo social pelo Estado. De
acordo com Boschetti (2009), a Seguridade Social surgiu no final do século XIX, na Europa,
mais precisamente na Alemanha, fundamentada na l6gica do seguro social, em que tem direito
a assisténcia e aos beneficios aqueles que contribuem prévia e mensalmente (BOSCHETT]I,

2009).

Atualmente, no Brasil, os principios que orientam a politica de Seguridade Social

estdo previstos no Art. 194 da Constitui¢do (BRASIL, 1988):

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de acgdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.

Paragrafo unico. Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

I - universalidade da cobertura e do atendimento;

II - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populagdes urbanas e
rurais;

IITI - seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servigos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - eqiiidade na forma de participag@o no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com a
participagdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e
aposentados.

VII - carater democratico e descentralizado da administracdo, mediante gestdo
quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos
aposentados e do Governo nos 6rgidos colegiados. (Redagdo dada pela Emenda
Constitucional n° 20, de 1998)
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Dentro desse sistema, um eixo tem carater contributivo, a Previdéncia, e os outros dois
sdo distributivos, constituidos pela Satude e pela Assisténcia Social (PEREIRA, 1998). Como
observa Boschetti (2009):

Assim, estabeleceu-se um sistema de seguridade social que, teoricamente, manteve o
principio de universalidade e integralidade no ambito da saide com Sistema Unico
de Saude (SUS), que passou a reestruturar, a partir de 2004, a politica de assisténcia
social, com base no Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), e que fortaleceu a
logica do seguro no ambito da previdéncia, sobretudo com as reformas de 1998 e
2003. (BOSCHETTI, 2009, p. 331)

Dentre os trés pilares da Seguridade, a satide teve avangos mais substanciais, visto que
em decorréncia das propostas do Projeto de Reforma Sanitaria, que visavam a universalizagao
de politicas sociais e a garantia de direitos sociais (CFESS, 2014), foi instituido o Sistema
Unico de Saide — SUS por meio da Lei N° 8080/1990, baseado nos principios “da
intersetorialidade, integralidade, descentralizacdo, universaliza¢do, participagdo social e
redefini¢do dos papeis institucionais das unidades politicas (Unido, Estado, municipios e

territorios) na prestacdo dos servigos de saude” (CFESS, 2014, p. 17).

No que se refere a politica publica de direito a saude, o Art. 196 da Constituigdo de
1988 reconhece a saude como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos, bem como
pelo acesso universal e igualitario as agdes € aos servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e
recuperagdo (BRASIL, 2019). Dessa forma, o direito a satde foi tratado pelo texto
constitucional de 1988 de forma inerente ao direito social, considerando a satide diretamente

ligada ao direito a vida e a dignidade da pessoa humana.

A universalizagdo significa que ndo se pode admitir qualquer tipo de discriminagdo,
seja cultural, socioecondmica, racial, ou de faixas etarias, além de que garante a gratuidade do
acesso (LORGA, 2015). Ja a integralidade consiste em coordenar o sistema de servicos de
saude “de modo hierarquizado, de modo sistematizado, articulando acdes de baixa, média e

alta complexidade, e acesso aos tratamentos e medicamentos” (LORGA, 2015, p. 11).

Para entender a importancia do SUS nos primeiros anos de sua criagdo, importa citar

Nelson Rodrigues dos Santos, militante do Movimento Sanitério brasileiro:
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Apesar das adversidades a partir de 1990 (subfinanciamento e precarizacdo da
gestdo dos recursos humanos), a inclus@o social por meio do acesso aos bens de
saude prosseguiu com gigantesco esforgo e eficiéncia, alcangando, em 2005, o
volume de 1,3 bilhdes de atendimentos basicos em 64 mil unidades ambulatoriais,
1,1 bilhdo de procedimentos especializados, 600 milhdes de consultas, 11,6 milhdes
de internagdes em 5.900 hospitais, 360 milhdes de exames laboratoriais, 10 milhdes
de ultra-sonografias, 1,2 milhdo de tomografias, 213 mil ressonéncias, 9 milhdes de
secdes de hemodialise, 23.400 transplantes de 6rgdos e tecidos, importantes avangos
no desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias em dareas criticas
(imunobioldgicos, farmacos, informacdo, gestdo descentralizada e outras), 152
milhdes de vacinas, controle da AIDS, ac¢des de vigilancia em saude e outras
(SANTOS, 2007, p. 430).

Dos dados apresentados na citacdo, pode-se concluir que o SUS vinha cumprindo,
ainda que ndo integralmente, o papel para ele idealizado de garantir atendimento gratuito para
uma populagdo até entdo excluida e que ndo tinha acesso a qualquer assisténcia a satide digna,
tanto em se tratando de atengdo basica, assisténcia de média e alta complexidade, quanto com
relagdo a acdes de vigilancia, promovendo uma profunda democratizagao do acesso a saude

(SANTOS, 2007).

Observou-se, a partir da segunda metade da década de 1990, um projeto de saude
voltado para o mercado ou privatista, decorrente da politica de ajuste neoliberal, tendo como
principal consequéncia a restri¢do de gastos mediante diminui¢do da oferta (BRAVO, 2006).
O ideal privatista, contudo, contraria completamente o principio da universalidade do direito a
saude.

A partir do ano de 2003, com o governo Lula, criou-se uma expectativa de que, por se
tratar da chegada ao poder de um partido de esquerda, haveria a retomada do projeto da
reforma sanitdria, mas isso ndo ocorreu. Segundo Bravo (2018, p. 10), apos os governos do
Partido dos Trabalhadores, “o que se percebe ¢ uma continuidade das politicas focais, a falta
de democratizagdo do acesso, a nao viabilizacdo da Seguridade Social, a articulagdo com o
mercado e a manutengdo da politica de ajuste fiscal”. A partir de 2016, intensificou-se o ritmo
das contrarreformas e acelerou-se o desmonte das politicas publicas e universais, atingindo os

direitos dos trabalhadores e a atencao a saide (BRAVO, 2018).

Se, por um lado, ainda persistem muitas formas de desigualdades no Brasil, o que leva
a precarizacdo das condigdes de saude dos mais precarizados e vulnerabilizados
economicamente, o SUS foi implementado visando tornar a sociedade brasileira um pouco
mais justa, embora longe ainda de alcangar a sua fungao ideal. O constante e insuperavel jogo

politico ¢ um dos fatores que dificulta o avango nas politicas publicas de saude
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implementadas por meio do SUS, no qual estdo incluidos os interesses de empresas privadas
que oferecem o acesso aos servicos de saude (como as operadoras de planos de satde e
hospitais particulares), além do desinteresse da populagdo de classe média e alta que, por nao
fazerem uso do servico publico, nao lutam por sua melhoria e, por vezes, criticam a

manuten¢ao do seu financiamento pelo Estado (SOUZA, 2007).

E necessario atentar para o fato de que “a dimensdo técnico-sanitaria relaciona-se ao
objetivo de conduzir a organizagao de acordo com os preceitos técnicos da Saude Coletiva.
Na pratica, refere-se as acdes de identificacdo e priorizacdo de problemas de satide e de
proposicao e aplicagdo de solugdes” (SOUZA, 2007, p. 915). Em continuidade, Souza (2007,
p. 915) aponta para o fato de que os problemas de satide sao “multidimensionais, envolvendo
aspectos biologicos, sociais, econdomicos, culturais, tecnoldgicos etc”.

As politicas publicas de saiude, por sua vez, sdo elaboradas visando alcangar as
necessidades do maior nimero de pessoas, de forma direcionada, a partir da identifica¢do de
problemas mais criticos, segundo o conceito de atengao a saude como “forma de combinacao
das tecnologias (conhecimentos, técnicas, equipamentos) disponiveis para atender as

demandas ou necessidades de saide” (SOUZA, 2007, p. 915).

Contudo, com desafios como a insuficiéncia da infraestrutura publica, o
subfinanciamento orcamentario e dificuldades para manuten¢ao de um corpo de profissionais
bem remunerados ¢ com condi¢des adequadas de trabalho, observa-se, ainda hoje, “a
reproducdo do modelo médico hegemodnico, centrado mais na doenca que na saide, no
tratamento que na preven¢ao ou promog¢ao, no hospital e nos servigos especializados, € menos

na comunidade, no territorio e na atengao basica” (PAIM, 2018, p. 1725).

A partir dessa breve analise sobre a implementacdo do SUS e partindo-se do
reconhecimento de que os servigos e agdes na area da saude deveriam se pautar no equilibrio
para possibilitar a efetividade do bem-estar social, emerge um fator que, tanto para a
Previdéncia e a Assisténcia Social, quanto para a Satde, representa preocupagdo no tocante

aos investimentos estatais: o envelhecimento populacional.

Este fator, ao mesmo tempo em que ¢ natural e esperado, tem significado novas
demandas para os sistemas de saude publicos e privados em todo o mundo, ao passo que

exige um cuidado integral, algo ainda ndo dominado totalmente para os profissionais da
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saude, gestores e para os proprios usuarios dos sistemas de satide (GUEDES, 2017). Sendo
assim, faz-se necessario aprofundar a andlise sobre o envelhecimento no Brasil e o que isso
tem significado em termos de politicas publicas em geral, bem como em se tratando de

atenc¢ao a saude e a atuacao do Assistente Social nessa seara.

2.2 O envelhecimento populacional e os desafios as politicas publicas.

Estudos demograficos demonstram que a populagdo brasileira tem envelhecido em
ritmo acelerado. De acordo com estudos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (BRASIL, 2000), diversos fatores contribuiram para este processo, dentre
eles: a reducdo da taxa de fecundidade, destacando-se o incremento na utilizagdo de métodos
contraceptivos e a inser¢do das mulheres no mercado de trabalho, em confluéncia com o

aumento da expectativa média de vida da populagdo e a diminui¢do da mortalidade em geral.

Para Rocha (2015 p. 61), esse segmento de populacdo tem crescido “[...] tanto no
plano mundial, como nos contextos nacional e local, propiciado pela redugdo nas taxas de
natalidade e fecundidade, pelo aumento da qualidade de vida, em virtude da melhoria nas
condicdes de saude, alimentacdo, habitagdo, saneamento bésico, dentre outros fatores”.
Entretanto, para uma boa parte da populagdo esse aumento da expectativa média de vida nao
foi acompanhado por melhoria das condi¢des objetivas de vida, do que deriva a constatagao
de que muitos idosos podem estar sujeitos a situagcdes de vulnerabilidade social (JESUS et al,

2017).

De acordo com Rinco et al (2012), o conceito de vulnerabilidade social relaciona-se a
processos de exclusdo, discriminagdo ou enfraquecimento dos grupos sociais, considerando as
circunstancias pessoais do individuo e o local social por ele ocupado. Portanto, relaciona-se
com o processo de desigualdade social, sendo que aspectos como “morar em contextos de
maior vulnerabilidade, possuir baixo nivel de escolaridade, status s6cio-econdmico e limitado
acesso aos servicos publicos podem também contribuir com o aumento da vulnerabilidade”

(JESUS et al, 2017, p. 615).

Assim, cabe analisar o seguinte cendrio:
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A populagdo considerada idosa praticamente dobrou nos ultimos 20 anos, passando
de 8 milhdes em 1980, para 10,6 milhdes em 1991 e 14,5 milhdes em 2000. Na
ultima década, os estudos demograficos mostram que as pessoas idosas representam
cerca de 7% da popula¢do mundial. No periodo entre 1997 e 2007, o crescimento da
populagdo de idosos representou mais que o dobro do crescimento da populagdo
total no Brasil. Observa-se que o grupo etario de 60 anos ou mais apresentou um
crescimento de 47,8% nesse periodo. Ja o crescimento no grupo de idosos de 80
anos ou mais foi de 65% (Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, 2010; Maia,
2011). Estima-se que em 2050 havera dois bilhdes de idosos no mundo e, nesse
mesmo ano, no Brasil, as projecdes indicam mais de cinco milhdes de homens e
quase nove milhdes de mulheres com 80 anos ou mais (Pavarini et al., 2009).
(RINCO et al, 2012, p. 80).

Os autores concluem questionando se paises como o Brasil possuem condigdes
adequadas para atender as demandas dessa populacao idosa. Isto porque o envelhecimento
populacional traz consigo problemas de saude que desafiam os sistemas da Seguridade Social,
em especifico a Saude e a Previdéncia, sendo que o ideal seria que o Estado investisse em
acoOes preventivas ao longo de todo o curso de vida das pessoas, inserindo o envelhecimento
populacional como temadtica para a formulagdo de politicas publicas que oferecessem servicos

e acdes no ambito da protecdo social (MIRANDA et al, 2016).

No grafico abaixo, observa-se claramente a alteragdo ocorrida na piramide etaria

brasileira, que antes possuia efetivamente o formato piramidal:

Figura 1 — Evolucao da piramide etaria brasileira.

fomem  mutner 1940 1980
2018 2060

Fonte: Agéncia IBGE Noticias
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Considerando o aumento acentuado da expectativa de vida da populagdo brasileira, a
OMS afirma que até 2025, o Brasil serd o sexto pais do mundo em numero de idosos. Ainda ¢
grande a desinformagdo sobre a saide do idoso e as particularidades e desafios do

envelhecimento populacional para a saude publica em nosso contexto social (OMS, 2002).

Miranda et al. (2016, p. 511) registram que, para a OMS, “o envelhecimento da
populagdo € um dos maiores triunfos da humanidade e também um dos grandes desafios a ser
enfrentado pela sociedade”, e que sera responsavel, no século XXI, pelo aumento das
demandas sociais e econdmicas globais.

Como definir o envelhecimento? Para Maia (2011, apud Rinco et al, 2012, p. 80):

O envelhecimento ¢ um processo continuo que se da desde a concepgao até a morte,
compondo o desenvolvimento humano. Possui caracteristicas proprias, que
necessitam ser reconhecidas e identificadas. Por ser multideterminado, o
envelhecimento pode ser analisado por varias perspectivas, como a bioldgica, a
psicologica, a social, a econdmica, a funcional e a cronologica (Maia, 2011). No
entanto, a velhice, considerada uma etapa desse processo, inicia-se aos 60 anos em
paises como o Brasil ¢ 65 anos em paises desenvolvidos, conforme a Organizagdo
Mundial da Satde (2012). O Brasil adota o critério etario acima definido

referendado ainda pela Politica Nacional do Idoso (Lei n.° 8.842 de 04/01/1994) ¢
pelo Estatuto do Idoso (Lei n.° 10.147 de 01/10/2003).

Nesse sentido, faz-se necessario pensar que, embora para a legislacio haja uma
delimitacdo temporal a partir dos sessenta anos, a velhice nao se inicia da mesma forma para
todo ser social, pois o envelhecimento ¢ um processo no qual alguns fatores emergem
explicita ou implicitamente, a exemplo das condi¢des materiais de cada cidaddo, bem como o
contexto histérico-cultural em que se comegou a velhice, o que estd diretamente relacionado

com a realidade de vida de cada ser social (RINCO et al, 2012).

Assim considerado, o envelhecimento populacional vem causando o aumento de
demandas da Seguridade Social brasileira, bem como investimentos econdmicos nas politicas
publicas que a compdem, impactando nos espagos urbanos publicos e nas estruturas que
envolvem saude, transporte, lazer e seguranga. Isto porque, considerando a faixa etaria acima
dos sessenta anos, surgem novas demandas relativas a aspectos culturais, sociais, de

mobilidade fisica e de atengdo a saude fisica e psicoldgica (JESUS et al, 2017).

Conforme observado por Miranda et al (2016), o processo de envelhecimento nao tem

que ser necessariamente acompanhado de adoecimento, até mesmo porque os avancos na
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medicina e na area tecnoldgica proporcionaram a grande parte da populagdo uma melhoria em
sua qualidade de vida na velhice; mas, para tanto, essas pessoas precisam ter acesso a servicos
publicos ou privados adequados. Ainda de acordo com os autores, isso revela a importancia
do investimento em acdes de prevencao direcionadas as necessidades da pessoa idosa,
possibilitando a organiza¢do de uma rede capaz de propiciar servicos e agdes de protecdo

social.

E, pois, por meio das politicas publicas que sio formulados, desenvolvidos e postos
em pratica programas de distribui¢do de bens e servicos, regulados e providos pelo Estado,
com a participagdo e o controle da sociedade. Essa relacdo da sociedade com o Estado,
contudo, nem sempre ¢ de reciprocidade, aliancga e parceria, mas, por vezes, de competi¢ao e
conflito, que devem ser trabalhados em prol do aperfeicoamento da politica e do interesse

pliblico (BRAVO, 2000).

Conforme mencionado anteriormente, a partir da Constitui¢do Federal de 1988 os
direitos fundamentais foram reconhecidos, com a garantia do respeito a dignidade da pessoa
humana. O ordenamento juridico brasileiro como um todo, ao garantir o direito a vida,
reconhece também o direito social ao envelhecimento como um direito personalissimo. Assim

prevé a Lei n°® 8.842/1994, que instituiu a Politica Nacional do Idoso.

Registre-se que anteriormente a publicacdo desta Lei, na década de 1970, o Ministério
do Trabalho e Previdéncia Social assinou a primeira medida normatizadora de assisténcia
social aos idosos, restrita, porém, aos beneficiarios do sistema previdenciario (Portaria n® 82,

de 04/07/1974).

Somente comecou-se a pensar em descentralizagdo na gestdo dos servigos com
integralidade das agdes no periodo de 1983 a 1993, quando foram adotadas importantes
medidas e acdes no setor da saude: as Ag¢des Integradas de Satde - AIS (1983-1987), os
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude nos Estados - SUDS (1988-1989) e,
finalmente, o Sistema Unico de Saude - SUS (a partir de 1990). Conforme Merhy e Queiroz
(1993), a partir das AISs, foi possivel observar a universalizagdo da cobertura da assisténcia

médica com relacao a saude do idoso.
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Demorou 20 anos, a partir da primeira norma (de 1974), para que fosse sancionada a

Lei n°® 8.842/1994, regida pelos seguintes principios:

Art. 3% (...):

I — a familia, a sociedade e o Estado tem o dever de assegurar ao idoso todos os
direitos da cidadania, garantindo sua participa¢do na comunidade, defendendo sua
dignidade, bem-estar o direito a vida; II — o processo de envelhecimento diz respeito
a sociedade em geral, devendo ser objeto de conhecimento e informacao para todos;
III — o idoso ndo deve sofrer discriminagdo de qualquer natureza; IV — o idoso deve
ser o principal agente e o destinatario das transformagdes a serem efetivadas através
desta politica;

V — as diferengas econdmicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradi¢des
entre 0 meio rural e o urbano do Brasil deverdo ser observadas pelos poderes
publicos e pela sociedade em geral, na aplicagdo desta lei (BRASIL, 1994).

Com o objetivo de assegurar os direitos sociais do idoso, criando condigdes para
promover sua autonomia, integra¢do e participagdo efetiva na sociedade (Art. 1°), a referida
Lei, regulamentada pelo Decreto n® 1.948/96, prevé acdes governamentais nas areas de
promocao e assisténcia social, educagao, trabalho e previdéncia social, habitagdao e urbanismo,
justica e cultura, esporte, lazer e também atencao a satde nos diversos niveis de atendimento

do SUS (BRASIL, 1994 ¢ 1996).

A Portaria n°® 2.528/2006 (BRASIL, 2006), que aprova a Politica Nacional de Satde da
Pessoa Idosa, elenca alguns marcos temporais importantes relacionados as politicas publicas

voltadas para os idosos:

2002 - é proposta a organizacgdo e a implantacao de Redes Estaduais de Assisténcia a
Satde do Idoso (Portaria n® 702/SAS/MS, de 2002) e estabelecidas normas para
cadastramento de Centros de Referéncia em Atengdo a Saude do Idoso (Portaria n°®
249/SAS/MS, de 2002);

2003 - publicacdo da Lei 10.741/2003 que institui o Estatuto do Idoso, cujo Capitulo
IV trata em especifico do papel do SUS na atencédo a satide da pessoa idosa de forma
integral, em todos os niveis de ateng@o.

2006 — publicagdo da Portaria n° 399/GM, que define as Diretrizes do Pacto pela
Saude, no qual esta incluido o Pacto pela Vida, e que prevé como uma das seis
prioridades pactuadas entre as trés esferas de governo, a saude do idoso.

2007 — publicagdo do Decreto n° 6.214/2007, que regulamenta o beneficio de
prestacdo continuada — BPC, atribuido aos idosos e as pessoas com deficiéncia.

Todas essas normas tém por objetivo oferecer dignidade, qualidade de vida e atencao a
saude adequada para as pessoas idosas brasileiras, entretanto, ainda nao ¢ o suficiente. Isto
porque, além da precariedade comum aos servigos publicos de satde, esse publico ndo tem
uma atencdo privilegiada no sistema de saide do Brasil, que sofre com a caréncia de

profissionais qualificados para assisti-los em todos os niveis de atengao (BRASIL, 2006).
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Na perspectiva ideal, todo esse arcabougo normativo deveria proporcionar uma
integracdo entre a saude fisica, a satde mental, a independéncia financeira, a capacidade
funcional e o suporte social aos idosos (RAMOS, 2002). De acordo com Alcantara et al
(2016, p. 138), a universalidade corresponde ao direito de todos a terem acesso a servigos de
saude com qualidade, sendo que “Para a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), paises que se
comprometam com este objetivo devem responder a perguntas complexas: o que sdo
necessidades em satide? Quem as define? Quais servigos cobrir? Quem os vai prestar € como?
Como financid-los? Quem paga e como? (OMS, 1978)”. Definidas essas questdes, deve-se
atentar para a necessidade de servigos preventivos, que observem sintomas, sinais e
diagnoésticos de doengas jé instaladas, bem como fatores funcionais, organicos ou sociais,
sendo que todos estes podem contribuir para o surgimento de uma enfermidade

(ALCANTARA et al, 2016).

