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RESUMO

A presente monografia tem como objeto de andlise o trabalho dos/as assistentes
sociais na saude publica em Goiania, especificamente nos Distritos Sanitarios de
Saude (DSS). A pesquisa aborda a importancia do processo de descentralizacdo da
saude ocorrida por meio de mecanismos legais que promoveram a ampliacdo do
atendimento a saude a partir da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil em
1988 e a respectiva Reforma Sanitaria. A descentralizacdo repercutiu na criacdo dos
DSS em Goiania, que acabaram por se constituir importantes centros administrativos
e de controle, oferecendo suporte e gerenciando de forma mais préxima as unidades
de saude existentes em sua érea de abrangéncia. Busca-se como objetivo geral fazer
analise da saude publica em Goiania, especificamente do Servigo Social no Distrito
Sanitario. Para realizacéo do estudo, foi utilizada a pesquisa bibliografica, documental
e entrevistas. A concluséo central é quanto a necessaria ampliacdo da luta de toda a
sociedade em defesa do SUS.

Palavras-chave:.Saude. Descentralizac&o. Distrito Sanitario Norte.12 Servi¢o Social.
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1 INTRODUCAO

Os desafios da gestdo em servigos publicos de saude tém sido alvo de discussées
nesses ultimos anos, especialmente com a gestdo da saude delegada aos municipios,
conforme prevé o Sistema Unico de Saude Brasileiro. Uma das dificuldades que permeiam
essas discussdes é a gestdo de recursos humanos nos servi¢os de saude. A producédo dos
servicos de saude depende ndo sé de recursos materiais e tecnolégicos, como também de
profissionais devidamente qualificados para transformar insumos em resultados. Este
trabalho de pesquisa foi motivado a partir da observagéo da atuacao do assistente social
nos Distritos Sanitarios de Saude, pois este profissional tem uma fun¢éo, uma atuacéo, que
compreende toda a realizacdo de um complexo sistema de acolhimento e atendimento.

A construcdo de um novo modelo de atencdo a saude, que atenda a demanda
crescente de usuarios, vem exigindo o cumprimento dos principios do SUS de
descentralizacdo das funcdes governamentais e rede de servigos implantada. As Normas
Operacionais Basicas da Saude — NOB editadas durante a década de 90 e as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude — NOAS editadas em 2001 e 2002, constituem-se em
documentos fundamentais na concretizacdo da descentraliza¢édo por induzir a assuncao da
gestdo pelos municipios.

Assim, a expansao da Rede de Atencdo a Saude, impulsionada pelo aumento da
demanda dos servicos de saude, criou a necessidade de transferéncia do processo de
decisdo para niveis periféricos da cidade. Na perspectiva de descentralizacdo politica,
técnica e administrativa, a Secretaria Municipal de Saude dividiu 0 municipio de Goiania em
regides denominadas Distritos Sanitarios — DS. Na época da implantacdo foram criados
nove Distritos Sanitarios que passaram a ser sete a partir de 2010, apds a reforma
administrativa municipal.

A construcao desse modelo descentralizado deve ter como base a compreenséo do
processo saude-doenca da regido e dos determinantes das condi¢des de salde e doencas
existentes, uma vez que os Distritos Sanitarios representam uma importante ferramenta de
disseminacgdo da saude para a populagédo mais carente.

Os Distritos Sanitarios tém contribuido para o enfrentamento da pandemia do
COVID-19, que assolou 0 mundo em 2020. Em 31 de dezembro de 2019, a Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), foi notificada quanto a casos de pneumonia em Wuhan, na
provincia de Hubei, na Republica Popular da China. Semana posterior a este alerta o

governo chinés confirmou ser uma cepa ainda nao identificada, até aquele momento tinha-



11

se registros de seis cepas de coronavirus entre os humanos sendo: HCoV-229E, HCoV-
0C43, HCoV-NL63, HCoV-HKU1, SARS-COV e MERS-COV, e para estas a populacao mundial
contava com conhecimento preventivo e vacinas.

Em 11 de fevereiro de 2020, a nova cepa identificada foi nomeada SARS-CoV-2,
conhecida popularmente por COVID-19, por se tratar de uma cepa nova e de alta
propagacao em 11 de margo de 2020, levou a OMS a declarar estado de alerta por se tratar
de uma pandemia. Desde entdo o mundo tem enfrentado uma crise sanitaria que revelou
que condutas politicas dos governantes contribuem a favor ou desfavor do enfrentamento
a pandemia, aqui no Brasil, pode-se perceber o insucesso da conduta ao enfrentamento nos
noticiarios, ao pontuar o numero de infectados, a falta de recursos e nimero de mortos.
Portanto, tais eventos mostram a necessidade de defesa, manutengao, e renovagao de
politicas publicas e do SUS.

A metodologia utilizada para o desenvolvimento deste trabalho foi a pesquisa
bibliografica e documental, artigos cientificos que abordam a tematica. No processo
buscou-se responder a seguinte problematica: Qual a importancia da atuacdo do Assistente
Social nos Distritos Sanitarios? Analise da saude publica em Goiania especificamente o
Servico Social no Distrito Sanitario. Como objetivos especificos busca-se pontuar o
contexto historico do SUS, como segundo objetivo especifico o diagnodstico da atuacdo dos
Assistentes Sociais, e por fim desenvolver sobre as atividades nos Distritos Sanitarios.

