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MARQUES, Maisa Menezes. Servico Social e acesso a salde: respostas profissionais ao estigma
vivenciado por usuarias (0s) da dermatologia. Trabalho de Conclusdo de Curso em Servico

Social. Universidade de Brasilia. Brasilia: UnB, 2016.

RESUMO

Este trabalho de Conclusdo de Curso teve a tematica originada pela vivéncia do estagio
supervisionado em Servigo Social em 2014, na dermatologia do Hospital Universitario de
Brasilia. Esse trabalho objetiva a identificacdo e a analise das limitagcdes de acesso enfrentadas
pelas (0s) usudrias (os) da dermatologia na alta complexidade dos servicos de saude, e as
possibilidades de intervencdo do Servico Social orientado pelo projeto ético-politico e pelos
principios e diretrizes do SUS, para mediar os direitos desse publico e contribuir para a
desconstrucéo do preconceito e para 0 acesso a saude de forma universal, integral e equitativa. O
estudo orienta-se pelo método do materialismo dialético, caracterizando-se como uma pesquisa
qualitativa. A técnica utilizada foi a revisao bibliografica baseada na leitura de artigos cientificos
selecionados por meio da busca no banco de dados do Scielo. Os artigos foram analisados e
tiveram as referéncias bibliogréaficas consultadas para se alcancar outras produgdes com temas
afins, consistindo na metodologia bola de neve (snowball). Os estudos encontrados demonstram
haver inimeros desafios para o acesso das (0s) usuarias (0s) na saude e o preconceito pela
presenca da dermatose consiste em fator agravante a isso. Refletir sobre as dificuldades para o
acesso a saude e o papel do Servico Social como mediador entre as (0s) usuarias (0s) e os direitos
que possuem permitiu perceber que, apesar de algumas peculiaridades encontradas na
dermatologia, 0s entraves para 0 acesso ao SUS de forma universal, integral e equitativa sdo
identificados em varios setores e unidades de salde, demonstrando ser um problema estrutural,

relativo ao atual projeto societario.

Palavras-Chaves: Servigo Social; Preconceito; Sistema Unico de Saude; Dermatologia.



MARQUES, Maisa Menezes. Social Service and Access to Health Care: professional responses
to the stigma experienced by dermatology service users. Social Work Graduation Coursework.
University of Brasilia. Brasilia: UnB, 2016.

ABSTRACT

This Course Completion work originated from the experience of supervised training in Social
Work in 2014 at the dermatology division of the University of Brasilia’s Hospital. This study
aims to identify and analyze the access constraints faced by the users of the dermatology service
at the high complexity of health services, and the intervention possibilities of social work guided
by ethical-political project and the principles and guidelines SUS, to mediate the rights of that
public and contribute to the prejudice deconstruction and access to universal, unabridged and
equitable health. The study is guided by the dialectical materialism method, characterized as a
qualitative research. The technique used was a literature review based on scientific articles
reading, selected by seeking the scielo database. The articles were analyzed and had the
references consulted to achieve other productions with related topics, the snowball method. The
found studies show that there are numerous challenges to the access of the health users and
prejudice due to the presence of dermatosis consists of an aggravating factor to it. Considering
the health care access difficulties and the role of social work as a mediator between the users and
the rights they have, allowed to realize that, despite some peculiarities found in the dermatology
service, barriers to access to SUS universaly, unabridgedly and equitably are identified in various

sectors and health units, evidencing a structural problem on the current corporate project.

Key Words: Social Work; Prejudice; Unified Health System; Dermatology.
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INTRODUCAO

O presente estudo possui como eixo central de analise os desafios vivenciados pelas
usudrias (os) de dermatologia dos hospitais para 0 acesso a saude e as possibilidades para a
atuacdo profissional do Servico Social de forma a mediar os direitos desse publico e a contribuir
na desconstrugéo do preconceito.

Desde a criacdo do SUS, foi disponibilizada uma série de servicos de salde, porém o
acesso aos mesmos tem se distanciado dos principios da universalidade, integralidade e equidade.
Garantir o acesso das (os) usudarias (0s) é obrigacdo do Estado e compreende ndo apenas
disponibilizar recursos humanos, materiais e financeiros, mas inclui uma série de determinantes
sociais, que envolvem fatores relacionados a economia, a cultura, a regido geografica a que
pertence o publico em questdo etc (TELLES, 2011). Travassos e Martins (2004) apontam que 0s
determinantes relacionados ao uso dos servicos de salude envolvem fatores como: a necessidade
de salde; os usuérios, que inclui caracteristicas dos mesmos, tais como o perfil socioeconémico e
cultural; os prestadores de servi¢os, que envolve as caracteristicas que as (0s) profissionais
possuem, tais como a formacao e a experiéncia; a organizacao, referente a oferta de servicos, aos
recursos disponiveis e ao acesso; e por fim, a politica, a qual compreende o sistema de salde, a
legislagdo, o financiamento etc. Esses fatores influenciam com maior ou menor intensidade a
depender do tipo de servico de salde analisado.

Ha inimeros desafios para que a sociedade tenha as necessidades supridas pelo Estado. O
acesso a saude tem sido dificultado, dentre outros fatores, as condi¢Ges socioeconémicas e a
problemas geograficos — dos quais podem fazer parte a distancia entre a residéncia das (0s)
usuarias (os) e a unidade de atendimento mais proxima. Travassos et al. (2006, p. 975) afirmam
que “no Brasil o acesso ¢ fortemente influenciado pela condi¢@o social das pessoas e pelo local
onde residem. Este padrdo existe tanto para os adultos como para as criangas. Houve alguma
diminuicdo das desigualdades sociais no acesso, mas as desigualdades geograficas no acesso
aumentaram no periodo de estudo”, o qual foi realizado entre 1998 e 2003. Ressalta-se que
diferentes localidades apresentam determinadas necessidades que moldam o desenho do sistema,
apresentando peculiaridades nas demandas.

O tema proposto apresenta escassez de trabalhos que o debatam, consistindo em uma

lacuna na sistematizacdo do fazer profissional das (0s) assistentes sociais. Discuti-lo no Trabalho
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de Conclusdo de Curso é uma tentativa de refletir sobre os limites apresentados na cotidianidade,
que muitas vezes passam despercebidos devido a imediaticidade (NETTO, 1987), no acesso das
(os) usuarias (0s) a saude e as possibilidades para que o Servigo Social intervenha de forma a
contribuir para a materializacdo de uma politica universal, integral e equitativa.

Ressalta-se que o Servigo Social esta inserido na dindmica das relacfes sociais, 0 que
requer um trabalho polarizado da (o) profissional a medida que atende ora interesses dos
trabalhadores, ora da classe dominante. Portanto, trata-se de uma profissdo que ainda que
contribua para a manutencédo da sociedade de classes, pode possibilitar mudancas nas correlacdes
de forgas com vistas a uma transformacéo estrutural (IAMAMOTO, 2006).

Ao longo da histdria, a saude brasileira tem sido alvo de disputa entre setores divergentes
(MORAES, 2010), que podem configurar na ampliacdo dos direitos das (0s) usuarias (0s) dessa
politica ou mesmo, assegurar os interesses do mercado. Diante de mudancas na implantacdo da
politica de Saude, as (0s) usuarias (0s) tém encontrado barreiras para acessa-la. Recorrentemente,
as (os) profissionais de Servico Social tém recebido demandas que muitas vezes ultrapassam as
atribuicbes e competéncias que possuem. Ndo obstante, é necessario dar respostas formuladas de
maneira critica e reflexiva, orientadas pelo projeto ético-politico profissional. Em face as
demandas postas, as (0s) assistentes sociais devem dar respostas que ultrapassem a dimenséo
pragmatica e burocrética, buscando orientar-se por uma direcdo socioeducativa (CFESS, 2010).

Apesar de a salde estar assegurada como direito universal, acessa-la de forma satisfatoria
ainda tem sido desafiador. A realidade apresentada ainda € de um SUS excludente e desigual,
contrariando aos principios encontrados na lei de criacdo. As (Os) usuérias (0s) de saude lidam
com diversas barreiras para acessar ao direito. As filas extensivas para a marcagédo de consultas e
atendimentos; os problemas no deslocamento entre a residéncia e a unidade de saude; as
dificuldades para a obtencdo de medicamentos; a auséncia de profissionais qualificados; a falta de
estrutura na residéncia para resultados positivos no desenvolvimento do tratamento; a falta de
integralidade nas agdes; a dificuldade do Sistema em superar 0 modelo centrado no médico, de
assisténcia médica curativa e hospitalocéntrica, que impacta nas (0s) usuarias (0s), dentre outros,
tém consistido em desafios para 0 acesso a saude. Esses obstaculos sdo associados principalmente
as condicBes socioecondmicas e as barreiras geograficas, dentre outros fatores. Os segmentos de
usudrias (0s) que possuem maiores necessidades de salde sdo os que também possuem maior

dificuldade em acessar os servicos (ASSIS e JESUS, 2012).
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Além desses desafios, as (0s) usuérias (0s) de dermatologia apresentam determinada
peculiaridade. O problema de salde que enfrentam € alvo de discriminacdo pela sociedade. O
fato de determinadas doencas serem estigmatizantes, dificulta a procura pelo tratamento e a
continuacdo no mesmo. N&o obstante, a discriminacdo pode desencadear problemas psicologicos
(LANA et al., 2014). Diante desse contexto, as (0s) assistentes sociais possuem funcao
primordial, por serem profissionais comprometidos com o projeto ético-politico, que defende a
liberdade e a autonomia das (0s) sujeitos e € contra todo tipo de opressao e preconceito (NETTO,
1999). A funcdo sociopedagdgica dessas (es) profissionais sera primordial para trabalhar a
desconstrucdo do preconceito com esse publico e conscientizad-lo para que transmitam o
conhecimento apreendido e, assim, contribua para a processo de desconstrucao desse desvalor.

As (Os) assistentes sociais formam uma categoria profissional relevante para identificar as
demandas das (0s) usuarias (0s), de forma a compreender os determinantes sociais de salde e a
buscar estratégias e respostas que possibilitem o acesso aos direitos. Ndo obstante, essas (es)
profissionais possuem o compromisso de serem orientadas (0s) pelo projeto ético-politico, o qual
é pautado em valores e principios que contribuem para a defesa intransigente dos direitos. No
atual Codigo de Etica da (0) assistente social consta que se deve incentivar o respeito a
diversidade e realizar discussdes sobre o tema com a participacdo de grupos socialmente
discriminados a fim de refletir sobre as diferencas e contribuir para o processo de desconstrucao
do preconceito. Essas (es) profissionais devem se posicionar de forma a buscar o combate ao
preconceito, inclusive na efetivacdo dos servicos em que se inserem (CIRILO, 2013).

Nesse cendrio, a discussdo de equidade deve estar presente. As (Os) pacientes de
dermatologia podem apresentar problemas de satde configurados como doencas graves, como a
hanseniase, que pode deixar a mobilidade reduzida, por exemplo. O acesso a esses grupos
especificos remete a concepcao de equidade no sentido de serem organizadas acOes e servicos a
segmentos socialmente desiguais e discriminados com vista & superacdo de determinadas
desigualdades (ASSIS e JESUS, 2012).

A priori, esse principio pode parecer contrario a universalidade. Contudo, em uma analise
mais detalhada, se compreende que fornecer uma atencdo especifica aos desiguais, pode
possibilitar oportunidades concretas de acesso pelos grupos anteriormente excluidos. Pacientes de
hanseniase requerem condicdes de servicos de salde especificos e diferenciados, que tenha

intervencao precoce devido a gravidade da patologia (ASSIS e JESUS, 2012).
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Perante 0 exposto, esse trabalho objetiva a identificacdo e a andlise das limitagdes de
acesso enfrentadas pelas (0s) usuérias (0s) da dermatologia na alta complexidade dos servigos de
salde, e as possibilidades de intervencdo do Servico Social orientado pelo projeto ético-politico e
pelos principios e diretrizes do SUS, para mediar os direitos desse publico e contribuir para a
desconstrucéo do preconceito e para 0 acesso a satde de forma universal, integral e equitativa.

O tema se justifica pela insercdo no estdgio supervisionado, realizado no Hospital
Universitario de Brasilia — HUB em 2014. Foi um periodo de intenso aprendizado, que consistiu
em campo de analise e reflexdo sobre o fazer profissional da assistente social e a relacdo com as
(0s) usuérias (0s) da salde. Nesse periodo surgiu uma série de inquietacGes ao observar o quanto
o Estado, as politicas sociais e a instituicdo poderiam ser contraditorios, pois a medida que
possibilitavam o acesso ao direito, também eram capazes de estabelecer condicionalidades que
limitariam o acesso a salde. Dessa forma, o Servigo Social teria que dar respostas a diversas
demandas surgidas pelo contexto neoliberal.

O estudo proposto se orienta pelo método do materialismo dialético, caracterizando-se
como uma pesquisa qualitativa. Minayo e Minayo (2001) apontam que a pesquisa qualitativa é
fundamental para os estudos referentes a saude, por possibilitar uma perspectiva abrangente,
capaz de captar a intencionalidade dos atos e as relagdes que os envolvem. Segundo a concepgéo
marxista, a teoria deve estar associada a pratica, ou seja, 0 conhecimento abstrato deve estar
vinculado ao ato de transformar a realidade. No materialismo dialético, a realidade concreta
determina o pensamento, sendo o trabalho e a praxis essenciais para formar a consciéncia social.
Nessa perspectiva, 0 objeto € estudado em seu movimento, sendo passivel de mudancas
estimuladas por forgas contraditérias. Portanto, a metodologia utilizada parte da concepcao
material para realizar uma analise da dialética e compreender os fendmenos (KONDER, 1995).

A técnica utilizada foi a revisdo bibliografica baseada na leitura de artigos cientificos
selecionados por meio da busca no banco de dados do scielo. As palavras-chave a seguir foram
centrais para essa linha de pesquisa: saude, Servigo Social, assistente social, Reforma Sanitaria,
acesso, dermatose, dermatologia, preconceito, estigmatizacdo, sociopedagdgica. Tais palavras
serviram de filtro para a busca de artigos. Seguiu-se a metodologia bola de neve (DEWES, 2010),
na qual por meio das referéncias bibliograficas dos artigos analisados, se acessou outros cujos

temas fossem afins. Todos os artigos analisados foram de producdo brasileira. Ademais, se
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recorreu a obras de autoras (es) amplamente divulgadas (os) pelo Servico Social, tais como
Bravo, Faleiros, Heller, lamamoto, Matos e Netto.

A consulta ao referencial tedrico permitiu perceber que muitas das demandas e dos
desafios vivenciados pelas (0s) usuarias (0s) na dermatologia foram identificados em varias
instituicbes que prestam servigos de saiude no Brasil. Isso demonstra que os problemas sdo
estruturais, inseridos em um complexo para além da auséncia de doenga, mas que envolve
determinantes sociais em meio ao sistema capitalista. Em meio a um cenario de regressdao de
direitos, € preciso que haja profissionais preparadas (0s) para uma atuacdo progressista, que
atuem de forma a contribuir para a materializagéo do SUS.

O trabalho estd dividido em trés capitulos. A primeira parte busca fazer um resgate
historico sobre a Politica de Saude brasileira. Apresenta os principais modelos da politica em
questdo ao longo do século XX, demonstrando a relacdo com o contexto politico, econémico e
social do pais. O segundo momento explicita o Servi¢co Social como profissdo da area de Saude
inserida em processos de trabalho. S&o relatadas, também, experiéncias de assistentes sociais nos
trés niveis de atencdo em saude, em diversas unidades pelo Brasil. Sdo apontadas as demandas
recorrentes a essas (es) profissionais, as quais ndo tem se diferido muito, ainda que o nivel de
atencdo a saude analisado seja outro. O terceiro capitulo busca relatar e fazer uma analise sobre
as dificuldades que as (o0s) usuarias (0s) da dermatologia nos servigcos de alta complexidade
enfrentam para acessar a salde e as possibilidades de intervencdo das (0s) profissionais de
Servico Social para a mediacdo do acesso aos direitos desse publico e a problematizacdo e

desconstrucdo do preconceito.
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1. POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: CONTEXTO HISTORICO

1.1. A politica de saude brasileira na primeira metade do século XX

O conceito de saude é amplo e pode ser compreendido de forma a envolver as esferas
politica, econémica, legal, administrativa, bioldgica, social e etc., a depender do contexto
historico e cultural e do grupo analisado (SCLIAR, 2007). A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) conceitua satide “como um completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doenga ou enfermidade” (LUNARDI, 1999).

No contexto mundial, a assisténcia a salde dos trabalhadores pelo Estado foi sendo
estabelecida conforme a medicina social ganhava espaco na Alemanha, Franca e Inglaterra
(FINKELMAN, 2002). A classe trabalhadora passou a conquistar determinados direitos sociais,
os quais foram mediados pela interferéncia estatal com a finalidade de manter a ordem capitalista
diante da correlacdo de forcas imposta por diferentes setores dominantes da sociedade. Assegurar
a salde ao trabalhador seria condicdo minima para a reproducdo da forca de trabalho
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

No Brasil do século XVIII, predominava a assisténcia médica filantropica e a préatica
liberal, ou seja, quem detivesse condi¢Bes financeiras, custeava o atendimento médico, a outra
parte da populacdo dependia de acOes caritativas disponibilizadas pela medicina popular e pelas
Santas Casas de Misericéridia (CARVALHO, 2004). O século posterior apresentou algumas
mudancas, como a realizacdo de campanhas e a insercdo da questdo da salde na pauta do
movimento operario. Apenas no inicio do século XX, periodo em que predominava a economia
exportadora cafeeira, a salde emergiu como expressdao da questdo social no Brasil em
decorréncia do processo de industrializacdo, urbanizagdo e da ampliagdo do trabalho assalariado.
Até a década de 1920, a Republica Velha foi influenciada rigidamente pelo liberalismo
econémico. Portanto, o Estado, fortemente dominado pela oligarquia agraria, apresentava-se
omisso na intervencdo de uma politica trabalhista e social que atendesse as reivindicacdes da
classe trabalhadora e garantisse direitos & populacdo (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

O crescimento da economia cafeeira no século XI1X, seguido pela sua crise, possibilitaram
0 deslocamento do polo econémico para o Rio de Janeiro e Sdo Paulo (OLIVEIRA e TEIXEIRA,

1986). A década de 1920 trouxe novas configuracGes para a saude brasileira. As preocupacdes na
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area de salde estavam relacionadas aos interesses da economia cafeeira, a qual tornava o Brasil
um dos principais fornecedores de matéria-prima para o0 mercado mundial da época. O comércio
do café trouxe crescimento para a economia do pais, fomentando o desenvolvimento ferroviario,
bancério e industrial. Comecou a surgir no pais um polo industrial mais concentrado, diferente
das pequenas empresas industriais, nascendo a classe operéaria. Essa era formada por
trabalhadores assalariados de empresas de transporte e de industria. O Estado foi responsavel por
instigar trabalhadores estrangeiros para venderem a médo de obra no Brasil (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1986).

A crise do café contribuiu para o deslocamento de trabalhadores rurais para as cidades.
Consequentemente, houve crescimento no processo de urbanizacgdo e intensificacdo do éxodo
rural. A cidade passou a representar oportunidade de emprego e melhores salarios (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1986).