Além de atendimento especifico, os idosos devem contar com uma infraestrutura
médico-hospitalar capaz de responder satisfatoriamente as suas demandas, que se tornam mais
recorrentes, uma vez que estdo mais susceptiveis as doengas e enfermidades, ressaltando-se
que as de carater cronico ndo transmissiveis sdo as causas maiores de morte e incapacidade na
velhice (IBGE, 2014). A baixa qualidade dos servigos de saude oferecidos impossibilita que
os idosos mais pobres, sejam atendidos adequadamente. Em decorréncia de um investimento

insuficiente na prevencao de doengas, ¢ muito grande o gasto com atendimento curativo.

A Politica Nacional do Idoso - PNI tem por objetivo promover a qualidade de vida da
pessoa idosa, ndo s6 para aqueles que ja atingiram 60 anos ou mais, mas também aqueles que
ainda irdo atingir os 60 anos de idade. Conforme Camarano (2016 p. 15): “No Brasil, o
Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), o Estatuto da Juventude e o Estatuto do Idoso,
bem como a Politica Nacional do Idoso (PNI) constituem um reconhecimento por parte do
Estado de que estes grupos etdrios t€ém necessidades proprias e, por isso, sdo alvo de politicas
publicas especificas”. Ainda de acordo com Camarano (2016), essa politica consiste em um
conjunto de acdes governamentais com o objetivo de assegurar os direitos sociais dos 1dosos,
partindo do principio fundamental de que “o idoso ¢ um sujeito de direitos e deve ser atendido
de maneira diferenciada em cada uma das suas necessidades fisicas, sociais, econdmicas €

politicas” (CAMARANO, 2004, p. 269).
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A PNI prevé que a responsabilidade de zelar pelos direitos do idoso ndo cabe apenas a
familia. Estende-se também, ao Estado, bem como para a sociedade, na medida em que estes
devem proporcionar sua participagdo na comunidade, lutando pela defesa da sua dignidade,

bem-estar e pelo direito a vida.

Para Camarano (2016), a analise dos principios ora expostos permite-nos afirmar que
o sistema normativo atende em parte a concepc¢ao de assisténcia social como politica de
direito, o que implica ndo apenas a garantia de proventos materiais, € sim também vinculos de
relacdes de pertencimento que assegurem o minimo de proteg¢do de direitos sociais, visando a
participagdo, a constru¢do da cidadania e de promocdo da dignidade da pessoa humana
conforme consta no texto Constitucional brasileiro. Assim, na perspectiva da autora ha uma

urgente necessidade:

[...] de uma revisdo do sistema de garantia dos direitos do idoso brasileiro, a fim de
que possa ser um instrumento mais eficaz na producao de justica, ou seja, que nao
apenas conste na lei, mas que se traduza em agdes para a populacao brasileira. Como
exemplo, a autora cita a auséncia na previsao ¢ as falhas na execug¢do orgamentaria
das politicas preconizadas pela PNI, apesar de a lei determinar que os recursos
financeiros necessarios a sua efetivagdo devam ser alocados nos respectivos
orgamentos, o que significa uma violagdo dos direitos consagrados. Com base nisso,
destaca-se a necessidade de estruturar as politicas publicas existentes e adequa-las a
nova realidade (CAMARANO, 2016, p. 37).

Paralelamente a satude, a assisténcia social também foi estabelecida como direito do
cidadao e dever do Estado, igualmente nao contributiva, dentro da perspectiva da Seguridade

Social no Brasil.

Conforme registram Berzins et al (2016, p. 109), a caracterizagdo da assisténcia social
como atividade de caridade e filantrdpica perdurou por muito tempo, até que foi reconhecida
como direito social, com o objetivo de suprir o acesso aos direitos originalmente negados a

uma parcela da populagdo, oferecendo-lhes protecao social e condi¢des de vida dignas.

Com a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS - Lei n° 8.742/1993), a assisténcia
social passa a ser efetivada como politica publica, sendo que em 2004 foi implementada a
Politica Nacional de Assisténcia Social - PNAS, e em 2005 foi englobada pelo Sistema Unico
de Assisténcia Social (Suas), em 2005. Toda essa estruturacdo e regulamentagdo normativa
teve por objetivo também, mas ndo somente, afastar a imagem que havia se formado da

assisténcia social como clientelista e assistencialista, para torna-la, aliada a outras politicas
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publicas, uma “politica publica de direitos voltada a prevencdo, protecdo, insercdo e

promogao social” (BERZINS et al, 2016, p. 110).

Ademais, ¢ também objetivo da Assisténcia Social, possibilitar o acesso “a beneficios,
servigos, programas € projetos socioassistenciais sem qualquer carater contributivo, o que, em
tese, permitiria eliminar ou reduzir os niveis de vulnerabilidade e/ou fragilidade social do
cidadao, inclusive idoso” (Berzins et al, 2016, p. 110). Essas politicas também devem ser
pautadas pela universalizagdo, descentralizacdo e financiamento do Estado, e devem
possibilitar “provisdes materiais, incentivo a autonomia, insercdo social e estimulo a

participagdao” (BERZINS et al, 2016, p. 112).

Quanto a caracterizagao do atendimento, este pode se dar em dois niveis, de acordo
com a natureza e a complexidade da situagdo especifica: a protecdo social bésica e a prote¢ao
social especial. O local destinado ao atendimento voltado a protecdo social basica ¢ o Centro
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), enquanto o Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social (CREAS) realiza atendimentos voltados a protecdo especial de média

complexidade (BERZINS et al, 2016).

Algumas ag¢des sdo direcionadas especificamente para o publico idoso, ou seja, com
mais de 60 (sessenta) anos, oferecendo alguns meios de transferéncia de renda, como o Renda

Mensal Vitalicia (RMV), o Bolsa Familia e o BPC, além de outros (BERZINS et al, 2016).

Portanto, ndo se observa no Brasil uma insuficiéncia de politicas que contemplem a
assisténcia ao idoso, mas apenas a necessidade de priorizagao desse publico e de investimento
governamental para que estas se concretizem, em especial as que dizem respeito a atengdo a
saude, considerando-se, como abordado anteriormente, que essa ¢ a demanda mais crucial

para a faixa etaria aqui analisada.

2.3 Consideracdes sobre a satide publica para a pessoa idosa no Brasil.

Partindo-se do pressuposto afirmado no tdpico anterior de que existem no Brasil
diversas normas que visam assegurar os direitos e garantias das pessoas idosas por meio de
politicas publicas, ¢ possivel considerar que o objetivo dessas politicas ¢ conferir a essas

pessoas o direito a um envelhecimento sauddvel e com independéncia (MIRANDA et al.,
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2016). Dentre as agdes de prevengdo e cuidado direcionados as suas necessidades, deve ser

estabelecida uma rede que disponibilize servigos e acdes no ambito da protecdo social.

Assim, o Estatuto do Idoso faz a seguinte previsao:

Art. 2°. O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,
sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhe, por lei
ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para preservagdo de sua
satde fisica ¢ mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em
condigodes de liberdade e dignidade. (BRASIL, 2003).

O Estatuto do Idoso prevé também outros direitos a protecao, que apontam aos direitos
citados anteriormente, quando estes forem fragmentados ou estejam na dependéncia das agdes

do Estado;

Art. 3° E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacao do direito a vida, a satde,
a alimentacdo, a educagdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria. (BRASIL,
2003)

Percebe-se que ha um conjunto de direitos que visam ndo apenas atender as demandas
emergenciais relacionadas aos idosos, mas que buscam garantir uma abrangéncia em varios
aspectos da vida social para que possam envelhecer com um bom nivel de saude e de

autonomia.

Entretanto, como houve um incremento acentuado no quantitativo populacional
referente a essa faixa etdria, também houve aumento quanto a recorréncia ao sistema de
saude, no qual se observa “[...] uma transi¢do de morbimortalidade com predominio de
enfermidades cronicas, mais complexas e onerosas, que exigem cuidados constantes” (LIMA-
COSTA et al., 2011, apud GIACOMIN e MAIO, 2016, p. 137), tanto na previdéncia social,

quanto no cuidado, na integragdo social e na satde dos idosos.

Como parte do principio da integralidade, o sistema de saude deve oferecer as pessoas
idosas desde a atencdo primaria, realizada pelos centros de saude, passando pelo
encaminhamento para servi¢os secundarios especializados ou servigos terciarios, de
atendimento hospitalar, além do suporte referente aos servigos preventivos, de diagnostico de

sintomas de doencas manifestas, ¢ de outros problemas funcionais ou mesmo sociais

(STARFIELD, 2002 apud GIACOMIN e MAIO, 2016).
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Giacomin e Maio (2016, p. 140) apresentam alguns dados sobre o SUS:

O SUS atua em 5.295 municipios por meio da Estratégia Satide da Familia (ESF),
que presta cuidados primarios de saude. As aten¢des secundaria e terciaria sdo
realizadas por uma rede de clinicas e hospitais publicos ou contratadas pelo sistema
em todo o pais. [...] a expectativa de vida aumentou 10,6 anos; e a mortalidade por
doengas infecciosas diminuiu de 23% do total de 6bitos em 1970 para menos de 4%
em 2007 (Almeida Filho, 2011). Neste mesmo ano, 72% das mortes foram
atribuidas as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs), isto €, doengas
cardiovasculares, doengas respiratdrias cronicas, diabetes, cancer e outras; 10%, as
doencas infecciosas e parasitarias; e 5%, aos distirbios de saude materno-infantis
(Schmidt et al., 2011). De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 9,0%
das pessoas de 60 a 64 anos relatam sofrer alguma doenga cardiovascular; entre as
de 65 a 74 anos, sdo 11,9%; ¢ entre as de 75 anos ou mais, sdo 13,7%. Estas doengas
sd0 as principais causas de morte e incapacidade na velhice (IBGE, 2014).

Além das DCNTs, Medeiros et al. (2017) registram que o quadro epidemiologico da
populacdo idosa no Brasil caracteriza-se por uma complexidade decorrente da persisténcia da
mortalidade em virtude de doencas infectocontagiosas e parasitarias, bem como por acidentes
e atos de violéncia. Dessa forma, sao imprescindiveis agcdes multiprofissionais e intersetoriais

que possibilitem a integracao entre acdes de promocao a saude, preventivas e curativas.

Por isso, pode-se considerar que o tratamento medicamentoso e ambulatorial ainda
prevalece na atengdo primaria a saude do idoso, focalizando a doenga e nao o individuo de
forma integral, sem levar em consideracdo fatores como a exclusao do mercado de trabalho, a
dindmica familiar em que estdo inseridos e a soliddo a que estdo submetidos, dentre outros
que impactam direta ou indiretamente em seu estado de saude (Medeiros et al., 2017).

Concluem, portanto, os autores que:

Pelas razdes expostas, ¢ preciso discutir propostas que rompam com o modelo
centrado na doenga, ndo apenas no constructo tedrico das politicas, em que este
processo se encontra bastante avangado, mas sobretudo na realidade dos servigos de
satide, na vida das pessoas, adotando novos paradigmas para a atencdo a saude do
idoso, de modo a contemplar a nogdo da integralidade. (MEDEIROS ET AL., 2017,
p- 290)

Ressalte-se que em 2006, com a publicacao da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa — PNSPI (BRASIL, 2006), ja havia sido estabelecido o entendimento de que a
capacidade funcional da pessoa idosa deveria orientar as agdes dos servicos de satde,
considerando a importancia da efetivacdo de politicas de suporte para os idosos em
vulnerabilidade, de apoio as familias com idosos e de capacitagdo dos profissionais de saude

(GIACOMIN e MAIO, 2016, p. 145).
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De acordo com Medeiros et al. (2017, p. 290):

A capacidade funcional, ou funcionalidade, pode ser definida como a habilidade do
individuo para viver de modo independente e auténomo, desempenhando
adequadamente suas atividades basicas e instrumentais da vida diaria, a partir da
interacdo de atributos fisicos, psicocognitivos e sociais (PERRACINI; FILO, 2010;
VERAS, 2009). Assim, ainda que doente, o idoso, por exemplo, pode ser
considerado saudavel se for capaz de controlar sua enfermidade, de modo a evitar o
surgimento de sequelas e incapacidades, mantendo-se independente e conduzindo
sua vida de forma autdnoma, a partir de seus proprios interesses (VERAS, 2009).

Percebe-se que se incentivada a aten¢do primaria com enfoque na funcionalidade da
pessoa idosa, os investimentos publicos iriam ser menores, visto que procedimentos de média
e alta complexidade acabariam por ser reduzidos, devido a manutengdo da satde global dos

1dosos.

Em complementagdo a PNSPI, foi publicado o Pacto pela Saude, em 2006, o qual
contemplava o Pacto pelo SUS, o Pacto pela Gestdo e o Pacto pela Vida. Este ultimo
estabeleceu algumas estratégias especificas direcionada a populacdo idosa, citadas por

Giacomin e Maio (2016, p. 147):

i) a implantag@o da caderneta de satde da pessoa idosa; ii) a divulgacdo do Manual
de Atengdo Basica a Saude da Pessoa Idosa; iii) a implantagdo do Programa de
Educacdo Permanente a Distancia na area do envelhecimento e da saude do idoso;
iv) a reorganizacdo do processo de acolhimento na rede publica; v) a assisténcia
farmacéutica dirigida ao publico idoso; vi) a atengdo diferenciada na internacdo
hospitalar, com avaliacdo geriatrica global do idoso internado em hospital vinculado
ao Programa de Atencdo Domiciliar; e vii) a instituicdo de modalidade especifica
para a pessoa idosa no Programa de Atengao Domiciliar.

Dessas estratégias, a utilizacdo da Caderneta de Saude do Idoso possibilitaria o
acompanhamento de forma mais integral da saide da pessoa idosa, porém a falta de
articulacdo entre a saude e a assisténcia social na organizagao dos cuidados integrais por meio
de uma rede de servigos e mecanismos de gestao definidos, dificultam a atuacao intersetorial

de cuidado as pessoas idosas em todo o pais (GIACOMIN e MAIO, 2016).

Infelizmente, as assisténcias idealizadas e previstas nas politicas publicas, distanciam-
se indiscutivelmente da realidade observada no Brasil, vistos atualmente ¢ num horizonte
futuro, a partir de acontecimentos que evidenciam o desmonte e a fragmentagdo dos direitos

dos idosos. Nesse sentido, Alcantara et al. (2016, p. 539) analisam que:
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Considerar o envelhecer no contexto do capitalismo contemporaneo e na otica do
neoliberalismo implica analisar as contradigoes da constituicdo de direitos e da sua
implementagdo, pois o Estado, em articulagdo com o mercado, busca reduzir direitos
e beneficios, afetando todos os segmentos, inclusive o das pessoas idosas. Em cada
pais, as politicas se configuram diferentemente, conforme seu processo historico-
social, cultural, econémico, politico e sua integragao regional.

Dentro dos limites e possibilidades para efetivacdo dos direitos dos idosos, a
Constituicdo Federal, apesar de representar uma ampliagdo de direitos, vem sendo
vilipendiada pela ofensiva neoliberal, que tem investido massivamente na privatizacao das

politicas publicas de direito e no retrocesso das praticas de carater assistencialista.

Conforme Behring e Boschetti (2008), diversos limites e impossibilidades se colocam
frente a efetivacao dos direitos sociais contidos nas politicas publicas: a implementagao do
ideario neoliberal por parte do Estado; a lacuna entre o que propde as politicas publicas e o
que de fato foi realizado; a auséncia de participacdo e controle social efetivo nas formulagdes

das politicas publicas; e o desenvolvimento de acdes desarticuladas por parte dos governos.

Giacomin e Maio (2016, p 167), apontam alguns reflexos da nao efetivagao da PNI

que afetam os programas de assisténcia aos idosos:

1) O SUS, embora universal, persiste com a segmentacdo e a fragmentagdo dos
Servigos.

2) A aposta na estruturagdo da atengdo primaria via ESF ainda ndo contempla a
especificidade da familia com uma pessoa idosa.

3) A integracdo e a coordenacdo da assisténcia a pessoa idosa com os demais
servicos para além da atengdo primaria ainda ¢ muito fragil.

4) A falta de metas e indicadores relativos a populacéo idosa aplica-se aos trés niveis
de atencdo e impossibilita medir os efeitos sobre o cuidado oferecido a parcela
idosa.

5) O financiamento publico para a satide ainda € largamente insuficiente.

Conforme os limites apresentados acima, faz-se importante apresentar possibilidades
em relacao a efetivagao de tais direitos dos idosos enquanto usudrios das politicas publicas,
Logo, faz-se necessario os idosos participarem das reivindicagdes em defesa de seus direitos,
por meio dos espacos democraticos de discussdo: foruns sociais, conferéncias publicas
nacionais e internacionais, conselhos de direitos publicos, entre outros. Entretanto, observa-se,
como afirmam Giacomin e Maio (2017, p. 168) que “os programas destinados a pessoa idosa
sao limitados e quase sempre dependentes de pessoas, ndo de politicas sistematizadas,

chegando-se a conclusdo de que a PNI ndo esta efetivada a contento”.
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Uma possibilidade aventada por Raichelis (2009), ou um duplo desafio para as

politicas publicas ¢:

a articulag@o entre as agdes desenvolvidas e a reflexdo teorica critica, que seja capaz
de se antecipar aos desafios ¢ colaborar nas definicGes mais substantivas do
contetdo das politicas sociais ¢ dos direitos que devem garantir. E, de outro lado,
participar ativamente do movimento de defesa do carater universalizante da
Seguridade Social brasileira e da primazia do Estado na sua conduc¢ao, reafirmando a
consolidacdo do SUS, do SUAS, da Previdéncia Social, da Educagdo Publica,
combatendo o reducionismo do modelo de politica social voltada aos mais pobres
entre os pobres, a despolitizagdo da politica, a refilantropizagdo da questdo social,
trazendo de volta ao debate o ideario e o imaginario da subjetividade publica e da
universalizagdo dos direitos (RAICHELIS, 2009, p. 388).

Dessa forma sdao necessarios maiores investimentos econdmicos na Seguridade Social
brasileira, assegurando assim a protecdo social essencial para uma vida com dignidade, uma
vez que ficou evidente que as reformas neoliberais sdo incompativeis com as politicas

publicas sociais.

Entre o marco legal e a efetiva implementagdo das politicas publicas para os idosos
existe uma lacuna muito grande. E verdade que muitos passos foram dados, conforme
amplamente demonstrado neste trabalho, mas ¢ possivel observar que a efetivacdo das
politicas publicas setoriais que contemplam as necessidades das pessoas idosas estd muito

aquém do que elas fazem jus.

Nessa dire¢do, o envelhecimento progressivo e gradual da populagdo brasileira, devido
aos varios fatores j& mencionados, vem sendo acompanhado pelos efeitos da contra reforma
das politicas publicas, o que exige que a atuacao profissional dos Assistentes Sociais frente a

satde dos idosos seja feita de forma efetiva e eficaz.

Registre-se, entretanto, que ¢ fundamental que a Assisténcia Social seja entendida
“como politica publica de direitos voltada a prevencao, protecdo, inser¢ao € promog¢ao social,
desenvolvida em conjunto com outras politicas ptblicas” (BERZINS ET AL., 2016, p. 107),
afastando-se do carater clientelista e assistencialista, assegurando, também, o acesso “a
beneficios, servigos, programas € projetos socioassistenciais sem qualquer carater
contributivo, o que, em tese, permitiria eliminar ou reduzir os niveis de vulnerabilidade e/ou

fragilidade social do cidadao, inclusive idoso” (BERZINS ET AL., 2016, p. 107).
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3 CAPITULO 1II: SERVICO SOCIAL E SAUDE: DESVENDANDO AS
CONFIGURACOES DO EXERCICIO PROFISSIONAL.

3.1 A insercao historica do Servico Social na area da saude.

O Servico Social tem suas raizes, no Brasil, apds a constituicdo de um mercado
capitalista, quando a forca de trabalho passa a ser entendida como mercadoria e o trabalhador
se rende a exploragdao abusiva pela classe capitalista [AMAMOTO e CARVALHO, 2014).
Emerge, entdo, a “questdo social” como o conjunto que expressa as desigualdades decorrentes
da oposigdo entre burguesia e proletariado, e movimentos sociais significativos expdem as
injusticas praticadas contra os trabalhadores, impelindo o Estado a regulamentar as relagdes
de trabalho, além de reconhecer a representatividade da classe operaria e a necessidade de

definir politicas voltadas para o interesse dessa classe (IAMAMOTO e CARVALHO, 2014).

Ao se iniciar o processo de industrializacdo no Brasil, as condi¢gdes de trabalho e de
vida dos proletarios da industria eram deploraveis, com ambientes insalubres, sem higiene e
sem o minimo de seguranga, ao passo que a remuneragdo do trabalho ndo garantia sequer a
subsisténcia do trabalhador e da sua familia IAMAMOTO e CARVALHO, 2014). Nao havia
qualquer direito trabalhista e quem definia as condigdes de trabalho e de remunera¢do eram os
empregadores, sendo que a busca pelo lucro regia essas relagdes, as quais se submetiam

homens, mulheres e criangas (IAMAMOTO e CARVALHO, 2014).