Nesse sentido, apresentaremos no primeiro capitulo a evolucéo histérica dos da
saude no Brasil, abordando desde o periodo da Era Vargas com a implementacédo das
primeiras politicas publicas de saude, passando pelo periodo da ditadura militar, a reforma
sanitaria da saude com as profundas reformulacdes na prestacdo de servicos de saude
publicos.

No segundo capitulo apresentaremos a consolidacdo do direito a saude e a
seguridade social a serem oferecidos a populacédo, ambos concretizados pela Constituicdo
da Republica Federativa do Brasil, a chamada “constituicao cidada”, criando-se, entéo, de
forma imediata o SUS como forma de melhor gestdo, implementagdo e controle dos
servicos de saude que passam a ser direito da populacao.

No terceiro capitulo demonstra-se esse processo de descentralizacdo e a respectiva
criacao dos distritos como centros administrativos de gestéo, oriundos da necessidade dos
municipios de se organizarem e acompanharem de maneira mais proxima 0s servi¢cos da

saude que sédo de sua competéncia.
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N&o obstante, no quarto e ultimo capitulo abordaremos a atuacéo dos Assistentes
Sociais nesse contexto de uma administracdo descentralizada, sobretudo nos Distritos
Sanitarios, demonstrando suas competéncias definidas em lei como também as atividades
exercidas de forma pratica, as dificuldades dos servidores e principalmente os avangos que
fizeram do Servigo Social um importante mecanismo na busca e na confirmacao de direito

dos cidadaos.
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2 O SERVICO SOCIAL NA SAUDE

O Servigo Social experimentou um processo de renovagado profunda, ao mesmo
tempo em que a satde por meio da criacdo do Sistema Unico de Saude, SUS, se legitimava
como direito universal de responsabilidade do Estado. Nesse contexto, 0 Servi¢o Social se
desenvolveu tedrica e praticamente, laicizou-se e se modificou. Na entrada dos anos 1990,
apresentou-se como profissao reconhecida academicamente e legitimada socialmente.

Neste sentido, as politicas sociais — saude, assisténcia social, educacao,
previdéncia, habitacdo e outras — possibilitam a intervencdo do assistente social nos
processos que dizem respeito a reproducdo social da vida cotidiana de milhares de
cidaddos que vivem em situacdo de desemprego, pobreza, excluséo, de fragil ou nulo
acesso as politicas publicas, sofrendo negligéncia, exploracdo sexual, abandono,
dependéncia quimica, fragilidade ou perda de vinculos relacionais e de pertencimento,
preconceito, entre outras.

E importante salientar que o projeto profissional do Servico Social converge para as
lutas gerais da sociedade brasileira, particularmente, com o Movimento da Reforma
Sanitaria, com atuacdo decisiva na criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), filiando-se
a defesa da universalizacdo das politicas sociais, a garantia dos direitos sociais.

Entretanto, para entender melhor o panorama atual da salde publica no Brasil e a
atuacdo pratica dos assistentes sociais no ambito da saude, sobretudo, sob a perspectiva
dos Distritos Sanitarios de Salude é necessario fazermos uma retomada historica,
apresentando os avancos da saude publica no Brasil, a comecar da década de 1930 com
as consideraveis conquistas de direitos sociais, até a promulgacdo da Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil, a qual preconizava o direito a satde publica e gratuita como

direito essencial do cidadao.

2.1 As primeiras politicas publicas de saude no Brasil
A década de 1930 no Brasil pode ser considerada historica em virtude dos relevantes
avancos de urbanizacéo e ampliacdo da intervencédo do Estado no setor da saude no ambito
nacional brasileiro (BRAVO, 2009).
No entanto, visando a melhor compreenséo do desenvolvimento e construgcéo da
politica de saude brasileira, € importante resgatar historicamente aspectos sociais, politicos

e econdmicos até a politica de salde ganhar os contornos que possui atualmente.
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O periodo de 1930 marca o inicio da Era Vargas, na qual apés a Revolucédo de
1930, Getulio Dornelles Vargas assume o poder colocando fim a Republica Velha,
caracterizado pela democratizacao politica do Brasil e sua estabilizacdo econdémica.

Essa década no Brasil também foi reflexo da grave crise de 1929, afetando
severamente a economia mundial com uma forte recessdo econdmica, marcando a
decadéncia do liberalismo econdmico. A partir dessa data ganha forca a ideia do Estado
interventor, pois a economia e a politica nacional encontrava-se envolvida em uma séria
crise, acompanhando a estagnac¢do do mercado mundial (FAUSTO, 1996).

Assim, a Era Vargas consistia na participacao do Estado na vida social e econbmica
dos individuos de modo que o Estado pudesse oportunizar para todos os cidaddos a
prestacdo de servi¢cos publicos como saude, previdéncia social e educacédo. Esse periodo
ficou marcado por importantes avancgos para a classe trabalhadora que na luta por seus
direitos avancaram significativamente como, por exemplo, passando a ter o direito de
organizarem-se em sindicatos (BARCELOS, DUARTE, 2020).

Dessa forma, apesar das criticas existentes, o governo de Getulio Vargas ficou
marcado como um governo capaz de conter as crises e as tensdes advindas de setores
importantes da sociedade como a classe trabalhadora e o campesinato.

N&o obstante, com a forte industrializacdo e o intenso crescimento urbano, a massa
trabalhadora ndo encontrou nos centros urbanos, a estrutura necessaria para sua
subsisténcia, culminando na exposicdo desta significativa parcela da populacdo a
condi¢cBes precarias de vida, higiene, saude e habitacdo, temas estes que logo passaram
a ser objetos de novos debates e reivindicagcdes populares.