Uma massa de trabalhadores veio do exterior para vender a forga de trabalho no Brasil.
Esses trabalhadores traziam consigo as experiéncias politicas vivenciadas nos paises de origem.
Dessa forma, por mais que nas primeiras décadas do século XX, o Estado apresentasse acdes
repressivas, a classe trabalhadora realizava um intenso nimero de greves — como exemplo, as
greves gerais que ocorreram no Rio de Janeiro e em S& Paulo nos anos 1917 e 1919,
respectivamente — e a¢des reivindicatorias que objetivavam intervencdo nas areas trabalhista e
social, assim como a elaboracdo de legislacédo referente (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

Por mais repressivo que o Estado fosse, foi preciso haver mediacdo diante do
tensionamento de interesses distintos da sociedade. Dessa forma, 0 mesmo passou a intervir nas
condigdes trabalhistas. A questdo social passou a ser objeto de debate entre o Estado e a
sociedade. O momento era de crise. A forma de organizacdo do sistema de dominacéo politica
passou a ser questionada pela classe trabalhadora, pelos setores da corporacdo militar e pelas
camadas médias da populacéo, o que desencadeou mudancas no poder a partir da década de 1930.
Dessa forma, a década de 1920 representou um periodo de crise para o poder das oligarquias
dominantes. Contudo, foi também o momento em que comecaram a criar uma sequéncia de leis
trabalhistas (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

O répido aumento populacional em determinadas cidades, principalmente na regido
sudeste (grandes centros industriais), tornou a oferta de emprego insuficiente para a demanda,

gerou déficit habitacional e, por conseguinte, ocupacdes em regides periféricas. A infraestrutura
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das areas urbanas ndo acompanhou o rapido crescimento populacional, gerando déficit nos
servicos publicos tais como saneamento bésico, salde, educacdo, transporte etc. O répido
crescimento de espacos urbanos contribuiu para a incidéncia de doencas (BUSS, 1995).

Na primeira década do século XX, Oswaldo Cruz foi responsavel pela gestao dos servicos
federais de salde. A prioridade foi dada ao saneamento urbano da cidade do Rio de Janeiro e Sdo
Paulo e ao combate de epidemias como a variola, a peste e a febre amarela (LIMA e PINTO,
2003).

Emilio Ribas e Oswaldo Cruz defendiam a teoria bacteriol6gica para combater problemas
de salde, na qual se acreditava que a explicacdo para as doencas seriam as bactérias, ou seja, era
0 processo coletivo resultante da agresséo do corpo em um meio insalubre, sendo essa explicagédo
meramente bioldgica e monocausal. As acdes afirmadas por essa perspectiva consistiam em isolar
as pessoas com doengas contagiosas, proteger as sadias e realizar o saneamento do meio com a
orientacdo da engenharia sanitaria. A policia sanitaria era acionada para executar a politica do
modelo assistencial publico. Essa politica se embasava em leis, codigos e decretos. (MERHY e
QUEIROZ, 1993; SILVA e BARROS, 2002). As medidas sanitarias eram aplicadas de forma
rigorosa. Os enfermos eram removidos de suas casas, onde se realizavam a dedetizacdo, mesmo
sem o consentimento dos proprietarios. Em 1904, por exemplo, a vacina contra a variola tornou-
se compulsoria devido a epidemia que o pais enfrentava. Tais medidas levaram a populacéo a se
opor a Oswaldo Cruz. Os trabalhadores, unidos a parlamentares, organizaram a Liga Contra a
Vacina Obrigatéria. Em 13 de novembro de 1904 foi deflagrada a Revolta da Vacina. Houve
confronto com a policia, barricadas, greves etc. A obrigatoriedade da vacina foi suspensa
(VIVEIRO, 2003).

A teoria bacterioldgica contribuiu para a organizacdo do movimento formado na década
de 1910, conhecido como “médico-sanitario”. Esse recebeu influéncias da escola de satide norte-
americana, que era associada & Fundacdo Rockfeller. Na década seguinte, a corrente médico-
sanitaria ganhou espaco nos centros urbanos. A concepgdo predominante era de que 0 processo
salde-doenca, ainda que fosse um fendmeno coletivo, era determinado individualmente
(MERHY e QUEIROZ, 1993).

Em 1916, a Fundacdo Rockefeller, de origem norte-americana, se instalou no Brasil,
devido a necessidade que o pais tinha de ter uma base cientifica para a execucdo de politicas

publicas e de treinamento médico adequado para lidar com questdes de saude publica. Nao
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obstante, faltavam profissionais qualificados na area de saude. A Fundagdo pretendia elaborar
estudos e realizar as a¢cdes com o apoio de Carlos Chagas (LIMA e PINTO, 2003).

Em 1919, Carlos Chagas foi indicado ao cargo de diretor do Departamento Geral de
Saude Publica. Esse cientista teve Oswaldo Cruz como mentor e o sucedeu no comando do I0C.
Como diretor do Departamento, foi responsavel pela organizagdo dos servicos sanitarios federais
e pela criacdo, no ano seguinte, do Departamento Nacional de Saude Publica. Carlos Chagas
objetivava implantar um modelo de organizacdo sanitaria que tivesse o investimento em recursos
humanos capaz de lidar com os problemas oriundos do desenvolvimento nacional (LIMA e
PINTO, 2003).

A Reforma Carlos Chagas de 1923, que criou o Departamento Nacional de Saude (DNS),
visou a ampliacdo do atendimento a salde pelo poder central, por meio da incorporacdo do
saneamento rural na saude, a realizacdo de propaganda sanitaria e a promog¢édo de uma educacao
higiénica pelo Estado (LIMA e PINTO, 2003). Nesse ano, a Lei Eloy Chaves — Decreto n. 4.682,
de 24/01/1923 — criou as Caixas de Aposentadoria e Pensbes (CAPs) para os ferroviarios. Trés
anos apos, instituiu-se um decreto que estendia o contetdo da Lei para os portuarios e maritimos.
As categorias de trabalhadores vinculadas as atividades urbanas foram as primeiras a se
organizarem e se tornarem mais combativas. Percebe-se que os beneficios foram estendidos as
categorias de acordo com a importancia econémica que possuiam no periodo, considerando a
predominancia da economia agroexportadora (SILVA, 2015). Dessa forma, os anos entre 1923 e
1930 consistiram no primeiro periodo da historia previdenciaria brasileira, sendo marcado por um
padrdo de estrutura que se configurou nos anos posteriores (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

As CAPs eram organizadas pelas empresas e essas, juntamente com representantes dos
empregados, formavam as comissdes administrativas. O poder publico fazia o controle a
distdncia, de forma externa (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986). O presidente da republica era
responsavel pela nomeacdo do presidente das Caixas. Os beneficios adquiridos abarcavam a
assisténcia medica-curativa, com o fornecimento de medicamentos; a pensdo para 0S
dependentes; o auxilio funeral; e a aposentadoria (BRAVO, 2006). A assisténcia médica era uma
atribuicdo fundamental do modelo previdenciario dos anos de 1920. Grande parte dos medicos
eram terceirizados, contratados para realizarem o atendimento aos assegurados em seus
consultérios (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).
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Na década de 1930, a urbanizagdo apresentava-se intensa e a massa trabalhadora em
crescimento. As condicGes de sobrevivéncia dos trabalhadores eram precérias, gerando demandas
por politicas sociais, inclusive por saude. Era necessario que o Estado desse uma resposta a
questdo social de forma politica e sistematizada, para além de medidas paliativas e policialescas.
Nesse periodo, a politica de satde nacional era composta pela saude publica e pela medicina
previdenciaria (LIMA e PINTO, 2003).

O modelo de Previdéncia Social da década de 1920 utilizou um padrdo maior de despesa
do que nos anos posteriores. Na década seguinte, 0s gastos com 0s segurados sdo reduzidos,
inclusive no que se refere a assisténcia médico-hospitalar, demonstrando um modelo
previdenciario mais restritivo em prol da acumulagdo de reservas financeiras. Esse modelo
contencionista foi possibilitado, entre outros fatores, pelo autoritarismo imposto aos
trabalhadores. N&o obstante, a legislacdo criada no periodo, a priori definiu limites para a despesa
com a assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica e, depois, tirou a obrigatoriedade da prestacao
de servigos médicos, os quais passaram a ser prestados de acordo com a oferta das instituicoes
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

Na década de 1930 ocorreu a unificacdo das CAPs em Institutos de Aposentadoria e
Pensbes (IAPs). O primeiro IAP criado foi o dos Maritimos, em 1933. Nos Institutos, a
organizacdo dos contribuintes passou a ser feita por categorias, ndo mais por empresa. Nesse
periodo, comeca a ocorrer um esbogo do que seria a Politica Nacional de Salde, a qual se
consolida a partir da década de 1940 (BRAVO, 2006). Nessa nova fase, 0 modelo de Previdéncia
Social passou a ndo perceber a prestacdo dos servicos de assisténcia médica como obrigacdo das
instituicOes previdenciarias, as quais se centralizaram no repasse de aposentadorias e pensdes
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

Ainda na década de 1930, teoricos passaram a defender a concepgdo de que a previdéncia
deveria ser desvinculada a assisténcia, sendo a primeira vista como um modelo meramente de
concessao de beneficios pecuniarios. Se na decada de 1920, a assisténcia médica era pensada
como central e obrigatdria nas instituicdes previdenciarias, no novo modelo entre os anos de 1930
e 1945, passou a ser vista como secundaria e proviséria. A Previdéncia Social contratava os
servicos medicos por meio de instituicbes privadas, consultérios e pequenas clinicas com a
finalidade de economizar recursos (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).
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A assisténcia médica previdenciéria, da década de 1940 e dos anos posteriores, recebeu
influéncias do modelo flexneriano, o qual era voltado para a assisténcia a doenca de forma
individual e ndo integral, com o uso de muitos equipamentos, medicamentos e industria para
produzi-los (SILVA e ALVES, 2007).

A partir de 1945, a concepgdo da assisténcia médica comeca a se modificar.
Anteriormente, vista como algo provisorio e subsididrio, a atencdo a salde passou a ser
assegurada pela Previdéncia Social. 1sso € um reflexo do fim do Estado Novo — regime politico
fundado por Getulio Vargas. As ideias de um modelo contencionista foram sendo abandonadas,
em favor das reivindicagbes da populacdo (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986). No final da década
de 1940, Eurico Gaspar Dutra, o presidente do pais no periodo, langou o Plano SALTE, que
consistia em um plano econémico para o estimulo das areas de saude, alimentacdo, transporte e
energia. Embora o investimento na saude tenha sido um dos principais objetivos do plano, o
mesmo ndo foi implementado (BRAVO, 2006). Ainda sobre esse periodo, ocorreu o processo de
investimento na salde com ac¢des, tais como, a compra de hospitais, ambulatorios e equipamentos
pelos institutos e aumento da distribuicdo de medicamentos. Os IAPs passaram a ter 0s proprios
hospitais (182). Portanto, o periodo que se inicia com o fim do Estado Novo até a unificacdo dos
IAPs, em 1966, é marcado pelo répido crescimento do setor préprio de assisténcia médica
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

Em suma, na primeira metade do século XX, a saude brasileira foi caracterizada pelo
modelo sanitarista campanhista, no qual a preocupacdo estava voltada para a higienizacdo dos
portos e centros de importacao e exportacdo. A salde estava divida em publica e atencdo médica
liberal. A primeira consistiu em campanhas de carater policialesco, impopular, higienizante e
discriminatorio. Enquanto que a atencdo medica liberal se voltava aos proprietarios de terras que
chamavam os médicos para atenderem em suas residéncias e anos mais tarde, a saude
previdenciaria ganhou espaco, fornecendo tratamento individual, curativo e hospitalocéntrico.
Nesse periodo, muitas familias foram retiradas de suas casas para a higienizacdo dos espagos
(CARVALHO, 2004).

A segunda metade do século XX foi marcada por uma conjuntura politica de recessao,
déficit pablico, inflacdo, crise fiscal, dentre outros, que intensificaram os desequilibrios

estruturais pelo enxugamento de recursos investidos na area social e consequentemente,
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aumentando a necessidade de protecédo social. Diante disso, o Estado impds condicionantes para
as decisdes que afetassem a economia (VIANNA, 2001).

Na década de 1950 ocorreram mudancas na estrutura hospitalar privada, a qual passou a
despertar forte interesse das empresas médicas, que contava com o auxilio da corporacdo médica
para pressionar o Estado em defesa da privatizacdo. Nesse periodo, os IAPs eram 0s principais
fornecedores da assisténcia médica previdenciria (BRAVO, 2006).

Em 1953 foi criado o Ministério da Saude. Trés anos apos, criou-se 0 Ministério do
Trabalho e da Previdéncia Social. No mesmo ano, promulgou-se a Lei Organica da Previdéncia
Social (LOPS), n° 3.807, que trouxe a uniformizacdo da previdéncia social, por unificar os
critérios de concessdo de beneficios dos institutos e ampliar: o auxilio-natalidade, o auxilio-
funeral, o auxilio-reclusdo e a assisténcia social (SILVA, 2015). A LOPS consistiu em
acontecimento relevante para o fim do modelo contencionista ao ampliar os beneficios e servicos
para 0s segurados da Previdéncia (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986). Seis anos depois, 0os 1APs
foram unificados, criando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), atual Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS) (SILVA, 2015). A criacdo do INPS possibilitou que a
cobertura previdenciaria se expandisse entre a populacdo urbana e rural em uma conjuntura
baseada no complexo médico-industrial, com uma medicina curativa, individualista e
assistencialista e que faz uso de muitos medicamentos e equipamentos. O foco do INPS foi
mantido na assisténcia a sadde individual, enquanto que a salde publica permaneceria sendo
responsabilizada pelo governo. O modelo médico foi expandido com a compra de servigos aos
hospitais privados, sem garantir, de fato, melhoria na qualidade da assisténcia a satde (SILVA e
ALVES, 2007).

1.2. A politica de saude brasileira: do golpe militar & redemocratizacéo

Na decada de 1950, o modelo sanitarista-campanhista perdeu espaco para a perspectiva
desenvolvimentista, na qual afirmavam que o controle da doenca e da miséria sO seria possivel
com desenvolvimento econdmico. Propunha-se um padrdo tecnoldgico de forma racional, que
integrasse as agdes coletivas as individuais de saude e realizasse servigos basicos permanentes, de
forma planejada. A partir dos anos de 1960, essas propostas foram perdendo espaco para um

modelo que centralizou a assisténcia medica comercializada, em detrimento da satde publica, a

21



qual foi sucateada. Esse modelo recebeu intensa critica, sendo o Movimento Sanitério relevante
para a construcéo e difusdo de uma politica alternativa. O Centro de Estudos Brasileiros de Saude
teve papel importante para a publicacéo dessa ideologia (MERHY e QUEIROZ, 1993).

A ditadura militar, a partir de 1964, trouxe uma nova configuracao para a saude brasileira.
Conforme afirma Bravo (2006), até os anos de 1970, a atencdo do Estado para com a questdo
social foi a base da repressdo-assisténcia. A politica assistencial tinha o objetivo de manter a
ordem social, por meio da mediacdo das tensGes ocorridas na sociedade e assim, assegurar a
acumulacdo do capital.

A intervencéo do Estado contribuiu para a unificagdo dos IAPS em 1966, consistindo em
um grande passo para a Previdéncia Social brasileira. A salde ganhou cada vez mais
caracteristicas capitalistas, fazendo a medicina previdenciaria emergir, em detrimento da saude
publica (BRAVO, 2006). Passa a vigorar no pais o modelo assistencial privatista, o qual
privilegiava a esfera privada. De acordo com Oliveira e Teixeira (1986, p. 207), a cobertura
previdenciaria se expandiu, atendendo a um maior puablico da &rea urbana e rural; a medicina
curativa, individual, especializada e assistencialista foi priorizada; e o Estado se articulou as
industrias farmacéuticas e produtoras de equipamentos médicos, favorecendo os interesses do
capital de comercializar a saude. Nesse periodo, imperou o complexo médico-industrial, o qual se
referia ao estagio em que se privilegiavam as préaticas capitalistas das empresas privadas na salude
— que incluem a prestacdo de servicos mercantis, as companhias de seguros de salde e as
produtoras de insumos e bens, tais como, medicamentos e equipamentos de satude (VIANNA,
2002). A intervencdo do Estado na previdéncia foi orientada pela lucratividade do setor privado
que prestava os servicos de saude (BRAVO, 2006).

Durante a ditadura militar, a politica de saude foi tensionada por interesses antagdnicos,
que questionavam a ampliacdo dos servicos de saude. Embora tenham realizado reformas na
organizacdo da politica de salde, essa permaneceu fortemente relacionada & Previdéncia Social
(BRAVO, 2006). De um lado estava a posicao conservadora defensora da l6gica do mercado e de
um Estado que atuasse apenas de modo “caritativo”. Do outro lado estava a posi¢do reformadora,
a qual era favoravel a rede bésica de servicos publicos de saude de forma universal, que atendesse
a toda a populacdo, independente de contribuicdo previdencidria. Esse posicionamento teve
embasamento na Conferéncia Alma-Ata, ocorrida em 1978, na qual as (0s) participantes se

apresentaram favoraveis a realizacao de servigos de saude de forma regionalizada e hierarquizada
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(MERHY e QUEIROZ, 1993). O ano de 1977 trouxe a criagdo do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), o qual integrou a previdéncia social, a assisténcia
social, a assisténcia médica e a gestdo administrativa, financeira e patrimonial.

Na década de 1970, o discurso da Reforma Sanitéria é disseminado entre determinados
autores sociais. O Movimento de Reforma Sanitaria foi um fenémeno historico e social, que
trouxe um conjunto de principios e proposi¢des politicas, constituido por intelectuais,
trabalhadores e militantes que reivindicavam as dividas sociais causadas pela ditadura militar,
trazendo uma concepcdo critica da saude-doenca e requerendo uma ampla reforma social. Esse
movimento participou da luta pela construcdo de um sistema de salde que pudesse transformar a
realidade do pais. Na década de 1980, esse Movimento foi adquirindo maior consisténcia
(CARVALHO, 2004). Nesse contexto, se articulou luta social a producéo de conhecimento. Paim
(2009, p. 29) afirma que: “De um lado, engendravam a ideia, a proposta, 0 movimento e o projeto
da Reforma Sanitéria brasileira e, de outro, construiam um novo campo cientifico e um novo
ambito de préaticas denominado Saude Coletiva”.

A Reforma Sanitaria era critica aos limites da Medicina Privativa e buscava alternativas a
crise na saude ocorrida na ditadura. Defendia a ocorréncia de mudancas nas relacdes sociais por
meio de propostas que articulassem principios politicos. Ndo obstante, foi desencadeada em um
contexto de crise hegemonica, mantendo a defesa na democratiza¢do do Estado e da sociedade. A
VIl Conferéncia Nacional da Sadde ocorrida em 1986 foi primordial para a Reforma se
configurar como um projeto, o qual possui parte expressa na Constituicdo Federal. O evento
reuniu mais de quatro mil participantes, distribuidos em representantes dos sindicatos, partidos
politicos, categorias de satde, moradores etc. A saude passou a ser vista como parte indissociavel
da sociedade e foi posta a necessidade de criagdo de um Sistema Unico e da realizacdo da
Reforma Sanitaria (BRAVO, 2006). Dessa forma, tratou-se de democratizar a saude.

A criacdo do Sistema Unico de Sadde foi uma das conquistas do movimento, mas 0s
governos precedentes a Constituinte foram incapazes de fazerem concretizar 0 processo da
Reforma Sanitéria, levando, conforme afirma Paim (2009), a implantacéo tortuosa do SUS. Os
anos de 1980 marcaram o final do regime ditatorial e o inicio do processo de redemocratizacéo
brasileira. Apesar de o regime ditatorial ter chegado ao fim, seus reflexos puderam ser vistos pela
populagdo. Os anos seguintes foram caracterizados por uma onda conservadora e de retrocessos

(BRAVO, 2006). Em 1988, promulgaram a Constituicdo que trouxe mudancas na estruturacéo da
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Previdéncia, Salde e Assisténcia, as quais foram unificadas no conceito de Seguridade Social
(SILVA, 2015).

A elaboracdo e promulgacéo da Constituicdo de 1988 representou um forte avanco para 0s
direitos sociais diante da conjuntura de crescente desigualdade social. Em relacdo a saude, a
Assembleia Constituinte foi tensionada por dois segmentos detentores de interesses antagonicos:
0S grupos empresariais, interessados no lucro que poderiam alcancar, e entre os defensores da
Reforma Sanitaria. O texto final apresentado na Carta Magna demonstra as aspiracGes do
movimento sanitario, mas ndo as contempla de forma total (BRAVO, 2006). O reconhecimento
pela Constituicdo da saude como direito e dever do Estado foi um passo crucial para a cidadania.
Agora a saude ndo deveria ser privilégio dos segurados pela Previdéncia, mas oferecida a todas
(0s), conforme o artigo 196, da secdo Il (BRASIL, 1988): “A saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econébmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperagio”.