Da necessidade de reivindicarem por melhorias nas relacdes de trabalho decorrem as
organizagdes como as Ligas Operarias e os Sindicatos, que a0 comegarem a crescer, passaram
a ser reprimidas e seus lideres perseguidos (IAMAMOTO e CARVALHO, 2014). Nesse
processo histdrico iniciado na década de 1920, sdo estabelecidas as primeiras Leis Sociais de
protecdo ao trabalho e o Servi¢o Social surge a partir da congregacao de interesses de grupos
de classe, mas nao do proletariado e sim do assistencialismo das classes dominantes, como

uma imposig¢ao.

Iamamoto e Carvalho (2014) chamam a atenc¢do para o fato de que dois fatores estdo
diretamente ligados ao surgimento do Servigo Social: o primeiro era a necessidade de
disciplinar e socializar o trabalhador fora do ambiente de trabalho, para que, com o tempo

livre que as Leis Sociais lhe beneficiaram, ndo estivessem sujeitos a vicios e outras atitudes
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desregradas, impodo-lhes um padriao ético-moral; o outro foi o oferecimento de servigos
assistenciais pelas empresas, como servicos médicos, creches, etc., mas que eram
condicionados ao afastamento dos movimentos reivindicatorios, consistindo em ‘“uma
atividade extremamente racionalizada, que busca aliar o controle social ao incremento da

produtividade e aumentar a taxa de exploragao” (IAMAMOTO e CARVALHO, 2014, p.148).

Paralelamente, ha a participacdo da Igreja Catolica, que buscava recuperar sua
hegemonia por meio da criagdo de instituicdes assistenciais, “como a Associa¢ao das
Senhoras Brasileiras (1920) no Rio de Janeiro, e a Liga das Senhoras Catoélicas (1923), em
Sdo Paulo” (IAMAMOTO e CARVALHO, 2014, p. 176) que aliavam o poder da igreja com
os recursos do Estado, diferenciando-se das agdes de caridade tradicionais. De acordo com

YAZBECK (2009, p. 4):

E, pois, na relagio com a Igreja Catélica que o Servigo Social brasileiro vai
fundamentar a formulag@o de seus primeiros objetivos politico/sociais orientando-se
por posicionamentos de cunho humanista conservador contrarios aos idearios liberal
e marxista na busca de recuperacdo da hegemonia do pensamento social da Igreja
face a "questdo social". Entre os postulados filos6ficos tomistas que marcaram o
emergente Servico Social temos a nogdo de dignidade da pessoa humana; sua
perfectibilidade, sua capacidade de desenvolver potencialidades; a natural
sociabilidade do homem, ser social e politico; a compreensdo da sociedade como
unido dos homens para realizar o bem comum (como bem de todos) e a

necessidade da autoridade para cuidar da justica geral.

Em 1932, surgem os primeiros cursos voltados para a formacao de mulheres,
origindrias de familias catolicas e da classe social dominante, com forte cunho religioso,
oferecidos pelo Centro de Estudos e A¢des Sociais - 0 CEAS — relacionado com a origem do
Servigo Social no Brasil, cujo objetivo subliminar era intervir junto a classe operdria para

afastar seus membros dos ideais subversivos (IAMAMOTO e CARVALHO, 2014).

Ja em 1936, ¢ fundada a Escola de Servigo Social de Sao Paulo, a primeira do Brasil,
fundamentada na Ag¢do Catodlica e na Ag¢do Social, que além do cunho religioso, passa a
atender uma demanda originada nas instituicdes do Estado (CASTRO, 2009). Ja no Rio de
Janeiro, as escolas foram financiadas por uma escola de enfermagem e pelo Juizado de

Menores, tendo um cunho voltado para a Medicina e para o Direito (CASTRO, 2009). A
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partir dai comega-se a mercantilizar essa formacao, o que iria gerar posterioremente uma nova

forca de trabalho.

Entre os anos de 1940 e 1960 o Brasil apresentou um consideravel crescimento
econdmico, camuflado sob a ideia de desenvolvimento, mas ndo conseguiu aliar o
desenvolvimento econdmico a justica social, o que levou a necessidade de se fortalecer as
entidades assistenciais em atendimento as demandas sociais, visando amenizar as lutas

sociais. Segundo [amamoto e Carvalho (2010, p. 333):

“Nesse sentido, por colocar-se entre as instituicdes e a populagdo, o Servigo Social
atua, por um lado, como um meio de triagem e selecdo; por outro lado, deve atuar
também como instrumento de atracdo ¢ ligacdo de parcelas especificas da
populag@o, as quais sdo destinados programas assistenciais determinados”.

Para Neto (2011), somente quando se distancia das protoformas do Sevi¢o Social e do
seu carater assistencialista, voluntario e comunitario, o Assistente Social passa a fazer parte de
uma profissdo, inserida no mercado de trabalho com um novo significado na malha das

relagdes sociais e a partir de uma divisao social e técnica do trabalho.

Resumindo, como aponta Yazbeck (2014, p. 128):

As particularidades desse processo no Brasil evidenciam que o Servigo Social se
institucionaliza e legitima profissionalmente como um dos recursos mobilizados
pelo Estado e pelo empresariado, com o suporte da Igreja Catdlica, na perspectiva
do enfrentamento e regulacdo da Questdo Social, a partir dos anos 30, quando a
intensidade e extensdo das suas manifestagdes no cotidiano da vida social adquirem
expressdo politica. A Questdo Social em suas variadas expressdes, em especial,
quando se manifesta nas condigdes objetivas de vida dos segmentos mais
empobrecidos da populagdo, ¢, portanto, a "matéria-prima" e a justificativa da
constituicdo do espago do Servigo Social na divisdo sociotécnica do trabalho ¢ na
construgdo/atribuicio da identidade da profissdo.

Com a implantacdo da ditadura militar no ano de 1964, foram promovidas alteragdes
consideraveis no ambito do Servico Social, que apesar de continuar a executar politicas
sociais orientadas pelo Estado, comecgou a ser cobrado por uma atuagdo profissional mais
fundamentada em um carater técnico ¢ cientifico (SILVA ET AL, 2016). Dessa forma, com a

ampliagdo e profissionalizagdo de um mercado nacional para os Assistentes Sociais, observa-



34

se um processo de renovagao no Servigo Social brasileiro, que iria durar até aproximadamente
a metade da década de 1980, quando comega a haver um rompimento com as praticas até
entdo adotadas, passando por uma elaboracao tedrica mais consistente, endossando polémicas,
apresentando heterogeneidade nas propostas interventivas e manifestando sua separagdo
definitiva da igreja, ou seja, sua laicizagdo (SILVA ET AL, 2016), culminando com a

publicagio de seu Codigo de Etica Profisisional em 1986.

Observou-se, assim, a profissionalizacdo do Assistente Social, que acompanhou o
reconhecimento pelo Estado brasileiro de direitos sociais e trabalhistas, sendo que o Servigo
Social passa a ocupar uma funcdo de execucdo das politicas sociais, consolidando-se como

profissdo no mercado de trabalho (YAZBECK, 2014).

Entretanto, como registra Yazbeck (2014):

Outra caracteristica historica das Politicas Sociais brasileiras e que interferira no
desempenho profissional dos assistentes sociais ¢ sua fragmentagdo, pois essas
politicas sdo concebidas setorialmente como se o social fosse a simples somatoria de
setores da vida, sem articulacdo, numa apreensdo parcializada da realidade social.
Consequentemente, as a¢des profissionais acabam por se fragmentar, assumindo um

carater pontual e localizado. (YAZBECK, 2014, p. 132).

As areas de atuagdo do Servico Social podem estar relacionadas a saude, a justica, a
educacdo, a habitacdo, as relacdes de trabalho, dentre outras, sendo que os campos de trabalho
podem ser vinculados a administragdo publica, as empresas privadas, as organizagdes nao

governamentais € a0s movimentos sociais.

Com referéncia a inser¢do do Servigo Social na satde, pode-se dizer que teve inicio
em circunstancias de demandas curativas com atendimentos baseados no Servigo Social de
forma individualizada, sendo que foi em 1948 que essa area se tornou um dos principais
campos para a absorcao do profissional do Servigo Social, a partir do estabelecimento de um
conceito de satde centrado em fatores biopsicossociais e de uma politica de saude voltada

para a assisténcia médica e curativa (CORREIA, 2005).
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O Servigo Social como divisao sociotecnica do trabalho inserido na saude ainda era
pouco conhecido por parte dos atores da dindmica social, porém, ja vinha atuando em

demandas na area da satde desde o final do século XIX:

[...] emerge nos Estados Unidos, no inicio do século, com sua implantacdo em
diversos hospitais, tendo o objetivo de fortalecer a personalidade do doente e ajudar
os médicos nas suas atividades. [...] Nesse periodo, o Servigo Social comega a atuar
nas institui¢gdes publicas, executando as politicas sociais de saude emanadas do
Estado. A ag@o tem por intencionalidade ajustar o paciente as instituigdes
assistenciais e as condi¢gdes normais de vida (BRAVO, 1996, p. 21).

A insercdo do Servi¢o Social na saude aconteceu através da construgdo do exercicio
profissional a partir de modelos tradicionais e/ou do modelo médico-clinico. Dessa forma, foi
colocado no rol de profissdes como aquela que podia contribuir para melhoria do trabalho
médico no contexto hospitalar. Para Bravo e Matos (2006) entre 1930 e 1979 o Servigo Social
comecou a ganhar espaco na area da satde, com influéncias da Europa, mas foi em 1945 que

teve sua pratica profissional ampliada na saude.

Ainda conforme Bravo e Matos (2006), os debates e avangos ocorridos na Reforma
Sanitéria brasileira, em 1948, e também um novo conceito de saude ajudaram na ampliacao da
atuacdo do Assistente Social na satde o que retratou a produgdo de uma nova orientagdo para
o sistema de saude. Nessa nova orientagdo, devido aos aspectos biopsicossociais, passou a ser
necessaria a atuacao de outros profissionais uma atuagdo global na area da saude, exigindo a
formacdo de equipes multidisciplinares. Os Assistentes Sociais realizavam trabalhos

relacionados as questdes de higiene e satde e trabalhavam nos programas estabelecidos pela

politica de satide daquele contexto (BRAVO e MATOS, 2006).

Assim, de acordo com a reorientacao da Reforma Sanitaria, a saide se valia de outras
questdes que iam além da auséncia de doencas e que consistiam em um conjunto de

determinantes sociais como:

(...) um bem-estar social ¢ o direito ao trabalho, a um salario condigno; ¢ o direito a
ter agua, a vestimenta, a educacdo, e até, a informagao sobre como se pode dominar
o mundo e transformé-lo. E ter direito a um meio ambiente que nio seja agressivo,
mas que, pelo contrario, permita a existéncia de uma vida digna e decente; a um
sistema politico que respeite a livre opinido, a livre possibilidade de organizacdo e
de autodeterminagdo de um povo. E nio estar todo tempo submetido ao medo da

violéncia, tanto daquela violéncia resultante da miséria, que é o roubo, o ataque,
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como a violéncia de um governo contra o seu proprio povo, para que sejam

mantidos os interesses que ndo sejam os do povo (AROUCA, 1986, p. 36).

Dessa forma, o Servico Social na saide vem buscando respostas ao histdrico
antagonismo da categoria em torno de orientagdes para respostas profissionais que foram
colocadas para os Assistentes Sociais as demandas do cotidiano profissional na satde, sejam
vindas da institui¢do ou dos usuarios dos servigcos de saude. BRAVO (1996, p. 16) considera
que “Um dos desafios do Servico Social ¢ esse desvendamento, no sentido de que sejam
percebidas algumas lacunas existentes na producdo de conhecimentos e na pratica

profissional, para que se possam ser tragadas alternativas de agdo mais consequentes’.

Conforme registrado por Bravo (1996, citada por CFESS, 2014, p.23):

Na saude, os avangos conquistados pela profissio no exercicio profissional sdo
considerados insuficientes, pois o Servigo Social chega a década de 1990 ainda com
uma incipiente alteragdo do trabalho institucional; continua, enquanto categoria,
desarticulada do Movimento da Reforma Sanitaria, sem nenhuma explicita e
organizada ocupag¢do da maquina do Estado pelos setores progressistas da profissdo
(encaminhamento operacionalizado pela Reforma Sanitaria) e insuficiente produgao
sobre as demandas postas a pratica em satide (BRAVO, 1996, citada por CFESS,
2014, p.23).

Na década de 1990, todos os avangos alcangados pela implantagdo do SUS comegam a
ser ameacados pelas politicas neoliberais em curso, sendo que o modelo de saude proposto
pelo movimento de Reforma Sanitdria passou a sofrer grandes ataques. De acordo com Castro
e Oliveira (2011, p. 28) “No ambito da satde, as politicas passaram a ser alvo das contengdes
de gastos e se voltaram para a sua regula¢do mercantil. A universalizagdo do acesso a saude ¢
atacada, pois era vista como uma das causas da elevacdo do déficit publico”. As autoras
continuam a andlise afirmando que o valor elevado de custeio da saude decorria de um
modelo de atencdo centrado na hospitalizagdo, que implicava na aquisi¢do de inovagdes
tecnologicas em equipamentos € com um alto grau de medicalizagdo, que ao final tinha uma
baixa resolutividade (CASTRO E OLIVEIRA, 2011). No entanto, estavam relacionados a este
modelo interesses de grandes gurpos econOmicos, que nao facilitariam a mudanca de

paradigma para uma atengdo preventiva e primaria a saude.

Entao, se estabeleceram dois projetos antagonicos no campo da saude: um Projeto
fundamentado na Reforma Sanitaria e um Projeto de Saude privatista. Como resume bem o

CFESS (2014):
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O projeto privatista vem requisitando ao assistente social, entre outras demandas, a
selecdo socioecondmica dos usuarios, atuagdo psicossocial por meio de
aconselhamento, acgdo fiscalizatoria aos wusuarios dos planos de saude,
assistencialismo por meio da ideologia do favor e predominio de praticas
individuais.

Entretanto, o projeto da reforma sanitaria vem apresentando como demandas que o
assistente social trabalhe as seguintes questdes: democratizagdo do acesso as
unidades e aos servigos de satude; estratégias de aproximagdo das unidades de saude
com a realidade; trabalho interdisciplinar; énfase nas abordagens grupais; acesso
democratico as informagdes e estimulo a participagdo popular. (CFESS, 2014, p.

24).

Resta claro que o projeto voltado para os interesses de mercado propde que o Estado
seja responsavel por fornecer um minimo de servigos aos que ndao podem pagar, deixando
para o mercado a oportunidade de fornecer os servigos de satide particulares para os que t€ém
poder aquisitivo suficiente. Por outro lado, o SUS mantém sua fundamentagdo na
democratiza¢do do acesso, na universalizacao das acdes, na descentralizagao, ¢ na adocao de

um modelo assistencial pautado na integralidade e equidade das agdes.

Nesse contexto, diversos sdo os impactos na atuag¢ao do profissional do Servigo Social
na area da saude, resultando em um discurso de cisdo entre o estudo tedrico e a intervengao,
que culmina com a reivindicagdo de constru¢cdo de um saber especifico na area e pela negagao

da formagao original no Servigo Social (CFESS, 2014). Assim, ¢ importante observar que:

O problema ndo reside no fato dos profissionais de Servico Social buscarem
aprofundamentos na area da satde, o que ¢ importante. O dilema se faz presente
quando este profissional, devido aos méritos de sua competéncia, passa a exercer
outras atividades (dire¢cdo de wunidades de saude, controle dos dados
epidemioldgicos, entre outros) e ndo mais as identifica como as de um assistente
social. Assim, o profissional recupera — por vezes impensadamente — uma
concep¢do de que fazer Servigo Social ¢ exercer o conjunto de agdes que
historicamente lhe ¢ dirigido na divisdo do trabalho coletivo em satde. Este
consistiria apenas na agdo direta com os usudrios, o que Netto (1990) denomina de
execugdo terminal da politica social. As novas demandas como gestdo, assessoria € a
pesquisa, consideradas como transversal ao trabalho profissional e explicitadas na
Lei de Regulamentacdo da Profissdo (1993) e nas Diretrizes Curriculares da
ABEPSS (1996), na maioria das vezes, ndo sdo assumidas como competéncias ou

atribuicdes profissionais. (CFESS, 2014, p. 26).
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O Assistente Social no trabalho em satide deve compreender que sua atuagdo ¢
permeada por relagdes de poder, sendo que a depender das estratégias profissionais adotadas,
poderé para fortalecer os interesses do capital ou do trabalho, nesse tltimo caso, produzindo
acoes que visem o cuidado da populagcio (CASTRO E OLIVEIRA, 2011). Portanto, o
profissional do Servigo Social precisa estar atento para ndo ser cooptado pelos representantes
da posi¢cdo dominante, a depender dos condicionantes historico-sociais dos contextos nos
quais estdo inseridos e atuam, bem como para buscar defender os direitos de cidadania

contribuindo para a partilha do poder e sua democratizagdo (CASTRO E OLIVEIRA, 2011).

Nesse sentido, problematizar essa flexibilizagdo dos principios defendidos na proposta
de Reforma Sanitaria em decorréncia de concessdes politicas deve ser um dos focos do

projeto ético politico do Servico Social brasileiro (CFESS, 2014):

Assim, compreende-se que cabe ao Servico Social — numa ag@o necessariamente
articulada com outros segmentos que defendem o aprofundamento do Sistema Unico
de Saude (SUS) — formular estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias
nos servicos de saude que efetivem o direito social a saude, atentando que o trabalho
do assistente social que queira ter como norte o projeto ético politico profissional
tem de, necessariamente, estar articulado ao projeto da reforma sanitaria (MATOS,
2003; BRAVO; MATOS, 2004). Considera-se que o Codigo de Etica da profissio
apresenta ferramentas imprescindiveis para o trabalho dos assistentes sociais na
saude em todas as suas dimensdes: na prestacdo de servigos diretos a populagdo, no
planejamento, na assessoria, na gestdo e na mobilizacdo e participagdo social.

(CFESS, 2014, p. 27).

A partir dessa perspectiva, entende-se que cabe ao Servigo Social, em uma agao
articulada com outras profissdes que defendem a manutencao e o aperfeicoamento do Sistema
Unico de Saude (SUS), formular estratégias que busquem a efetivagdo do direito social a

saude (CFESS, 2009), considerando sempre que:

O trabalho do assistente social na saude deve ter como eixo central a busca criativa e
incessante da incorporag@o dos conhecimentos e das novas requisi¢des a profissdo,
articulados aos principios dos projetos da reforma sanitaria e ético-politico do
Servico Social. E sempre na referéncia a estes dois projetos que se poderd ter a
compreensdo se o profissional estd de fato dando respostas qualificadas as

necessidades apresentadas pelos usuarios (BRAVO e MATOS, 2006, p. 17).
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O Assistente Social deve ter a consciéncia de que suas a¢des ndo sdo apenas imediatas
e paliativas, e que devem ser planejadas previamente para ndo inviabilizar a acdo de outros
profissionais da equipe multiprofissional, bem como para nao dificultar o acesso do individuo
ao servico prestado. Portanto, para a execugdo dessas acdes, sejam no ambito da satde ou
qualquer outro, deverd utilizar a dimensao investigativa da profissdo, analisando o espago em
que esté inserido, fazendo uso do aporte tedrico e considerando que essas agdes ndo podem
ser isoladas, mas pelo contrario, se complementam de modo a envolver todo o processo de
acdo profissional, sendo que tudo isso passa pela compreensdo e aprofundamento de suas
competéncias e atribui¢des profissionais correlacionadas com as demandas sociais (SILVA,

2017). Assim, pode-se dizer que:

De igual modo, na Atencdo Basica em satde os profissionais de Servigo Social
realizam suas a¢Ges em conjunto com equipe de profissionais de Odontologia,
Medicina, Enfermagem entre outros, no planejamento de agdes, estratégias e
supervisdo dos servigos realizados pelas UBS's. Quanto aos profissionais que
atuam nas ESF (Estratégia de Satide na Familia) ou NASF (Nucleo de Apoio
Satude da Familia), tém a sua atuagdo voltada para o bem-estar dos individuos, o
acesso aos servigos ¢ a analise da realidade e situacao de vulnerabilidade social,
com a utilizacdo de instrumentos técnicooperativos de sua profissdo como a
escuta qualificada e realizagdo de relatdrios, encaminhamentos, etc. Estes
priorizam também as agdes de promogdo a saude com a conscientizagdo € a
socializacdo de informagdes sobre os servigos e sobre o direito ao acesso,
primando também pelos principios de Integralidade e Universalidade em que se
baseia o SUS. (SILVA, 2017, p. 103).

Considera-se que o Codigo de Etica do Assistente Social estabelece parametros
fundamentais para a execucdo do trabalho do Assistente Social na saude, nas dimensdes
técnico-operativas, ético-politicas e tedrico-metodologicas. Para compreender a hegemonia do
projeto ético-politico faz-se necessario enfatizar, segundo Netto (1999), que os elementos
¢ticos de um projeto profissional, ndo se limitam as normatizagdes ou prescricdes, mas
envolvem escolhas teoricas, ideoldgicas e politicas das categorias e dos profissionais que
compde o mesmo. Nessa perspectiva, ¢ importante que seja realizado um aprofundamento
teorico nas dimensdes que orientam a atuacdo do Assistente Social na sua atuacdo como parte

de equipes multidisciplinares.

3.2 As dimensoes técnico-operativa, ético-politica e tedrico-metodolégica no exercicio

profissional do Assistente Social em equipes multidisciplinares.