A salde passou, assim, a ser uma questao politica, alvo da intervencao estatal no
sentido de garantir a reproducéo da forca de trabalho tdo necesséaria ao desenvolvimento
do capital (BRAVO, 2006). Ainda sob a direcdo de Vargas, foi a partir de 1930 que ocorreu
a introducéo das politicas sociais no Brasil (BEHRING; BOSCHETTI, 2006), instituindo uma
gama de beneficios trabalhistas por meio da regulamentacéo do trabalho, ao mesmo tempo
em que as reivindicacdes do movimento operario eram enfrentadas de forma coercitiva.

O governo Vargas enfrentou o movimento operario nascente, sendo capaz de
combinar essa atitude com uma forte iniciativa politica. Com isso, houve a regulamentacao
das relacdes de trabalho no pais, transformando a luta de classes em colaboracdo de
classes, bem como o impulso a construcéo do Estado social, em sintonia com 0s processos
internacionais (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).
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Tais regulamentacdes deram origem ao Ministério do Trabalho, em 1930, e em
1932, a Carteira de Trabalho passou a ser o instrumento da cidadania no Brasil (BEHRING;
BOSCHETTI, 2006). Nesse periodo, apenas aquele que possuia trabalho formal de carteira
assinada detinha direitos como acesso a previdéncia e a saude, em detrimento da maioria
da populacéo.

A Carteira de Trabalho era como um passaporte para a “cidadania’. E também
nessa linha de atuacédo que a Politica de Saude se desenvolve. O modelo de assisténcia a
saude que prevalecia até entdo era baseado nas Caixas de Aposentadorias e Pensbes —
CAPs criadas em 1923 pelo Decreto de Lei n° 4.682 de 24 de janeiro, conhecido como Lei
Eloy Chaves.

As CAPs eram privadas, de responsabilidade das empresas, que dispunham de
completa autonomia na administracdo dos recursos arrecadados. Inicialmente, foram
direcionadas para os empregados das empresas ferroviarias, estendendo-se mais tarde
para os maritimos e estivadores (BRAVO, 2006).

Seu financiamento era baseado no modelo contributivo, no qual participavam a
Unido, as empresas e os empregados (BRAVO, 2006). Dentre os beneficios oferecidos,
estavam as aposentadorias por invalidez, a aposentadoria ordinaria, a pensao por morte, a
assisténcia médica-curativa, o fornecimento de medicamentos, dentre outros (BRAVO,
MATOS, 2006).

Assim, podemos perceber que a assisténcia a saude neste periodo estava
intrinsecamente ligada a insercdo no mercado formal de trabalho, restando a parcela da
populacdo, que ndo se encaixava neste perfil, a assisténcia por parte de entidades
beneficentes, filantropicas e da incipiente iniciativa privada.

A atuacao do Estado na saude s6 ocorria nos casos emergenciais, a exemplo de
guando as epidemias se alastravam pelas cidades. Havia, por parte da classe trabalhadora
organizada, grande demanda por protecao social, mas ainda nédo havia a compreenséao de
gue os riscos sociais deveriam ser cobertos por meio da intervencao estatal (CFESS, 2009).

Sendo assim, o Estado sO passa a intervir mais significativamente na sadde a partir
de 1930, através da criacdo do Ministério da Educacao e Saude Publica. Segundo Bravo e
Matos (2006), a saude, neste contexto, estava organizada em duas linhas de atuacao: 1) a
saude publica e 2) a medicina previdenciaria, que ao contrario da saude publica de carater
preventivo e assistencial, estava centrada no hospital e na atencao de carater curativo.

A salde publica estava voltada basicamente para campanhas sanitarias de

combate a doencas endémicas, coordenadas pelo Departamento Nacional de Saude,
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criado em 1937; enquanto a medicina previdencidria estava ligada aos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs) e possuia carater basicamente reparativo e curativo
(CFESS, 2009).

Os IAPs foram fundados em 1933 com o objetivo de unificar e extinguir as CAPs,
gue se apresentavam como sistemas fragmentados na medida em que inexistiam regras
comuns de funcionamento técnico e administrativo (FINKELMAN, 2002). Tais institutos
eram organizados a partir das categorias dos trabalhadores e mantinham a logica
contributiva tripartite, ndo uniforme do seguro.

Os IAPs contavam com a participagao dos trabalhadores na gestéo, o que favoreceu
a cooptacdo de muitos lideres sindicais. O modelo previdenciario adotado entre os anos 30
e 45 possuia, segundo Bravo e Matos (2006), orientacdo contencionista, pois tinha em vista
mais a acumulacédo da contribuicdo dos trabalhadores do que a ampliacéo e prestacdo dos
servicos. Neste periodo, existia uma intima ligacdo da saude a previdéncia social, tendo
seu financiamento praticamente reduzido as contribuicdes dos trabalhadores. E importante
ressaltar também o desenvolvimento da assisténcia privada e filantropica a saude,
principalmente ligadas ao atendimento médico-hospitalar (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

2.2 O fim da Era Vargas e o advento da ditadura militar no Brasil

Em 1945, com o fim da ditadura Vargas, tinha-se um pais com uma expressiva
industria de base, urbanizado e com uma classe trabalhadora organizada detentora de uma
significativa agenda de reivindicagdes (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Os conflitos entre capital e trabalho ganhavam efervescéncia, assim como a disputa
de projetos sociais antagénicos. Neste contexto, foram lancadas as bases da Politica
Nacional de Saude, as quais ganharam forma e se solidificaram ao longo das décadas
seguintes. O periodo compreendido entre os anos de 1946 a 1964 caracterizou-se por
grande instabilidade politica, com forte alterndncia de lideres politicos, os quais, por
distintos motivos, foram obrigados (ou ndo) a deixar o poder (BARCELOS, DUARTE, 2020).