A Constituicdo (BRASIL, 1988) dispbe da Seguridade Social no Capitulo 11, artigo 194,
conceituando-a como “um conjunto integrado de agdes dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinado a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social”. Dessa
forma, almeja-se a ampliacdo da democracia e do acesso pela populagdo. A solidariedade social é
posta também como um marco, pois ultrapassa a logica de seguro privado (SILVA, 2015). No
Brasil, de acordo com a Gltima Constituicdo, a Seguridade Social integra a Previdéncia, a Saude e
Assisténcia Social. A afirmacdo dessas politicas na Carta Magna possibilitou a expansdo de
acoes, mecanismos mais solidos de financiamento e um modelo de gestdo mais propicio para
cada area, respondendo a reivindicagfes que ganharam peso ainda nos anos de 1970 (VIANNA,
2001). A Carta Magna disp@e, também, dispde sobre o Sistema Unico de Satde como as agoes e
servicos publicos de saude que formam uma rede de carater regionalizado, hierarquizado e
descentralizado (SILVA, 2015). Foi disposto, também, que a participacdo do setor privado na
saude seria feita de forma complementar, realizada, principalmente, por entidades filantropicas
(BRAVO, 2006).

Os anos de 1990, dada & abertura democratica, trouxeram a regulamentagdo do tripé da
Seguridade Social por leis e ministérios distintos. Em 1989, o Instituto Nacional de Previdéncia

Social foi transformado em Instituto Nacional de Seguro Social (VIANNA, 2001). A Seguridade
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Social foi organizada por leis. A Lei n° 8.080/1990 foi responsével pela saide, as Leis n® 8.212 e
8.213/1991 criaram o Plano de Organizagdo e Custeio da Seguridade Social e o Plano de
Beneficios da Previdéncia Social. A Assisténcia Social foi tratada pela Lei Organica de n°
8.742/1993 (SILVA, 2015).

O texto constitucional reflete as aspira¢des do movimento sanitario, ainda que nem todas
as demandas tenham sido contempladas. A partir de 1988, as forcas politicas comprometidas com
a Reforma Sanitaria foram perdendo espaco devido a conjuntura politica, que demonstrava o
retrocesso dos direitos conquistados (BRAVO, 2006).

Nos anos de 1990, o Estado passou a ser fortemente influenciado pelo neoliberalismo, o
que representou um ataque aos avancos conquistados na Constituicdo (BRAVO, 2006). A
campanha privatizante foi fortemente disseminada, embasada na justificativa de que segmentos
da area social eram os responsaveis pelo déficit publico e pelo gasto estatal, afirmando que o
setor publico seria a fonte responsavel pela corrupcdo. O pensamento neoliberal culpabilizava o
Estado pela crise econdmica. Esses argumentos foram utilizados em virtude da logica de
mercantilizacdo dos direitos. Entretanto, o mercado possuia e possui pouca capacidade de
autorregulacéo, existindo devido a intervencdo estatal. Pautado em uma propaganda falaciosa de
“menos intervencdo estatal e mais mercado”, o neoliberalismo se contradiz, uma vez que o
mercado ndo consegue administrar sua prépria crise, buscando reflgio no Estado. O contexto da
década era de uma sociedade atingida pela recessdo. A concepc¢do fortemente disseminada era de
que tudo estava perdido, permeado de corrupcdo. A sociedade apresentava-se imersa em conflitos
(NOGUEIRA, 1998).

O Estado necessitava urgentemente de uma reforma em sua base e na cultura
organizacional que trouxesse a concepcdo de um novo modelo destituido de privatizacdo e que
funcionasse a servico do povo. Seria necessario articular forgas politicas, instituicGes
democraticas e intelectuais universitarios capazes de propor estratégias concretas para conter a
inflacdo e dissolver a especulacdo. A Reforma politica seria a possibilidade de construir um
regime democratico (NOGUEIRA, 1998). Contudo, o Plano Diretor da Reforma do Estado foi
dirigido por Bresser Pereira, para o qual, o Brasil necessitava de uma disciplina fiscal,
privatizacdo e liberdade comercial. Esse Plano apresenta um componente tecnocratico e
voluntarista, distante de um debate politico com a sociedade. Segundo Bresser, o0 Estado deveria

ter um papel econbmico suplementar. Os servigos sociais deveriam ser executados pelas
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organizagles publicas ndo estatais. Os defensores da privatizacdo a justificavam como: atrativa
para capitais, reduzindo a divida externa; propiciadora de pregos mais acessiveis para 0s
consumidores; e fornecedora de maior qualidade nos servicos e eficiéncia das empresas, que se
demonstravam ineficientes quando controladas pelo Estado. Nesse contexto, a contrarreforma,
incorporada como projeto de governo via o Plano Diretor da Reforma do Estado, delineia-se
como a tentativa da liberalizacdo comercial, de privatizacOes, de estabilizacdo monetaria pelo
Plano Real e de reforma da administracdo publica. Para FHC, a crise brasileira da década de 1990
ocorreu devido a crise do Estado, o qual se desvirtuou de suas funcdes bésicas, juntamente com a
intensificacdo da crise fiscal e da inflagdo. Esse governo foi marcado por uma profunda falta de
democracia. Houve um numero elevadissimo de decretos-leis e medidas provisorias,
configurando em um estilo autoritario-tecnocratico na producdo de politicas, representando um
abismo entre o povo, o0 governo e os politicos (BEHRING, 2003).

A hegemonia neoliberal brasileira tem configurado um cenario de regressao de direitos
sociais e trabalhistas, assim como tem provocado a desestruturacdo e precarizagédo do trabalho e o
sucateamento dos servicos sociais, inclusive da saude. O modelo de saude estabelecido pela
Constituicao tem sido alvo de ataques pelos interesses do mercado. O Estado, com o argumento
de reduzir custos, tem optado pela refilantropizacao para a prestacdo de servicos a sociedade. No
que se refere ao SUS, ha um governo omisso para regulamenta-lo e fiscaliza-lo, refletindo no
desrespeito aos principios da equidade, universalidade, integralidade, descentralizacdo e controle
social. Ha o tensionamento entre o projeto de reforma sanitaria, resultante da década de 1980, e 0
projeto de saude privatista, articulado aos interesses do capital, que passa a ser dominante na
década de 1990. O primeiro € resultado da mobilizacéo de profissionais da sadde juntamente com
0 movimento popular, defende um Estado democratico e de direito, que realize politicas e que
garanta o SUS. O segundo projeto estd relacionado ao mercado e orientado pela Politica de
Ajuste, a qual defende um Estado minimo, com cortes no gasto social, atuacdo focalizada e
ampliacdo do setor privado (BRAVO, 2006).

1.3. O SUS na atualidade

Atualmente, a configuragdo do SUS, apesar de ter apresentado avancos em relacdo a

salde ofertada nas décadas anteriores, ainda apresenta lacunas para se alcancar o que preconiza a
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Constituicdo. A concepcdo do SUS universal tem perdido espaco para os defensores de préaticas
focalistas (BRAVO, 2006, p. 20). O clientelismo politico, a falta de profissionais de salde, de
equipamentos e medicamentos, e a gestdo obsoleta sdo obstaculos que tém dificultado a
materializacdo dos principios do SUS (PAIM, 2009).

As conquistas adquiridas com a Seguridade Social ndo se mantiveram estaticas, sendo
alvo de tensionamento dos interesses de setores econdmicos e sociais. A conjuntura neoliberal
tem sido marcada pelo enxugamento dos recursos destinados ao social e de condicionantes para o
recebimento de diversos beneficios (SILVA, 2015). Em relacdo ao SUS, € necessaria, ainda,
muita luta e unido dos movimentos sociais para que seja alcancado um Sistema democratico,
universal, efetivo e integral a fim de assegurar a satide como direito de todas (0s) (PAIM, 2009).

De acordo com San’t Helena et al. (2013), desde a criacdo do SUS, o sistema tem passado
por tensionamentos que envolvem as esferas politica, administrativa, econémica e social. A saude
como direito de todas (0s) e dever do Estado tem enfrentado o desfinanciamento. A reducéo no
orcamento da Unido destinado a salde implica em uma assisténcia distante dos principios da
integralidade e universalidade. A privatizacdo estatal tem adquirido espaco nessa politica,
repercutindo no fortalecimento dos planos privados de saude, em contrapartida ao atendimento
publico. Nessa perspectiva, os planos privados de satde foram fortalecidos. Sobre os problemas
para o avango do SUS, San’t Helena et al. (2013, p. 09) afirmam:

[...] sdo frutos da forma histérica de organizagdo dos servigos providos pelo
Estado, como: o envolvimento com as relagbes de fisiologismo, o
patrimonialismo, 0 ndo reconhecimento da salde como direito social e sim um
direito contributivo, a privatizagdo por grupos e corporagfes organizadas, o
predominio do modelo de atengdo classico e curativo e financiamento
equivocado que ndo priorizou servico de promocdo e nem a ampliagdo em
servicos publicos.

Os problemas estruturais da salde publica brasileira sdo divulgados por veiculos
midiaticos de forma a desconsiderar o historico de lutas e a reforcar a l6gica do Estado minimo
neoliberal, que apoia a mercantilizacdo dos direitos. Assim, a crise tem sido apresentada pelos
setores privados como problema gerencial e ndo estrutural, induzindo a populacéo a acreditar que
a possivel solucdo para a saude seria transferir a gestdo do SUS para as empresas privadas
(SANT’ HELENA et al., 2013).
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A ldgica fomentada pelo neoliberalismo é de que a solucdo para esses desafios na salde
estaria na iniciativa privada controlando o SUS. As OrganizagOes Sociais (OS) e as Organizagoes
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), surgidas no governo de Fernando Henrique
Cardoso (FHC), na década de 1990, consistiram em passos significativos para a transferéncia da
gestdo dos servicos publicos de salde para o setor privado, abrindo espaco para as diversas
tentativas de privatizagdo no SUS. Dessa forma, desresponsabiliza-se o Estado e privatiza-se 0
espaco publico. Com as Organizacdes Sociais de Saude, as relacdes trabalhistas tendem a se
precarizar, uma vez que as empresas passam a se responsabilizar pela contratacdo de
funcionérios, podendo abster-se de concursos publicos, aumentando a rotatividade e reduzindo os
salarios. Ndo obstante, 0s bens e servicos ndo necessitam de processo licitatdrio para serem
adquiridos e as (os) funcionérias (0s) sdo pressionadas (0s) pela logica da produtividade,
seguindo a vertente do capital, na qual a quantidade é priorizada, em detrimento da qualidade e
ha a focalizacdo das agdes. Dessa forma, a concepgdo da gestdo privada é assumida (SANT’
HELENA et al., 2013).

Atualmente, a inciativa privada se apresenta em diferentes formas na saude, tais como por
meio de planos de salude e de convénios com 0 SUS. Dessa forma, as OS e as OSCIPs trabalham
na perspectiva do capital, em prol de metas e reducéo de gastos, transferindo as responsabilidades
que deveriam ser do poder publico. No governo de Lula surge outra forma de privatizacdo dos
servigos sociais, as Fundacdes Estatais de Direito Privado. Sant’Helena et al. (2013) colocam que
a atual forma de privatizacdo do SUS tem ocorrido por meio da EBSERH, a qual teve a criacédo
baseada na justificativa de que o governo necessitaria racionalizar gastos e despesas, e aumentar a
produtividade e qualidade dos servicos prestados pelos hospitais universitarios. Nao obstante, o
Governo Federal afirma que a Empresa em questdo foi criada devido a urgéncia em regularizar os
funcionarios terceirizados dos hospitais universitarios.

De acordo com a Lei n® 12.550 de 15 de dezembro de 2011, a EBSERH possui
personalidade juridica de direto privado e patriménio proprio. Essa empresa tem contribuido para
a flexibilizacdo dos direitos dos trabalhadores dos servigcos publicos. A contratagdo ocorre pela
Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT). De acordo com March (2012, p.8), “as atividades de
ensino, pesquisa e assisténcia desenvolvidas nos hospitais universitarios (HUs) serdo definidas
pelo MEC e pela EBSERH”. Em vista a essa afirmagdo, pode-Se questionar a participacdo da

Universidade, a qual possui suma importancia nesse processo com 0s projetos institucionais e
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politico-pedagdgicos que apresenta. March (2012, p. 8) avalia ainda, que as atividades de ensino
e pesquisa dos HUs poderdo ocorrer por meio de convénios e contratos com as empresas que
compdem o complexo médico-industrial. Dessa forma, o conhecimento e a formacgdo de
trabalhadores estardo sujeitos aos interesses mercantis, prejudicando as (0s) usuarias (0s) de
salide também. Portanto, a criacdo da EBSERH foi uma forma de mascarar a privatizagdo, uma
vez que os hospitais universitarios continuam intitulados como patriménio publico.

Apesar da existéncia do SUS, o Brasil se apresenta como um dos paises com mais
iniquidades na salde, as quais sdo conceituadas como desigualdades de salde entre segmentos da
populagdo que poderiam ser evitadas. Essas iniquidades provém das desigualdades
socioecondmicas. As condicBes precérias de vida e de saude reduzem a liberdade ao limitar a
capacidade de escolha diante de possibilidades concretas. Nesse viés, as iniquidades devem ser
combatidas por meio de intervencdes nos determinantes sociais geradores das mesmas,
extrapolando a esfera da satde (CNDSS, 2008).

Segundo Soares (2014), ha alguns eixos estruturadores da racionalidade da contrarreforma
na politica de salde que podem ser apontados: Saude e desenvolvimento — marcada pelas
Parcerias Publico-Privadas (PPPs) e pela expansdo do mercado em detrimento do direito a salde;
Redefinicdo do publico estatal — afirma-se a privatizagdo institucionalizada do sistema; Novos
modelos e instrumentos de gestdo — assegura a defesa da tecnificacdo da gestdo para a resolucao
dos problemas do SUS. Esses eixos configuram tendéncias no SUS marcadas pela tecnificacdo da
politica de salde; a ampliacdo restrita do sistema; uma assisténcia de forma precarizada;
superexploracdo do trabalho e uma saude precarizada.

Diante das expressdes da contrarreforma na salde, é necessaria a unido dos trabalhadores
para pressionarem o Estado em busca de novos direitos e de assegurar a permanéncia e ampliacao
dos que foram conquistados. As (Os) profissionais de saude devem se conscientizar e analisar a
conjuntura na qual o Brasil se encontra, a fim de criar estratégias de intervencao que possibilitem

um atendimento humanitario, que garanta os principios e diretrizes do SUS.
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2. O SERVICO SOCIAL NA SAUDE

O Servico Social é uma profissao liberal oriunda da especializa¢do do trabalho coletivo,
inscrita no marco da divisdo social e técnica do trabalho, que apresenta carater contraditorio por
estar inserido no ambito de interesses de classes sociais distintas e antagonicas. A profissao
surgiu pela demanda do capital, diante do desenvolvimento do capital industrial e da expanséo
urbana (IAMAMOTO, 1983). Portanto, as mudancas historicas que afetam o mercado de
trabalho, também perpassam o Servico Social (IAMAMOTO, 1998). Dessa forma, de acordo
com lamamoto (1998, p. 22), a (o) assistente social “¢ um trabalhador especializado, que vende a
sua capacidade de trabalho para algumas entidades empregadoras, predominantemente de carater
patronal, empresarial ou estatal, que demandam essa forga de trabalho qualificada e a contratam”.

O trabalho das (0s) assistentes sociais pode contribuir para o processo de redistribuicdo da
riqueza socialmente produzida. Conforme exemplifica lamamoto (1998), na esfera estatal, ao
prestar servicos publicos, essas (es) profissionais participam desse processo na disputa pelo fundo
publico.

O trabalho é a categoria de mediacdo entre mulheres, homens e natureza, sendo
fundamental a reproducdo humana, pois por meio deste, 0s seres sociais podem elaborar algo Util
e suprir suas necessidades. Com essa atuacdo, 0 homem e a mulher modificam tanto a si proprios,
quanto a natureza. N&do obstante, o trabalho é feito exclusivamente por seres sociais, pois esses,
diferentemente dos animais irracionais, fazem uma prévia-ideacdo, tomam consciéncia do
trabalho antes de realiza-lo. Assim, o trabalho € a categoria fundante das (0s) humanas (0s), pois
atende a necessidade da sociedade: humanas (0s) produzirdo o necessario para manterem-se e até
o supérfluo. Nao obstante, fazem o trabalho de forma a apresentar a determinacéo ontolégica do
ser social, na qual os individuos transformam o mundo natural e a subjetividade, resultando em
novas necessidades e na descoberta de capacidades. Portanto, a categoria trabalho possui
centralidade na vida dos seres sociais IAMAMOTO, 1998).

Os processos de trabalho requerem matéria-prima ou objeto, meios ou instrumentos de
trabalho e atividade pratica do trabalho. Esses elementos basicos se tornam presentes ao analisar-
se 0 exercicio profissional da (o) assistente social inserido em processos de trabalho
(IAMAMOTO, 1998).
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O Servigo Social, inserido em processos de trabalho, tem na questdo social, em génese e
expressoes, 0 objeto de trabalho. Apreende-se questdo social como:

O conjunto das express@es das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tem
uma raiz comum: a producdo social é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais
amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada,
monopolizada por uma parte da sociedade [...] Questdo Social que, sendo desigualdade é
também rebeldia, por envolver sujeitos que vivenciam as desigualdades e a ela resistem
e se opdem. (IAMAMOTO, 1998. p. 27).

As mdltiplas expressdes da questdo social sdo (re)produzidas em meio a processos sociais
que possuem particularidades nas vidas dos sujeitos. A compreensao da realidade social pelas
(os) assistentes sociais € condicdo essencial para o conhecimento do préprio objeto de
intervencdo. Quanto as politicas sociais publicas, essas sdo respostas a questdo social, contudo,
sdo incapazes de as explicarem por si s6 (IAMAMOTO, 1998).

Em relacdo aos meios de trabalho no Servigo Social, esses ndo se reduzem ao somatorio
de técnicas. lamamoto (1998, p. 62) afirma que “as bases tedrico-metodoldgicas sdo recursos
essenciais que o Assistente Social aciona para exercer o seu trabalho”. Isso por possibilitar o
conhecimento para a compreensdo da realidade e orientar a acdo profissional. Dessa forma, 0s
conhecimentos e habilidades adquiridos ao longo da formacdo atuam como componentes dos
meios de trabalho (IAMAMOTO, 1998).

Ainda que o Servigo Social seja regulamentado como profissao liberal, a (0) profissional
conta com uma relativa autonomia, uma vez que ndo detém todos 0s meios para a realizacdo de
um trabalho autbnomo. As (Os) assistentes sociais dependem de meios e recursos
disponibilizados pela instituicdo contratante. Essa estabelece metas, fungdes e participa da
organizacdo do processo de trabalho. Nao obstante, a atuacdo dessas (es) profissionais depende
também do Estado. Cabe ressaltar que esse trabalho deve ser realizado coletivamente, em
articulacdo com outras (0s) profissionais IAMAMOTO, 1998).

Como profissdo regulamentada, o Servigo Social dispde de projeto profissional, que
segundo Netto (1999), possui dimensao coletiva, que apresenta a autoimagem da profisséo, por
trazer os valores, objetivos, fungdes e requisitos para o exercicio profissional; assim como as
bases das relagGes dessas (es) profissionais entre si, com outras categorias, com as instituicdes e
com as (0s) usuarias (0s) dos servicos sociais. Ndo obstante, responde as dimens@es politicas e
possui dinamicidade, em meio a transformacBGes econdmicas, historicas e culturais e ao
desenvolvimento tedrico e pratico profissional (NETTO, 1999).
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Os projetos profissionais devem ter sua base fortemente organizada e sdo construidos por
um sujeito coletivo, formado pela categoria profissional e outros membros que contribuem para a
realizacéo da profissdo, constituindo um corpo heterogéneo e plural. Ressalta-se que a afirmacao
de um projeto societario ou profissional ndo se desvincula as contradi¢cdes presentes na sociedade
ou na categoria profissional. Sempre haverd segmentos que propordo projetos alternativos ao
vigente (NETTO, 1999).