Ao se falar de equipes multidisciplinares na atuacao do profissional do Servigo Social,

deve-se, inciamente, remeter a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do Sistema
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Unico de Assisténcia Social - NOB-RH/SUAS, do ano de 2006 (BRASIL, 2006). Esta norma,
comentada por Ferreira (2011), indica que a equipe de trabalho de um Centro de Referéncia
da Assisténcia Social (CRAS) deve ser composta por técnicos de nivel superior (Assistentes
Sociais, psicologos e cientistas sociais/antropologos) e técnicos de nivel médio (auxiliares
administrativos e cuidadores), configurando-se, portanto, de forma multidisciplinar ou

multiprofissional.

Esse conjunto de profissionais responsavel pela execucdo dos servigos assistenciais ¢
denominado de Equipe de Referéncia, que, de acordo com a NOB-RH/SUAS (BRASIL,

20006, p. 19), deverao ser constituidas:

[...] por servidores efetivos responsaveis pela organizagio e oferta de servigos,
programas, projetos e beneficios de protegao social basica e especial, levando-se em
consideragdo o numero de familias e individuos referenciados, o tipo de atendimento

e as aquisi¢des que devem ser garantidas aos usuarios.

Em seus comentérios sobre a NOB-RH/SUAS, Ferreira (2011), aponta para o fato de
que as equipes de referéncia nao devem funcionar de maneira fragmentada, de forma a apenas
encaminhar formalmente o usuario do servico de uma equipe para outra. A autora ressalta que
a simples somatoria das intervencdes isoladas nao corresponde ao atendimento das

necessidades sociais desses usudrios e prossegue com o seguinte registro:

A fragmentagdo das respostas leva, muitas vezes, a sensagdo de sobrecarga ou de
insatisfagdo tanto para o cidaddo, quanto para as equipes profissionais. Portanto,
ainda que o plano de agdo de cada equipe organize o trabalho para garantir os
resultados esperados do servico sob sua responsabilidade, conforme consta da
Tipificacdo, hd que se ter essa referéncia compartilhada, cuja baliza ¢ a
matricialidade sociofamiliar e o territorio.

[...] As equipes de referéncia do SUAS sdo entendidas como um grupo de
profissionais com diferentes conhecimentos, que tém objetivos comuns e definem
coletivamente estratégias para alcanca-los. Quando falamos de organizacdo dos
servicos, estamos nos referindo a fungdo desempenhada pelos coordenadores;
quando falamos de oferta dos servigos nos referimos as categorias profissionais que
atuam diretamente com os usudrios. Estas equipes sdo responsaveis por um certo
nimero de familias e usuarios, de acordo com a referéncia do servigo de protegdo
social basica e especial. (FERREIRA, 2011, 26-27).

Assim, cada equipe tera por responsabilidade agir frente a um determinado nimero de
usudrios, dentro da especificidade do servi¢o socioassistencial exigido pelo nivel de prote¢ao
social no qual esté inserido, seja ela basica ou especial, de média ou alta complexidade. Mais

especificamente, com relagdo & composi¢do da equipe de referéncia dos CRAS no dmbito da
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Protecdo Social Bésica, as equipes devem ser integradas pelos seguintes profissionais, de

acordo com a seguinte escala (BRASIL, 2006, p. 19):

e Pequeno Porte I — (até 2.500 familias referenciadas):
- 2 técnicos de nivel superior, sendo um profissional assistente social e outro
preferencialmente psicologo.
- 2 técnicos de nivel médio.
e Pequeno Porte IT — (até 3.500 familias referenciadas):
- 3 técnicos de nivel superior, sendo dois profissionais assistentes sociais e
preferencialmente um psicélogo.
- 3 técnicos nivel médio.
e Meédio, Grande, Metrépole e DF (a cada 5.000 familias referenciadas):
- 4 técnicos de nivel superior, sendo dois profissionais assistentes sociais, um
psicdlogo e um profissional que compde o SUAS.
- 4 técnicos de nivel médio.

Ainda em seu texto, a NOB-RH/SUAS (BRASIL, 2006), ressalta também que o
Assistente Social devera atuar com conhecimento e compromisso ético e politico, a fim de

promover a emancipacao de seus usuarios, baseados nos seguintes principios:

a) Defesa intransigente dos direitos socioassistenciais;
b) Compromisso em ofertar servi¢os, programas, projetos e beneficios de qualidade
que garantam a oportunidade de convivio para o fortalecimento de lagos

familiares e sociais;
¢) Promog@o aos usuarios do acesso a informagdo, garantindo conhecer o nome ¢ a
credencial de quem os atende;
d) Protegdo a privacidade dos usuarios, observado o sigilo profissional, preservando
sua privacidade e opgdo e resgatando sua historia de vida;
e) Compromisso em garantir aten¢do profissional direcionada para constru¢do de
projetos pessoais e sociais para autonomia e sustentabilidade;
f) Reconhecimento do direito dos usudrios a ter acesso a beneficios e renda e a
programas de oportunidades para inser¢ao profissional e social;
g) Incentivo aos usudrios para que estes exer¢am seu direito de participar de foruns,
conselhos, movimentos sociais € cooperativas populares de produgao;
h) Garantia do acesso da populagdo a politica de assisténcia social sem
discriminagdo de qualquer natureza (género, raga/etnia, credo, orientacdo sexual,
classe social, ou outras), resguardados os critérios de elegibilidade dos diferentes
programas, projetos, servigos e beneficios;
i) Devolucdo das informagoes colhidas nos estudos ¢ pesquisas aos usuarios, no
sentido de que estes possam usa-las para o fortalecimento de seus interesses;
j) Contribuicdo para a criacdo de mecanismos que venham desburocratizar a relagao
com os usuarios, no sentido de agilizar e melhorar os servigos prestados.

(BRASIL, 2006, p. 17-18)

Dessa forma, a instrumentalidade do Servico Social ¢ configurada na pratica
profissional do Assistente Social, que deve se pautar nas dimensdes tedrico-metodologica,
ético-politica e técnico-operativa, as quais sdo importantes bases para que os Assistentes

Sociais possam responder as demandas que lhe sao apresentadas no cotidiano profissional.
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Em sua andlise sobre o trabalho e a formagdo profissional do Assistente Social,
ITamamoto (2008) considera que “[...] analisar a profissdo supde abordar os modos de atuar e
de pensar que foram por seus agentes incorporados, atribuindo visibilidade as bases tedricas
assumidas pelo Servi¢o Social na leitura da sociedade e na construcao de respostas a questao
social” (IAMAMOTO, 2008, p. 58). Nesse sentido, verifica-se que o contexto social, politico
e cultural atua como direcionador para atuagdo do Assistente Social em sua intervencdo na
realidade social, exigindo desse profissional um rigor ético, tedrico, critico e metodologico

perante a sociedade.

Importa observar, entdo, que ao profissional do Servico Social ndo cabe apenas saber
agir no ambito da sua atuacao profissional, mas também entender e saber explicar o porqué de
suas acoes e seu impacto na sociedade (IAMAMOTO, 2008), caso contrario, sera relegado a
uma mera fungdo técnica, deixando para outros profissionais como socidlogos, antropélogos
ou historiadores, o papel de analisar as relagdes sociais. Diante da compreensdo da sua

importancia e papel social, estabelecem-se as particularidades do Servigo Social.

Nesse sentido, as trés dimensdes ja citadas fazem parte da interveng@o profissional do

Assistente Social. Para Guerra (2009, p. 702):

Este perfil profissional, entre outras exigéncias, determina a necessidade de um
solido referencial tedrico-metodologico, que permita um rigoroso tratamento critico-
analitico, um conjunto de valores e principios sociocéntricos adequados ao ethos do
trabalho e um acervo técnico-instrumental que sirva de referéncia estratégica para a
acdo profissional”.

Pode-se dizer que essas trés dimensdes possuem, cada uma delas, particularidades que
as definem e individualizam em diversos niveis de compreensdo e atuagdo na profissdo mas,
por outro lado, apresentam uma relagdo de unidade em sua aplicacdo. Sendo assim, as
referidas dimensoes, apesar de terem suas caracteristicas individuais, também se configuram
indissociaveis e a interdependentes, servindo de suporte para o Assistente Social, juntamente
com os instrumentos e técnicas disponiveis, para possibilitar a materializacdo da acdo desse
profissional, na proposta de garantir os direitos dos usudrios dos servigos sociais, como afirma

Santos (2013):

Essas dimensdes encontram-se presentes nas diferentes expressdes do exercicio
profissional: formativa, investigativa, organizativa e interventiva. Elas formam entre
si uma relacdo de unidade na diversidade. O que significa essa afirmativa?
UNIDADE significa uma relagdo visceral entre diferentes, ou seja, essas dimensdes
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sdo interligadas, interdependentes, se complementam, apesar de manterem suas
especificidades. [...] Ressaltamos que UNIDADE ndo pode ser confundida com
IDENTIDADE, por isso, “unidade na diversidade”, apesar de se constituirem em
uma relacdo intrinseca, cada qual possui uma especificidade, uma natureza, um
ambito. [...] Sinteticamente, podemos afirmar que a relacdo entre as dimensdes se
coloca no exercicio profissional da seguinte forma: teoria como instrumento de
analise do real, onde ocorre a intervencdo profissional (dimensdo teodrico-
metodologica) para criar estratégias e taticas de intervencdo (dimensdo técnico-
operativa), comprometidas com um determinado projeto profissional (dimensao
ético-politica). (SANTOS, 2013, p. 25-26) (grifos da autora).

Dessa forma, o exercicio da profissao do Assistente Social passa necessariamente pela
articulacdo entre essas dimensdes e deve-se considerar que as Diretrizes Curriculares do
Curso de Servico Social, aprovadas pela Associagdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em
Servigo Social - ABEPSS em 1996, constituem um divisor de dguas a partir do qual hd um
direcionamento da formagdo profissional atrelada ao projeto ético-politico (IAMAMOTO,

2009).

Sob a analise de lamamoto (2009) as citadas Diretrizes foram estruturadas em nucleos
tematicos distintos, porém complementares, necessarios para a formagao profissional no
Servigo Social: o Nucleo dos fundamentos tedrico-metodologicos da vida social; o Nucleo de
Fundamentos da formagdo socio histdrica da sociedade brasileira; e o Nucleo de fundamentos

do trabalho profissional.

Quanto ao primeiro nacleo, lamamoto (2009, p. 72) afirma que “indica ser necessario
ao assistente social o0 dominio de um conjunto de fundamentos tedrico-metodoldgicos e ético-
politicos, para conhecer e decifrar o ser social e a vida em sociedade”. Seriam fundamentos
essenciais para o profissional compreender a dindmica da vida social em uma sociedade
capitalista. Ja o segundo nucleo, “remete a compreensao da sociedade brasileira, resguardando
as caracteristicas historicas particulares que presidem a sua formagdo e desenvolvimento”
(IAMAMOTO, 2009, p. 72), passando pela andlise das relagdes estabelecidas entre as classes
sociais, pelas sucessivas politicas sociais, pelos movimentos da sociedade civil, além de
outros elementos que possibilitem a “apreensao da produgao e reproducao da questdo social e
as varias faces que assume nessa sociedade” (IAMAMOTO, 2009, p. 72). Por fim, o terceiro
nicleo traz uma dimensdo voltada para a capacitagdo para o exercicio da profissdo,

englobando:

[...] todos os elementos constitutivos do Servigo Social como uma especializagdo do
trabalho: sua trajetoria historica, tedrica, metodologica e técnica, os componentes
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éticos que envolvem o exercicio profissional, a pesquisa, o planejamento e¢ a
administragdo em Servigo Social ¢ o estagio supervisionado. (IAMAMOTO, 2009,
p. 72).

A dimensdo tedrico-metodologica do Servico Social ¢ integrada por concepgdes de
matrizes do pensamento social, compreendido em diversas areas de conhecimento, em um
processo dialético com a realidade social (YAZBECK, 2009). Inicialmente fundamentada em
conteudos doutrinarios da Igreja Catolica, a partir da década de 1980 passou-se a adotar a
Teoria Social de Marx como matriz tedrico-metodoldgica hegemodnica no Brasil, diante da
“abordagem da profissdo como componente da organizagdo da sociedade inserida na dindmica
das relagdes sociais participando do processo de reproducdo dessas relagdes” (YAZBECK,

2009, p. 151), na busca de uma visdo da totalidade das relagdes sociais.

Cabe destacar que a dimensao tedrico-metodoldgica foi constituida juntamente com o
movimento de ruptura do Servico Social, na perspectiva de superar o modelo capitalista
hegemonico daquele contexto, através de movimentos sociais da classe trabalhadora em favor
de melhores condigdes de trabalho e ampliagdo dos direitos trabalhistas. Nessa perspectiva,
essa dimensdo torna-se a reconstrucdo, no nivel cognitivo, da realidade concreta apreendida

em suas tendéncias, contradi¢des e na observagao das relagdes sociais. Para lamamoto (2009):

O grande desafio na atualidade ¢é, pois, transitar da bagagem teérica acumulada ao
enraizamento da profissdo na realidade, atribuindo, a0 mesmo tempo, uma maior
atengdo as categorias, taticas e técnicas do trabalho profissional, em fungdo das
particularidades dos temas que s@o objetos de estudo e agdo do assistente social.
(IAMAMOTO, 2009, p. 52).

Em se tratando do momento atual, Yazbeck (2009, p.161) considera que, quanto ao

referencial tedrico-metodologico:

[...]permanecem as tensdes ¢ ambiguidades que caracterizaram o Servigo Social
brasileiro na década de 1990: apesar da ruptura com o histérico conservadorismo e
da legitimidade alcangada pelo pensamento marxista ampliam-se as interferéncias de
outras correntes teorico-metodologicas, particularmente no dmbito da influéncia do
pensamento pos-moderno e neoconservador e das teorias herdeiras da “perspectiva
modernizadora” (Cf. NETTO, 1996) caracterizadas por seu carater sist€émico e
tecnocratico.

Ja no contexto da dimensao ético-politica, importa ressaltar a relevancia desta para o
Servico Social. Suas diretrizes encontram-se presentes nas normativas de atuacdo do

Assistente Social, na lei que regulamenta a profissdo, no codigo de ética do Servigo Social,
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nas diretrizes curriculares produzidas pela Associa¢do Brasileira de Ensino e Pesquisa em
Servigo Social — ABEPSS, dentre outras publicacdes que apontam para principios €ticos que

orientam o trabalho do Assistente Social.

A dimensao ético-politico do Servigo Social propde um compromisso de superagdo e
enfrentamento do modelo capitalista e das mazelas por ele causado, firmado com a defesa
intransigente dos direitos humanos, com a democracia, a liberdade e justica social. Assim, a
ética profissional do Servigo Social estd associada ao compromisso politico de um projeto de
sociedade. Nesse sentido Barroco (2009, p. 177), afirma que “Como produto histérico da
sociedade burguesa, no contexto da coexisténcia entre o maior desenvolvimento das forcas
essenciais do ser social e de sua negacdo, a materializacdo da ética ocorre na relagdo entre

limites e possibilidades que ndo dependem apenas da intengdo de seus agentes”.

Pode-se dizer, conforme assevera Barroco (2009), que o projeto profisssional do
Servigo Social veio romper com o conservadorismo que historicamente se impOs nos
primoérdios da profissao, utilizando-se do projeto €tico-politico para tanto, fundamentado no
compromisso com as classes trabalhadoras. Teixeira e Braz (2009) identificam na segunda
metade da década de 1970 a génese do projeto ético-politico, tendo seu apice com o Cddigo
de Etcia de 1986. Ainda esses autores afirmam, cintando Netto (1999, p. 95) que o projeto
ético-politico do Servigo Social;

[...] tem em seu nucleo o reconhecimento da liberdade como valor ético central — a
liberdadeconcebida historicamente, como possibilidade de escolher entre
alternativas concretas; dai um compromisso com a autonomia, a emancipacio ¢ a
plena expansdo dos individuos sociais. Consequentemente, o projeto profissional
vincula-se a um projeto societario que propde a constru¢do de uma nova ordem

social, sem dominagdo e/ou exploracdo de classe, etnia e género. (TEIXEIRA e
BRAS, 2009, p. 190, apud NETTO, 1999, p. 95)

Portanto, como ndo poderia deixar de ser, o Codigo de Etica Profissional contém
valores que servem de orientacdo para a atuagao critica e consciente dos Assistentes Sociais
diante das situagdes praticas cotidianas, nas quais terd que fazer opg¢des, escolhas, adotar
posicionamentos, realizar julgamentos e dar orientagdes, visando atender as necessidades dos

usuarios e garantir o seu acesso a direitos (TEIXEIRA e BRAS, 2009).

Por fim, a dimensdo técnico-operativa do Servico Social pode ser considerada como

constituinte da formagao profissional e funciona na praxis do Assistente Social, durante sua
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atuacdo profissional, como uma ferramenta de execu¢do de politicas sociais e/ou servigos
sociais. Assim, essa dimensdo se reflete na forma como o Assistente Social materializa
politicas e servigos sociais aos seus usuarios € a institui¢cao, o que exige do Assistente Social
articulacdo entre as trés dimensdes do Servico Social na sua atuagdo profissional na
contribuicdo e fortalecimento da defesa intransigente da pessoa humana e dos direitos sociais,
da democracia e da justica social (SANTOS, 2013). Esta dimensao fundamenta-se na teoria e
orienta-se pelo compromisso €tico firmado no projeto profissional, para estabelecer as
estratégias de interveng¢ao na realidade como afirma Santos (2013, p. 26) “a dimensao técnico-
operativa envolve um conjunto de estratégias, taticas e técnicas instrumentalizadoras da agdo,
que efetivam o trabalho profissional, e que expressam uma determinada teoria, um método,

uma posi¢ao politica e ética”.

Dessa forma, essa dimensdo se configura a partir da utilizagdo dos instrumentos e
técnicas na atuacdo do Assistente Social e nos processos de trabalho, que perpassam as
competéncias instrumentais inerentes ao planejamento, a avaliacao e a execucao das politicas
publicas e dos servigos sociais, bem como entre outros elementos que constituem o exercicio

profissional nos diferentes espagos so6cio ocupacionais do Servigo Social (SANTOS, 2013).

Pode-se dizer que, de acordo com Santos (2013):

Por formar um conjunto dialeticamente articulado com as técnicas, os instrumentos
sdo constantemente aprimorados por elas, diante da exigéncia de adequacgdo das
transformag¢des da realidade, visando o atendimento das mais diversificadas
necessidades sociais, que sao historicamente determinadas. Por isso, o instrumental
técnico-operativo possui um carater historico sendo influenciado pelas relagdes
sociais postas na sociedade.

Como ja afirmado anteriormente, o Servi¢o Social em seu projeto profissional
estabelece-se como uma profissdo que eticamente se propoe a defender os direitos humanos, a
partir da promocao da qualidade dos servigos prestados e da garantia da equidade e da justica
social. Esse projeto ético-politico, deve, portanto, se expressar nas atividades desenvolvidas
pelos Assistentes Sociais, motivo pelo qual estes devem “privilegiar a utilizacdo de
instrumentos de cardter democratico, coletivo, menos burocratico, sempre alinhados com a
realidade em que intervém” (SANTOS, 2013, p. 28), sendo, entdo, necessario o conhecimento
aprofundado dessa realidade para a escolha dos instrumentos adequados aos diferentes

espagos socioocupacionais, para que se alcance o resultado esperado.
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Para tanto, o profissional deve avaliar quais as habilidades exigidas para utilizacdo dos
instrumentos, se ele detém essas habilidades e se os instrumentos sdo adequados as demandas
propostas, visto que a forma com que respondem a essas demandas reflete o seu projeto

profissional (SANTOS, 2013).

Diante do surgimento de novos espagos sOcio-ocupacionais na atuacao dos Assistentes
Sociais, surgem também novas configuracdes instrumentais que acompanham politicas e
programas, como por exemplo o “acolhimento”, a “escuta qualificada” e a “busca ativa”

SARMENTO, 2013). Nesse sentido, Sarmento (2013, p. 23) pondera que:

[...] os instrumentos s3o pensados e criados no marco de referéncias tedricas, sao
criados por meio de um conjunto de intengdes éticas e politicas, portanto, ndo eram e
nem sao neutros e, por serem novos, nao indicam necessariamente superagao.
Mesmo assim, quais analises tém sido feitas destas novas proposi¢des instrumentais
e qual a qualificacdo técnica e politica realizada para subsidiar nossa formagao e
exercicio profissional? Nao creio que secundarizando esta discussdo seja possivel
avango em nossa atuagao profissional.

Ha que se fazer de forma competente um conjunto de procedimentos que sejam
articulados entre si, isto é, técnicos (no sentido de saber fazer e conduzir tecnologia
e conhecimentos); politicos (tomar posicdo e fazer escolhas na articulagdo de
sujeitos ¢ movimentos sociais); teoricos (capacidade de analise, compreensdo e
projecdo); ético (ndo basta querer, é preciso saber o que se quer conhecer os
fundamentos dos principios e valores que norteiam nossas agdes, tais como
igualdade, justiga e liberdade).

Assim, a autonomia profissional configura-se como um elemento fundamental no
processo de escolha dos instrumentos e na emissao de sua opinido técnica, em atendimento as
atividades determinadas pelas organiza¢des (SANTOS, 2013). Mais uma vez, sdo as direcoes
teoricas que direcionam a escolha dos instrumentos, bem como fundamentam a manifestacao

técnica do profissional.