Em 1946, durante o governo do General Gaspar Dutra, foi promulgada a
Constituicdo Federal do Brasil, considerada a mais democratica até entdo, porém por
medidas do Tribunal Superior Eleitoral — TSE, o Partido Comunista Brasileiro foi
considerado ilegitimo. (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

No campo da saude, o plano SALTE (saude, alimentagdo, transporte e energia)

representou a tentativa de estimulo, incentivo ao investimento e aprimoramento desses
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setores da sociedade, mas nédo alcancou seu objetivo, ndo sendo implementado (BRAVO,
MATOS, 2006). Desta forma, em linhas gerais, foram poucas as altera¢gdes na politica de
saude durante este periodo. A salude previdenciaria continuava ligada exclusivamente aos
IAPs. Tem-se ainda, em 1953 a separacao entre o Ministério da Saude e da Educacdo sem
mudancas significativas, mas com o objetivo de fortalecer as a¢fes de saude publica.

A fase democrética no Brasil ndo durou muito tempo. Durante o governo de Jo&o
Goulart, em 1964, um golpe de Estado pos fim ao periodo democratico, instaurado a partir
de 1946, e deflagrou o Regime Militar no Brasil, que perdurou por vinte anos. Na area de
salde, durante a ditadura militar, a medicina previdenciaria® cresceu, enquanto a saude
publica entrou em declinio (BRAVO, 2011).

As doencas que afetavam os grandes segmentos da populacéo brasileira eram de
responsabilidade do Ministério da Saude, enquanto o atendimento médico individual ficou
sob responsabilidade do setor privado, passando a ser entendida como responsabilidade
do Estado e como direito do cidadao, em periodo posterior (CFESS, 2009).

Além disso, houve uma forte tendéncia a medicalizagdo da salde? e da vida social
em si, a pratica médica curativa, individual e assistencialista, além de um incentivo e
favorecimento aos programas de saude e educacdo privados como reflexo da propria
politica econdmica capitalista (CARVALHO et al., 2015).

As deficiéncias na saude publica caracterizavam-se pela auséncia de planificacao,
falta de capacidade gerencial e pouca participacdo da iniciativa privada. Por esta razéo, 0s
problemas de saude deveriam ser resolvidos pela tecnocracia, através da privatizacdo dos
servigos, assumindo as caracteristicas precipuamente capitalistas, com a incorporacdo das
modificagbes tecnoldgicas ocorridas no exterior (BRAVO, 2011).

A partir de 1974 o Regime Militar comecou a demonstrar desgaste e
insustentabilidade. O “milagre econémico®” ja ndo trazia os efeitos esperados e dava
indicios de esgotamento com aumento da divida externa, elevacéo da taxa inflacionéria, e
severa recessao econdmica, tornando aguda a situacdo de desemprego e ampliando o

processo de pauperizacdo das classes trabalhadoras (BRAVO, 2011). Neste cenario,

! Medicina previdenciaria era a medicina atrelada a politica previdenciaria, cujo objetivo era promover o
socorro médico em caso de doenca ao trabalhador e seus familiares, tendo um caréater estritamente curativo.
2 Medicalizacdo da Saltde é um fenédmeno em que a vida do homem ¢é apropriada pela medicina, onde
“determinado comportamento e/ou problema ndo médico é definido como uma doenc¢a" (CARVALHO et al.,
2015, p. 1253)

3Milagre econdmico brasileiro € o nome pelo qual ficou conhecido o periodo entre as décadas de 1960 e 1970
em que o pais registrou forte crescimento do PIB.
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cresceu o descontentamento dos (as) brasileiros (as). Esse fator, atrelado a fragilidade da
ditadura, permitiu o reaparecimento, na cena politica, das forcas sociais contrarias ao
regime — movimentos populares de resisténcia — que tomaram félego mostrando
insatisfacdo diante do governo e de suas arbitrariedades.

Diante de tal insatisfacé@o, o Estado se viu obrigado a ampliar as politicas sociais, a
fim de obter maior efetividade no enfrentamento das expressdes da questéo social, cada
vez mais exacerbadas. Tudo isso na tentativa de atender determinadas reivindicacfes das
camadas populares e de garantir a sobrevivéncia do regime, tendo em vista 0s crescentes
anseios e apelos reivindicatérios por parte dos populares (BRAVO, 2011).

A salde também passou por algumas reformas durante o periodo de
enfraguecimento do regime autoritario, porém, permanecia a dicotomia entre saude privada
e saude coletiva, cujo objetivo € investigar as principais causas das doencas e encontrar

meios de planejar e organizar os servi¢os de saude. (BRAVO, 2011).

2.3 A reforma sanitaria brasileira e sua importancia

O Movimento da Reforma Sanitaria brasileira foi um marco decisivo que foi
configurado na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em marco de 1986. A
VIII Conferéncia colocou na cena politica do momento a discussao acerca da saude como
um direito de cidadania, que s6 poderia ser efetivado numa sociedade democratica.

A democratizacdo da salude exigia muito mais que a construcdo de um novo
sistema de saude, exigia mudancas de comportamentos, de concepcdes; mudanca na
maneira de o Estado se relacionar com a sociedade (PAIM, 2009). A medida que propds
uma reestruturacdo ndo apenas no setor salude, mas na sociedade em si, 0 Movimento de
Reforma Sanitaria (MRS) reafirmou seu carater politico-social na luta pela
redemocratizacéo da sociedade.