O atual projeto ético-politico do Servico Social possui como valor central a liberdade,
definida como possibilidade de escolha entre alternativas concretas. Esse projeto se posiciona
favoravel a equidade, a justica social, a ampliacdo da cidadania e ao acesso aos bens e servicos de
forma universal. Dessa forma, se posiciona antagonicamente a ofensiva neoliberal, a qual tem
sido responsavel pelo processo de regressdo de direitos no Brasil. Assim, para que esse projeto
profissional possa permanecer, é necessario o fortalecimento do movimento democréatico e
popular (NETTO, 1999).

A atual conjuntura neoliberal demonstra um processo de intensa regressao de direitos que
se expressa em varias politicas, inclusive na saude, devido a uma racionalidade que legitima a
atuacdo do mercado, em detrimento da garantia de direitos, e considera os investimentos do
Estado na sociedade e as conquistas sociais acumuladas, como formas de gastos sociais a serem
reduzidos. Esse cenario tem configurado tracos de inoperancia e fragmentacdo das politicas
publicas, consistindo em entraves para a universalizacdo e na precarizacdo do mercado de
trabalho. Dessa forma, as (0s) assistentes sociais, inscritos no marco da divisdo social e técnica
do trabalho como trabalhadores liberais, tém sentido os efeitos adversos do atual projeto
societario que limita a atuacdo profissional, inclusive no campo da saude. Os recursos, as
condicgdes e os meios de trabalho se veem cada vez mais restritos para a utilizagdo em politicas
sociais (IAMAMOTO, 2009).

Na concepgéo neoliberal, reitera lamamoto (1998), se reproduz um discurso conservador
atribuindo status de modernidade, qual seja, elencar o interesse privado como a solucao de todos
0s problemas sociais, deixando o Estado isento das responsabilidades que deveria ter, mas como
Estado de classe, mantém o atendimento aos interesses das classes dominantes. Isso tambem é
verificado como desafio para o Servico Social. Ainda que haja direitos assegurados pela
Constituicao de 1988, as (0s) assistentes sociais lidam com a falta de recursos para atender as (0s)
usuarias (0s).
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O cenario contemporaneo tem apresentado significativas alteracbes econdmicas, politicas
e culturais, redimensionando a diviséo internacional do trabalho, em um contexto de crise do
capital iniciada na década de 1970. Como estratégia de manutencdo do sistema, realiza-se uma
ampla reestruturacao produtiva, a qual impacta diretamente nas relacGes trabalhistas, resultando

em desemprego e subemprego. Conforme lamamoto (1998, p. 17):

[...] Amplia-se a populagdo sobrante para as necessidades médias do proprio capital,
fazendo crescer a exclusdo social, econdmica, politica e cultural de homens, jovens,
criangas, mulheres das classes subalternas, hoje alvos de violéncia institucionalizada.

Dessa forma, as expressdes da questdo social tém sido intensificadas.

lamamoto (1998) afirma que as mudancas referidas afetam ndo so trabalho, mas o Estado
e as politicas publicas, que configuram em novas condi¢bes de trabalho das (0s) assistentes
sociais, gerando a necessidade de se repensar a formacéo e o fazer profissional dessa categoria,
para a formulacéo de respostas que abarquem as dimensdes €etico-politica, tedrico-metodoldgica e
técnico-operativa. Diante disso, as condi¢fes de vida das (0s) usuarias (0s) também tém sido
afetadas.

O trabalho das (0s) assistentes sociais ndo se reduz a execucdo de politicas sociais.
Atualmente, é demandado a (ao) profissional, também, formular e avaliar politicas publicas e
realizar a gestdo de politicas sociais — com estimulo a participacdo das (0s) usuarias (0s) — as
quais necessitam de uma atuacdo profissional que ultrapasse a rotina burocratica para que o
trabalho ndo seja reduzido a emprego, mas que envolva o exercicio de forma a compreender a
totalidade e refletir sobre as possibilidades de intervencdo na realidade, materializando-as por
meio de projetos (IAMAMOTO, 1998).

O exercicio da profissdo ¢, segundo lamamoto (1998, p. 20), “uma acdo de um sujeito
profissional que tem competéncia para propor, para negociar com a instituicdo os seus projetos,
para defender o seu campo de trabalho, suas qualificacdes e fungdes profissionais”. Para tanto, é
necessario que a (o) profissional consiga orientar a atuagdo de forma critica e reflexiva no
cotidiano. Heller (1989) compreende o cotidiano como o espaco do acontecer historico do ser
social, no qual se concentra a vida do individuo. Segundo a autora, essa esfera é a vida de
producdo e reproducdo de todos. A vida cotidiana é insuprimivel, pois é nela que o individuo se
socializa, assimilando habitos e costumes, todavia, € possivel suspendé-la. De acordo com Netto
(NETTO, 1987), a vida cotidiana se caracteriza: pela heterogeneidade, uma vez que os individuos

ndo se concentram plenamente na realizagdo de uma atividade, ocorrendo a intercessao das
33



atividades realizadas pelos seres sociais; pela imediaticidade, na qual ocorre a relagdo direta entre
0 pensamento e a acéo; e pela superficialidade, marcada pela ndo mobiliza¢éo de toda a atengéo e
forca dos individuos. N&o obstante, revela um pensamento repetitivo e acritico. No cotidiano, o
individuo se relaciona com a sociedade de forma espontanea e automatica, sem refletir muito
sobre suas ac¢les. O individuo age em resposta as suas necessidades de reproducdo, de forma a
comportar-se com repeticbes automaticas, deixando as media¢fes ocultas, sem apreendé-las,
ainda que elas existam. A resposta instantanea € reacdo direta entre 0 pensamento e a agdo
(HELLER, 1989).

E na vida cotidiana que se da a atuacdo profissional. Portanto, as (0s) assistentes sociais
devem estar atentas (0s) para ndo realizarem uma intervencdo baseada na aparéncia dos fatos e na
imediaticidade, mas que seja de forma critica, voltada para a analise da totalidade,
compreendendo as (0s) usuarias (0s) como componentes de um todo, e ndo sujeitos isolados. E
preciso compreender que a realidade ndo se limita & soma dos fatos e sua interpretacdo jamais
sera neutra. De acordo com as caracteristicas apresentadas na cotidianidade, pode ocorrer com
gue demandas das (0s) usuarias (0s) fiqguem implicitas, por isso é necessario realizar uma analise
bem fundamentada, segundo o projeto ético-politico e aprendidas durante a formacéo profissional
para que se ultrapasse a aparéncia (VASCONCELOS, 2009). E necesséario ser, conforme
Vasconcelos (2009, p. 256):

Um profissional que compreenda a ldgica e as leis fundamentais da organizagdo social
capitalista, sua complexidade e contradi¢cBes na geracdo da questdo social e como essa
l6gica impacta as relagdes sociais e os individuos apreendendo os mecanismos de
exploracdo e de dominagéo.

Segundo Bravo e Matos (2006), o conceito amplo de salde, reconhecido pela
Organizacdo Mundial de Saide em 1948, abriu espaco para a requisicdo de diversas (0s)
profissionais na area, entre as (0s) quais, as (0s) assistentes sociais estavam inseridas (0s).
Vinculado a isso, enfatizou-se o trabalho em equipe interdisciplinar. Nesse contexto, as (0S)
assistentes sociais realizavam atividades de cunho educativo sobre habitos de higiene e saude.

No periodo em que a assisténcia medica previdenciaria possuia maior espago, em
detrimento da saude publica, o locus de atuacdo das (0s) assistentes sociais na saude se
concentrava nos hospitais e nos ambulatérios, dessa forma, as agdes eram orientadas a esfera
curativa e hospitalar. Até a década de 1960, ainda que parte da categoria de assistentes sociais

questionasse 0 pensamento hegemonico, ndo possuia forca o suficiente para causar mudancas. A
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partir de entdo, o questionamento sobre o conservadorismo profissional comegou a ganhar forca.
Contudo, a ditadura militar provocou o enfraquecimento do debate (BRAVO e MATQOS, 2006).

O cenario configurado com o regime militar impds novas formas de repressdo para as (0s)
trabalhadoras (es), configurando em novas demandas para o Servi¢o Social, fazendo submergir
uma perspectiva modernizadora, a qual tenta adequar a profissao as tendéncias politicas da época.
A modernizacéo referida causou influéncias no Servigo Social na salde, consolidando a pratica
curativa e a assisténcia medica previdenciaria, a qual era a maior empregadora das (0s)
profissionais em questdo. Essa vertente modernizadora seguiu na década de 1970 (BRAVO e
MATQOS, 2006).

Em meados da década de 1970, conforme ja apresentado, o movimento de reforma
sanitaria adquiria avanco frente ao setor privado, e suas propostas tiveram relevante influéncia na
concepcao de saude pela Constituicdo Federal de 1988. Nesse periodo, o Servico Social se
concentrava no processo interno de negacdo da atuacdo tradicional na categoria. A década de
1980 representou o inicio da maturidade profissional e o crescimento na fundamentacdo teorica.
Contudo, essas mudancas ndo foram o suficiente para que na década seguinte o Servi¢o Social
apresentasse avancos na pratica institucional (BRAVO e MATQOS, 2006).

O projeto profissional hegemdnico no Servico Social e o projeto de reforma sanitaria
encontraram nos anos de 1990 um modelo societario a ser confrontado, o neoliberalismo. Esses
apresentaram diferentes demandas ao Servigo Social (BRAVO e MATQOS, 2006).

Segundo Bravo e Matos (2006), o projeto privatista, orientado pela I6gica neoliberal, tem
demandado as (aos) assistentes sociais a realiza¢do de selecdo socioecondmica das (0s) usuarias
(os), assim como a acao fiscalizatdria das (0s) que possuem plano de saude e o assistencialismo,
reforcando as préaticas individualistas e a concepgdo do favor. Isso reflete uma politica
fragmentada e subordinada aos interesses do capital. Contudo, o projeto de reforma sanitaria tem
requisitado a (ao) profissional um trabalho voltado para a democratizacdo do acesso aos servicos
e as unidades de saude, de forma humanizada, coletiva e interdisciplinar (BRAVO e MATOS,
2006).

De acordo com Borges et al. (2010, p. 03), ainda que o SUS tenha apresentado muitos
avangos a saude da populagdo, ainda had muitas condi¢des a serem superadas, “dentre as quais
constam a demanda reprimida/excluséo, a precariedade dos recursos, a questdo da quantidade e

qualidade da atenc¢do, a burocratizagao e a énfase na assisténcia médica curativa individual”.
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Diante desse cenario, as (0s) assistentes sociais sdo desafiadas (0s) a romperem com as
préticas conservadoras — que incluem as formas alienadas de agir e pensar impostas pelo
capitalismo — para que haja um processo socioeducativo, capaz de possibilitar o acesso a bens e
servigos como direito, ndo como mercadoria (VASCONCELOS, 2009). Para tanto, lamamoto
(1998) afirma ser necessario romper com a perspectiva endogena e focalista, em busca de uma
anélise que compreenda as relagdes sociais, de modo a conseguir identificar as particularidades
da profissdo e melhor situa-la no contexto histérico. E importante um olhar ampliado, capaz de
identificar as mediacGes e formular estratégias e propostas criativas para o fazer profissional.
Iamamoto (1998, p. 19) ressalta: “enfim, ser um profissional propositivo, e ndo s6 executivo”.

As (Os) assistentes sociais sdo reconhecidas (0s) como profissionais da area de salde na
resolucdo n° 218, de 06 de marcgo de 1997, do Conselho Nacional de Saude (CNS). Nao obstante,
na resolucdo do Conselho Federal de Servico Social (CFESS) n° 383, de 29 de marco de 1999
consta a caracterizacdo dessa categoria como profissionais de salde. Dessa forma, é fornecido o
aparato legal para a atuacao das (0s) assistentes sociais nesse setor (SILVA e SILVA, 2013).

De acordo com Bravo e Matos (2006), até o inicio do século XXI, a saude foi marcada
como 0 espaco sOcio ocupacional gue mais absorveu assistentes sociais. Nesse campo, 0sS
processos de trabalho das (o0s) assistentes sociais ocorrem na mediacdo a saude individual e
coletiva das (0s) usuarios por meio do acesso a bens e servigos que possibilitem a materializacéo
dos demais direitos vinculados (CAMARGO e MACIEL, 2008). De acordo com os Parametros
para a Atuacao de Assistentes Sociais na Saude (2010, p. 41), essas (es) profissionais realizam o

atendimento direto a (ao) usuéria (0) em espacos como:

Unidades da Estratégia de Salde da Familia, dos postos e centros de saide, policlinicas,
institutos, maternidades, Centros de Apoio Psicossocial (CAPs), hospitais gerais, de
emergéncia e especializados, incluindo os universitérios, independente da instancia a
qual ¢ vinculada seja federal, estadual ou municipal.

Nesses espacos, as (0s) assistentes sociais tém sido desafiadas (0s) cotidianamente para

exercerem uma atuacao segundo o projeto ético-politico e os principios e diretrizes do SUS.
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2.1 A atuacdo das (0s) assistentes sociais na atencao a saude

A salde se configura de diferentes maneiras pelo mundo. Os sistemas de salde se
reconstroem e se desenvolvem de acordo com as necessidades da populagédo e dos interesses do
mercado, portanto, sdo mutaveis (DEMARZO, 2010). Trata-se da disputa de interesses pela
salde por setores diversos que buscam a hegemonia, a qual, segundo Gramsci é construida
historicamente, variando de acordo com a disputa entre as forcas, que envolve o uso de
estratégias como a argumentacao e a persuasdo para que a sociedade aceite o cendrio social como
algo natural (MORAES, 2010).

Dermazo (2010) afirma que a melhoria do acesso ao sistema e a promogéo de atividades
de modo integral, equitativo, democréatico e participativo sdo preocupacGes que perpassam 0
Estado brasileiro. Pensar na melhor forma de organizacéo do Sistema Unico de Salde requer a
andlise das necessidades da populacéo brasileira.

Os sistemas de salde sdo formados pela articulacdo de recursos e conhecimentos para o
atendimento das demandas da populacdo. Nesse ambito, € importante resgatar o conceito de
atencdo a saude, a qual é compreendida como as atividades que envolvem acGes individuais e
coletivas, de forma integral e intersetorial, que objetivam a manuten¢do da saude e que agem nos
determinantes do processo salde-doenca. N&o obstante, é complexa, multideterminada e é objeto
de atuacdo dos servicos de saude (DEMARZO, 2010).

Eugénio Mendes Vilaca (2011) trata as Redes de Atencdo a Saude (RAS) como
organizacOes que reunem acdes e servicos de saude de forma articulada e interdependente, sem
hierarquia entre 0os componentes, com base territorial, com misséo e objetivos compartilhados e
que ofertam a atencdo continua, integral e humanizada & populacdo. N&o obstante, sdo
coordenadas pela atencdo primaria.

Um dos objetivos do Sistema Unico de Salide é a promogéo, protecdo e recuperacgio da
salude por meio de acOes assistenciais e atividades preventivas (BRASIL, 1990). No SUS, a
atencdo a saude foi descentralizada, tonando-se mais especifica, para facilitar a triagem dos
casos. A divisdo passou a apresentar 0s niveis primario, secundario e terciario, que representam
diferentes complexidades. O nivel primario abarca as Unidades Béasicas de Saude, nas quais séo

marcados 0s exames e as consultas, consistindo na porta de entrada do SUS, em que deve ser
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resolvida a maior parte dos problemas de salde, para que em ultima instancia, sejam
referenciados para o nivel seguinte. O nivel secundario é composto por clinicas, Unidades de
Pronto Atendimento (UPAS) e hospitais escolas. Enquanto que no terciario encontram-se grandes
hospitais publicos e privados (SOUZA, 2013).

A atengdo primaria a salde muitas vezes tem sido utilizada como sinénimo de atencéo
bésica para designar o primeiro nivel de atencdo a salde. Essa Ultima expresséo € oficializada
pelo Governo Federal. Ha autores que compreendem que esses conceitos possam ser usados
como sinénimos. O SUS utiliza a expressdao atencdo basica na regulamentacdo das normas
operacionais. Nesse trabalho, os termos serdo usados como sindnimos (MELLO et al., 2009).

O Ministério de Saude compreende a atengdo bdsica como “um conjunto de acdes, de
carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde,
voltadas para a promocdo de saude, a prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacao”
(BRASIL, 1998). A atencéo bésica brasileira é caracterizada pela capilaridade e descentralizag&o,
para que as (0s) usudrias (0s) possam ter o primeiro contato, preferencialmente. Para tanto, se
orienta pelos principios de universalidade, da equidade, da humanizacéo, da participacédo social e
da acessibilidade, dentre outros, além de enfatizar o cuidado, o vinculo e a continuidade
(DALPIAZ e STEDILE, 2011). De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (2012, p.
19):

A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢@es de salde, no &mbito individual
e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a manutencdo da salde
com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situagdo de salde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territdrios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territdrio em que vivem essas populagfes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de
saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
salde ou sofrimento devem ser acolhidos.

A atencdo basica conta com uma rede de profissionais na qual as (0s) assistentes sociais
fazem parte. Esse nivel de atencdo faz uso da Saude da Familia, prioritariamente, para se
organizar e reorientar o modelo assistencial de satde. Na década de 1990, iniciou-se o Programa
de Saude da Familia (PSF). Apos esse ser implantado, foi a vez do Programa de Agentes

Comunitarios de Saude (PACS). O PSF se expandiu e atualmente ndo se denomina de programa
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por ndo possuir tempo determinado para acabar, mas de Estratégia Saude da Familia (ESF), por
ser continua, criada para enfrentar a crise do modelo médico-hegeménico, o qual néo
contemplava os principios do SUS, uma vez que mantinha a assisténcia médica individualizada,
curativa e pouco voltada ao social. Dessa forma, a ESF surgiu em 2006 como desafio para
superar as praticas de satde orientadas pelo modelo flexneriano® e reorganizar a atencio priméaria
(OGATA et. al, 2009).

A ESF conta com a equipe de saude da familia que direciona a atuacao para a “promogao,
prevencdo, recuperacdo e manutencdo da salde da populacdo adstrita, com agdes que buscam
uma atencdo integral a saude, estabelecendo vinculo com a comunidade”. Dessa forma, a familia
é 0 nucleo béasico no atendimento, assim como o0s determinantes sociais, para um atendimento
integral (OGATA et. al, 2009, p. 821).

As equipes da Estratégia realizam o trabalho em territérios determinados, que abrangem
areas de risco, as quais demandam prioridades especificas, que exigem intervencdo planejada
para assegurar a equidade e garantir direitos com a promocéo, prevencao e protecdo de salde, em
detrimento de acOes curativas. As acbes sdo focadas nas familias, de forma a compreender a
totalidade em que estdo inseridas e os determinantes de salde. Nesse contexto, existem as
Unidades de Saude da Familia destinadas a atencdo continua na protecao social basica, composta
por equipe multiprofissional, consistindo na porta de entrada da populacdo aos servigos publicos
de salde. A equipe da Unidade de Saude da Familia realiza visitas domiciliares e o
cadastramento das familias. Essa equipe é formada, geralmente, por um (a) medico (a)
generalista, um (a) enfermeiro (a), um (a) técnico (a) em enfermagem e agentes comunitarios,
variando o aumento de profissionais de acordo com as demandas. Até entdo, as (0s) assistentes
sociais ndo estdo entre as (os) profissionais obrigatdrias (0s) na composicdo dessa equipe
(DALPIAZ e STEDILE, 2011). Contudo, em dezembro de 2015, foi aprovado pela Comissao de
Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados o Projeto de Lei 428/15, o qual dispde da
inclusdo obrigatoria de assistentes sociais nas equipes e nucleos da Estratégia Saude da Familia
(BRASIL, 2015).