A compreensdo e apropriagdo dos conceitos e da importancia das dimensdes
abordadas acima sdo essenciais para que o Assistente Social delimite seu espaco no dmbito de
atuacdo em equipes multidisciplinares, estabelecendo sua autonomia e respeitabilidade diante
de outros profissionais que também detém competéncias especificas e reconhecidas

profissionalmente.

3.3 Os limites e as possibilidades do trabalho do Assistente Social em equipes

multiprofissionais.
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Os determinantes multicausais e a complexidade dos problemas de satde, exigem uma
analise por diversos angulos, o que demanda, em alguns casos, o trabalho de mais de um
profissional em conjunto, com objetivos comuns porém com intervencoes diferentes frente as
demandas dos usuarios da satde — sdo as equipes multiprofissionais que proporcionam esse

tipo de atuagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O trabalho de uma equipe multiprofissional na saude ¢ constituido por profissionais de
diversas areas, tais como: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicologos,
assistentes sociais, nutricionistas, entre outros. E caracterizado, ainda, pela busca por
resultados e objetivos comuns, partindo da interacdo entre os saberes das diversas areas do
conhecimento e favorecendo, a partir de uma postura interdisciplinar, uma maior abrangéncia
da pratica profissional do Assistente Social (SILVA e LIMA, 2012). No caso da saude,
buscam o atendimento e resolugdo das necessidades apresentadas pelos usudrios das politicas

publicas nos diferentes niveis de intervenc¢ao da satde.

De acordo com Silva e Lima (2012, p. 115) “Para o Servico Social, por ser uma
profissdo cuja formagdo ¢ vinculada as diversas areas de conhecimento, a postura
interdisciplinar ¢ exigida a medida que a reflexdo sobre a interacdo entre os diferentes saberes

favorece a abrangéncia de sua pratica profissional e em equipe”.

Deve-se, portanto, atentar para dois aspectos importantes: o primeiro, diz respeito aos
objetivos e as atribui¢des privativas do Assistente Social, previstas e legitimadas pelo Cédigo
de Etica da profissio; o segundo decorre da insuficiéncia de fundamentagio tedrico-conceitual
e pratica sobre interdisciplinaridade, que pode vir a reforgar a¢des hierarquizadas entre as
categorias profissionais nas equipes multiprofissionais, implicando na fragmentacdo do

trabalho e prejudicando o alcance de objetivos comuns (SILVA e LIMA, 2012).

Conforme Raichelis (2009):

Ao contrario do que muitas vezes se considera, o trabalho interdisciplinar demanda a
capacidade de expor com clareza os angulos particulares de analise e propostas de
acdes diante dos objetos comuns a diferentes profissdes, cada uma delas buscando
colaborar a partir dos conhecimentos e saberes desenvolvidos e acumulados pelas
suas areas (RAICHELIS, 2009, p. 458).
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Dai a importancia da interdisciplinariedade no Servigo Social, visto que essa
interligagdo de saberes proporciona a escolha de melhores métodos de planejamento, de
tomada de decisdes e de atuagdo na pratica, com o objetivo de ampliar as perspectivas de de

resolucao dos problemas sociais (SILVA e LIMA, 2012).

Os resultados da atuacdo do Assistente Social no trabalho em equipe multiprofissional
dependem diretamente da articulacao/integracdo das agdes de todos os profissionais que
atuam no campo da satde, significa uma inter-relacdo de saberes e atuagdes profissionais. De

acordo com JAPIASSU (1976, apud SILVA E LIMA, 2012, p. 118):

O que se almeja ¢ ultrapassar tedrica e praticamente as iniciativas multidisciplinares,
entendidas como meras justaposi¢des dos recursos de varias disciplinas, sem a
exigéncia de um trabalho em equipe e coordenado, onde a solugdo de um so
problema exige informacdes emprestadas de duas ou mais especialidades ou setores
de conhecimento, mas ndo ha o enriquecimento mutuo entre elas porque ndo ha
acordo prévio sobre os métodos a seguir ou sobre os conceitos a serem utilizados
(JAPIASSU, 1976).

Aqui ¢ importante destacar que ndo se deve confundir equipes multiprofissionais com
multidisciplinaridade e com interdisciplinaridade. A primeira conceitua¢do consiste em
equipes compostas por profissionais de varias areas; a segunda € a coexisténcia de varias
disciplinas sem interconexao; € a terceira, ¢ a “[...] acdo concreta de juntar, articular diferentes

conhecimentos e experiéncias praticas” (SILVA e LIMA, 2012, p. 118).

Assim, um atendimento integral de qualidade serd viavel quando os profissionais
envolvidos compreenderem que a saude esta para além de auséncia de doengas, bem como
quando esses profissionais sdo dotados de consciéncia critica e reflexiva sobre a complexa
visdo do processo saude-doenca (SILVA e LIMA, 2012). No desenvolvimento da
integralidade na satude, entende-se como indispensavel a acao cotidiana do Assistente Social,
visando a identifica¢do € o acompanhamento dos determinantes sociais da saude, que
interferem no processo saude-doenca e na busca de estratégias para o enfrentamento desses

aspectos, pois conforme existe:

[...] a tentativa de obscurecer a fungdo social da profissdao na divisdo social e técnica
do trabalho, pois o problema nao esta no uso de referéncias que abordam o campo
psi ou sobre doengas, mas sim quando este profissional, no cotidiano de seu trabalho
profissional, se distancia do objetivo da profissdo, que na area da satde passa pela
compreensdao dos determinantes sociais, econdmicos e culturais que interferem no
processo saude-doenga e na busca de estratégias politico-institucionais para o
enfrentamento dessas questdes. (CFESS, 2010, p. 26).
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Ainda segundo CFESS (2010), o Assistente Social na sua atuagdo nao deve
desconsiderar as expressoes dos problemas sociais vividos pelos usuérios das politicas sociais,
e muitos menos reduzir a defesa dos direitos sociais destes usuarios apenas ao trabalho dos
profissionais inseridos no campo da satde. Assim tem se colocado que: “As novas diretrizes
das diversas profissdes tém ressaltado a importancia de formar trabalhadores de satide para o

Sistema Unico de Saude, com visdo generalista ¢ ndo fragmentada” (CFESS, 2010, p. 26-27).

No atendimento direto aos usudrios dos servicos de saide em que predominam as
acoes socioassistenciais e as acdes de articulagdo multiprofissional, bem como outras redes de
apoio e também nas a¢des socioeducativas, comprende-se que estas agdes ndo acontecem de
forma isolada, mas deveriam acontecer de forma integrada em processos coletivos pelos

profissionais da saude, devendo estas serem complementares e indissocidveis umas das outras.

Nos niveis que compdem a politica de saude, os Assistentes Sociais devem trabalhar
no atendimento direto aos wusudrios da satde, integrar e participar dos grupos
multiprofissionais no sentido de apoiar os usuarios dos servigos de satde, bem como em

campanhas e acdes socioeducativas, como as exemplificadas a seguir:

[...] através de oficinas e salas de espera e desenvolvidas pelo grupo misto,
estiveram orientadas numa perspectiva multiprofissional, visando socializar
informagdes a comunidade com base em aspectos socioculturais, biologicos e
politico-econdmicos na apreensdo do processo saude-doengca e envolvendo:
assistente social, médica, estagiarios de Medicina, monitoras PET Satde de Servico
Social, educador social ¢ agentes comunitarios de saide. Conforme Nora et al.
(2009), por meio da sala de espera, ¢ possivel estimular a humanizagdo do
atendimento, de modo a proporcionar um ambiente de acolhimento aos usuarios e
familiares que utilizam os servigos de satide, pois criam-se espacos de didlogo e
vinculo entre usudrio e profissional, constituindo-se como um suporte ao
atendimento e ao cuidado integral. (SILVA e LIMA, 2012, p. 121)

Logo, pode-se entender que o processo de trabalho do Assistente Social no campo da
saude deve ser reconhecido como o de um trabalhador especializado, visto que para o CFESS
(2014, p. 44), este profissional possui “angulos particulares de observagdo na interpretacao
das condigdes de satde do wusuario e uma competéncia também distinta para o
encaminhamento das acdes, que o diferencia do médico, do enfermeiro, do nutricionista e dos

demais trabalhadores que atuam na saude”.

O Assistente Social desenvolve suas atribuicdes com base na lei de regulamentagdo da

profissdo (Lei N° 8.662/1993), e em seu exercicio profissional lhe ¢ exigido que seja:
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[...] um sujeito profissional que tenha competéncia para propor, para negociar com a
instituicdo os seus projetos, para defender o seu campo de trabalho, suas
qualificagdes e atribuicdes profissionais. Requer ir além das rotinas institucionais
para buscar apreender, no movimento da realidade, as tendéncias e possibilidades,
ali presentes, passiveis de serem apropriadas pelo profissional, desenvolvidas e
transformadas em projetos de trabalho IAMAMOTO, 2009, p.24).

Por outro lado, “O Servigo Social ¢ uma atividade que, para se realizar no mercado,
depende das instituicdes empregadoras, nas quais o assistente social dispde de relativa
autonomia no exercicio do seu trabalho.” (IAMAMOTO, 2009, p. 70). Entdo, na forma de
trabalhador assalariado, o Assistente Social depende de uma relacdo de compra e venda de sua
forca de trabalho especializada em troca de um salario, com as institui¢des que demandam ou
requisitam o seu trabalho profissional. Entretanto, deve-se considerar que, conforme aponta
Iamamoto (2014), por depender de politicas sociais para o exercicio de suas atribuicdes, 0
Assistente Social ndo se afirma no mercado como profissional liberal e ndo participa no
mercado exercendo uma fun¢do diretamente produtiva, mas divide com outras profissdes a

tarefa de implementacdo de condigdes necessarias ao processo de reprodugdo no seu conjunto.

Assim, embora a demanda por Assistentes Sociais seja crescente, o investimento na
contratagdo desses profissionais, nos ultimos anos, ainda ndo foi suficiente para modificar o
contexto de precarizagdo do trabalho profissional do Servico Social em equipes
multiprofissionais na satde. As exigéncias impostas pelas instituigdes empregadoras aos
profissionais do Servigo Social inseridos na organizagao sociotécnica do trabalho, conforme

ITamamoto (2009):

[...] materializam requisi¢cdes, estabelecem fungdes e atribuigdes, impdem
regulamentagdes especificas ao trabalho a ser empreendido no ambito do trabalho
coletivo, além de normas contratuais (salario, jornada, entre outras), que
condicionam o contetido do trabalho realizado e estabelecem limites e possibilidades
a realizacao dos propositos profissionais. (IAMAMOTO, 2009, p. 39).

E importante conhecer as demandas que chegam ao Assistente Social na sua totalidade
e também a maneira que as instituicdes empregadoras desses profissionais organizam oS
servicos para atender as demandas socioassistenciais na saude, respeitando o principio da
integralidade. Assim, o Estado deve disponibilizar recursos que possam efetivar as
intervengdes e maximizar a qualidade dos servigos oferecidos pela politica de saide de forma

universal, democratica e como um direito de todos, nos seus diferentes niveis de atendimento.
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As equipes multiprofissionais que atuam na saude devem compreender que, apesar das
dificuldades e da escassez de investimentos, os diferentes niveis da saude devem estar
articulados entre si e que esta articulagdo promove o desenvolvimento do trabalho profissional
no contexto social dos usuarios dos servicos de satde. Entende-se que os dialogos
interdisciplinares, a troca de conhecimentos e experiéncias profissionais tém potencial
educativo e podem refletir em um atendimento integral respeitando a dignidade da pessoa

humana, conforme pressupostos do Codigo de Etica do Servigo Social.

Dessa forma, como ja afirmado anteriormente, o trabalho em equipe ndo presume
descartar as especificidades de cada profissdo atuando em equipes multiprofissionais, pois a
inter-relagdo das especificidades profissionais pode melhorar o trabalho de cada profissional,
na medida em que essas particularidades profissionais permitem o aprimoramento do
conhecimento e o desenvolvimento técnico na atuagdo do trabalho em equipes, conforme

também assevera Raichelis (2009):

Ao contrario do que muitas vezes se considera, o trabalho interdisciplinar demanda a
capacidade de expor com clareza os angulos particulares de analise e propostas de
acdes diante dos objetos comuns a diferentes profissdes, cada uma delas buscando
colaborar a partir dos conhecimentos e saberes desenvolvidos e acumulados pelas
suas areas. (RAICHELIS, 2009 p. 389)

Entretanto, deve-se atentar, além dos aspectos ja citados que causam a precariza¢ao
das condigoes de trabalho, para as especificidades das competéncias atribuidas aos Assistentes
Sociais, para que estes nao sejam demandados pela equipe de saude ou mesmo pelos
empregadores para realizar acdes que nao lhe sdo atinentes. O CFESS (2010) alerta para o
fato de que atividades de carater estritamente técnico-administrativo (como marcagdo de
consultas e exames, ou solicitacdo de autorizagdo para procedimentos), ou que exijam
formacao técnica especifica, ndo devem ser atribuidas ou mesmo assumidas pelos Assistentes

Sociais, apesar das pressdes muitas vezes estabelecidas pelo volume de dmeandas.

A equipe de trabalho tem que compreender as atribui¢des do profissional do Servigo
Social, contempladas em sua formacao e previstas nas Diretrizes Curriculares estabelecidas
para o curso, mesmo que para isso tenham que ser realizadas reunides e debates entre os
profissionais e seus empregadores ou superiores hierarquicos (CFESS, 2010). O trabalho em
equipe multiprofissional requer, pois, reconhecimento e valorizacdo de diversos saberes
profissionais e técnicos, bem como um posicionamento aberto ao didlogo de maneira

horizontalizada.
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No trabalho interdisciplinar em equipes multiprofissionais da saude, o Assistente
Social ¢ o profissional que planeja, elaborae executam planos, programas e projetos sociais;
realizam estudos e pesquisas para avaliar a realidade social e propor medidas de intervengdes;
promove e participa de movimentos sociais; faz orientagdes e encaminhamentos individuais e
de grupos quanto a direitos sociais; realiza estudos socioecondmicos para fins de acesso a
beneficios e servicos sociais, bem como, verifica as vulnerabilidades sociais dos usudrios dos
servicos de saude, através do seu exercicio profissional, a fim de promover alternativas ao
enfrentamento das expressdes da questdo social, na importancia do reconhecimento dos

usuarios da saude como pessoas dotadas de direitos, no contexto democratico e de cidadania.

Assim, conforme a Portaria N° 2.528/2006 que institui a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa — PNSPI, a pratica dos cuidados socioassistenciais a saude da pessoa idosa deve
acontecer através de uma aproximacdo global, interdisciplinar e multidimensional,
considerando os varios aspectos da vida da pessoa humana. Na promog¢do da atencao
especializada, uma das formas necessarias para fortalecer a atengcdo da satde da pessoa idosa
seria a implementagdao de modelos de atendimentos compativeis com as necessidades dos

idosos, por meio de abordagem multiprofissional e interdisciplinar, sempre que necessario.

Inserido em equipes multiprofissionais, o Assistente Social que atua na area da satde e
na promog¢ao das politicas de saude, na materializacdo dos direitos referentes a saude do
idoso, convive cotidianamente com os desafios impostos pela propria politica de saude. Os
modelos de promocao da satde condicionam o alcance dessas politicas, que se refletem na
qualidade do trabalho e na prestacdo dos servigos executados pelo Assistente Social. Esta
pesquisa, visa, portanto, analisar, na pratica, como se dd esse atendimento e quais as

percepgdes dos Assistentes Sociais sobre esse papel por eles desempenhado.
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4 CAPITULO III: O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE DO GUARA-DF.

4.1 A concepgao de saude para o Servigo Social.

No topico 2.1 deste trabalho, foi analisado o processo histérico do estabelecimento das
politicas publicas de saude no Brasil. Registrou-se que, dentre as principais propostas
debatidas pelos sujeitos coletivos no periodo de 1974 a 1990, estavam: a universalizacdo do
acesso a saude - uma concep¢do de saude na perspectiva de um direito social e dever do
estado, a partir da reestruturagdo da saude por meio de um Sistema Unico de Saude; o
reordenamento do setor com uma nova perspectiva tanto da satde individual quanto da satde
coletiva; a dencentralizagcdo dos processos de decisdes para as esferas estaduais e municipais;
e o financiamento e democratizagdo dos poderes locais por meio de novos mecanismos de

gestdo, como por exemplo, os conselhos de saide (BRAVO 1996).

Outro marco importante para chegar a uma nova concepcao de saude no Brasil foi a
VIII Conferencia Nacional de Saude, que ocorreu em margo de 1986, em Brasilia-DF, que
contou com uma participacdo substancial de pessoas (mais de quatro mil, dentre as quais,
1000 delegados) e levou o debate da politica de satde para o ambito da sociedade, ou seja, os
cenarios de debates passaram a ter representantes da sociedade civil. A questao da saude passa
a ser vista também a partir da perspectiva da necessidade de uma Reforma Sanitaria. Como

registrado por BRAVO (1996, p. 11-12):

A analise da politica de satide na década de 1980 tem como aspectos centrais,
segundo Teixeira (1989: 50-53): a politizagdo da questdo satde, a alteragdo da
norma constitucional e a mudanga do arcabougo e das praticas institucionais.

A politizagdo da satde foi uma das primeiras metas a serem implementadas com o
objetivo de aprofundar o nivel da consciéncia sanitdria, alcancar visibilidade
necessaria para inclusdo de suas demandas na agenda governamental e garantir o
apoio politico a implementacdo das mudancas necessarias.

A 8* Conferéncia foi o acontecimento mais importante nesta direcdo. A alteragdo da
norma constitucional ocorreu no processo constituinte com toda a articulagdo e
mobilizagdo efetuada, tendo como resultado um texto bom para a satde, que
incorpora grande parte das reivindicagdes do movimento sanitario. Ao analisar o
processo, muitos autores ¢ liderancas de entidades consideram que nenhum outro
setor teve o desempenho ¢ uma proposta clara como a Saude.

Isto porque, a principal proposta da Reforma Sanitaria era justamente garantir direitos

sociais e universalizar as politicas sociais e tornar a saide uma politica publica foi uma das
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primeiras agdes a serem implementadas, no objetivo de ampliar o nivel da importancia
sanitéria, ter visibilidade necessaria para inclusdo das pautas na agenda do governo e garantir

0 apoio necessario para sua aprovacao.

Importa registrar, entretanto, qual o conceito de saude a que se referem as normas e o

qual serd utilizado neste trabalho:

Em seu sentido mais abrangente, a saude ¢ a resultante das condigdes de
alimentacdo, habitagdo, educagdo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da produgao, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. (BRASIL, 1986, p. 4).

Portanto, trata-se de uma concepcdo ampliada de satde, que ndo se restringe a
auséncia de doengas, mas que engloba fatores como melhores condi¢des de vida e de trabalho
(CFESS, 2014). Nesse mesmo sentido, a Lei 8.080, de 19 de Setembro de 1990, (BRASIL,
1990), que regulamenta as agdes e servicos de saude publicas, traz em seu Art. 3° alguns

condicionantes/determinantes sociais da satde, os quais definem que:

Os niveis de saude expressam a organiza¢do social e econdmica do Pais, tendo a
satde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagcdo, a moradia,
0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer ¢ o acesso aos bens e servigos essenciais. Paragrafo
unico. Dizem respeito também a satide as a¢des que, por for¢a do disposto no artigo
anterior, se destinam a garantir as pessoas ¢ a coletividade condi¢des de bem-estar
fisico, mental e social (BRASIL, 1990, p. 1).

Assim para o alcance de um bem-estar fisico e mental dos cidaddos na sociedade, a
cidadania deve ser compreendida, segundo Coutinho (2000, p. 50), “[...] como capacidade de
todos os individuos, no caso de uma democracia efetiva, de se apropriarem dos bens
socialmente produzidos, de atualizarem as potencialidades de realizagdo humana, abertas pela
vida social em cada contexto historicamente determinado”. Nesta concepcdao abrangente, a
democracia inclui a socializagdo da economia, da politica e da cultura na direcdo da
emancipa¢do humana, ou seja, da supressdo dos processos de exploragdo, dominacdo e

alienagao (IAMAMOTTO, 2009).

Porém, Bravo reflete que ao final dos anos 80 do século XX, alguns aspectos ja eram
passiveis de criticas em face das propostas da Reforma Sanitaria, que seriam: “a ineficacia do

setor publico, as tensdes com os profissionais de satde, a reducdo do apoio popular face a
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auséncia de resultados concretos na melhoria da atencdo a satide da populacgdo brasileira e a
reorganizacdo dos setores conservadores contrarios a reforma” (BRAVO, 1996, p. 12).

Para os Parametros de Atuacao dos Assistentes Sociais na Satude:

[...] a politica publica de satde tem encontrado notorias dificuldades para sua
efetivacdo, como a desigualdade de acesso da populagdo aos servigos de satude, o
desafio de construcdo de praticas baseadas na integralidade, os dilemas para alcancar
a equidade no financiamento do setor, os avangos e recuos nas experiéncias de
controle social, a falta de articulacdo entre os movimentos sociais, entre outras.
Todas essas questdes sdo exemplos de que a constru¢do e consolidagdo dos
principios da Reforma Sanitdria permanecem como desafios fundamentais na
agenda contemporanea da politica de saude. (CFESS, 2014, p. 19).