O mencionado Movimento de Reforma Sanitaria, fruto da organizacdo dos
movimentos populares, estudantis, dos trabalhadores, de profissionais da saude,
intelectuais e socialistas, propdés uma democratizacdo e reformulacdo profunda do setor
salde, cuja reestruturacéo do sistema resultou na criagéo do Sistema Unico de Satde.

A Reforma Sanitaria foi resultado de um longo movimento em defesa da
democracia, dos direitos sociais e de um novo sistema de salude, agregando o

reconhecimento — por parte de seus cinco mil envolvidos — da saude como um direito de
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todos e dever do Estado, finalizando com a recomendagao da organiza¢cao de um Sistema
Unico de Saude (PAIM, 2009).

E importante ressaltar ainda que a Reforma Sanitaria foi — e ainda é — um
movimento processual (PAIM, 2009). Isto €, as bandeiras levantadas por tal movimento nao
poderiam ser alcangadas em curto prazo, ao contrario, sua concretizacdo se daria
progressivamente, de acordo com o movimento e as demandas da sociedade.

Segundo o autor, a “ideia” da Reforma Sanitaria consiste no momento inicial de
defesa de uma reforma setorial, que ganha expressividade com a criagcdo do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), em 1976.

A “ideia” é transformada em “proposta” com seu conjunto de principios e
proposicdes, no primeiro Simpadsio de Politica de Saude (1979). Como “projeto”, a Reforma
Sanitaria é sistematizada no relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986.

O “movimento” sanitario, enquanto conjunto de praticas politicas, sociais e
ideologicas, emergiu com o CEBES e se desenvolveu com o avango da sociedade,
resultando em um “processo” desencadeado em espagos e momentos distintos que vao
desde o momento posterior a VIII Conferéncia, passando pela conquista da promulgacao
da Constituicdo de 1988 e instalacdo da Comissdo Nacional da Reforma Sanitéria, se
mantendo em curso até os dias atuais (PAIM, 2009).

E inegavel a contribuicdo do Movimento de Reforma Sanitaria para a construcdo
de um Sistema de Saude pautado na universalizacdo, igualdade e integralidade do
atendimento.

A previsdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na Constituicio Federal de 1988 foi
a expressao concreta de uma das muitas conquistas alcancadas gracas a luta desse
movimento que, em meio as adversidades politicas de transicdo democratica da época,
encontrou espaco para criticar o modelo de atengéo a saude vigente.

Apesar da VIII CNS representar um grande avanc¢o na constituicdo de uma nova
forma de assisténcia a saude — pautada no direito, na responsabilidade do Estado, nas
acOes de prevencdo, promocao e protecdo, foi somente com a promulgacdo da Carta
Magna de 1988 que essas e outras lutas ganharam formas concretas, resultando na lein o
8080 de 1990, que regulamenta o SUS.

A andlise entéo realizada nos permite considerar que a saude, durante todo o
periodo anterior a Constituicdo Federal de 1988 pautava-se na assisténcia médico curativa
compondo o rol dos servigos previdenciarios e, especialmente durante o regime militar, no

“privilegiamento do produtor privado” (BRAVO, 2006).
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As Unicas iniciativas de “promocao” da saude eram as campanhas sanitarias
realizadas a época, com o objetivo de conter os surtos epidémicos que assolavam a grande
massa da populacdo. A cobertura do atendimento estava aquém da universalidade,
equidade e integralidade, principios que s6 passaram a fazer parte do discurso da saude a
partir da eclosdo das propostas do Movimento de Reforma Sanitaria e a consequente
criagdo do Sistema Unico de Saude — SUS, conforme passaremos a analisar.

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) tornaram-se espacos de discussoes e
de proposicdes para o setor da saude, pois implicavam a participacéo social.

“As CNS foram instituidas através da lei 378 de janeiro de 1937, juntamente
com as conferéncias nacionais de educacéo, cujo objetivo era definido como
dar a conhecer ao governo federal as atividades inerentes a educagédo e a
saude em todo o pais, e orienta-lo na execugédo de servigos e concessodes de
auxilio e subvencoes federais, sem qualquer carater deliberativo” (LEMOS,
2018).

Durante o governo de Ernesto Beckmann Geisel, politico e militar brasileiro, o
guarto na ditadura militar, foram realizadas a V CNS (em 1975) e a VI CNS (em 1977), a
primeira, tendo como tema principal o Sistema Nacional de Saude, instituido pela lei n°
6.229, enquanto a segunda teve o objetivo de discutir as grandes endemias, a interiorizacao
dos servicos de saude, bem como a operacionalizacdo da Politica Nacional de Saude
(BARCELOS, DUARTE, 2020).

Como resultado dos debates realizados por tais Conferéncias e da difusdo das
propostas da medicina comunitaria, ocorreu a criacdo de programas que eram orientados
por alguns principios basicos como a assisténcia individualizada, a integralidade de atencéo
a saude, o aumento da cobertura, a participacdo da comunidade, a hierarquizacdo dos
servicos, a regionalizacdo, dentre outros. Nota-se, desde ja, alguns dos principios que mais
tarde fariam parte da estrutura do Sistema Unico de Saude Brasileiro (BRAVO, 2011).