' O modelo flexneriano foi adotado de acordo com as recomendacdes de Abraham Flexner e baseava-se no
paradigma biol6gico para a compreensdo dos fendmenos vitais, reduzindo a salde a auséncia de doenca e adotando a
assisténcia médica curativa e individual (SCHERER et al., 2005).
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Algo essencial para a pratica de saude é o atendimento humanizado, por propiciar uma
melhor relacdo entre as (0s) profissionais de salde e as (0s) usuarias (0s). A humanizagdo
representa uma mudanca na perspectiva do trabalho e das pessoas, compreendendo a historia da
(0) usuaria (0). O Programa Nacional de Humanizacdo da Atengdo e Gestdo na Saude (PNH) foi
criado em 2004 com o objetivo de propiciar um cuidado acolhedor e integral, melhorar a
comunicacdo entre profissionais de saude e usuérias (0s), assim como valorizar os direitos e
compreender as particularidades de determinados grupos sociais (OGATA et. al, 2009).

O atendimento humanizado preconiza o acolhimento e o vinculo entre a equipe de salde
e as (0s) usuarias (0s) dos servigos, por contribuirem para a melhoria do acesso, propiciando o
didlogo entre os mesmos e a participacdo dessas (es) como sujeito ativo do seu cuidado. O
vinculo possibilita a permanéncia no atendimento e na participacdo social, ao incentivar as (0s)
usudrias (os) a participarem ativamente pela mudanca no SUS, em espagos como conselhos de
salde — que também estdo entre os campos de atuacdo das (0s) assistentes sociais. Pelo
acolhimento, realiza-se um atendimento humanizado da populagdo, que ao procurar por
determinado servico, poderad ser ouvida em uma escuta qualificada, na qual suas necessidades
poderdo ser identificadas, de forma que a equipe multiprofissional possa buscar resolubilidade
(OGATA et. al, 2009).

A atencdo a salde requer o resgate dos termos de universalidade e acessibilidade. O
acesso da populacdo aos servicos de saude esta intrinsecamente relacionando a universalidade,
compreendida como a possibilidade de ingressar e de utilizar os servicos de salde, de forma a
concretizar o direito social e a envolver elementos sociais, politicos e econémicos. A
acessibilidade, como principio do SUS, é compreendida pelo direito de todas (0s) as (0s) cidadas
(os) a terem acesso as agoes e aos servicos de saude nos varios niveis de complexidade, livre de
discriminagao. Conforme afirmam Moscon e Kriiger (2010, p. 97), “possibilitar o acesso significa
promover a cidadania, a inclusdo social; significa modificar a realidade das familias, melhorando
sua qualidade de vida e suprindo necessidades concretas de saude”.

A atencdo a saude, na forma preconizada pelo SUS, tem repercutido na criagdo e
materializacdo de varios programas e servi¢os, que, consequentemente, tém contribuido no
aumento da demanda por profissionais de diversas especialidades, inclusive, assistentes sociais,

representando mudancas significativas no acesso a salide (MOSCON e KRUGER, 2010).
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No cenario de tensdes em disputa pelo SUS, em meio a hegemonia do projeto neoliberal,
atua a (o) assistente social na saide. O SUS ampliou a atuacdo dessas (es) profissionais em
diversas atividades que envolvem a promocédo da saude, o controle social, o planejamento e
gestdo, a assessoria, a capacitacdo, a saude do trabalhador, dentre outras. Acrescenta-se que 0
trabalho multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial tem possibilitado 0 aumento da presenca
de assistentes sociais (MOSCON e KRUGER, 2010). As atividades interdisciplinares
possibilitam gue temas, antes negligenciados no ambito da salde, sejam levantados entre as (0s)
profissionais, tais como violéncia, questdes de género, etnia e participacdo social, dentre outros
(KRUGER, 2010).

De acordo com Kruger (2010), cabe refletir a participacdo das (0s) assistentes sociais no
trabalho em equipe, que possuem suma importancia por se apresentarem como diferencial em
relacdo as (aos) outras (os) profissionais, devido a formacdo académica que lhes permitem
realizar reflexdes sobre as condi¢des de salde que abordam a totalidade social. Contudo, as (0s)
assistentes sociais lidam com a falta de conhecimento de suas atribui¢des e competéncias por
outras (0s) profissionais, as (0s) quais Ihes requisitam diversas acdes que ndo lhes competem, tais
como sdo apontadas nos Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude (2010, p.
24):

e Marcagdo de consultas e exames, bem como solicitacéo de autorizagdo para tais
procedimentos aos setores competentes;

e Solicitacdo e regulacdo de ambulancia para remogéo e alta;

Identificacdo de vagas em outras unidades nas situagdes de necessidade de

transferéncia hospitalar;

Pesagem e medicdo de criangas e gestantes;

Convocacao do responsavel para informar sobre alta e 6bito;

Comunicacéo de 6bitos;

Emissdo de declaracdo de comparecimento na unidade quando o atendimento

for realizado por quaisquer outros profissionais que ndo o Assistente Social;

e Montagem de processo e preenchimento de formularios para viabilizacdo de
Tratamento Fora de Domicilio (TFD), medicagdo de alto custo e fornecimento
de equipamentos (Orteses, préteses e meios auxiliares de locomogdo), bem
como a dispensagdo destes.

Segundo Os Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude (2010), percebe-
se que as atribuicbes supracitadas consistem em acOes de carater técnico-administrativo ou
requerem o conhecimento técnico especifico ndo contemplado na formacao das (0s) assistentes

sociais. O aumento na demanda de usuarias (0s) da salde e o numero insuficiente de profissionais
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de diversas especialidades também contribuem para que as (0s) assistentes sociais fiquem
sobrecarregadas (0s) com ac¢des que nédo séo de suas atribuigdes.

Diante da situacdo apresentada, as (0s) profissionais de Servico Social devem esclarecer
suas atribuicbes e competéncias na instituicio em que trabalhnam por meio de reunides,
seminarios, encontros, debates, dentre outras formas de comunicagdo em grupo (CFESS, 2010).

Hoffmann (2007) afirma que a satde como um dos espacos de atuacdo das (0s) assistentes
sociais requer dessas (es) profissionais a problematizacdo do cotidiano e a histdria das (0s)
sujeitas (0s) atendidas para compreender de que forma a satde tem sido materializada.

As diversas demandas que chegam para as (0s) assistentes sociais na atencdo basica tém
sido esponténeas, individualizadas ou encaminhadas por outras (o0s) profissionais do SUS. Essas
demandas envolvem as necessidades sociais e de saude, compreendida de forma ampliada
(MOSCON e KRUGER, 2010).

Na ESF, as (0s) profissionais de Servico Social ndo fazem parte da equipe bésica, mas
compdem a equipe de apoio. Apesar disso, o trabalho das (0s) assistentes sociais é crucial na
cotidianidade para compreender a realidade social, as pessoas que acessam a ESF, a origem e as
demandas, para que se possa realizar o planejamento das acdes profissionais que respondam as
necessidades surgidas. E importante tragar o perfil social, de forma que se tenha o conhecimento
do género, da cor, da renda, da faixa etaria, da escolaridade, da situacdo de moradia e condi¢des
de trabalho que as (0s) usuarias (0s) possuem. Realizam-se atendimentos individuais e grupais,
encaminhamento e trabalho em equipe (MOSCON e KRUGER, 2010).

Nos niveis de atencdo a salde, frequentemente ocorrem relatos de usuarias (0s) que
possuem dificuldade no agendamento de consultas e na marcacdo de exames; obstaculos para se
chegar a Unidade de Salde, seja por falta de condicdes financeiras para o transporte ou por néo
poder sair de casa devido a existéncia de familiares dependentes da companhia, tais como
criangas ou idosos; ha também pacientes que se negam a fazer a internacdo hospitalar ou cirurgia,
devido a falta de familiares para acompanha-los; e ha profissionais que fazem uso de linguagens
muito técnicas, dificultando a compreenséo da (0) usuaria (0) (MOSCON e KRUGER, 2010).

Ha relato em estudo, no qual usuérias (0s) saem da consulta com a (0) especialista em
salde e, por ndo compreenderem a informac&o, pela forma como foi transmitida, ao retornarem
ao posto de saude, ndo sabem relatar o problema e a forma como 0 medicamento necessario para

o tratamento foi receitado. As situacOes citadas fazem com que as (0S) usuarios, por néao
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conhecerem as competéncias das (0s) assistentes sociais, acabem recorrendo a essas (es)
profissionais para que “solucionem” o entrave de acesso a saude. Sao demandas que chegam
para as (o0s) profissionais de Servico Social acompanhadas de necessidades sociais. Na atencao
bésica, essas necessidades se referem a concep¢do ampla de saude, ultrapassando o processo
salde-doenca, ao abranger a educacdo, a Seguridade Social (além da Saude, surgem questdes
relacionadas aos direitos previdenciarios e a Assisténcia Social), o trabalho (desemprego e
trabalho precarizado que comprometem a qualidade de vida) e a habitacdo (falta de moradia ou
em condicBes precarias de sobrevivéncia). Ndo obstante, demandas que ndo sdo resolvidas em
outros servicos, devido a burocratizacdo, a falta de recursos de programas e de profissionais,
recorrentemente tém chegado ao Servico Social na atencdo basica. Esses exemplos demonstram o
qguanto a desigualdade social interfere no acesso aos servigos sociais. Ha também o
desconhecimento por parte das (0s) cidadds (aos) quanto aos direitos que possuem e como
reivindica-los (MOSCON e KRUGER, 2010).

Moscon e Kriger (2010) afirmam que um dos muitos desafios das (0s) profissionais de
Servico Social é fazer com que as demandas das (0s) usuarias (0s) ganhem visibilidade publica
para que o direito estabelecido pela Constituicdo seja assegurado.

Araljo e Bezerra (2005) asseguram haver diversos determinantes no processo salde-
doenga. O agravamento da questdo social, expresso de diversas formas como na precarizagdo do
trabalho, baixa renda, falta de habitacdo, de saneamento bésico, de alimentacdo e de educacéo,
dificultam o alcance da qualidade de vida. Consequentemente, é reforcado o contingente de
pessoas adoecidas, que cotidianamente buscam o0s servigos de salde trazendo demandas que
ultrapassam a capacidade de acdo desse setor, refletindo as mazelas produzidas pelo capitalismo.
Conforme apontam Araujo e Bezerra (2005, p. 07):

[...] A insercdo dos assistentes sociais estd visceralmente vinculada as relacGes
capitalistas da sociedade brasileira, cujas politicas de saide tém sido, de forma crescente,
alvo de cortes nos recursos financeiros que se refletem na atencéo a salde na chamada
ponta da linha, bem como a forma como sdo organizados 0s processos de trabalho para
responder as demandas que se colocam como objeto de atencdo [...].

As (Os) assistentes sociais no ambito da atencdo a salde de média e alta complexidade
podem realizar observacdes, acolhimento, acompanhamento das (0s) médicas (0s) e enfermeiras
(os) ao leito, além das visitas médicas para possibilitar o contato com a realidade das (0s)
usuarias (0s) e a identificagdo das demandas (RODRIGUES et al., 2011).
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Bezerra (2004, p. 8) aponta as demandas recorrentes ao Servico Social do Complexo
hospitalar e de atencéo a saude da Universidade Federal do Rio Grande do Norte:

e Esclarecer aos acompanhantes sobre a relagdo usuario/familia e usuario/

hospital (direitos, deveres, normas e rotinas, etc);

Esclarecer e orientar sobre o quadro clinico do interno;

Interpretar as prescri¢oes e orientagdes dos médicos e demais profissionais;

Tratar com os familiares o horario estabelecido para as visitas.

Solicitar o uso de eletrodomésticos (TV, ventilador);

Reclamar sobre consultas que ndo foram realizadas.

Solicitar a marcacao de exames de alta complexidade;

Solicitar vagas em outros hospitais, quando lota a capacidade;

e  Solicitar ambulancia para hospitais de urgéncia;

e  Tratar dos problemas das pessoas sem meios de transporte para locomogao;

e Resolver problemas de pessoas sem condigbes financeiras para garantir
refeicdo ou pernoite;

e  Pedir aos médicos o preenchimento de receitas controladas;

e Orientar as pessoas que solicitam esclarecimentos e orientacdes sobre
previdéncia social,

e  Processar a intermediagdo entre profissionais e internos para auxiliar no
atendimento aos pacientes;

e  Emitir parecer social dos casos encaminhados pelas varas civil e criminal,

Viabilizar transferéncias;

Tratar da alta hospitalar;

Tratar de dbitos;

Supervisionar estagio em Servico Social;

[...] Tratar com internos de alta sem ninguém para vir busca-los;

Tratar com internos que ndo recebem visitas;

[...] Solicitar marcacéo de exames sofisticados [...].

As demandas supracitadas também sdo recorrentes ao Servigo Social em outras
instituicdes da area de saude pelo Brasil. As (Os) assistentes sociais realizam a mediacdo entre as
(os) profissionais, as (0s) usuarias (0s) e as instituicbes de saude, tais como 0s hospitais,
contribuindo para a viabilizacdo do acesso aos direitos sociais. Muitas vezes essas demandas
surgem quando outros setores ndo conseguem solucionar o problema apresentado pela (0) usuaria
(0). Para responder as demandas que surgem, essas (es) profissionais necessitam ter uma
compreensdo ampliada: da instituicdo em que prestam servigo e quanto aos programas € aos
projetos envolvidos; da realidade da populacdo atendida, como o perfil das (0s) usuérias (0s) —
faixa etéria, sexo, raca, renda, escolaridade, moradia etc — e as necessidades sociais; dos
problemas de salide mais recontes entre as (0s) atendidas (0s); dentre outros pontos, a fim de
contribuir para elencar melhores formas de intervencdo e realizar capacitagdo continua para
oferecer respostas de forma competente ao que Ihe é requisitado, tornando a atuacéo profissional
mais efetiva (ARAUJO e BEZERRA, 2005).
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Segundo Os Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude (2010), dentre as
demandas que aparecem para as (0s) assistentes sociais cotidianamente, que abrangem a
dimensdo das acOes socioassistenciais, pode-se citar a solucdo quanto ao atendimento, no que se
refere a marcacdo de consulta e exames, assim, como a internacdo; e reclamacdes referentes ao
atendimento negligente. Muitas das demandas que chegam a essas (es) profissionais na atengéo
basica de salde também sédo identificadas na atengdo de alta e média complexidade, relativas a
condicdes de vida: desemprego, acidente de trabalho, falta de moradia, violéncia urbana e
doméstica, dentre outras, que exigem um atendimento que possua dimensao socioeducativa e que
ultrapasse a esfera burocratica.

Nos Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude (2010) também constam
as principais acoes realizadas por essas (es) profissionais no ambito da assisténcia, dentre as quais
estdo: a democratizacdo de informacdo por meio de orientacdo (individual e coletiva) e a
realizacdo de devidos encaminhamentos sobre os direitos sociais das (0s) usuarias; a identificacdo
do perfil e da situacdo socioecondmica que pode ser feita pela realizacdo da avaliagdo
socioeconémica; o trabalho com as familias das (os) atendidas (os) para o fortalecimento de
vinculos; e o registro dos atendimentos em prontuério para facilitar a informacdo sobre as (0s)
usuarias (0s) para a intervencéo.

Kriiger (2010) coloca que apesar de as (0s) assistentes sociais na area de salde nao
prescreverem ou se responsabilizem pela dispensacdo de medicamentos, tém recebido,
recorrentemente, essas demandas pelas (0s) usudrios. Essas (es) sdo orientadas a recorrerem na
justica, caso ndo consigam os medicamentos. E importante que a judicializacdo seja vista de
forma politizada, como um direito reivindicado.

De acordo com Martinelli (2011), as (os) profissionais de Servi¢o Social ao trabalharem
diretamente com as (0s) usuarias (0s) no atendimento das (0s) internadas (0s) nos hospitais — as
(0s) quais se encontram em situagdo de vulnerabilidade e fragilidade — devem realizar a escuta de
modo atento e acolhedor, de forma a garantir o protagonismo dessas (es) sujeitas (0s). Assim, 0
atendimento humanizado se faz essencial e pode se dar com a realizagdo de praticas
interdisciplinares, éticas e de respeito a vida.

Leal et al. (2013) discorrem acerca da participagéo da (0) assistente social no plantdo em
ambito hospitalar como o momento de identificar as (os) usuarias (os) e familiares a serem

atendidos prioritariamente, tais como idosas (0s). Afirmam que a entrevista € fundamental nesse
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processo para poder identificar as demandas. Ressalta que as (0s) profissionais em questdo nédo
resumem a atuacao a respostas imediatas, uma vez que as situa¢des apresentadas sao estruturais.

Os hospitais universitarios (HU) também consistem em espagos de atuacdo das (0s)
assistentes sociais. Essas instituicdes possuem relevancia significativa no ensino das equipes de
salde e nos tratamentos disponibilizados pelo SUS (TORO, 2005). Contudo, tém enfrentado nas
ultimas décadas, o desafio de manter a missdo que possuem, devido ao interesse do setor privado
sobre a saude, que tem repercutido na reducdo da resolutividade institucional e na qualidade dos
servigos prestados, de forma a intensificar a precarizacdo das condi¢des de trabalho e das (0s)
trabalhadoras (es). Ainda que haja insuficiéncia dos recursos para o atendimento, ha aumento na
demanda de usuérias (0s) provenientes de municipios e cidades que ndo recebem os determinados
servigos prestados nos hospitais universitarios (MIRANDA, 2011).

Amaral (2008) cita algumas acdes realizadas pelas (0s) assistentes sociais nos HUs, as
quais sdo o acolhimento das (0s) usuarias (0s) e dos familiares, as entrevistas, as informacdes
acerca do funcionamento do hospital e sobre os direitos trabalhista e previdenciario. Afirma que
ha acbes emergenciais referentes ao fornecimento de vale-transporte, cesta-basica e roupas, por
exemplo. Os alimentos e vestimentas chegam ao hospital por meio de doacgoes.

Embora haja uma série de semelhancas no que se refere a atuacéo profissional do Servico
Social nos hospitais de forma geral, por se caracterizarem como servi¢os de alta complexidade na
atencdo a saude, os hospitais universitarios apresentam algumas especificidades que podem
alterar as correlacGes de forcas, o acesso ao servico e a luta pela ampliacdo do atendimento
integral em saude.

No caso especifico do Hospital Universitario de Brasilia, a EBSERH assinou contrato
com a UnB em dezembro de 2012, causando reacdes contrarias de funcionarios e estudantes.
Esses ainda questionam o convénio firmado e preocupam-se com a possivel perda da funcdo
académica do hospital, acreditando que a empresa possa firmar um processo de privatizagcdo no
HUB (GOMES, 2014).

Por ter sido a instituicdo onde se realizou o estagio supervisionado de Servi¢o Social, em
2014, o HUB foi um espaco privilegiado para observacdo das demandas e dificuldades de acesso
por parte das usuarias (0s), bem como das mudancas institucionais em decorréncia da vinculacdo
a EBSERH. Ao adquirir autonomia no estabelecimento de critérios para 0 acesso aos Servicos,

observa-se que tal acesso passou a se dar via encaminhamentos para determinadas especialidades

46



médicas?, alterando a obrigatoriedade do atendimento universal as (aos) usuérias (0s), e por
consequéncia, ferindo os principios do SUS.

Os atendimentos no HUB, atualmente, sdo voltados as areas de média e alta
complexidade, que incluem os transplantes, os cuidados intensivos e as especialidades de clinica
meédica, cirurgia, pediatria, pediatria cirdrgica, obstetricia e ginecologia. H4, ainda, atividades de
baixa complexidade relacionadas a saude bucal. O Hospital Universitario de Brasilia atende a 28
especialidades na saude. O atendimento na clinica requer que o usudrio tenha o cartdo do SUS e
do HUB (EBSERH, 2016), contudo para que a inscricdo seja feita, ha uma fila de espera que
pode demorar horas, causando desconforto as (aos) usuarias (0s), conforme vivenciado no
periodo de estagio supervisionado (RELATORIO DE ESTAGIO SUPERVISIONADO, 2014).