Observa-se, portanto, que os principios da saide vém sendo flexibilizados e dessa
forma se concretiza uma politica de Saude de possibilidades e ndo uma politica de saude de
direito, ndo uma politica de saude conforme os preceitos constitucionais, ou seja, uma politica
de saude para a classe na linha da pobreza, que ndo tem acesso ao sistema privatizado de
saude. Para Paim (2009) deve-se fazer alguns questionamentos em relacdo a esse tipo de

conduta no que diz respeito ao desmonte do SUS em cada gestdo governamental:

Os servigos de saude devem ser entendidos como um “bem” para aquele que
necessita ou devem ser comprados no mercado por aqueles que podem pagar? Se a
segunda opgao for a correta, o que fazer com as pessoas que ndo podem comprar os
servigos? Seriam atendidas pela caridade dos prosperos, pelo Estado, por ambos?
Convém organizar um sistema de saude separando o atendimento dos pobres, da
classe média e dos ricos? Se a satde for considerada um direito e ndo uma
mercadoria, a oferta de servigcos ndo deveria ser igual para todos? Na hipdtese de os
servicos de saude serem disponiveis para todos, seria justo oferecer mais para
aqueles que mais carecem? Como estabelecer prioridades em saude diante de
necessidades tdo distintas, prementes e complexas? (PAIM, 2009, p. 17).

Dessa forma, conforme se flexibilizam/modificam os principios gerais da politica de
saude, fragiliza-se toda a protecdo de direitos que vem sendo construida através do projeto
ético-politico do Servico Social articulado ao projeto de Reforma Sanitario. Entretanto,
orientado por seu Cédigo de Etica Profissional o Assistente Social ndo pode se furtar a
desempenhar seu papel social, e, para tanto, deve atender a um perfil que o permita atuar
frente as diversas politicas sociais, afastando-se de “abordagens tradicionais funcionalistas e
pragmaticas, que reforcam as praticas conservadoras que tratam as situagdes sociais como

problemas pessoais que devem ser resolvidos individualmente” (CFESS, 2014, p. 32).

A perspectiva de saude a ser adotada pelo profissional do Servigo Social deve ter um

carater totalizante, fundamentada nas determinacdes sociais, econOmicas e culturais das
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desigualdades sociais, o que implica no reconhecimento da questao social como objeto de sua

intervengdo como profissional e exige (CFESS, 2014, p. 33):

[...] leitura critica da realidade e capacidade de identificacdo das condigdes materiais
de vida, identificacdo das respostas existentes no dmbito do Estado e da sociedade
civil, reconhecimento e fortalecimento dos espagos e formas de luta e organizagdo
dos trabalhadores em defesa de seus direitos; formulagdo e construg@o coletiva, em
conjunto com os trabalhadores, de estratégias politicas e técnicas para modificacio
da realidade e formulacdo de formas de pressdo sobre o Estado, com vistas a garantir
os recursos financeiros, materiais, técnicos e humanos necessarios a garantia e a
ampliac¢do dos direitos.

Nao se deve, esquecer, portanto, que o contexto e as condi¢cdes sociais em que estdo
inseridos os usudrios dos servi¢os publicos impactam no processo satide-doenga, e ai encontra
destaque a atuacao do Assistente Social, diante da complexidade do cenario atual em que se
observa a precarizagao cada vez maior das condi¢des de trabalho, o aumento da informalidade

e a restrigcdo de direitos (CFESS, 2014).

Outro aspecto que merece ser observado ¢ a iminéncia de aprovag¢ao da Reforma da
Previdéncia, ainda em 2019, em que se prevé um aumento do tempo de contribui¢do e de
idade minima para aposentadoria, o que na iniciativa privada pode implicar impossibilidade
de acesso a este direito por muitas pessoas, vindo a afetar a saude global de muitos idosos que
terdo que trabalhar por mais tempo, ou mesmo sofrerdo com a restrigdo monetaria diante da

aposentadoria proporcional.

Segundo o CFESS (2014, p. 39), a atuacdo dos Assistentes Sociais no atendimento a
usuarios da satde se d4 em quatro grandes eixos: “atendimento direto aos usuarios;
mobilizacdo, participagdo e controle social; investigacdo, planejamento e gestdo; assessoria,

qualificacdo e formagao profissional”.

Para Vasconcelos (2010, p. 1):

As tendéncias do Servigo Social na satide contém determinac¢des que ndo estdo
apenas relacionadas a defini¢@o e priorizacdo do que fazer, como veremos adiante.
Antes de tudo, coloca-se como desafio aos assistentes sociais como nos desvencilhar
do que fazemos atualmente, a partir da priorizagdo das requisi¢des institucionais, em
favor do que ¢ necessario fazer, a partir da priorizagio das demandas dos usuarios. E
priorizando as reais demandas dos usuarios, nem sempre aparentes, que poderemos
dar alguma contribuigdo significativa na concretizagdo do SUS como esta garantido
na Constitui¢do de 1988.

Desse modo, coloca-se como desafio aos assistentes sociais: Superar a condi¢ao de
complementagdo de servigos médicos, a partir de uma relagdo secundéria ndo sé
com a medicina, mas com os demais profissionais de saude e com os gestores, para,
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no campo da saude/doenca, sedimentar uma atuagdo auténoma, mas ndo isolada e
fragmentada das demais profissdes, priorizando o enriquecimento da subjetividade,
a promogdo e a prevencdo, sem prejuizo das agdes assistenciais.

Novamente ressalta-se a importancia da atuacdo do Assistente Social baseado nas trés
dimensdes anteriormente abordadas, visto que o profissional deve ter respaldo tanto tedrico-
metodoldgico, quanto técnico-operativo e nao pode se afastar dos aspectos ético-politicos para
que possa ser respeitado em sua autonomia e autoridade em tematicas e situagdes em que €
demandada a sua atuagdo. Para Vasconcelos (2010, p.2) “E a qualidade da nossa atuagdo no
conflito de interesses entre usudrios/instituicdo que vai possibilitar ou ndo a contribuicao dos
assistentes sociais na garantia dos aspectos socializantes do SUS: universal, com qualidade e

controle social”.

Na atual situagdo contextual brasileira, pode-se dizer que ocorre um processo de
contrarreforma do Estado, a partir da desconstrug¢do de politicas sociais e da retirada de
direitos e garantias conquistadas anteriormente e a politica de satde ¢ uma dentre as que estao
sofrendo ataques, com a justificativa da necessidade de reducao de gastos para conter a crise

financeira (SILVA, 2017). Porém, a propria autora complementa que:

Deste modo, os profissionais que se defrontam em seu cotidiano de trabalho com
demandas que refletem nitidamente expressdes da questdo social, estdo inseridos
num universo de contradigdes que, muitas vezes, inviabiliza a garantia ou o acesso a
alguns direitos, mas ndo engessa a atuacdo profissional daqueles que conhecem a
conjuntura da realidade em que estdo inseridos, o que permite a reflexdo e a
apropriacdo de novas estratégias de atuag@o que alcancem e também defendam de
algum modo, o que o Projeto EticoPolitico da profissdo propde (SILVA, 2017, p.
98-99).

Entdo, caberd aos profissionais do Servigo Social saber transpor, na pratica, as
dificuldades que se impde devido ao cendrio politico-econdmico & sua atuagdo profissional
nos diversos espacos de assisténcia a saude, desde a atencao bésica, até os servigos de média e

alta complexidade.

4.2 A atuacao do Assistente Social e os niveis de atencio a satide na rede publica.

Para a OMS (2003), os sistemas de atencdo a saude sdo estruturas articuladas que

contemplam diversos atores em uma politica de saude e devem oferecer agdes voltadas a
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promogao, restabelecimento ou manuten¢do da saude, definidas nos modelos de atengdo a
saude.

Os niveis de atencdo a saude estdo compreendidos no arranjo estratégico das praticas
de saude em resposta as necessidades de seus usuarios. Esse arranjo manifesta-se através das
politicas, programas e servicos de satide os quais compdem o Sistema Unico de Saude-SUS.
Assim a atencdo a saude no Brasil segue uma organizacao descentralizada e ¢ configurada em
trés niveis de complexidade: primaria, secundaria e terciaria. Esse modelo foi adotado para
dividir a prestagdo de servicos ofertados pelo SUS, conforme a Portaria N° 4.279, de 30 de
dezembro de 2010 (BRASIL, 2010), que estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de
Atencdo a Saude - RAS no ambito do SUS.

O Ministério da Saude conceitua “aten¢ao a saude” como:

[...] arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnolédgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, com o objetivo de: promover a
integracdo sistémica, de agdes e servicos de saude com provisdo de atengdo
continua, integral, de qualidade, responsavel ¢ humanizada, bem como incrementar
o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria; e eficiéncia econdmica (BRASIL MS 2010).

A expressdo atengdo a saude traz consigo processos de lutas e conquistas historicos,
politicos e culturais que enfatizam discussdes ¢ a defesa de projetos na area da saude, tanto
para a defini¢do da propria concep¢do ampliada de satide, anteriormente citada, quanto para o
estabelecimento dos objetivos de suas agdes e servigos, ou seja, como devem ser as agdes €

servicos de saude, assim como se organizam para alcangar os objetivos na saude.

Assim, considera-se que a organizag¢do dos sistemas de satide sob a forma de redes
integradas ¢ a melhor estratégia para assegurar aos usudrios a atencdo integral, continua,
efetiva e eficaz, sendo recomendavel a cooperagao e solidariedade entre as equipes € os niveis
de gestdo do sistema de saude (ARAUJO, 2016). No Brasil, visando atender aos principios da
universalidade, integralidade e equidade do SUS, tem-se utilizado o modelo de redes de

aten¢do em sua organizagao.

Conforme o Art. 5°, da Lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990), sao objetivos do SUS:

I - a identificacdo e divulgagao dos fatores condicionantes e determinantes da satde;
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II - a formulacdo de politica de saude destinada a promover, nos campos econdmico
e social, a observéncia do disposto no § 1°! do art. 2° desta lei;

IIT - a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude, com a realizagdo integrada das agdes assistenciais e das
atividades preventivas.

As redes de atengdo a saude, articuladas entre si, s3o de extrema importincia para o
trabalho em todos os niveis de complexidade da saude, pois nesse sentido facilitam o acesso
dos usudrios nos diferentes niveis. Para Paim (2001, p. 4-5) “Modelos de atencdo a satde ou
modelos assistenciais tém sido definidos genericamente como combinagdes de tecnologias
(materiais e ndo materiais) utilizadas nas intervencdes sobre problemas e necessidades sociais
de satde”. Assim destaca-se a importancia das articulagdes entre os niveis do sistema
referenciado de satide bem como outras redes de apoio, onde podem ocorrer diversos
encaminhamentos dos usuarios para servigos de maior ou menor complexidade, dentro ou fora

das institui¢des de saude.

Voltando a Lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990), esta dispde que:

Art. 8° As agdes e servigos de satde, executados pelo Sistema Unico de Saade
(SUS), seja diretamente ou mediante participagdo complementar da iniciativa
privada, serdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada “em niveis de

complexidade crescente”.

No processo historico de lutas pela ampliacao dos direitos a satde, o entendimento de
atengdo a saude carrega consigo o objetivo de superar o modelo biomédico-curativo, passando
de um modelo de assiténcia a saide mercantilizado e assistencialista, para um modelo que
contemple a perspectiva da prevencdo frente ao individuo e a coletividade, considerando os
determinantes sociais da saude, como afirma Paim (2001, p. 7) “A opg¢ao por determinado
modelo de aten¢dao deve levar em consideragdo a necessidade de se tomar como ponto de
partida a identificag@o e a analise dos problemas de satde da populagdo (riscos e danos), bem

como seus determinantes”.

Conforme ja exposto nos capitulos anteriores, 0 modelo biomédico limita o processo

satide-doenga a sua dimensao anatomica/fisiologica, desconsiderando os determinantes sociais

1§ 12 O dever do Estado de garantir a satde consiste na formulacdo e execucdo de politicas econdmicas e
sociais que visem a redugdo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des que
assegurem acesso universal e igualitdrio as acdes e aos servigos para a sua promoc¢ao, protecdo e recuperagao
(BRASIL 1990, Lei 8.080 de Setembro de 1990).
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da saude, ou seja, determinantes culturais, politicos e econdmicos, concentrando a intervengao
no diagnostico e na cura. Dessa forma, ¢ importante enfatizar que o modelo de prevencdo a
saude s6 se ampliou a partir da Reforma Sanitaria, e encontra guarida no Art. 6°, paragrafos
1°, 2° e 3° da Lei 8.080/1990, quando define vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiologica e

saude do trabalhador:

§1° Entende-se por vigilancia sanitdria um conjunto de ac¢des capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da produgdo e circulacdo de bens e da prestagdo de
servicos de interesse da saude, abrangendo: [...]

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de agdes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevengdo de qualquer mudanga nos
fatores determinantes e condicionantes de satde individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar ¢ adotar as medidas de prevencdo e controle das doengas
ou agravos.

§ 3° Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das agdes de vigilancia epidemiologica e vigilancia
sanitaria, a promogdo e protecdo da saide dos trabalhadores, assim como visa a
recuperacdo e reabilitagdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condi¢des de trabalho, abrangendo: [...] (BRASIL, 1990).

Aratjo (2016, p. 31) cita como exemplos dessas agdes “[...] as campanhas de
vacinagdo e o controle de epidemias, o foco em reducdo de riscos na area de vigilancia
sanitaria, a prevencao e controle de doencas por meio de recomendagdo e ado¢do de medidas
na area de vigilancia epidemioldgica e programas especiais como o de tuberculose, de

controle de tabagismo, de agentes comunitarios ou saude da familia”.

Nesse sentido, Paim (2001, p. 8) reafirma que:

Modelo de atengdo a saude ou modelo assistencial ndo ¢ uma forma de organizar
servicos de saude. Também ndo é um modo de administrar (gestio ou
gerenciamento) o sistema e os servigos de satide. Modelo de atencdo ¢ uma dada
forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver problemas de saude e
atender necessidades de saude individuais e coletivas. E uma maneira de organizar
os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou processos de
trabalho em saude. Aponta como melhor combinar os meios técnico-centificos
existentes para resolver problemas de saude individuais e/ou coletivos. Corresponde
a dimensdo técnica das praticas de saude. Incorpora uma “logica” que orienta as
intervengdes técnicas sobre os problemas e necessidades de satde (modelo de
intervencdo em saude).

Dessa forma, o modelo de atencao a saude brasileiro foi dividido em trés niveis de
complexidade: primaria, secundaria e terciaria, de acordo com as densidades tecnologicas

demandadas nos atendimentos, sejam elas de menor densidade (aten¢do primdria a saude —
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APS), de densidade intermediaria (atengdo secundaria a satde), ou de densidade tecnologica
superior (atenc¢do tercidria a saide). Dentro dos dois maiores niveis de aten¢do, a Secretaria de
Atengao a Satde (SAS) do Ministério da Saude (MS) define média e alta complexidade em

saude, respectivamente, conforme se segue:

A média complexidade ambulatorial é composta por agdes e servigos que visam
atender aos principais problemas e agravos de saide da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnologicos, para o apoio
diagnostico e tratamento;

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-
os aos demais niveis de atengdo a satde (atengdo basica e de média complexidade)
(CONASS, 2007, p. 17-18).

No primeiro nivel de atencdo a saiude, os usudrios da satide encontram as seguintes

acdes de promogao, prevencado e tratamento saude:

Acolhimento; Acolhimento/avaliagio da mae-bebé apds alta na maternidade;
Cadastramento individual e domiciliar; Assisténcia de enfermagem, médica,
odontologica e multiprofissional; Visita domiciliar; Promog¢ao da Satude e Praticas
Integrativas em Saude (PIS); Controle do tabagismo, alcool e outras drogas; Atencao
a saude da gestante, crianga, adolescente, mulher, homem, LGBT e idoso;
Acompanhamento dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF);
Acompanhamento de doencas cronicas, incluindo hipertensio ¢ diabetes;
Acompanhamento e tratamento de hanseniase e tuberculose; Teste diagndstico,
tratamento e acompanhamento de dengue, zika, febre amarela e outras viroses
(transmissiveis por vetores — mosquitos); Curativos, retirada de pontos, troca de
sondas, suturas e pequenos procedimentos; Planejamento familiar, colocagdo de
DIU, entrega de preservativos (masculinos e femininos) e contraceptivos; Teste
rapido de gravidez e acompanhamento do pré-natal; Vacinacdo; Coleta de exames
laboratoriais; Confec¢do de Cartdo SUS; Entrega de medicamentos e insumos
bésicos; Prevencdo, aconselhamento, testagem e tratamento de HIV/ Aids,
Hepatites, Sifilis e outras Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST);
Rastreamento de cancer de colo de utero e mama; Administracdo de medicamentos ¢
nebulizagdo, entre outras agdes e servi¢os. Satide mental Satide bucal Atendimento
de pequenas urgéncias, ¢ outros problemas que ndo colocam sua vida em risco entre
outros (BRASILIA, 2018).

Para o atendimento prioritario, gestantes e os extremos de idade também sao
considerados fatores de agravos a saude. Assim, pacientes em qualquer idade gestacional,

idosos e criancas com idade inferior a 6 meses tém prioridade no atendimento.

Conforme mapa da SESDF (Figura 2), o DF conta com uma extensdo de cobertura,
regionalizada e hierarquizada de: 05 Unidades de Saude Prisional, 23 Postos de Saudes

Rurais, 82 Equipes de Satude da Familia, 61 Centros de Saude, 15 Postos de Saude. Ja a rede
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secundaria de atendimento a saude possui uma rede 11 Hospitais Regionais e na rede terciaria

apenas com 1 Hospital de Base. Ultima Atualizagdo July 13, 2018, 6:35 PM (UTC-03:00).

Figura 2 — Mapa das unidades da satide por regiao
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Para OLIVEIRA (2016) ¢ necessario que os profissionais envolvidos nos diferentes
niveis de complexidade conhecam e tenham dominio de todo aparato legal, principalmente
dos codigos de éticas, afim que esses profissionais “tenham dire¢do critica da profissdo, para
que a logica tecnicista dos servigos de saude nao os (as) transformem em meros reprodutores
de agdes definidas por demais categorias profissionais, perdendo de vista o norte dos

principios basilares da Reforma Sanitaria” (OLIVEIRA 2016, p. 13).

A participagdo do Servigo Social na equipe de satide cumpre um papel particular de
estabelecer uma conexao tanto entre os niveis de prestacao de servigos de satide, quanto entre
as politicas de saude e outras politicas sociais (OLIVEIRA, 2016). O CFESS (2014) esclarece
que o Assistente Social atende diretamente aos usudrios nos diversos espacos de atuacdo
profissional na satde, passando pela atencdo basica até nos servicos de média e alta

complexidade, nas seguintes unidades:
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[...] da Estratégia de Saude da Familia, dos postos e centros de satide, policlinicas,
institutos, maternidades, Centros de Apoio Psicossocial (CAPs), hospitais gerais, de
emergéncia e especializados, incluindo os universitarios, independente da instancia a
qual ¢ vinculada seja federal, estadual ou municipal (CFESS, 2014, p. 39).

Sua atuacdo se da por meio de acdes socioassistenciais, de articulagdo interdisciplinar
e acdes socioeducativas, que sdao parte complementar e indissociavel do processo coletivo do
trabalho em satde, juntamente com as agdes paralelas e transversais de investigacao,
planejamento, além da assessoria para a melhoria da qualidade dos servigos prestados e a

supervisao direta aos estudantes de Servico Social (CFESS, 2014).

O CFES (2014, p. 42-43), enumera as principais a¢des a serem realizadas pelo

Assistente Social:

» democratizar as informagdes por meio de orientagdes (individuais e coletivas) e /ou
encaminhamentos quanto aos direitos sociais da populag@o usuaria;

» construir o perfil socioeconémico dos usuarios, evidenciando as condi¢des
determinantes e condicionantes de satde, com vistas a possibilitar a formulag¢ao de
estratégias de intervencdo por meio da andlise da situagdo socioeconomica
(habitacional, trabalhista e previdenciaria) e familiar dos usuarios, bem como
subsidiar a pratica dos demais profissionais de saude;

» enfatizar os determinantes sociais da saude dos usuarios, familiares e
acompanhantes por meio das abordagens individual e/ou grupal;

« facilitar e possibilitar o acesso dos usuarios aos servigos, bem como a garantia de
direitos na esfera da seguridade social por meio da criagdo de mecanismos e rotinas
de acédo;

* conhecer a realidade do usuario por meio da realizagdo de visitas domiciliares,
quando avaliada a necessidade pelo profissional do Servi¢o Social, procurando nao
invadir a privacidade dos mesmos ¢ esclarecendo os seus objetivos profissionais;

* conhecer e mobilizar a rede de servigos, tendo por objetivo viabilizar os direitos
sociais por meio de visitas institucionais, quando avaliada a necessidade pelo
Servigo Social;

« fortalecer os vinculos familiares, na perspectiva de incentivar o usuario e sua
familia a se tornarem sujeitos do processo de promogdo, protecdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo da saude;

* organizar, normatizar e sistematizar o cotidiano do trabalho profissional por meio
da criac@o e implementagdo de protocolos e rotinas de agdo;

o formular estratégias de intervengdo profissional e subsidiar a equipe de saude

quanto as informagdes sociais dos usuarios por meio do registro no prontuario unico,
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resguardadas as informacdes sigilosas que devem ser registradas em material de uso
exclusivo do Servig¢o Social;

* elaborar estudos socioeconémicos dos usuarios e suas familias, com vistas a
subsidiar na constru¢do de laudos e pareceres sociais a perspectiva de garantia de
direitos e de acesso aos servigos sociais e de satude;

* buscar garantir o direito do usudrio ao acesso aos servicos;

* emitir manifestagdo técnica em matéria de servigo social, em pareceres individuais

ou conjuntos, observando o disposto na Resolugdo CFESS n° 557/2009.