Dentro do discurso que permeou a histdria da saude no Brasil até entdo, pode-se
considerar que, somente a partir da difusdo das propostas da medicina comunitaria e das
ideias do movimento sanitario € que foi explicitada a preocupa¢do com a integralidade da
atencao a saude (CFESS, 2009).

Neste periodo, em 1978, destacou-se a criagdo do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), englobando o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica (INAMPS) e o Instituto Nacional
de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), associando os setores de previdéncia,
saude e assisténcia (BRAVO, 2011).
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Ao se estabelecer este novo sistema, bem como a ligacdo entre os referidos
setores, pode-se afirmar que houve uma incipiente formacao da ideia de seguridade social
em substituicdo ao modelo do seguro. Apesar de nesse periodo ja haver mobilizacdo por
parte de alguns movimentos sociais, as reformas imprimidas até entdo no setor saude néao
contaram com a participacao ativa dos trabalhadores.

E foi nesse momento que profissionais da salde — organizados desde a década de
1970 por meio de producdes tedricas e discussdes acerca da saude coletiva, incentivadas
pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), criado em 1976 (PAIM, 2009) —
gestaram a ideia de uma Reforma Sanitaria, dando inicio ao processo de luta por melhores

condi¢des de vida e de saude.



22

3 A CONSTITUICAO DE 1988, A CRIACAO DO SISTEMA DE SEGURIDADE SOCIAL E
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, SUS.

Este capitulo aborda a relevancia da constituicdo de diretrizes sob a influéncia da
Carta Magna — Constituicdo Federal/1988 — na construgao do sistema de seguridade social
e saude, que contribuiu para que o Servico Social prevalecesse em meio a um periodo de

grandes mudancas junto a sociedade

3.1 Constituicdo Federal e Seguridade Social

A década de 1980 representou um periodo de grandes mudancas politicas,
econdmicas e sociais para o Brasil. A Assembleia Nacional Constituinte convocada no final
da década de 80, se configurou como um espaco de disputa de interesses distintos. No
caso da saude, essa disputa foi expressiva, visualizando-se, de acordo com Bravo (2006),
dois blocos polares: de um lado os grupos empresariais e de outro as forcas defensoras da
Reforma Sanitaria.

Ao final, os interesses adotados pela Carta Magna atenderam em grande parte as
propostas do movimento sanitario, que alcancou esta conquista, gragas a “capacidade
técnica de formular, com antecipacéo, um projeto de texto constitucional claro e consistente;
a pressao constante sobre os constituintes; a mobilizagado da sociedade” (BRAVO, 2006,
p.10).

A Constituicdo Federal de 1988 pode ser considerada como um divisor de aguas
na histéria da sociedade brasileira, pois traz uma nova estrutura e nova forma de intervir
em todas as esferas da vida social. No caso das Politicas de Saude, Assisténcia e
Previdéncia, sdo reestruturadas com novos principios, novas diretrizes e passam a fazer
parte do Sistema de Seguridade Social (BOSCHETTI, 2009).

A Carta Magna apresentava um novo formato de protecao: a ideia do seguro social
(cobertura restrita ao contribuinte), sendo substituida pela de Seguridade Social (cobertura
estendida a todo cidadéao). A partir da Constituicao de 1988, foram contemplados avancos
atinentes aos direitos sociais, humanos e politicos.

A satisfacdo das necessidades basicas dos cidadaos passou a ser compreendida
como direito destes e responsabilidade do Estado, sendo proposto um novo olhar a

intervencdo nas expressdes da “questdo social’, ndo mais baseado na coercéo,
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assistencialismo ou filantropia, mas agora enquanto dever do Estado e direito de todo
cidadao.

Devido a estas caracteristicas a Carta Magna de 1988 foi intitulada por Ulisses
Guimaraes de a “Constituicdo Cidada” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006), termo este
amplamente utilizado até os dias atuais.

A proposta da Seguridade Social foi langcada a partir da Constituicdo Federal de
1988 em seu Artigo 194, que a define como “um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude,
a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).

Assim, com a instituicdo do sistema de seguridade social brasileiro pretendia-se
romper com o histérico legado da l6gica do seguro social que orientou tais politicas até o
ano de 1988.

Apesar de propor a universalizagdo dos direitos com base na cidadania, nosso
sistema de seguridade construiu-se com caracteristicas tanto do modelo bismarkiano do
seguro (contributivo e com objetivo de manter o trabalhador nos casos de eventualidades)
— que é o caso da Previdéncia Social —, quanto do modelo beveridgiano (universal e com
objetivo de lutar contra a pobreza) —, que € o caso da Assisténcia Social e da Saude
(BOSCHETTI, 2009).

Nesse sentido, o atual texto constitucional significa um indiscutivel avango
no que diz respeito a uma concepcdo mais abrangente de seguridade social
por contraposicdo aquela até entdo prevalecente. Enquanto esta —
entendida como um seguro social — se restringe a formas de beneficios e
prestagcdes de servigos bastante especificas, aquela abrange um conjunto
integrado de agbes visando assegurar o direito & saude e a previdéncia e
assisténcia sociais, abolindo o carater estritamente contratualista até entdo
vigente, e reafirmando esses direitos como universais (NUNES, 1991. p. 13-
14)

Ao inserir as referidas politicas no rol da Seguridade Social, tem-se um grande
avanco em direcdo a universalizacdo dos direitos, visto que, com a proposta da Seguridade
Social, objetivava-se assegurar direitos com base nas necessidades sociais sem
condiciona-los a insercdo no mercado formal de trabalho e a contribuicdo prévia
(BOSCHETTI, 2009), configurando um sensivel avango aos direitos e garantias
fundamentais dos cidadéaos.