Ademais, conclui-se que independentemente da instituicdo de saude em que a (0)
profissional de Servigo Social atue, deve-se ressaltar a necessidade da capacidade critica de
perceber e investigar a realidade, de realizar acdes de carater socioeducativo, de fomentar a
participacdo social, orientando-se, sempre pelo projeto ético-politico e pelos principios do SUS
(CFESS, 2010).

3. SUPERACAO DA ESTIGMATIZAGCAO E PRECONCEITO NO ATENDIMENTO NA
POLITICA DE SAUDE

3.1 Os desafios no acesso aos servicos de saude

O conceito de acesso a saude € complexo e varia entre as (0s) autoras (es), de acordo com
0 contexto empregado. Contudo, pode ser feita uma linha de concordancia entre ambos. Ha
estudiosos que explicam o termo centralizando na oferta, outros, nas caracteristicas das (0s)
individuos e ha aqueles que orientam a explicacdo na relacdo entre os individuos e 0s servigos
ofertados (TRAVASSOS e MARTINS, 2004). Travessos et al. (2006) conceituam acesso como a
possibilidade das (0) usuérias (0s) fazerem uso dos servigos de salde quando necessitarem. N&o

obstante, afirmam que (2004, p. 191) a acessibilidade “refere-se as caracteristicas dos servicos e

2 Como consta na pagina da EBSERH, “considerando o plano operativo do HUB, [...] o Centro de Ambulatdrios
atende, em suas vagas existentes para primeira consulta, apenas 0s pacientes com encaminhamento médico para a
especialidade desejada, que pode ser de outro servigo de salde (particular ou publico) ou de outro médico do proprio
HUB”. Disponivel em <http://www.ebserh.gov.br/web/hub-unb/consultas-e-exames>.
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dos recursos de salde que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuarios”. Inclui, também,
a forma como as (os) profissionais de saude e os recursos tecnoldgicos se adequam as
necessidades postas pela (0) paciente, a possibilidade de iniciar o tratamento e continua-lo. Pode
ser dada, ainda, outra definicdo para acessibilidade e acesso. A primeira seria relativa as
caracteristicas da oferta de servicos e a segunda seria como o publico percebe isso. Dessa forma,
sdo termos importantes para compreender as variagcdes no uso dos servi¢os de saude e assim, a
importancia da equidade.

O uso dos servicos de saude se refere ao contato direto, que envolve as consultas médicas
e as hospitalizagdes, e ao contato indireto, do qual fazem parte os exames preventivos e 0S
diagndsticos (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

A capacidade de acesso tem enfrentado barreiras que envolvem, de maneira geral, a falta
de disponibilidade dos servicos em determinadas regides geograficas; a condicao debilitada dos
recursos humanos, financeiros e materiais (tais como a falta de profissionais especializados, de
medicamentos e equipamentos de saude); e o0 modelo de atencdo a salde (que ainda apresenta
diversos profissionais com atuacdo de carater curativo e hospitalocéntrico) (TRAVASSOS et al.,
2006).

Uzelli et al. (2012, p. 208) colocam que:

A avaliacdo da facilidade com que o individuo consegue um atendimento adequado as
suas necessidades de salde reflete intimamente a qualidade do sistema de salde do pais.
Inimeros fatores influenciam este acesso: transporte, poder aquisitivo, educagdo,
distancia, relacdo populagdo/ nimero de servigos de salde, etc.

Os autores completam, ainda, que o longo periodo de espera para o atendimento pode
comprometer a adesdo ao tratamento e interferir na saude da (o) usuaria (0), repercutindo no
estado fisico, emocional e social. Ndo obstante, a dependéncia por transportes coletivos pode
prejudicar a continuidade do tratamento, devido as condigdes insatisfatorias do servico. Pode
ocorrer das (0s) pacientes terem dependentes como idosas (0S) e criangas em casa e, por néo
poder deixa-las (0s) sozinhas (0s), ndo comparecem a consulta. Ou, também, da propria pessoa a
ser consultada necessitar de acompanhante para se deslocar e nao té-la (o).

Travassos et al. (2006) apontam em estudo que no Brasil, 0 acesso e a utilizagcdo dos
servicos de saude tem se apresentado bastante desiguais entre as classes sociais. Nesse Viés,
Massignam et al. (2015) afirmam que pertencer a baixa posi¢do socioeconémica é uma das razdes

mais comuns para a discriminacdo nos cuidados de saude. A condicao de baixa renda pode afetar
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a saude de diversas maneiras. Podem ser exemplificadas as condicOes insatisfatdrias de moradia,
no que se refere a habitacdo, a 4gua potével e ao saneamento basico. A populacdo mais pobre
tende a morar em zonas periféricas com condi¢cdes precarias de vida que interferem na salde.
Outra gquestdo € que mesmo havendo servigos preventivos de saude, falta a possibilidade concreta
de acesso daquelas (es) que moram em regiGes mais distantes. Dessa forma, a populagdo mais
vulneravel socioeconomicamente possui maiores dificuldades para acessar 0S servigos
preventivos de salde e os tratamentos. Por outro lado, pessoas com maior renda tendem a ter
maior acesso a educacao, podendo ser instruidas a terem habitos saudaveis (SANTOS et al.,
2012).

A politica de satde deve trabalhar na eliminacdo dos obstaculos financeiros entre as (0s)
usudrias (0s) e os servicos de saude ofertados e no enfrentamento a mercantilizacdo desse direito
(ASSIS e JESUS, 2012). Portanto, as necessidades da populacdo acometida por dermatoses’
devem ser compreendidas para além da concepcdo bioldgica. A dimensdo socioeconémica
precisa ser considerada para ndo somente realizar acdes de salde para a satisfacdo de
necessidades postas, mas buscando interferir positivamente no plano dos determinantes sociais de
salde. A qualidade de vida dessas (es) usuarias (0s) deve se elevar com o investimento em
politicas de educacdo, renda, habitacdo, dentre outras para buscar garantir oportunidades
concretas de acesso aos direitos (VIEIRA, 2010). Analisar 0 acesso aos servi¢os de saude
também € importante para verificar se 0 SUS estad com funcionamento adequado (UZELLI et al.,
2012).

Moretti-Pires (2009) aponta que o atendimento médico tem sido reduzido, prescritivo e
desarticulado do trabalho em equipe. Ressalta que a atuacdo profissional da (0) médica (o) sobre
a (0) paciente tem desconsiderado os aspectos sociais envolvidos. O autor expde trechos de

entrevistas realizadas com médicos da ESF:

N4o se trata s da questdo da doenca. E a moradia, higiénico-sanitaria. Neste ponto, o
médico ndo tem como atuar. N&o é responsabilidade dele. Isso é para o governo, para 0s
profissionais da assisténcia social. Mas ndo do médico. (Sujeito 2)

As vezes 0 paciente ndo consegue seguir uma orientagio nossa. Entdo ndo tem como
trata-lo. (Sujeito 4)

O paciente que ndo tem uma boa adesdo ao tratamento é um paciente problematico.
Quando o paciente assume o compromisso de receber o tratamento médico, também tem
que assumir o compromisso de seguir certo o que o médico fala. Porque o médico sou
eu, ele tem que aceitar. (Sujeito 3). (MORETTI-PIRES, 2009, p. 158)

* Dermatoses s&o problemas de satide que podem incidir de forma priméria na pele ou como doenca sistémica (Alves
et al., 2007).
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As falas revelam profissionais de medicina com pensamento curativo e com pouca
compreensdo dos determinantes sociais em saude. A (O) médica (0) deve ter um olhar critico
para compreender que determinada (0) paciente atendida (0) podera ser encaminhada (0) ao
Servico Social. Para Moretti-Pires (2009, p. 155) “ha necessidade de profissionais que lidem com
determinantes sociais de salde, articulando a atuacdo profissional de maneira intersetorial com a
realidade adscrita”. Dessa forma, se faz importante a existéncia de profissionais preparadas (os)
para perceber a (0) paciente para além da perspectiva bioldgica, mas com uma dimensdo
humanizada e social.

Afirma-se a necessidade de fortalecer o atendimento no nivel primario de atencéo a saude.
Muitas (0s) pacientes no nivel terciario ndo realizam acompanhamento com o nivel anterior ou se
realizam, por vezes é inadequado. Isso faz com que o nivel terciario de atencdo fique
sobrecarregado. Portanto, a equidade e a hierarquizacdao, como principios do SUS, necessitam ser
aplicados com mais veeméncia. Uzelli et al. (2012, p. 212) colocam que: “A busca direta pelo
nivel terciario acontece por varios motivos: dificuldade de acesso aos niveis primarios, servigo
ineficaz, qualidade ruim do atendimento e cultura da populacdo em ser atendida em hospitais™.
Complementam que a falta de profissionais, de vagas e de servico também podem ser motivos
para as (0s) usuarias (0s) ndo serem atendidas (0s) pelo nivel primério.

As desigualdades de acesso sdo apontadas por Assis e Jesus (2012) como os principais
problemas para que o SUS seja materializado conforme os pressupostos da legislacdo. A
construcdo de uma consciéncia cidadd, capaz de lutar e pressionar o Estado, sera o diferencial
para que a populagdo acesse a saude de forma a suprir as reais necessidades.

O acesso a saude também resulta da qualidade do atendimento, a qual € determinante para
a permanéncia no tratamento (UZELLI et al., 2012). Portanto, as (os) profissionais devem ser
qualificadas (os) a adotarem uma postura de humanizagéo para perceber as necessidades das (0s)
usuarias (0s) no acolhimento e respondé-las. N&o obstante, se deve discutir as relacdes do
preconceito ndo apenas no ambito do estigma a doenga, mas articuladas a discussédo de renda,
classe social e outros fatores marcados pela desigualdade. O atendimento deve ser realizado a
partir de uma perspectiva ética, a fim de possibilitar um acesso de qualidade e livre de posturas
preconceituosas, independente da patologia tratada, da raca, da etnia, da religido e da classe

social a que pertencam as (0s) pacientes.
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Travassos et al. (2006) afirmam em estudo que nas &reas urbanas do Brasil, a maior parte
de pessoas que interrompem as atividades diérias por motivos relacionados a saude sdo mulheres,
com baixa escolaridade e baixa renda, residentes no Norte e Nordeste. Acrescentam que 0
aumento da escolaridade e da renda sdo proporcionais as chances do uso dos servicos de saude.
Outros estudos (Alves et al., 2007; Budel et al., 2006; Travessos e Martins, 2004; Uzelli et al.,
2012) confirmam que as mulheres tendem a apresentar maior predisposi¢do de uso dos servigos
de salde, se comparadas aos homens. H& predominancia do baixo nivel de renda e de
escolaridade. Em levantamento das (0s) usudrias (0s) atendidas (0s) entre janeiro e maio de 2014
pelo Servigo Social na dermatologia no estagio supervisionado, os resultados demonstraram que a
maioria do publico atendido era formada por mulheres residentes no Distrito Federal ou no Goias,
com pouco nivel de estudo, cor parda e de baixa renda (RELATORIO DE ESTAGIO
SUPERVISIONADO, 2014).

Além de pacientes da salde, as mulheres tém se apresentado como cuidadoras de seus
familiares que fazem o tratamento no hospital. Esse fato pode estar associado as relacdes de
dominacdo patriarcais, em que o cuidado é socialmente visto como uma pratica feminina
(PINHEIRO et al., 2002; GOMES et al., 2007). Nao obstante, a procura masculina por servi¢os
de satde é menor que a feminina. Gomes et al. (2007) apontam em estudo que os homens
justificam essa baixa procura, também, pela falta de tempo, devido ao trabalho; pela vergonha de
se expor a (ao) profissional; e pela falta de unidades especificas para cuidados com o homem.

3.2 O estigma de pacientes acometidas (0s) por dermatoses

As (Os) pacientes de dermatologia apresentam determinada peculiaridade. S&o desafiados
cotidianamente, pois além de enfrentarem as dificuldades no acesso a saude, vivenciam o
preconceito da sociedade sobre a doenca enfrentada. Os problemas de pele podem causar
diversos sintomas, sequelas e ainda originar outras doencgas, afetando diversas areas da propria
vida e dos familiares, inclusive a autonomia enquanto sujeito, as relacdes de trabalho, os habitos
cotidianos etc. De acordo com a literatura, muitas (0s) pacientes que possuem doengas cronicas

de pele visiveis sdo vitimas de preconceitos historicamente construidos (GON et. al., 2005).
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H& dermatoses que sdo caraterizadas como doencas graves, podendo comprometer a
rotina e até interferir na mobilidade das (0s) acometidas (0s). E necessario, portanto, um cuidado
especial e uma atencdo diferenciada, capazes de fornecer a acessibilidade requerida por esse
publico e garantir atendimento e tratamento que supram as necessidades especificas,
materializando o principio da equidade no SUS (ASSIS e JESUS, 2012).

Cada doenca pode possuir significados culturais diversificados. Ha problemas de saude
que sdo frequentemente estigmatizados pela sociedade e outros ndo. Dessa forma, as
enfermidades sdo inseridas em um contexto social, no qual ocorre o estigma como resposta a
determinadas patologias e aos sinais que possuem (MONTEIRO e VILLELA, 2007). A formacéo
sociocultural pode até tentar explicar atitudes de discriminacdo, mas ndo as justificam. Portanto,
0 desvalor em questdo necessita ser problematizado e debatido, a fim de se identificar
possibilidades para sua desconstru¢do. A discriminacdo é o preconceito em acao por meio da
realizacdo de préticas que ganham legitimidade com a crescente banalizagdo das multiplas formas
de opressdo e dominacdo. As pessoas sdo alvos de preconceitos por ndo incorporarem o padréo
dominante imposto (HELLER, 1989).

As pessoas acometidas por determinadas doencas, como as dermatoses, tém sofrido um
processo de exclusdo social. Ainda que apresentem o direito a saude, o estigma no qual
vivenciam tende a comprometer o tratamento e os resultados esperados. Trata-se de pacientes que
ndo s6 enfrentam a dificuldade para manter a doenca sob controle, mas que também sdo
desafiadas (0s) cotidianamente a lidar com o preconceito da sociedade, muitas vezes até dos
préprios parentes e dos profissionais de salde.

Além do desconforto fisico gerado pela doenca em si, da nova rotina devido ao tratamento
e a novas formas de cuidado, cujos efeitos nem sempre sdo imediatos, as pessoas acometidas por
dermatoses também devem lidar constantemente com a discriminacdo da sociedade. Portanto, é
crucial que essas (es) pacientes verbalizem os sentimentos em relagdo & doenca e a sociedade
com profissionais adequadas (0s) (GON et al., 2005).

Silva et al. (2008, p. 12) afirmam que:

A expectativa de ndo poder mais fazer o que fazia antes, limitado pela doenga, faz com
que o sujeito se sinta inferior, diferente, desqualificado, situacdo que atinge sua esfera
psicologica interferindo em todo o quadro de salde e possibilitando a existéncia de um
circulo vicioso que, muitas vezes, precisa de auxilio profissional para ser rompido.
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Segundo Gon et al. (2005), a palavra “stigma”, de origem grega, ¢ conceituada como sinal
ou marca fisica que indica determinada falha moral sobre o individuo, portanto, seria uma
caracteristica explicita que apontasse algo vergonhoso. Dessa forma, esse conceito era utilizado
pelas (0s) gregas (os) pejorativamente. O estigma as (aos) pacientes com dermatoses ocorre
principalmente com aquelas (es) que possuem sintomas e sequelas visiveis, em comparagdo as
(aos) que possuem alteracbes em areas ndo expostas.

De acordo com Siqueira e Cardoso (2011), Goffman foi pioneiro no estudo do estigma na
concepcao social. As pessoas categorizam umas as outras baseadas em uma série de atributos
tidos como comuns, instituindo como os seres humanos deveriam ser. E criado, entdo, o
esteredtipo do que seria um individuo normal. Aquelas (es) que possuem atributos que nédo
condizem a normalidade tendem a ser estigmatizadas (0s). Dessa forma, estigma € um processo
estabelecido socialmente, no qual as pessoas vitimadas sdo vistas em uma posicdo de
inferioridade, ainda que apresentem conquistas.

A dimensdo igualitaria esta distante da relacdo entre pessoas nao estigmatizadas e as que
sdo. Siqueira e Cardoso (2011, p. 08) afirmam que “uma pessoa dentro de uma categoria da qual
ela ndo é esperada pode ser tolerada, mas nao aceita totalmente”. Mesquita et al. (2001) apontam
que as expressdes mais frequentes de preconceito sédo a intolerancia, a indiferenca e a néo
universalizacdo dos valores morais. Esses pontos ferem a universalidade e igualdade. As pessoas
intolerantes ndo aceitam as diferencas da (0) préxima (0), enquanto que as indiferentes nao
possuem solidariedade aquelas (es) que ndo pertencem ao seu grupo. Afirmam ainda que
preconceito é produto das relacBes sociais baseadas em valores que sdo cotidianamente
reproduzidos. N&o obstante, a reproducdo do preconceito contribui para a manutencdo da
sociedade capitalista, consolidando a hegemonia de um projeto de carater opressor e excludente.

Exp0e-se as palavras de Heller (1989, p. 60):

Por mais difundido e universal que seja um preconceito, sempre depende de uma escolha
relativamente livre o fato de que alguém se aproprie ou ndo dele. Cada um é responsavel
pelos seus preconceitos. A decisdo em favor do preconceito é, ao mesmo tempo, a
escolha do caminho facil no lugar dificil, 0 “descontrole” do particular-individual, a
fuga diante dos verdadeiros conflitos morais, tornando a firmeza algo supérfluo.

Portanto, € necessario que as pessoas saiam da postura de comodismo para que deixem de
enraizar os preconceitos reproduzidos pelo senso comum e que passem a compreender que a

diferenca € uma condicdo humana.
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H& pacientes que buscam esconder os sinais da doenca, tais como manchas e escamacoes
da pele, para evitar a vivéncia de situacOes adversas e constrangedoras, por pessoas
preconceituosas (GON et al., 2005). O confronto com os proprios esteredtipos também € um
desafio para as (0s) pacientes de dermatologia. Em estudo feito por Baialardi (2007), ha relatos
de pacientes que escondem o diagndstico devido ao panico que isso poder trazer a quem as (0s)
cercam. A questdo € mais sensivel ainda quando as (0s) pacientes acometidas (0s) sdo criangas.
Os pais apresentam dificuldades para explicar o problema de saude e a lidar com os desafios
enfrentados pelo preconceito que as (0s) filhas (0s) sofrem. Pais e mdes também sofrem com a
estigmatizacao social (GON et al., 2005).

Telles et al. (2008) afirmam que o auto estigma ocorre quando as pessoas que sofrem de
estigmas identificam essas concepcdes contra si, sentindo-se culpadas pelo problema de salde
apresentado. Ha o sentimento de vergonha, fazendo com que a pessoa incorpore o julgamento da
sociedade para si proprio, justificando-o. O sofrimento do preconceito faz com que pessoas
tenham medo de seguir o tratamento e omitam o problema de saide que possuem. Dessa forma, a
percepcdo do senso comum sobre as dermatoses possui uma estreita relacdo com valores morais
reproduzidos nessa sociedade. De acordo com Telles et al. (2008), o estigma vivenciado pela
apresentacdo de determinadas doencas envolve as relagfes sociais, trabalhistas e familiares. A
rejeicdo da sociedade as pessoas acometidas por dermatoses tende a causar isolamento das
mesmas, configurando em fator limitante na carreira profissional. Silva (2010) coloca que ha
pacientes que perdem o emprego por causa do problema de salde que enfrentam ou mesmo,
deixam de conseguir algum trabalho. As condicGes trabalhistas podem contribuir para intensificar
o desenvolvimento da doenca. E necessario que essas (es) pacientes contem com apoio
profissional, familiar e de amigas (0s), uma vez que além do fisico alterado, possuem o suporte
emocional abalado.

O estigma da doenca faz com que as (0s) acometidas (0s) se sintam incapazes de ser
produtivas (os) e de terem alguma funcdo social. Possuir um emprego além de possibilitar o
suprimento das necessidades bésicas, possui importancia para ressignificar a identidade dessas
(es) usuarias (0s), minimizando o estigma que vivenciam (VOLZ et al., 2015).