Entretanto, ressalta-se que o Assistente Social deve estar consciente de suas
competéncias e atribuicdes, para estabelecer estratégias que viabilizem o estabelecimento de
prioridades nos atendimentos, sem se deixar contaminar pelo carater emergencial ou
burocratico. Deve, ainda, pautar suas acdes na andlise e reflexdo quanto as condig¢des socio-
historicas a que estejam submetidos os usudrios e, a partir desse mapeamento da realidade, ter
mais elementos para que possa cumprir seu papel em defesa da garantia do direito a Saude e

outros direitos sociais que possam ser acessados por esse usuario (CFESS, 2014).

4.3 A atuacio profissional do Assistente Social nas Unidades Basicas de Saude da regido

administrativa do Guara-DF — dificuldades e desafios

4.3.1 Metodologia.

Para analisar a atuagdo profissional do Assistente Social na aten¢do primaria a saude
primaria, identificando a natureza das demandas apresentadas a esses profissionais do Servigo
Social e de que forma estes contribuem por meio de seu exercicio profissional para a
materializagdo de direitos de cidadania, considerou-se pertinente a utilizacdo de métodos
qualitativos para realizacdo da pesquisa proposta, tendo em vista se tratar de ambiente de
campo complexo, com participantes com caracteristicas e personalidades diversificadas,
sendo que os métodos qualitativos direcionam o foco da pesquisa para a compreensao do
significado dos fendmenos, sem que se tenha por objetivo quantificar ou generalizar
resultados (YIN, 2016). Como ressalta Minayo (2017), o mais importante ¢ que o fendmeno
seja abordado em suas multiplas dimensdes € com intensidade, sendo possivel obter das
interacdes um conteudo profundo e de qualidade, posteriormente analisados a partir das

teorias que fundamentam a pesquisa.
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Quanto a natureza da pesquisa, portanto, pode-se dizer que ¢ aplicavel a pesquisa
qualitativa, devido a compatibilidade com algumas caracteristicas desta, como as citadas por
Creswell (2010): diversidade das fontes de dados, seja por analise documental, observacao ou
realizagdo de entrevistas; conhecimento parcial e limitado sobre o objeto da pesquisa e sua
imprevisibilidade, visto que o planejamento inicial para a pesquisa pode ser alterado apds a
ida a campo; realizagdo da pesquisa em um ambiente natural, no qual os participantes
realmente vivenciam suas experiéncias quanto a questdo objeto do estudo; importancia do
referencial tedrico para fundamentar o desenvolvimento da pesquisa; producdo de novas
informagdes que atribuam um carater interpretativo a pesquisa qualitativa; e andlise indutiva

de dados, dentre outros aspectos.

Para realizar o levantamento de informacgdes e dados de multiplas fontes, foram
realizadas pesquisas bibliografica e documental indireta, e a pesquisa de campo, por meio de
como documentacdo direta, sendo que a primeira se utiliza de fontes de dados jé& coletados por
outras pessoas e a segunda busca obter os dados no local de ocorréncia dos fendmenos

(MARCONI E LAKATOS, 2012).

A pesquisa bibliografica permite ao pesquisador ter acesso aos materiais ja escritos
sobre o tema que pretende analisar e ¢ considerada como o primeiro passo para o
desenvolvimento da pesquisa (MARCONI E LAKATOS, 2012). Em principio, portanto, foi
feito um estudo bibliografico para conhecimento do campo que seria pesquisado e para
fundamentar teoricamente o trabalho, partindo de uma andlise do seu estado da arte. Este se
concretizou a partir de buscas no repositorio da Universidade de Brasilia e em fontes de dados
cientificos, tais como livros, revistas, jornais e artigos pertinentes aos temas pesquisados,
utilizando os referidos materiais na composi¢do do referencial tedrico anteriormente descrito.
Além disso, foram utilizadas informacdes disponiveis em sitios oficiais na internet com
informagdes referentes a politica de satde, aos direitos dos idosos, a regulamentacdo do
trabalho do Assistente Social e a caracterizagdo do campo de pesquisa, que configuraram as

principais bases para a construcao critica e dialética deste trabalho.

Quanto a pesquisa de campo, que consiste “no recorte empirico da construgdo teoérica”
(MINAYO, 2001, p. 26), foi realizada na rede de saude do Guard, cuja caracterizagao sera
abordada a seguir. A escolha dessa regido administrativa foi devidamente justificada na

Introducdo deste Trabalho, podendo-se incluir como motivagdo o fato de tratar-se de regido
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administrativa que possui um numero razoavel de unidades bésicas de saude, favorecendo o
desenvolvimento da pesquisa, sem que seja demasiadamente pequeno ou grande, o que

inviabilizaria o cumprimento do cronograma.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas, como técnica de coleta de dados na
pesquisa de campo, para coletar informagdes junto a Assistentes Sociais. Para isso, foram
feitas visitas as Unidades Basicas de Saude da Regido Administrativa do Guara — DF, nas
quais foram identificados os possiveis participantes/sujeitos da pesquisa e agendadas as
entrevistas. Essa técnica foi escolhida porque, conforme assevera Manzini (1991), pode fazer
surgir informagdes de forma mais espontanea e as respostas ndo estdo condicionadas a uma
padronizagdo de perguntas. As entrevistas foram transcritas criteriosamente, atentando-se para
alguns aspectos importantes, para que relatos ndo fossem omitidos ou acrescentados

(CRESWELL, 2010).

A partir da leitura transversal das transcrigdes das entrevistas, foram identificadas e
determinadas as categorias que tinham relagdo com os objetivos da pesquisa, que foram
analisados a luz do referencial tedrico utilizado?. Pode-se dizer que a credibilidade da
pesquisa, se deve a um conjunto explicito de evidéncias analisadas com imparcialidade (YIN,
2016), pois “Um estudo valido ¢ aquele que coletou e interpretou seus dados adequadamente,
de modo que as conclusdes reflitam com precisdo e representem a vida real (ou o laboratorio)

que foi estudado” (YIN, 2016, p. 70).

Vale ressaltar que, sob o aspecto ético, foi garantido que nao haveria identificacdo das
instituicdes escolhidas e o sigilo quanto a identidade dos sujeitos participantes, o que nao
acarretou risco para seus participantes em todas as suas dimensdes: fisica, psiquica, moral,
intelectual, social ou cultural (BRASIL, 2016). Observando-se, ainda, os preceitos éticos das
pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais (BRASIL, 2016), foram tomadas as seguintes

precaugdes visando reduzir ainda mais os riscos inerentes a pesquisa:

2 O principio metodolégico da investigacdo dialética da realidade social é o ponto de vista da totalidade concreta
que, antes de tudo, significa que cada fendmeno pode ser compreendido como um momento do todo. Um
fendmeno social ¢ um fato historico na medida em que ¢ examinado como momento de um determinado todo e
desempenha uma funcdo dupla: definir a si mesmo e definir o todo, ser a0 mesmo tempo produtor e produto,
conquistar o proprio significado e a0 mesmo tempo conferir sentido a algo mais (SWEEZY, 1983). Nesse
sentido, todo fendomeno social analisado (e aqui se inserem as politicas sociais) deve ser compreendido em sua
multipla causalidade, bem como em sua multipla funcionalidade. (BOSCHETTI, 2009 p. 582).
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* Registro do consentimento livre e esclarecido dos participantes;

» Garantia da confidencialidade das informagdes, da protecdo da privacidade da
identidade dos participantes, bem como da proibi¢dao da divulgacdo de sua imagem
e/ou voz;

* Comprometimento de que as informacdes obtidas na pesquisa ndo serdo utilizadas

em prejuizo dos seus participantes.

Por fim, cumpre ressaltar que o presente Trabalho ndo tem a pretensdo de esgotar a
analise sobre o assunto proposto, mas apenas identificar subsidios relevantes para eventuais
reflexdes, servindo como ponto de partida para futuros estudos que venham a aprofundar o
tema, visto que a dinamica profissional estudada ¢ especifica, subjetiva e condicionada a

determinantes espaciais e historicos.

4.3.2 Caracterizacdo do campo de pesquisa.

Situado na regido Centro-Oeste do Brasil, o Distrito Federal ¢ a menor unidade
federativa do pais e ndo tem municipios, possui 31 Regides Administrativas-RA e uma
populacdo aproximada de 3.040.448 habitantes segundo IBGE 2017. A regido administrativa
pesquisada nesse trabalho ¢ o Guard que tem uma populacdo urbana de aproximadamente
134.000 habitantes, segundo o PDAD de 2015 (GDF, 2015), sendo que os idosos representam
20% desse quantitativo. O mesmo documento informa que a regido dispde de ruas asfaltadas,
iluminagdo publica, calgadas, meios-fios e redes pluviais, sendo que quase todos os
domicilios sdo alcangados por abastecimento de 4gua pela rede geral e pelo fornecimento de

energia elétrica. Ademais, a coleta seletiva do lixo € expressiva na Regido.

Conforme a Codeplan (2019), a regido administrativa do Guara teve suas primeiras
propostas de ocupacdo em 1966, mas teve inicio efetivamente em setembro 1967, com o
primeiro nome de Setor Residencial de Industria e Abastecimento — SRIA, e com o proposito
de instalar trabalhadores do Setor de Industria e Abastecimento — SIA, alguns trabalhadores
em ocupagdes irregulares e servidores publicos. Os primeiros habitantes foram servidores da
Companhia Urbanizadora da Nova Capital do Brasil - NOVACAP, que iniciou o multirdo da
casa propria com a constru¢do de 800 moradias. Em 1972 foi inaugurado o Guara Il e em
1973 foi criada a administragdo regional X, referentes ao Guara I, Il e Setor de Industria e

Abastecimento — SIA, posteriormente desmenbrado para RA — XXIX.
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O nome da regido tem a origem do coérrego Guard, batizado em homenagem ao Lobo
Guara, que na época era uma especie comum na regido. Compdem a regido administrativa do
Guara as Quadras Economicas Lucio Costa — QELC, o Setor de Oficinas Sul — SOFS, o Setor
de Garagens e Concessionarias de Veiculos — SGCV, o Setor de Areas Isoladas Sudoeste —
SAISO, o Setor de Clubes e Estadios Esportivos Sul — SCEES e partes do Setor de Multiplas
Atividades Sul — SMAS.

Em 1983 foi criada a Feira Permanente do Guard, que ¢ referencia da cidade e um dos
centros de comércio mais tradicionais do DF. Em 1984, foi criado um Setor de Oficinas para
atender aos moradores incomodados com o barulho das oficinas que funcionavam em areas
residéncias. Em 1986, comecgou a constru¢ao das Quadras Econdmicas Lucio Costa - QELC,
as margens da Estrada Parque Taguatinga — EPTG e resultado do plano “Brasilia Revisitada”,
e em margo de 1990, o Guara II se expandiu para além do anel viario, com as quadras QE 40
a 44. A partir do ano de 1997, ocorreu a implantagdo da Area de Desenvolvimento Econémico
— ADE da regido administrativa do Guara, também conhecida como Polo de Modas, ¢ a

ocupacdo da QE 23, com a implantacao do SESI proximo ao Parque Ecologico Guara.

A estrutura urbana da cidade ¢ constituida de um Batalhdo da Policia Militar (4*
BPM); seis postos de seguranca comunitaria; uma Delegacia de Policia Civil (4°DP); dois
subcomandos operacionais do Corpo de Bombeiros (13* ¢ 30* GBM); vinte escolas publicas;
uma Casa de Cultura composta de uma biblioteca publica, um Arco da Cultura e um teatro;
um estaddio composto por quadras poliesportivas e um teatro de arena; um kartodromo; um
gindsio coberto; pistas de bicicross e skate; quarenta quadras de esporte; e 42 pragas, de

acordo com o Anuario do DF/2019.

A rede de satde publica do Guard conta com um hospital regional, trés centros de
saude, dois postos de saide e um laboratorio regional, e quanto a Assisténcia Social, possui
um Centro de Referéncia de Assisténcia-CRAS, um Conselho Tutelar ¢ um Centro de

Atengao Psicossocial (CAPS AD), segundo o Governo do DF (2018).

Algumas informagdes extraidas do site da Secretaria de Satde do DF possibilitam a
caracterizacdo do ambiente de trabalho do Assistente Social na area da saude, na regido

administrativa do Guara:
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. Requisitos para a consulta: ser morador do DF;

. Documentos necessarios para cadastro na UBS: identidade e comprovante de
residéncia;

. Prestacdo do servico: presencial, com 50% das vagas agendadas e 50% de
vagas abertas para as demandas consideradas emergenciais;

. Principais servigos: consultas médicas, inalagdes, inje¢des, curativos,

vacinas, coleta de exames laboratoriais, tratamento odontologico, encaminhamentos
para especialidades e fornecimento de medicagdo basica;

. Prioridade de atendimento: gestantes e os extremos de idade também sdo
considerados fatores de agravos a saude. Assim, pacientes em qualquer idade
gestacional, idosos e criancas com idade inferior a 6 meses tém prioridade no
atendimento;

. Horario de atendimento: os dias e horarios dependem da necessidade local,
podendo ser de segunda-feira a sabado, com horarios flexiveis, de acordo com a
demanda da regido.

4.3.3 Escolha dos participantes da pesquisa.

Visando atingir os objetivos propostos na presente pesquisa planejava-se realizar

entrevistas com Assistentes Sociais de todas as Unidades Basicas de Saude da regido

administrativa do Guara — DF. Entretanto, a partir das visitas a estas no més de julho/2019,

constatou-se que apenas duas unidades contavam com profissionais disponiveis para realizar

as entrevistas. Nas demais unidades, os profissionais haviam se aposentado, estavam de férias

ou de licenca médica.

4.3.4 Resultados e discussdo.

Antes de iniciar cada entrevista, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido - TCLE para os entrevistados, que leram e assinaram, manifestando concordancia

com seus termos. Foi questionado se haveria alguma divida e disseram que nao.

Das duas entrevistas realizadas, pode-se extrair o seguinte perfil dos(as) respondentes:

e Sexo: feminino;

e Me¢édia de tempo de atuacao profissional de aproximadamente 26 anos;

e Formacdo académica: uma em universidade federal, a outra em uma universidade

particular, ambas em cursos presenciais;

e Idade: entre 40 e 60 anos;

e Tipo de vinculo

trabalhista: estatutario;
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e Jornada de trabalho: 40 horas semanais, sendo que uma das profissionais relatou que
nunca ultrapassou a carga horaria semanal, enquanto a outra ultrapassa

ocasionalmente, mas nunca levaram trabalho para as suas residéncias.

Quanto ao espago fisico das UBSs para o exercicio da atividade profissional do Servigo
Social, foi relatado, de forma geral, que os Assistentes Sociais ndo possuem uma sala propria,
fazem os atendimentos em uma sala multiprofissional, sem ar condicionado, a privacidade no
atendimento ocorre ocasionalmente. As UBSs ndo fornecem material de consumo, telefone e
transporte institucional. A equipe multiprofissional prevista para as UBSs estava completa e,

conforme as entrevistadas, tinha uma boa inter-relacdo com os outros profissionais.

As repostas referentes ao conceito de satde na visdo do Servigo Social apareceram de
formas um pouco diferentes entre as respondentes. Em uma das unidades de saude, a
Assistente Social mostrou-se um pouco confusa e aparentemente com um pouco de
desconfianga, fugiu um pouco do assunto, falou da Constituicdo de 1988, citou a OMS, mas
logo ap6s pensar e repensar, falou alguns determinantes sociais da saude, mas ndo foi muito

clara e eloquente.

Quanto a outra Assistente Social, iniciou a resposta com o conceito pela perspectiva da
OMS, enumerando dez determinantes sociais da saude, exemplificou com a auséncia de um
ou de alguns desses determinantes, relatando que a pessoa pode estar em um processo de
saude/doenca sem alteragdes, mas, que as mudancas na conjuntura social afetam esse estado
de saude e doenga das pessoas, e sempre se referindo a pessoa ou idoso como cidaddo de
direito em termos de usudrios dos servigos de satde. Na sua fala, mostrou mais eloquéncia,

fluidez na dic¢do e clareza nas palavras.

Ao falarem da importancia do Servigo Social para promo¢ao da saude do idoso, ndo
divergiram na perspectiva das ideias quanto a idade contida na CF 1988 e Leis
complementares. Colocaram o histdrico de vida da pessoa vinculado ao bem estar na velhice,
0 acesso aos bens e servigos, tanto publicos, quanto privados, como fatores determinantes

para o desenvolvimento da autonomia fisica e mental desses idosos, em aspectos gerais.

A pesquisa mostrou que os desafios institucionais postos ao exercicio profissional para o

Servigo Social nas UBSs da RA Guara-DF sdao cada vez mais diversos, porém, todas
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registraram a existéncia de praticas democraticas, mesmo com limites, na atuagdo
profissional. Observou-se, na pesquisa de campo, que a atuacdo das Assistentes Sociais
mostrou-se com uma leitura critica da realidade de cada localidade na defesa intransigente dos

direitos relacionados a promogao da satde dos idosos.

Outro desafio apontado pelas respondentes ¢ que a saude do idoso exige um profissional
vinculado a uma formacao continuada, porém uma das entrevistadas explanou, em forma de
desabafo, que desde o final da gestdo do ultimo governo nao esta tendo nenhum tipo de curso
de formagdo ou capacitacdo que promova o desenvolvimento dos profissionais da saude

daquela regido.

Também relataram que ndo tém observado o acesso equanime dos idosos aos servigos de
saude, por mais que seja promovido o estimulo da populagdo local na participagdo social nos
espacos que promovem a saude, buscando efetivar a universalidade do acesso na concepgao
ampliada da satde determinada constitucionalmente e reafirmada nas legislacdes
complementares para os idosos da regido, em que todo o processo de lutas e trabalho para

promover a saude dos idosos esbarram no desmonte que tem ocorrido na saude.

Reafirmaram que esses desafios incidem no exercicio profissional e na formagdo
continuada do profissional de Servigo Social inserido no campo da saude, contrastando com o
processo ensino/aprendizagem em relacdo aos demais profissionais inseridos no ambito da

interdisciplinaridade.

Evidenciaram a necessidade de inserir e aprofundar debates acerca da saude dos idosos
nas UBSs da regido estudada e convergiram que nessa perspectiva de promover a saude do
idoso por meio da fungdo pedagbdgica do Servico Social, pode-se desenvolver possibilidades

que fortalecam a inter-relagdo entre os profissionais.

A partir da pesquisa desenvolvida nas UBSs da RA do Guard-DF foi possivel verificar
algumas das particularidades do trabalho dos Assistentes Sociais junto a populacdo idosa no
ambito da atencdo primdaria da saide. Mesmo com todas as dificuldades postas pelo desmonte
da saude publica, atualmente, de acordo com as Assistentes Sociais entrevistadas, desenvolver
trabalhos e projetos que promovam a satide da populacdo idosa local tem se tornado um dos

grandes desafios do Servigo Social. E muito importante o desenvolvimento da autonomia
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fisica e mental da populacdo idosa para que eles tenham o maximo de independéncia e

realizem suas atividades cotidianas com o minimo de ajuda de terceiros.

Segundo as Assistentes Sociais, os idosos que procuram o Servigo Social das UBSs da RA
Guara-DF, em sua maioria, encontram-se em situagdo de abandono pelos familiares e/ou
morando sozinhos, desestimulados a buscarem autonomia fisica e mental. Conforme as
entrevistadas, em alguns casos, esses idosos possuem autonomia financeira, t€ém cuidadores,
porém, nao t€m assisténcia em tempo integral. Alguns ja estdo em estado de deméncia; outros
sdo idosos com Alzheimer; alguns em situacdo de abandono pelos familiares e outros em

situagdo de violéncia.

Segundo os relatos, o Servico Social tem recebido muitas demandas de idosos com
relagdes familiares extremamente fragilizadas, com membros da familia usuarios de alcool e
outras drogas, outros em situa¢do de desemprego na dependéncia financeira desses idosos e,
em alguns casos, esses idosos encontram-se submetidos a violéncia fisica e psicologica dentro

de casa.

Afirmaram que, em algumas demandas, conseguem acionar a rede de apoio, tal como o
Servico Social do Ministério Publico, em busca de um local ou instituicdo de acolhimento
para que esses idosos ndo sofram mais nenhum tipo violéncia. Porém, relataram que sao
muitas demandas em contraposicdo a quantidade de recursos e das redes de apoio para
viabilizar atendimento efetivos a essas demandas, e cada vez menos politicas publicas que

viabilizem esses atendimento para a popula¢do em vulnerabilidade, de maneira geral.

Criticaram, direta e indiretamente, a existéncia de problemas de gestdo e recursos mal
alocados para os programas da Assisténcia Social, e também: a retirada de alguns programas,
como o auxilio moradia; dificuldades no acesso as demandas que necessitam do Programa
Bolsa Familia; exclusdo de varias familias dos programas de transferéncia de renda do

Governo Federal.

Esses problemas registrados foram apontados pelas entrevistadas como dificultadores da
promogao da saude do idoso nas UBSs, e muitas vezes inviabilizam o trabalho do Assistente

Social, sendo que os atendimentos ficam apenas no campo da mediagdo de conflitos daqueles
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que possuem familiares. Os que ndo tém uma rede de apoio, ficam cada vez mais em

vulnerabilidade social.