Mais do que uma nova organizagdo dos servigcos e das politicas que a compdem,
a Seguridade Social, na forma em que inscrita na Constituicdo Federal, propunha uma nova

maneira de compreensao dessas politicas, enquanto a¢des integradas para a garantia da
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protecdo social dos cidadaos. O préprio texto da Constituicdo que define a Seguridade, a
coloca como “um conjunto integrado de agdes [...]” (BRASIL, 1988).

No campo da saude, avancos sem precedentes foram alcancados a partir da
Constituicdo de 1988. A saude passou a ser concebida como um direito de todos e dever
do Estado, compondo o tripé* da Seguridade Social. A concepcéo de saude foi ampliada,
passando a ser encarada como um conjunto de fatores que se estabelecem nao apenas
pelas caracteristicas biologicas, mas influenciada também pelas condi¢des de vida, levando
em consideracdo os condicionantes sociais, econdmicos, culturais e ambientais que
interferem no processo saude/doenca.

O Ministério da Saude passou a ser responsavel por todos os servigcos de atencao
a saude (com excecdo do auxilio-doenca que continua a ser responsabilidade da
Previdéncia Social), se desvinculando finalmente da previdéncia social.

A salde passou entdo a ser um direito universal, que propde atendimento igualitario
as acdes que visem a promocao, protecao e recuperacdo da saude. A Constituicdo de 1988
também definiu a participacao do setor privado, apenas em carater complementar, cabendo
ao Poder Publico e a sociedade, a regulacéo, fiscalizacdo e controle de todo servigo de
saude prestado, seja publico ou privado. Além de instituir a Seguridade Social
Brasileira, a referida Constituicio prevé, em seu artigo 198, o Sistema Unico de Salde
(SUS), de carater publico, formado por uma rede de servicos regionalizada, hierarquizada
e descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo, e sob controle dos seus
usuarios.

Art. 198. As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizagdo, com direcéo
Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il -
participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Apesar de estarem contidas ja na Constituicdo Federal as bases do SUS, este s6
foi efetivado a partir de 1990, quando a Lei Orgéanica da Saude (LOS). A Lei n°® 8080/1990
foi promulgada, regulamentando as diretrizes e principios do SUS.

Foi esta lei que deu materialidade e operacionalizacdo aos pressupostos da
Constituicao e além de definir o SUS como “o conjunto de agdes e servicos de saude,

prestados por oOrgdos e instituicdbes publicas federais, estaduais e municipais, da

4 Sadde, Previdéncia e Assisténcia Social.
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Administragédo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL,
1990), “regula, em todo territorio nacional, as a¢des e servicos de saude” (PAIM, 2009,
p.76).

A estrutura do SUS, seus objetivos, as formas de financiamento, as atribuicdes e
competéncias de cada esfera do governo, sua organizagéo e seus principios norteadores
séo detalhados pela LOS.

O arcabouco legal que instituiu o SUS se mostrou insuficiente para o
desenvolvimento do sistema no Brasil. Dessa maneira, foram elaboradas normas
complementares, a exemplo das Normas Operacionais Basicas (NOBs — SUS 01/91; 01/92;
01/93; 01/96), com o objetivo de orientar o processo de implantagcdo descentralizada do
SUS, bem como, definir o funcionamento do sistema nas trés esferas de governo,
sobretudo, nos municipios (BRASIL, 1991).

Estas normas, além de definirem as competéncias de cada esfera, também visam
regulamentar as condicfes necessérias para que estados e municipios possam assumir
suas funcdes neste processo de implantacdo. As NOBs sdo, assim, importantes
instrumentos na operacionalizacdo da descentralizacdo das a¢fes e servicos de salude e
na reorientacdo do modelo de atencéo a saude no pais (BRASIL, 1996).

Outros marcos normativos foram sendo propostos a partir da necessidade de
expansdo e melhor organizacdo do SUS. Politicas e programas especificos foram sendo
criados, a exemplo do Programa de Saude da Familia (1993), a Politica Nacional da
Atencéo Basica (1994), e de Saude Bucal (2003). Foram criadas também politicas de saude
voltadas para grupos especificos, como é o caso da Politica Nacional de Atencéao Integral
a Saude da Mulher (2004) e a Politica Nacional de Atencao Integral a Satude da Populacdo
Negra (2007).

Para Boschetti (2009, p.11), em relacéo a trajetéria geral das politicas de saude,
assisténcia e previdéncia, € possivel afirmar que “ndo se instituiu um padréo de seguridade
social homogéneo, integrado e articulado”.

As autoras Monnerat e Souza, em trabalho de 2011, pontuam que 0s setores que
compdem a seguridade social apresentam trajetérias e memoarias técnicas diferentes, assim
sendo, o desafio seria criar formas e mecanismos inovadores, que favoregcam a
reconstrucao do sistema de seguridade social. Tais formas buscaram resgatar o sentido de
integracao e transversalidade presente na ideia de sistemas e redes de prote¢&o social.

A dificuldade para a efetivagdo da politica de seguridade social, nos moldes

preconizados pela Constituicdo Federal, é resultado de varios fatores, dentre os quais,
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destaca-se a ascensédo do ideario neoliberal a partir da década de 1990 no Brasil e que
continua em curso atualmente. Um dos eixos centrais do neoliberalismo é o corte de gastos
do Estado, chamado de ajuste fiscal, que resulta no enxugamento das funcdes sociais do
Estado. Com base nisso, da-se inicio a ideia de reformar o Estado, eliminando os aspectos
“trabalhistas” e “sociais” ja vindos do periodo varguista nos anos 30-60 [...] e,
particularmente, esvaziando as conquistas sociais contidas na Constituicdo de 1988
(MENICUCCI, 2011).