A reestruturacdo produtiva do capital e a acumulacdo flexivel interferiram sobre as
relaces de producéo e as relagdes sociais. Segundo Antunes (2011), as transformac6es advindas

a partir da década de 1990 no Brasil contribuiram para a flexibiliza¢&o do trabalho, ampliando as
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formas mais desreguladas de emprego, em um processo de regressdo de direitos trabalhistas.
Assim, houve aumento de condigdes informais de trabalho. As pessoas com dermatoses passam a
enfrentar o duplo desafio no mercado de trabalho: o estigma da doenca e a falta de capacitacéo
para trabalhar.

A unido e pressdo dos trabalhadores sobre o Estado e as (0s) empregadoras (es) é preciso
para que nenhum direito conquistado seja retirado. Antes do direito do trabalho, a enfermidade da
(o) trabalhadora era motivo de demissdo. Atualmente, a classe trabalhadora é amparada pela
legislacdo, contudo é elevado o numero de relacdo informal de empregados, na qual os direitos
respeitados. O auxilio doenca e a aposentadoria por invalidez constituem em medidas importantes
para a garantia de renda, mesmo em situacao incapacitante, porém, é disponibilizado apenas para
contribuintes da previdéncia. Contudo, a legislacdo existente ndo € o suficiente para que as (0s)
trabalhadoras (es) que possuem determinadas doencas ndo sejam estigmatizadas (0s) no préprio
ambiente de trabalho, ainda que o quadro clinico ndo interfira na qualidade do trabalho realizado
(COUTINHO, 2001). No contexto da contra reforma iniciada na década de 1990, as (os)
trabalhadoras (es) tém vivenciado um processo de negacdo e mercantilizacdo dos direitos, 0s
quais incluem a Seguridade Social. Tem ocorrido um esfor¢co em desarticular a previdéncia, a
salde e a assisténcia, recorrendo-se a ultima politica como alternativa para o controle da pobreza
(IAMAMOTO, 2009).

Aponta-se a seguir algumas consideragfes das dermatoses associadas ao estigma
apresentadas com maior frequéncia no periodo de estagio no HUB e no referencial teorico.
Considera-se relevante compreender, ainda que de maneira geral, os tipos de sinais e sequelas
apresentados nas principais dermatoses tratadas.

A leishmaniose tegumentar ocasiona ulceras mais frequentes na mucosa nasal. Em estudo
realizado no HUB, Name et al. (2005) identificaram que a maioria de pacientes acometidas (0s)
por essa dermatose trabalhavam em atividades vinculadas ao meio rural. Esses pacientes eram
provenientes do Distrito Federal e estados.

Ja a epidermolise bolhosa causa bolhas sobre a pele, podendo desenvolver lesdes que
além de comprometerem o biologico, interferem nos habitos e na relagcdo social das (0s)
pacientes. Angelo et al. (2012) afirmam que a depressdo ocorre com frequéncia entre as (0s)
pacientes acometidas (os) pelo nivel grave da patologia. Reiteram que o impacto emocional

atinge também as pessoas proximas.
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Costa et al. (2009) conceituam o vitiligo como uma doenca causada pela hipopigmentacao
da cor natural da pele, podendo interferir no emocional, comprometendo a autoestima e as
relacbes sociais. Enquanto que a psoriase € uma doenca inflamatoria crbénica da pele
desenvolvida a partir de fatores genéticos, imunologicos e externos. Silva e Silva (2007) colocam
que as (0s) pacientes com essa doenga tendem a se sentir rejeitadas (0s) e possuem dificuldades
para a sua identidade ser aceita pela sociedade, na qual é estabelecido determinado padrdo de
beleza.

Destaca-se também a hanseniase, uma doenca infecto-contagiosa que atinge a pele e 0s
nervos periféricos, os quais podem ter lesGes graves e comprometer varios Orgdos. Essa
dermatose é marcada pelo preconceito e pela exclusdo social desde os tempos remotos. Até o
século passado, os enfermos eram enviados a hospitais-colénia, no qual eram segregados.
Durante um longo periodo, as pessoas acometidas por esse problema de salde eram isoladas
compulsoriamente pela sociedade e pelos familiares, ndo sendo tratadas com dignidade humana.
Damasco (2005, p. 18) pontua que “uma vez ingressado na colonia, o enfermo ndo mais sairia,
pois mesmo estando curado clinicamente, ndo conseguiria mais se reintegrar a sociedade devido
ao estigma social existente para com os doentes”.

O estigma da sociedade sobre a doenca permanece, ainda que os avangos cientificos
tenham possibilitado o tratamento e a cura da mesma. O preconceito enraizado sobre o problema
de saude traz implicagdes na vida social e profissional. Ainda que atualmente haja tratamento e
cura para a hanseniase, a patologia continua sendo estigmatizada, remetendo a afirmativa de
Heller (1989) que os preconceitos, ainda que sejam refutados pela ciéncia, permanecem
inabalados. Analisar o preconceito requer inseri-lo na vida cotidiana, para a compreensao critica
das suas manifestacOes. Dessa forma, € necessario considerar o significado da cotidianidade em
sua dimensdo genérica.

A hanseniase pode apresentar sintomas e sequelas de deformidade que interferem
diretamente nas relacdes socioecondmicas, culturais e profissionais. Essa patologia pode
manifestar-se de forma a incapacitar a (0) acometida (0), repercutindo na reducdo da capacidade
laborativa, em privacfes da convivéncia social e no sofrimento de preconceito e estigma, capazes
de desencadear problemas psicologicos (LANA et al., 2014).

Baialardi (2007, p. 34) afirma que:
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As mudangas ocorridas no corpo, a rejeicdo e o abandono da familia, dos amigos, a
perda do emprego, do padrdo de vida e da sua sadde em geral, pelos interminaveis
tratamentos a que sdo submetidos, sdo situacfes que sdo trazidas pela doenca e passam a
fazer parte do seu cotidiano. O doente de hanseniase necessita resgatar seus vinculos e
valores, recuperar sua autoestima, compartilhar sentimentos e relacionar-se para
integrar-se a0 mundo real.

Conforme descrito, a hanseniase teve uma construcdo social perpassada pelo medo, o
preconceito e a exclusdo. Faz-se necessario um trabalho empenhado no resgate da autoestima e
dos vinculos, para a reinsercao social. As (Os) assistentes sociais e as (0s) psicologas (0s) podem
trabalhar em articulacdo para tanto. As (Os) profissionais de saude devem ter uma percep¢ao
acurada para um cuidado especial, considerando o estagio delicado enfrentado pelas (0s)
pacientes (BAIALARDI, 2007).

3.3 As respostas do Servico Social ao estigma vivenciado por usuarias (0s) da dermatologia

e as dificuldades de acesso a saude

As (Os) assistentes sociais, ao atenderem as (0s) usuarias (0s) de dermatologia, podem
identificar determinadas demandas e respondé-las ou, se ndo estiverem no ambito de suas
competéncias e atribuices, encaminha-las (0s) a outras (0s) profissionais que também trabalhem
com o assunto, como as (0s) psicologas (0s) e terapeutas. Segundo Viana e Almeida (2012),
ainda ha pessoas que consideram que recorrer as (aos) psicélogas (0s) é sinal de fraqueza e de
transtorno mental. 1sso ocorre devido a construgdes culturais, na qual as (0s) sujeitas (0s) devem
se apresentar fortes e resistentes aos problemas, demonstrando a falta de conhecimento da
sociedade acerca da (0) profissional de psicologia.

Na dermatologia, seria interessante um trabalho articulado entre a assistente social e a (0)
psicologa (0). Pacientes com dermatoses tendem a enfrentar mudancas significativas na vida que
podem interferir no psicoldgico. Nao obstante enfrentam o preconceito da sociedade. Seria muito
importante 0 acompanhamento da (o) psicologa (0) (CID et al., 2012).

No HUB, campo de estagio supervisionado, o Servico Social se insere na equipe de apoio
(multiprofissional e interdisciplinar) as (aos) pacientes que sao atendidas (0s) no Ambulatorio de
Dermatologia do HUB. O Servigo Social deve buscar contribuir para o desenvolvimento saudavel
das (o0s) pacientes acometidas (0s) por dermatoses crdnicas, tais como hanseniase, psoriase,

leishmaniose, dermatite atopica, epidermdlise bolhosa, dentre outras. As acbes das (0S)
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assistentes sociais devem ser orientadas para os cuidados na esfera dos direitos previstos para a
protecdo das (0s) usuarias (0s) do SUS (RELATORIO DE ESTAGIO SUPERVISIONADO,
2014).

O Servico Social no HUB, de forma geral, tem por funcdo orientar e/ou encaminhar
questBes referentes aos direitos sociais; construir perfis socioecondmicos das (0s) usuarias (0s) a
fim de formular estratégias de intervencdo; realizar abordagem individual e grupal, para que 0s
determinantes sociais de saude das (0s) usuérias (0s) e de seus familiares ou acompanhantes
sejam trabalhados; e criar mecanismos e rotinas de acdo que possibilitem o acesso aos servicos. O
trabalho realizado pelo Servigo Social no HUB é desenvolvido em parceira com as (0s) pacientes
e seus familiares, considerando que o estado fisico daquelas (es) acometidas (0s) por dermatoses
enfrentam o preconceito e a discriminacdo, muitas vezes dentro de casa (RELATORIO DE
ESTAGIO SUPERVISIONADO, 2014).

O Servico Social atua junto as expressfes da questdo social que podem comprometer o
acesso da populacdo aos servigos de saude, orientada pelos principios do SUS e pelo Projeto
ético-politico. As (Os) profissionais identificam a situacdo socioeconémica e familiar das (os)
usudrias (0s) para o conhecimento da realidade que vivenciam e para a escolha de uma estratégia
de intervencdo adequada; presta orientacdes e encaminhamentos individuais e grupais referentes
aos direitos sociais das (0s) usuarias (0s), tais como: Tratamento Fora de Domicilio, Passe Livre,
Auxilio-Doenca, Beneficio de Prestacdo Continuada etc; e elabora pareceres (RELATORIO DE
ESTAGIO SUPERVISIONADO, 2014).

E importante que as (0s) assistentes sociais promovam acdes que consigam trabalhar
articuladas (os) as familias das (0s) pacientes, ao considerar que a evolucdo do tratamento e 0s
cuidados necessarios afetam, tambem, os familiares. Atrair a familia pode ser uma estratégia para
o estimulo da manutencdo do tratamento e do autocuidado (ARANTES et al., 2010). Pacientes
com dermatoses como dermatite atopica, hanseniase, psoriase e vitiligop podem ser
constantemente alvos de discriminagdo em diversos contextos sociais. A parceria da familia é
essencial nessa luta.

O preconceito precisa ser problematizado pelas (0s) assistentes sociais e pela sociedade
para evitar que seja instituido e retire a liberdade e autonomia das (0s) sujeitos. Heller (1989, p.
47) afirma que os preconceitos sdao “juizos provisorios refutados pela ciéncia e por uma

experiéncia cuidadosamente analisada, mas que se conservam inabalados contra todos os
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argumentos da razdo”. Nessa compreensdo, os preconceitos sdo baseados afetivamente e de
forma irracional, sustentados pelo moralismo, conformismo, desinformacéo e ignorancia.

Cabe ressaltar o conceito de valor, que para Heller (1989, p. 04) consiste em

[...] tudo aquilo que, em qualquer das esferas e em relacdo com a situacdo de cada
momento contribui para o enriquecimento daqueles componentes essenciais; e pode-se
considerar desvalor tudo o que direta ou indiretamente rebaixe ou inverta o nivel
alcancando no desenvolvimento de um determinado componente essencial.

Esses componentes essenciais foram indicados por Marx como a sociabilidade, a
universalidade, a consciéncia e a liberdade, além da objetivacdo do trabalho. A autora aponta
ainda que o preconceito é moralmente negativo, por impedir a autonomia humana, reduzindo a
liberdade, uma vez que diminui a margem de escolha dos individuos. Nessa perspectiva, 0
moralismo, o qual sustenta o preconceito, € conceituado por Barrroco (2001) como forma de
alienacdo moral.

O Servigo Social, sustentado no projeto ético-politico deve buscar a desmistificacdo do
preconceito e todas as formas de expressdo. O Codigo de Etica da (o) assistente social
disponibiliza os principios fundamentais, dos quais fazem parte “Empenho na eliminagdo de
todas as formas de preconceito, incentivando o respeito a diversidade, a participacdo de grupos
socialmente discriminados e a discussdo das diferencas” (CFESS, 1993, p. 23). Ndo obstante,
afirma-se que o exercicio profissional deve ser feito sem discriminar ou ser discriminada (0) por
questdes relativas a classe social, ao género, a etnia, a condic¢do fisica etc. Portanto, o Codigo de
Etica aponta para a superacdo do moralismo e do conservadorismo para uma atuacéo profissional
progressista.

Ademais, a liberdade, a dignidade humana, a pluralidade, o respeito, a democracia e a
autonomia sdo expressamente defendidos pelo projeto profissional hegemdnico do Servico
Social. Um (a) profissional cuja atuacdo se direcione contra esses principios esta ferindo o
compromisso ético da profisséo.

Par além da atuacdo profissional, o projeto ético-politico do Servigo Social defende um
novo projeto societario, no qual as pessoas sejam emancipadas e possa haver democracia plena.
Portanto, lutar contra o preconceito e incentivar os grupos socialmente excluidos a se unir em
prol dos direitos séo tarefas que ndo podem ser negligenciadas pelas (0s) assistentes sociais.

O Servigo Social participa do processo que permite a continuacdo do atual modelo de

sociedade de classes, mas cria possibilidades de mudancas. Portanto, € uma profissdo que
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também da respostas as necessidades das (os) trabalhadores. Nesse aspecto, a luta pela
desconstrucéo do preconceito e a mediacdo de forma a contribuir para que as (0s) usuérias (0s) de
dermatologia tenham um atendimento integral, universal e equitativo, considerando as
necessidades existentes, deve ser compromisso das (0s) assistentes sociais. Para tanto, tais
profissionais devem ir além das rotinas institucionais para captar a realidade, identificar as
demandas e apontar as possibilidades de intervencdo (IAMAMOTO, 2009).

O projeto profissional do Servico Social tem a liberdade do ser social como principio
ético central. Contudo, em meio a ordem burguesa, ainda que haja bases historicas que
possibilitem o desenvolvimento de demandas relativas a liberdade, a sua realizacdo é bloqueada
ou ocorre apenas para um grupo privilegiado. A igualdade também € limitada pela légica de
acumulacdo do capital (IAMAMOTO, 2009).

As (Os) assistentes sociais enquanto intelectuais organicas podem contribuir para o
processo de conscientizagdo de usuérias (0s), constituindo a atuacdo profissional em uma
perspectiva politica (FALEIROS, 2009). Faz-se importante o Servico Social realizar atividades
que integrem as (0s) pacientes acometidas (0s) por problemas de pele, para que possam trocar
experiéncias e pensar em estratégias para a desconstrucdo do preconceito, a fim de se
fortalecerem enquanto sujeitas (0s) que foram vitimadas (0s).

O debate sobre a atuacdo das (0s) assistentes sociais em meio ao preconceito remete a
discussdo da funcdo pedagogica da profissdo. A concepcdo gramsciana, afirma que as relagdes de
hegemonia possuem carater pedagogico. Dessa forma, determinados setores buscam construir
seus interesses econémicos, politicos e ideoldgicos por meio das praticas educativas. As (Os)
assistentes sociais podem desempenhar a funcdo sociopedagdgica ao se considerar as praticas
educativas que realizam (ABREU e CARDOSO, 2009). Historicamente, as praticas educativas do
Servigo Social eram demandadas pela classe dominante para a manutencdo da ordem e da
hegemonia politica. Em contrapartida, nas ultimas décadas, a categoria tem feito emergir
atividades orientadas para os interesses da classe dominada, que propiciam a sociabilidade, haja
vista 0 teor do projeto Etico-politico, o qual defende um novo projeto societario, livre de
exploracdo e opressdo. Faz parte dessas praticas o incentivo a mobilizacéo e & organizacéao social
nos diferentes espacos de ocupagdo das (0s) assistentes sociais. As acOes realizadas possuem

carater emancipatorio e interferem na forma de pensar e agir e, consequentemente, nas
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subjetividades das (0s) usuérias (0s) (ABREU e CARDOSO, 2009). No atual Cddigo de Etica das
(0s) assistentes sociais, capitulo 1V, artigo 12, alinea b, consta como um dos direitos da categoria:

b- apoiar e/ou participar dos movimentos sociais e organiza¢des populares vinculados a

luta pela consolidagdo e ampliacéo da democracia e dos direitos de cidadania.

Na Lei 8.662/1993, artigo 4° se afirma como uma das competéncias dessas (es)

profissionais:
IX - prestar assessoria € apoio aos movimentos sociais em matéria relacionada as
politicas sociais, no exercicio e na defesa dos direitos civis, politicos e sociais da

coletividade.

Diante disso, a (0) profissional de Servi¢o Social deve se posicionar, tendo em vista que
ndo ha neutralidade no campo dos valores e por se tratar de uma profissdo com intervencao
orientada por determinados valores, com base no compromisso ético-politico. O posicionamento
politico deve vir ndo sé para combater o preconceito, mas diante de todas as demandas e
respostas na atuacdo da (o) assistente social (CIRILO, 2013).

Portanto, as (0s) assistentes sociais, embasadas (0s) pelo Codigo de Etica e pela lei de
regulamentacdo da profissdo, podem e devem fomentar as (0s) usuarias (0s), a participarem da
defesa dos direitos humanos, que pode ser por meio dos movimentos sociais e participacdo
politica. Essas (es) profissionais podem atuar, tambeém, fazendo uso da comunicacéo social, por
meio da linguagem audiovisual e escrita com o objetivo de despertar a consciéncia critica do
publico (ABREU e CARDOSO, 2009). Essa estratégia pode ser empregada com as (0S) usuarias
(os) da dermatologia. A utilizacdo de videos pode ser feita para realizar dindmicas que trabalhem
o direito ou mesmo algum tema especifico, como o0 preconceito vivenciado por pessoas
acometidas por dermatoses. Mesquita et al. (2001) afirmam a importancia dessa mobilizacéo para
a critica ao preconceito e para ganhar forgca para pressionar o Estado na aprovagédo de leis que
supram as necessidades dos segmentos discriminados e assegurem seus direitos.

As (Os) profissionais de Servigo Social devem resgatar ou fazer emergir a consciéncia
critica das (os) usuarias (0s) para que se percebam como sujeitas (0s) de direitos e para que
conhecam os direitos que possuem enquanto cidadas (8os). Portanto, cabe as (aos) assistentes
sociais a viabilizagdo de agOes livres de toda forma de preconceito e a articulagdo com as demais

politicas, visando um atendimento integral das (os) sujeitas (0s) (VIANA et al., 2010). Assim,
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compreender o perfil de pacientes com dermatoses se faz importante para identificar a melhor
forma de intervir e para orientar os estudos na area.

Um grande desafio para a politica de saude € a busca pela participacdo das (0s) usuarias
(0s). E complexo pensar em dinamicas que atraiam esse publico ao hospital, pois sdo pessoas que
vém de longe, inclusive de outros estados, apenas para a consulta. Seria importante que houvesse
0 incentivo para que essas (es) usudrias (0s) participassem ativamente do SUS, conforme ja
referido, em espacos como os Conselhos de Saude de seus municipios. Correia (2009, p. 127)
afirma que: “O Conselho de Satide ¢ um espago de lutas entre interesses contraditorios pela
diversidade de segmentos da sociedade nele representados”. Portanto, além de setores que
defendam os interesses do capital, ha também representantes das classes subalternas que possam
fazer a defesa de seus interesses na saude, evitando que o fundo publico seja mercantilizado.