Com relagdo ao Servigo Social da regido pesquisada, os desafios e possibilidades do
trabalho em equipes multiprofissionais apontados pelas Assistentes Sociais consistem na
efetivacdo de que todos os niveis das redes de atengdo a saude sejam constituidos de equipes
multiprofissionais, pois apesar de cada profissdao ter um saber especifico, isso ndo impede os
profissionais de exercerem suas atribuigdes quanto a interdisciplinaridade no exercicio

profissional.

Restou evidenciado que o Servico Social, sendo participe e interagindo com equipes
multiprofissionais, amplia o nivel de conhecimento, favorecendo atuagdes mais abrangentes,
como por exemplo: na auséncia de um dos integrantes da equipe, o Assistente Social ministrar
uma palestra sobre diabetes e hipertensdo, pois foi realizada uma interacdo prévia de
conhecimentos e saberes, respeitando-se os limites das atribuigdes privativas de cada
profissdo e todos trabalhando para o alcance de um sé objetivo, ou seja, promover a saude do
idoso na aten¢do primaria. As entrevistadas complementaram que, no campo da saiude, se nao
houver equipe multidisciplinar, o atendimento das demandas ndo pode ser abordado na

amplitude biopsicosocial.

Nao houve registro de programas ou projetos especificos e direcionados para promocgao da
saude dos idosos. Segundo os relatos, os programas existentes eram voltados a estratégia de
saude da familia, desenvolvida no Nucleo Ampliado de Satde da Familia — NASF. Sao
grupos multiprofissionais trabalhando em linhas de cuidados especificos para: obesidade,
saude mental, coluna e ergometria, grupos de adolescentes, amamentagdo, planejamento
familiar. Esses grupos sdo compostos por: Fisioterapeutas, Psicologos, Assistentes Sociais,
entre outros. A partir da dindmica desses grupos, vao surgindo novas demandas para o

Servigo Social, conforme relato.

Os desafios tedrico-metodologicos, técnico-operativos e ético-politicos apresentados
pelas Assistentes Sociais das UBSs da Regido administrativa do Guara-DF estdo relacionados
com questdes interdisciplinares na organizacdo dos processos de trabalho, ou seja, em
estabelecer qual ¢ o papel do Servico Social frente as demandas apresentadas pela populagdo

idosa local. Houve um relato de que, ao tentarem operacionalizar a dimensdo técnico-
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operativa do Servigo Social, enfrentaram dificuldades nas perspectivas dos profissionais da
medicina e enfermagem, pois relataram que os idosos, na dtica desses profissionais, sdo vistos
apenas na perspectiva de um processo de saude/doenca. Sob o ponto de vista de uma das
respondentes, o idoso ¢ uma pessoa com direitos, tem uma cultura, uma formacao, tem seus
questionamentos, vontades e desejos. A sujeicao desse idoso a uma conduta profissional que
ndo leve em consideracdo sua historia de vida, acaba eventualmente se transformando em

novos desafios e demandas para os demais niveis da satde.

Com relagdo aos desafios ético-politicos, relataram que sdo complexos, pois a RA
Guara-DF tem pouca participagdo politica nos Conselhos de Saude. As Assistentes Sociais
usam as Redes Sociais na tentativa de mobilizar a participagdo da comunidade local nesses
espagos politicos, mas sem muito sucesso, ¢ esse ¢ outro grande desafio, mobilizar a
comunidade local a participar dos espagos politicos da satde. Existem diversas reclamagoes,
mas, muito pouca participagdo nos espacos de atuacdo e luta para a populacdo do Guara - DF.
Nao foram abordados diretamente pelas entrevistadas aspectos relativos aos valores e
principios concernentes ao Servico Social, porém em suas falas de maneira ampla pode-se
observar que consideram importante uma atuacdo profissional que se direcione para a defesa

dos direitos humanos, da equidade e da justica social.

Citaram o marxismo como base de suas formacdes no Servigo Social e que todo esse
movimento de desmonte da saude esta ocorrendo em meio a um evidente conflito nas relagdes
de poder que estd mais explicito agora do que em governos passados, como a emergéncia de
ideias conservadoras e discriminatorias. Acreditam que com o atual modelo de gestdo das
politicas publicas, tanto a populacdo idosa, que necessita dos servigos publicos de satde e
outros beneficios assistenciais especificos, quanto aqueles em vulnerabilidade social, vao

sofrer mais do que ja sofriam, segundo os relatos.

Durante as entrevistas, as Assistentes Sociais relataram as demandas de alguns
usudrios idosos atendidos pelo Servico Social e apresentaram um pouco da rotina técnico-
operativa, falando que em alguns casos encontraram resultados através da capacidade criativa
e da compreensdo da realidade daqueles usudrios do Servigo Social, para que a intervengao
pudesse ser realizada com o maximo de eficicia possivel, responsabilidade e competéncia
profissional, mas ndo o suficiente para transformar a realidade daqueles idosos que eram

atendidos pelo Servigo Social.
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Expuseram, ainda, outras técnicas e metodologias de acgdo utilizadas pelos Assistentes
Sociais, na promoc¢ao a saude do idoso, tais como a mobilizacdo, registros em prontudrios
eletronicos, didrios de campos, entrevistas (escuta qualificada), visitas domiciliares, visitas
institucionais, acolhimentos sociais, acompanhamentos sociais, atendimentos sociais,
reunides, estudos sociais e pareceres sociais. No entanto, as UBSs da RA Guara-DF
pesquisadas ndo contavam com servigos essenciais para execug¢do de alguns desses
instrumentais, a exemplo: servico de transporte institucional para fazer as visitas e

acompanhamentos sociais (para os quais os profissionais teriam que usar o proprio veiculo).

Dessa forma, pode-se observar a precarizagao das condi¢des de trabalho do Assistente
Social ao ter que intervir em multiplas demandas sem o suporte material e de pessoal devido,
sendo importante enfatizar que, no contexto da pesquisa, isto vem causando sobrecarga de
trabalho devido a inversa relagdo Assistente Social x demandas para atendimento. Nesse

sentido, embora datada de 2009, a observagao de lamamoto continua atual:

Temos, por um lado, o crescimento da pressdo na demanda por servigos, cada vez
maior, por parte da populacéo usuaria meidante o aumento da sua pauperizacédo. Esta
se choca com a ja cronica — ¢ agora agravada — falta de verbas e recursos das
instituicdes prestadoras de servicos sociais publicos, expressdo da redugdo de gastos
sociais recomendada pela politica econdomica governamental, que erige o mercado
como a ‘mao invisivel’ que guia a economia. Verifica-se a inviabilizagdo de
programas de trabalho, a faléncia dos servigos publicos nos campos da saude,

educacio, habitagdo, etc. IAMAMOTO, 2009 p. 160).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo principal analisar a atuagdo profissional do
Assistente Social nas unidades basicas de satde e a importancia do Servico Social para
promogao da saude do idoso na aten¢do primaria e contribuir para o debate sobre esse assunto
na atualidade. O estudo baseou-se na analise de bibliografias relacionadas ao tema e de
entrevistas semiestruturadas com Assistentes Sociais inseridos na Aten¢do Primaria a Saude

na Regido Administrativa do Guara DF.

Partindo dos dados obtidos, constatou-se que nas unidades basicas de saude da regido
administrativa do Guara-DF, o Servico Social ¢ uma profissdo que precisa ter maior
visibilidade, tanto no conjunto da formulacao de projetos e programas, quanto no conjunto de
execucdo destes, promovendo a saude da populacdo idosa na perspectiva da prevencao,
trabalhando a fung¢do pedagdgica do Servigo Social e destacando que a satide do idoso ndo se

resume a auséncia de doengas.

Analisando as respostas das entrevistadas, percebe-se a importancia do Servigo Social
para o atendimento da populagdo idosa, visto que esse profissional possibilita e desenvolve
condi¢cdes para ampliar a qualidade do atendimento das demandas postas as equipes
multiprofissionais das UBSs da regido pesquisada, a partir de uma leitura critica e dentro da
totalidade das relagdes sociais, tratando os idosos como cidadaos dotados de direitos e na

perspectiva da defesa da dignidade da pessoa humana.

Outro aspecto importante observado vai ao encontro da necessidade de uma formacgao
continuada em Servigo Social, para além das necessidades do mercado de trabalho, no sentido
de fortalecimento do projeto ético-politico do Servigo Social e para que o trabalho do
Assistente Social tenha alcance tanto no campo da formulagdo das politicas publicas como no

carater executor dessas politicas de direito e dos servicos basicos de satide publica.

A capacitagdo continuada e a reciclagem para atuagdo profissional no Servigo Social
encontra previsdo, inclusive, no Estatuto do Idoso (art. 3°, VI), que considera como fator
inerente a priorizacdo dos direitos dos idosos, a capacitacdo e reciclagem dos recursos
humanos nas areas de geriatria e gerontologia e na prestacdo de servigos. A interagdo dos

profissionais por meio da capacitagdo também promove uma renovagao dos principios ético-
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politicos, na medida em que promove uma troca de experiéncias e de praticas adotadas por

institui¢des e profissionais diversos.

Durante a pesquisa bibliografica, observou-se, ainda, a necessidade de pesquisas e
estudos voltados para o Servigo Social das Unidades Basicas de Saude para que seja possivel
provocar e favorecer outras experiéncias, compartilhar e estabelecer novas estratégias de

intervencdo para atender as demandas da populacao idosa.

Constatou-se, na pesquisa de campo, que, na cena contemporanea, as politicas
publicas de satde vém sofrendo diversos desmontes, cada vez mais com o distanciamento do
Estado na promocao de politicas publicas efetivas, democraticas e universais que promovam a
redugdo das desigualdades sociais e que atendam aos anseios daqueles que delas precisem. O
trabalho do Assistente Social inserido em equipes multiprofissionais na atuag¢do da satde da
pessoa idosa deve assumir o compromisso de dar visibilidade para essa parte da populagdo
brasileira, historicamente marcada pelo descaso do Estado quanto as politicas publicas de

direito, como ressaltam Medeiros et al (2017, p. 292-293):

[...] aponta-se a necessidade de construir alternativas para uma atencdo integral a
saude do idoso, que leve em conta a complexa realidade que a circunscreve,
pontuando o despreparo dos servigos de saude, em especial, no dmbito da APS, para
lidar de forma adequada com essa questdo. E urgente a necessidade de identificar a
emergéncia de novos paradigmas de atengdo a satide do idoso, que apontem para
uma visdo holistica dos individuos, rompendo com os modelos assistenciais
centrados na doenga, ¢ que ressaltam a necessidade de preservagdo da
funcionalidade e, consequentemente, da qualidade de vida dos sujeitos. O que se
coloca em questdo, neste caso, ¢ a propria dignidade humana, para além da doenca.

Diante de todas as consideragdes decorrentes das entrevistas realizadas, pode-se
considerar que um dos possiveis caminhos para assegurar a integralidade na pratica da
assisténcia a saude deve partir do fortalecimento do vinculo e da cooperagdo entre as equipes
multiprofissionais, pois disso depende tanto a efetividade da atuagdo profissional de cada um,

quanto o sucesso das agdes e projetos a serem desenvolvidos.

A partir das entrevistas, percebeu-se que as Assistentes Sociais renovaram-se na
perspectiva da sua interpretacdo ético-politica, adequando-se as exigéncias de cada UBS em
que estdo lotadas, como foi possivel perceber no desenvolver das entrevistas, quando falaram
em principios e valores contidos no Codigo de Etica do Servigo Social, ora de forma explicita,

ora de forma implicita, ou seja, pelo idedrio de construgdo de um novo arranjo societario,
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como também pelo modo de operacionalizar suas a¢des profissionais, em que predominou a
critica a diversos problemas institucionais que dificultam a promog¢ao a saude do idoso na

atencao primaria.

Mesmo diante de tantas dificuldades e mudangas, existem diversas questdes que
precisam ser reconstruidas e inseridas nas agendas profissionais dos Assistentes Sociais na
atencao primaria da satde, principalmente no tratamento da inter-relacdo da teoria com a
pratica profissional, que caracteriza as intervengdes profissionais de natureza critica, pois no
trato das manifestagdes e demandas dos idosos nas UBS da regido administrativa do Guara-
DF, o Servigo Social detém atribui¢des e competéncias especificas para ampliar a promog¢ao

da satide da populagdo idosa da regido.

Iamamoto (2009) confirma que as trés dimensdes do Servigo Social sdo fundamentais
e complementares entre si mas, se aprisionadas em si mesmas, transformam-se em limites
observados ao longo da histéria do Servigo Social e se constituem em armadilhas no cendrio
de consolidagdo profissional dos Assistentes Sociais, que precisam ser identificadas e

rompidas, quais sejam: o teoricismo, o politicismo e o tecnicismo. Em resumo, lamamoto

(2009) afirma que:

O dominio tedrico-metodologico s6 se completa e se atualiza ao ser frutificado pela
historia, pela pesquisa rigorosa das condigdes e relagdes sociais particulares em que
se vive. [...] s6 o dominio de uma perspectiva tedrico-metodoldgica, descolada seja
de uma aproximacdo a realidade, do engajamento politico, ou ainda de uma base
técnico-operativa, ele, sozinho, ndo ¢ suficiente para descobrir e imprimir novos
caminhos ao trabalho profissional. Corre-se o risco de cair no teoricismo estéril, uma
vez que a metodologia nos fornece uma lente para leitura e explicacdo da realidade
social, o que supde a apropriagdo dessa mesma realidade.

[...] Apenas o engajamento politico do cidaddo profissional ndo ¢ suficiente para
diretamente dele derivar uma base teorica rigorosa. Alias, ¢ um velho ensinamento
da politica que embora a vivéncia da realidade provoque indagagdes para a analise, a
formacdo de uma consciéncia tedérica requer um trato rigoroso do conhecimento
acumulado, da heranca intelectual herdada. Portanto, o mero engajamento politico,
descolado de bases tedrico-metodoldgicas e do instrumental operativo para a a¢do ¢é
insuficiente para iluminar novas perspectivas para o Servigo Social.

[...] o privilégio da eficiéncia técnica, se considerado isoladamente, ¢ insuficiente
para propiciar uma atuagdo profissional critica e eficaz. Ao se descolar dos
fundamentos teodrico-metodologicos e ético politicos poderd derivar em mero
tecnicismo. (IAMAMOTO, 2009, p. 53-55)

E fato que o envelhecimento populacional, embora seja um processo cercado por
politicas protetivas, as vezes vem acompanhado de expressdes da questdo social (como
abandono, maus-tratos, pobreza e outros), € se nao for objeto da atuagdo efetiva do Estado,

pode ocasionar o adoecimento dessa parcela da populacao. E, nesse caso, a prevengao nao se
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restringe a prote¢do integral a satde dos idosos, mas também deve englobar politicas de

assisténcia as familias que possivelmente serdo o suporte dessas pessoas na velhice.

Portanto, a partir da compreensdo de seu compromisso ético-politico, cabe ao
Assistente Social, independentemente das condi¢des de trabalho em que se encontra inserido,
promover o processo de constru¢do de uma nova ordem societaria, partindo de um trabalho de
informar a populagdo em vulnerabilidade social sobre os direitos e servigos, visando a
ampliacdo da cidadania com a defesa dos direitos referentes a protecdo integral a satde da

pessoa idosa.
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PERFIL DO ENTREVISTADO

Nome completo:

1. Idade:

2. Estado civil:
( ) Solteiro/a ( ) Casado/a ( ) Unido Estavel ( ) Viuvo/a ( ) Divorciado/a () Outros

3. Instituicio onde se graduou em Servico Social:

( ) Publica:

( ) Privada:

4. Tipo da graduacio:
( ) Presencial ( ) EAD

5. Ano de conclusio da graduacio:

6. Tempo de atuacgio profissional:

7. Unidade de Lotacao:

8. Cargo/Funcio:

9. Jornada de trabalho semanal:

( )20h ( )30h ( )40h ( )Outros:

10. Regime de vinculo trabalhista:

( )Celetista ( )Estatutario ( )Outros:

11. Voceé possui mais de um vinculo de trabalho como Assistente Social?

( ) Sim. Qual? ( )Nao

12. Em qual espaco fisico vocé exerce seu trabalho?
( ) Sala propria () Sala Multiprofissional ( ) Nao possui espaco para o Servigo Social

13. Vocé possui privacidade para o atendimento?
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( ) Sempre () Ocasionalmente ( ) Nunca

14. Quais os equipamentos estio disponiveis para o desenvolvimento do trabalho do

Assistente Social na instituicao?

( ) Computador ( ) Internet ( ) Telefone ( ) Material de consumo ( ) Transporte Institucional
() Impressora ( ) Datashow () Televisao ( ) Mesa ( ) Armario ( ) Cadeira ( ) Ar Condicionado
() Outros

15. Ha quanto tempo esta trabalhando como Assistente Social nessa UBS?
( )até 1 ano( )de2 a4 anos( )5 anos ou mais

16. O volume de trabalho diario é compativel com a carga horaria diaria?
( ) Sim () Nao.

Justifique:

17. Vocé ultrapassa o limite de horario do seu trabalho?

( ) Sempre () Ocasionalmente ( ) Nunca

18. Vocé leva trabalho para casa?

( ) Sempre () Ocasionalmente ( ) Nunca

19. A equipe de trabalho multiprofissional prevista esta completa?

( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

20. Como vocé classifica a sua relacdo interpessoal com a equipe de trabalho

multiprofissional?

( ) Boa () Satisfatéria ( ) Ruim ( ) Péssima
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QUESTOES ABERTAS:

21. Fale um pouco sobre sua trajetoria no Ambito da formacao profissional em Servico
Social (motivacdes para a escolha da profissio, vivéncias académicas e de estagio,
participacdo em eventos cientificos especializacdo lato senso e stricto senso, dentre

outros)?
22. Qual sua visao sobre os conceitos de saude?
23. Qual a importancia da atencio primaria para a saude do idoso?

24. Ha diferenca entre a atuacdo do trabalho do Assistente Social nos niveis de

complexidade da satide? (Se sim, quais?)

25. Fale um pouco sobre o que vocé sabe sobre os desafios técnico-operativos, téorico-
metodolégicos e ético-politicos no exercicio profissional do Assistente Social para

promocio na saude do Idoso em unidades basicas de saude?

26. Na sua opinifo, vocé considera que os Assistentes Sociais em geral estao preparados
profissionalmente para atuar na promoc¢io da saude do Idoso nas unidades basicas de

satde, ou nao? Por qué?

27. Fale um pouco sobre os principais instrumentais de trabalho do Assistente Social nas
unidades de aten¢cdo primaria em saude, em especial no atendimento as demandas da

populacao idosa?

28. Quais as principais demandas para o Servi¢o Social relativas a satide do idoso nessa

unidade basica de saude?

29. Quais sao as dificuldades e as possibilidades no trabalho do Assistente Social em
equipe multiprofissional nessa unidade basica de saude para promocio da saiude do

idoso?

30. Existem programas e/ou projetos especificos do Servico Social nessa unidade de
atencao basica a satiide que sdo voltados para saude do idoso? Se sim, fale um pouco

sobre?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Vocé, Assistente Social, estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa para
Trabalho de Conclusdo Curso em graduacdo de Servigo Social da SER - UnB, denominada
“O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
DOS IDOSOS: UM ESTUDO NA REGIAO ADMINISTRATIVA DO GUARA - DF”, de
responsabilidade de Leonardo Rodrigues Lima, graduando do curso de Servigo Social da

UnB, orientado pela professora Dra. Hayeska Costa Barroso.

Os objetivos desta pesquisa sdo: analisar os limites e possibilidades do trabalho
profissional do Assistente Social no nivel de atencdo bésica da rede primaria de saude da
Regido Administrativa do Guara, dada a sua relevancia do seu trabalho para a satide do Idoso;
Identificar as particularidades do trabalho do Assistente Social junto a populagdo idosa no
ambito da satde; Compreender os desafios institucionais do Assistente Social no campo da
cultura organizacional da satde nas Unidades Basicas de Saude; Analisar as dimensdes
técnico-operativa, ético-politica e tedrico-metodoldgica no exercicio profissional do

Assistente Social em equipes multiprofissionais.

Assim, gostaria de consulta-la(o) sobre seu interesse e disponibilidade de cooperar
com a pesquisa. Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apos a
finalizacdo da pesquisa, e lhe asseguro que o seu nome nado sera divulgado, sendo mantido o
mais rigoroso sigilo mediante a omissao total de informacdes que permitam identifica-la(o).
Os dados provenientes de sua participagdo na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador

responsavel pela pesquisa.

A coleta de dados seré realizada por meio de entrevista. E para este procedimento que
vocé esta sendo convidado(a) a participar. Sua participagdo na pesquisa nao implica em
nenhum risco. Sua participacdo ¢ voluntaria e livre de qualquer remuneragdo ou beneficio.
Vocé ¢ livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua
participacdo a qualquer momento. A recusa em participar ndo ird acarretar qualquer
penalidade ou constrangimento. Se tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, vocé pode
me contatar através dos telefones: (61) 98183-8161 ou (61) 3273-0850, ou pelos e-mails:

lima.lr1978@gmail.com ou lima.lr01@gmail.com.
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Os resultados do estudo serdo devolvidos aos participantes por meio de produgdo da
monografia de graduacdo, podendo ser publicados posteriormente na comunidade cientifica.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel pela

pesquisa e a outra com o entrevistado.

Assinatura do (a) participante Assinatura do pesquisador

Brasilia, de de