Ressalta-se a importancia do trabalho em rede para a mediagdo dos direitos, consistindo
em ac0es articuladas e integradas entre as organizacfes governamentais e ndo governamentais
que trabalham com as politicas sociais, sendo fundamental diante das demandas complexas e
multicausais, uma vez que acdes isoladas sdo incapazes de responder a totalidade. Dessa forma, a
articulacdo em rede € uma estratégia que permite a assistente social realizar um atendimento de
qualidade e contribuir para o enfrentamento das mdltiplas expressGes da questdo social
(BORGES, MARINHO e SILVA, 2013). O esforco do atendimento em rede deve considerar as
limitagdes institucionais e objetivar um servico prestado com qualidade para as (0s) usuarias (0s),
compreendendo-as (0s) como sujeitas (os) de direito de forma integral, que ndo se limite ao
pontual e ao fragmentado. Portanto, as necessidades das (0s) usuarias (0s) da saide ndo devem
ser tidas como segmentadas ou desvinculadas da conjuntura social (NEVES, 2009).

A interagdo entre profissionais de areas distintas, conforme ja foi mencionado, pode
contribuir para uma visdo mais ampliada sobre a satde, possibilitando a identificacdo de vérias
estratégias para melhorar a passagem das (0s) usuérias (0s) naquela instituicdo. Nao obstante, o
dialogo entre os diversos saberes e as formagdes profissionais contribui para a integralidade na
prestacdo de servicos e para a identificacdo das demandas e das respostas mais adequadas para
melhorar a qualidade de vida das (0s) pacientes (KRUGER, 2010).

No caso da dermatologia, poderia haver maior interacdo entre médicas (0s), enfermeiras
(0s), assistente social e psicologas (os) para o melhor tratamento daquelas (es) que possuem

problemas de saude.
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As (Os) profissionais de Servi¢o Social devem se atentar a determinadas demandas que
apesar de existirem, podem ndo ser aparentes. A capacidade de identifica-las consiste em um
diferencial para tornar o tratamento mais eficaz. E necessario ter uma percepgao criteriosa, atenta
aos pontos de exclusdo ao acesso a saude pela populacdo (ASSIS e JESUS, 2012).

Além do preconceito vivenciado pelas enfermidades apresentadas, ha que se fazer uma
andlise sobre essas (es) pacientes com recorte de classe, raca e género, afinal, distintos segmentos
sociais podem trazer ou ndo demandas relativas as opressdes vivenciadas. As questdes que geram
0 preconceito precisam ser apontadas e desmistificadas, pois, uma vez que esse desvalor dizima
0s seres humanos, a autonomia e a liberdade passam a ser comprometidas, além de ser uma
injustica social, por violar a dignidade e os direitos humanos. O debate sobre o preconceito
possibilita que haja reflexdo critica no cotidiano, l6cus privilegiado da reproducdo de préaticas
discriminatorias (MESQUITA et al., 2001)

A maneira com que o preconceito interfere na garantia do cuidado & salde precisa ser
elucidada. O cuidado e a formacéo de vinculo entre profissionais e pacientes possuem influéncias
na forma como a instituicdo responde as necessidades individuais e coletivas. Considerando que
na saude haja profissionais de diversas especialidades, as (0s) quais muitas vezes possuem
valores e perspectivas distintas e que atuam na cotidianidade, o cuidado para com as (0S)
pacientes pode ser um espaco passivel de reproducdo do preconceito (MASSIGNAM et al.,
2015).

A indisponibilidade de servicos de salde proximos a regido das pessoas que precisam de
tratamento; a demora na busca pelo atendimento; a falta de conhecimento acerca dos sintomas
gerados pela doenca; a abstencao ao trabalho para comparecer as unidades de saude; a realizagéo
de “tratamentos caseiros” pelas (0s) pacientes; o temor no diagndstico a ser dado e no preconceito
a ser sofrido sdo fatores que contribuem para o diagndstico tardio das dermatoses, o que pode
comprometer o sucesso do tratamento, podendo haver sequelas irreversiveis, as quais poderiam
ser evitadas. Faz-se importante a existéncia de politicas brasileiras que promovam a
descentralidade no atendimento e tratamento, para que as comunidades mais longinquas possam
ter acesso aos servigos necessarios. Nao obstante, a realizagdo de campanhas e outras atividades
educativas que informem sobre determinadas doencas contribui para que a populacao identifique

os sintomas na fase inicial da doenca. As (Os) profissionais de saude devem ter formacéo
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continua para um atendimento mais qualificado do publico (ARANTES et al., 2010). A busca
ativa dessas (es) pacientes seria importante para a rapida assisténcia adequada de salde.

Conforme apresentado anteriormente, a baixa renda e a distancia entre a residéncia e a
unidade de salde a ser realizado o tratamento sdo fatores que dificultam o acesso a saude.
Atualmente, as (0s) usuarias (0s) que ndo possuem condic¢Bes para custear o transporte e realizar
0 tratamento tém direito ao passe livre/interestadual (Lei n° 8.899/94) se forem pessoas com
deficiéncias, ou ao Tratamento Fora de Domicilio (Portaria n°® 55 da Secretaria de Assisténcia a
Saude), considerando algumas condicionalidades. O encaminhamento para o0 Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) também est4 entre as atividades mais realizadas pelo Servi¢co Social na
dermatologia. O TDF foi estabelecido pela portaria SAS/Ministério de Salde n° 055 de
24/02/1999 (D.O.U. de 26 de fevereiro de 1999). O programa consiste na concessao de beneficio
para auxiliar pacientes que recebem atendimento pela rede publica ou por unidades conveniadas
com o SUS, desde que esgotado todos os meios de tratamento na localidade onde residem e se
residirem a mais de 50 km da unidade de satde. O auxilio financeiro € destinado a gastos como o
transporte (aéreo, terrestre ou fluvial), alimentacdo e pernoite. Para participarem dos programas,
as (0s) usuarias (0s) tém que cumprir uma série de critérios. Percebe-se, portanto, que as politicas
sociais apresentam-se seletivas e distantes do carater universal (SILVA et al., 2010).

Boschetti e Teixeira (2004, p. 04) afirmam que:

Os objetivos da seletividade ndo sdo estabelecer estratégias para ampliar 0 acesso aos
direitos, mas definir regras e critérios para escolher, para averiguar minuciosa e
criteriosamente, quem vai ser selecionado, quem vai ser eleito para ser incluido. A
seletividade esgota-se em si mesma, em seus critérios de "menor elegibilidade” e
conforma-se com a reducdo e a residualidade nos atendimentos.

A predominancia da seletividade no atendimento aos direitos sociais torna cada vez mais
distante as acdes que realmente causem mudancas na vida das (0s) usuarias (0s). A existéncia de
programas de transporte para aquelas (es) que estdo dentro dos critérios, pode contribuir para a
realizacdo do tratamento da dermatose. Ha muitas (0s) usuérias (0s) que por ndao saberem dos
seus direitos e acabam abandonando o tratamento (SOUSA et al. 2013).

Nos Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude (2010) é afirmado que o
preenchimento de formularios para o TFD ndo consiste em atribuicdo das (os) profissionais de
Servigo Social. Dessa forma, a designacdo de atividades que ndo sdo atribui¢cbes e competéncias
de assistentes sociais consistem em mais um desafio que as (0s) assistentes sociais tém

enfrentado na salde.
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Considerando o desemprego como recorrente entre usuarias (0s) da dermatologia e,
dependendo da dermatose apresentada, a incapacidade para o mercado de trabalho, as (os)
assistentes sociais devem estar atentas (0s) para saber identificar essas demandas e encaminha-las
ao Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e ao Instituto Nacional de Seguro Social
(INSS).

O Estado tem adotado estratégias para a redugdo da discriminagdo na atengdo a satde por
meio da ampliacdo de acesso aos grupos marginalizados. A Politica Nacional de Humanizacao da
Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Salde possui como uma das diretrizes a sensibilizacio
das (os) profissionais de salide quanto aos preconceitos relacionados as praticas. As politicas ndo
garantem o fim da presenca da discriminacéo nos servicos da salde, mas criam barreiras para as
praticas que limitam o acesso a saude como direito e confere maior visibilidade as necessidades
da populacéo estigmatizada. O esforco para garantir um acesso livre de toda forma de opressao
deve vir ndo apenas de profissionais especializadas (0s) que realizam o atendimento, mas de
pesquisadoras (es), técnicas (0s), gestoras (es), conselheiras (0s), dentre outras (0s) envolvidas
(0s) no cuidado a satde (MASSIGNAM et al., 2015).

Deve-se estimular a comunicacdo entre usuarias (0s) e gestoras (es) da instituicdo no
sentido de informarem as necessidades que ndo foram atendidas e de dar sugestbes sobre
possiveis mudancas na instituicdo para a melhoria do acesso (MASSIGNAM et al., 2015).

As (Os) profissionais de Servico Social, embora limitadas (os) pelas estruturas
macrossociais, podem realizar acGes de intervencdo ao preconceito em ambito institucional.
Pretende-se afirmar que, ainda que essas (es) profissionais ndo tenham total autonomia ou
competéncia para acabar com o preconceito generalizado na sociedade, podem, no espaco da
atuacdo profissional, intervir de forma a fomentar o debate sobre opressdes e tentar desconstruir
as praticas preconceituosas entre profissionais e as (0s) pacientes atendidas (0s). Ao serem
informadas (0s) e ao compreenderem o problema de saude que enfrentam sem estigmatiza-lo,
essas (es) usuarias (0s) podem conscientizar a comunidade e os familiares, os quais também
podem ter comportamentos discriminatérios. Dessa forma, as reflexdes transcendem o ldcus
institucional e chegam a sociedade.

Assis e Jesus (2012) defendem a importancia do acolhimento para possibilitar a
construcdo de uma nova préatica de satde por meio de a¢bes que fortalecam a comunicacdo com

as (0s) usuarias (0s), que seja capaz de receber e ouvir a populacdo demandante e dar respostas
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pertinentes a cada demanda. O vinculo, conforme ja explicitado, também possui relevancia nesse
processo. As (Os) usuarias (0s) do Servigo Social podem chegar ao servigo pelo acolhimento em
grupo e pela demanda espontanea.

Tendo em vista a realidade de pacientes com dermatoses, é necessario disponibilizar a
esse publico um espaco de escuta e de acolhimento, no qual pudessem compartilhar as vivéncias.
Essa tarefa pode ser realizada com uma equipe multidisciplinar com profissionais de sadde. E
necessario que haja um espaco no qual as (0s) pacientes possam expressar as ansiedades e 0s
guestionamentos referentes ao diagnostico, ao tratamento e as relacfes sociais e que possa ser um
momento de troca entre as (0s) pacientes, as (0s) profissionais e os familiares. A equipe deve
compreender o que doencas como a hanseniase significam para o paciente e para a comunidade
para a compreensdo do impacto que essas patologias podem ocasionar no bem estar psicologico e
social. O compartilhamento em grupo das experiéncias vivenciadas por esses pacientes pode
contribuir para despertar a coesdo e a solidariedade entre as (0S) mesmas e recuperar a
autoestima. O trabalho em grupo com esses (as) pacientes € um momento de interagdo que
possibilita trocas, a compreensdo e no¢do de reconhecimento ndo ocorridas no atendimento
individual.

Ha& pacientes que abandonam o tratamento por medo da exclusdo social que poderiam
viver, caso a comunidade ficasse sabendo da enfermidade. Isso é bastante agravante, pois a
interrupcdo pode fazer com que a doenga se desenvolva e dependendo de qual seja, manifeste
sequelas irreversiveis (BAIALARDI, 2007).

Considera-se a necessidade da rede publica de saude ter o trabalho realizado pela equipe
em uma abordagem interdisciplinar, capaz de promover a educac¢do em saude e o reconhecimento
das (0s) sujeitos (as) como seres pertencentes a sociedade e providos de direitos, de forma a
colaborar para a reinsercéo social, a equidade e a integralidade (BAIALARDI, 2007).

Bastos e Garcia (2015, p. 01) afirmam que:

No Brasil, os servigos de salde, tanto pablicos quanto privados, acabam por reproduzir
comportamentos discriminatdrios perante os usuérios, ndo obstante seu papel dever ser
também defender direitos humanos fundamentais e reduzir iniquidades em salde, com
vistas ao alcance da equidade. Uma série de denuncias e estudos revela o tratamento
potencialmente discriminatdrio a determinados usuarios nos servigos de salde.

A investigacdo sobre o preconceito e a tentativa de desconstrui-lo é buscar garantir a

equidade no acesso das (0s) usuarias (0s) da saude. S8o necessarias mais pesquisas sobre a

66



discriminacdo e seus efeitos no acesso, na oferta e na qualidade dos servigos de atengdo a saude a
segmentos vulneraveis e socialmente excluidos (MASSIGNAM et al., 2015).

O Estado deve continuar a realizar medidas para a eliminacdo de doencas que sao
contraidas, tais como hanseniase e leishmaniose. O acesso universal, integral e equitativo deve
ser garantido em todos os niveis de atencdo a salde, assim como as (0s) profissionais devem

receber qualificacdo continua (SILVA et al., 2008).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho trouxe a discussdo das dificuldades enfrentadas para o acesso a saude pelas
(os) usuérias (0s) acometidas (0s) por dermatoses, enfocando o preconceito como fator limitante
para 0 acesso ao direito e para a sociabilidade. N&o obstante, trouxe a reflexdo sobre as respostas
do Servico Social diante das demandas apresentadas por esse publico.

Afirma-se que os determinantes sociais da salde possuem papel elementar para a
qualidade de vida da populacdo. Uma vez que as politicas sociais encontram-se ausentes, as (0S)
sujeitas (0s) que delas fazem uso tornam-se mais vulneraveis socioeconomicamente. E necessario
que haja um Estado forte para o social, investindo massivamente em politicas como a educacéo, a
habitacdo, a alimentacdo, a previdéncia e que adote medidas que diminuam o desemprego e
garantam condi¢es trabalhistas de qualidade. Ademais, é preciso garantir possibilidade concreta
de acesso aos servigos sociais, de forma a compreender as diferentes necessidades da populagéo.
Salienta-se a importancia da articulacdo de acGes intersetoriais da saide com as outras politicas
sociais para gerar mudancas que promovam a melhoria da qualidade de vida das (0s) usuérias
(0s). Essa articulacdo é necessaria, pois as (0s) sujeitas (os) devem ter um atendimento integral.
Tratar a salde desconsiderando os determinantes sociais € reduzir a complexidade das relaces
sociais e desconsiderar que ha inimeros fatores que contribuem para a qualidade de vida.

A conjuntura neoliberal, na qual tem priorizado os interesses privados, em detrimento do
coletivo, tem impossibilitado a materializacdo do SUS, segundo os preceitos do Movimento de
Reforma Sanitaria e da forma como prevé a legislacdo — que contemple as (0s) usuérias (0s) de
forma universal, integral e equitativa. Diante disso, é necessario que a populacdo se mobilize na
luta pelos direitos por meio dos movimentos sociais e da participacdo em espacos de controle
democratico, como os Conselhos de Saude. As (Os) assistentes sociais, como intelectuais
organicas (0s), podem participar desses espagos e mobilizar as (0s) usuérias (0s) a se articularem.

O SUS possui dificuldades historicamente presentes e outras problematicas emergentes
para a materializacdo dos principios e diretrizes propostos. A crescente demanda sem a ampliacao
proporcional das equipes de salde tem consistido em entrave para o atendimento integral, assim
como a falta de materiais para o atendimento, medicamentos e aparelhos para a realizacdo de

exames.
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A democracia para as (0s) usuarias (0s) da dermatologia ndo tem alcangado plenitude.
Para amplia-la, é preciso que o preconceito seja desmistificado e a integracdo social seja
fomentada de forma a permitir que estas (es) sujeitos tenham voz, para expressarem as
necessidades que possuem, e participem ativamente de uma sociedade mais justa e humana.

Para uma sociedade de carater universal, democréatico e emancipado é crucial o respeito
ao diverso. Nessa perspectiva, 0 empenho para que todas as formas de preconceito sejam
eliminadas e o0s grupos socialmente discriminados adquiram voz e participacdo na sociedade deve
ser tarefa de todas (0s) sujeitas (0s) que assumam compromisso com uma sociedade emancipada
plenamente.

Nesse contexto, a atuagdo do Servico Social se faz indispensavel, por ser uma profissao de
carater interventivo que visa ocasionar mudangas com uma atuacdo embasada em conhecimentos
tedrico-metodoldgicos, ético-politicos e técnico-operativos e que possui 0 cOmMpromisso com
valores éticos como os trabalhados durante esse estudo.

As entidades representativas do Servigo Social possuem posicionamento firme contrario
ao preconceito. O Conselho Federal de Servico Social (CFESS) e os Conselhos Regionais de
Servico Social (CRESS) defendem o exercicio profissional de qualidade e a ética como eixo
norteador da atuagéo profissional.

Diante dos desafios para a atuacdo profissional, é necessario que as (0s) assistentes sociais
possuam forte embasamento tedrico, para que sua pratica seja critica e reflexiva. Nao obstante, é
necessario ter a dimensdo da totalidade para compreender que cada usuaria (o) atendida (o)
possui uma série de demandas provenientes da questdo social. A intervencao deve se atentar aos
determinantes sociais, para compreender que a salde ndo é apenas auséncia de doenca e requer
acesso a uma série de politicas que possibilitem uma vida de qualidade. N&o obstante, é
necessario que a (o) profissional saiba quais as atribui¢fes e competéncias que possui, para que a
instituicdo e as (os) outras (os) profissionais ndo lhes requisitem a realizacdo de atividades
meramente administrativas. Realizar atividades na instituicdo que promovam o Servi¢o Social e
demonstrem o papel dessa profissdo para as (0s) outras (0s) profissionais de salde e para as (0sS)
usudrias (0s) é elementar para que as demandas que chegam a assistente social estejam de acordo
com suas atribuicdes e competéncias.

E necessario ser um (a) profissional que atue para além da aparéncia da (0) usuaria (0),

que busque compreendé-la (0) como um (a) sujeito (a) de forma a ndo culpabiliza-la (0), mas
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inserido (a) em uma sociedade multideterminada e complexa, em que a desigualdade social é
produzida. A (O) profissional deve orientar as (0s) usuérias (0s) sobre a autonomia que possuem
para a tomada de decisdes, reconhecendo a liberdade como valor central da atuacdo. Nao
obstante, € preciso mobilizar as pessoas a lutarem por seus direitos, ainda que o tempo de
atendimento seja curto e possua uma serie de limitaces. As (Os) assistentes sociais devem agir
na perspectiva de um horizonte emancipatorio. Em meio & barbarizagdo do capital, é
extremamente necessario que haja profissionais que tenham posicionamento critico e valores que
legitimem a plena realizacdo das (0s) sujeitas (0s) sociais.

Entende-se que as (0s) assistentes sociais devam buscar constantemente capacitacéo
profissional para compreenderem ndo so a totalidade, mas as particularidades apresentadas pelas
(os) usuarios. Dessa forma, compreenderdo nédo sé o preconceito vivenciado pela doenga, mas as
diversas formas de pertencimento desse publico, que possui orientacdo sexual, raca, cultura e
orientacdo politica diversas. Essa postura afirma a liberdade, a igualdade e o pluralismo, uma vez
que as diferencas apresentadas pelas (0s) usuarias (0s) podem ser alvo de preconceito.

Estudo como o realizado € importante ndo apenas para as (0s) assistentes sociais que
atuam no atendimento direto ao publico, mas para o conhecimento das (0s) gestoras (es) e 0
fornecimento de subsidios para a formulagéo de politicas publicas. Avaliar os servicos de salde é
fundamental para subsidiar o planejamento e geréncia envolvidos, e orientar o desenho das
politicas envolvidas.

Diante do exposto, ha um conjunto de mudancas a serem realizadas na Saude para que
haja possibilidades concretas para o acesso de forma universal, integral, equitativa, portanto,
isento de preconceito, que interfira na realidade das (0s) usuarias (0s), possibilitando a garantia
dos direitos sociais. Para tanto, se torna crucial a superagdo do preconceito tanto pela sociedade
guanto pelas (0s) profissionais envolvidos na salde, requerendo um processo critico de reflexdo
acerca dos desvalores reproduzidos diariamente na familia, na escola e demais instituicdes

formadoras de ideologia.
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