A partir da analise deste contexto, compreende-se o dificil processo de
implementacéo do sistema de seguridade brasileiro. O ataque neoliberal as politicas que a
compdem se mostra de varias maneiras, seja nas propostas de mais uma reforma e reajuste
da Previdéncia, seja nas constantes investidas privatistas nos servicos de saude. Desta
forma, na conjuntura atual, a efetivacéo dos direitos conquistados na Constituicdo de 1988,
torna-se um desafio constante. Mesmo diante de tais desafios, sdo inegaveis 0os avangos
conquistados com a Constituicdo de 1988. As politicas de Saude, Previdéncia e Assisténcia
Social ganharam uma nova roupagem ao compor o tripé da chamada Seguridade Social.

Assim sendo, seu desenvolvimento € influenciado diretamente pelas forcas
politicas dominantes. Mesmo com a entrada de um governo popular, em 2003, com um
maior investimento em politicas voltadas para os determinantes sociais da saude, como
meio ambiente, renda, trabalho, saneamento, alimentacdo e educagédo (MENICUCCI,
2011), e de equiparacdo social, ndo sdo identificadas mudancas radicais na logica de
conducéo do sistema de saude brasileiro.

No entanto, sdo inegaveis os avancos identificados neste periodo com a expansao
e fortalecimento da politica de atenc¢éo béasica e do financiamento publico na area da saude.
Como afirma Menicucci (2011, p. 531), “pode-se dizer que o Brasil se tornou um pouco mais
saudavel pela via das politicas econdmicas e sociais”.

No contexto atual, em que o mundo tem enfrentado uma crise sanitaria com a
pandemia do COVID-19, iniciado em 2020 em que mobilizou a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) em destacar a alta viralidade e letalidade do SARS-CoV-2, propondo medidas
de restricdo e distanciamento social e prevencdo na busca de conter maior disseminagao
da doenca (OPAS, 2020), revelou a grande importancia do papel politico quanto a
manutencao da saude para enfrentamento de crises sanitarias de tal nivel. Particularmente
algumas condutas politicas mostraram-se imprudentes e inadequadas ao enfrentamento da
pandemia como no caso da Europa e os EUA, que se atrasaram no estabelecimento de
normas contra o COVID-19 (PIRES, ANDRINO, LLANERAS e GRASSO, 2021).
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No Brasil a conducédo da pandemia revelou-se inapropriada para a situacao da
saude, agravando um estado de crise politica, em que vivemos. Essa situacdo conduziu a
uma retomada de ataques aos direitos conquistados historicamente pelo SUS por meio da
Constituicdo Federal de 1988, dentre eles, o direito a saude gratuita, universal e de
gualidade, por meio do gradual processo de desinvestimento no setor por parte do Estado
(UNGARETTI, 2021).

Considerando referido debate bem como o atual cenario de saude mundial, tornou-
se evidente notar que o Sistema Unico de Satide do Brasil com todos os seus 6rgaos, tém
sido a Unica for¢a capaz de minimizar os efeitos calamitosos que a pandemia tem causado
em nosso pais, desintegrando qualquer duvida inerente quanto a sua importancia em
ambito nacional ou até mesmo internacional, servindo de referéncia para diversos paises,

do mundo.

3.2 Parametros para atuacéo dos Assistentes Sociais na saude

Segundo Bravo e Matos (2004), as décadas de 1930 a 1945 foram marcadas pelo
inicio da profissdo de Servigo Social no Brasil. Durante todos esses anos, se manifestava
um servico social caridoso, tendo seu norte tedérico inspirado na doutrina social da Igreja
Catolica e nas suas enciclicas, bem como numa forte influéncia europeia. Conforme Silva:

[...] O objeto de estudo do servigo social na dec. 30, era 0 homem carente,
e seus objetivos estavam mais direcionados para o atendimento da pobreza,
através da assisténcia, prestagéo de servicos e orientagdo individual, sendo
seus conhecimentos baseados no neotomismo, expressos pelo ensino das
enciclicas e pela moral, pela filosofia e pela religido. Sendo sua pratica
operada basicamente pelas técnicas da entrevista e da visita domiciliar. A
formacdo profissional, apresentava-se entdo um cunho doutrinério e
religioso (SILVA, 1995, p. 10).

Nessa época a area da saude nao era tdo visada pelos assistentes sociais como
um campo também social, pois suas praticas eram mais voltadas para a area trabalhista, -
haja vista o pais estar passando por um desenvolvimento capitalista industrial e expanséo
urbana, - e a maioria das suas praticas eram pautadas em atividades e obras de carater

social.

As propostas relativas a saude vinham sofrendo influéncias norte-americanas,
tendo como base tedrica as teorias positivistas e funcionalistas de Augusto Comte, o qual
dizia que o individuo tinha que se adequar ao ambiente que vive para que dessa forma
colaborasse com o equilibrio e a harmonia social, podendo viver em meio ao coletivo, ou

seja, em sociedade.
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O periodo de 1964 a 1979 foi marcado pela reatualizagdo do servi¢co social, no
sentido de modernizar as préaticas da profissdo e pelas novas propostas de saude, haja
vista na década de 1970, conforme abordado anteriormente, ter acontecido 0 movimento
pela reforma sanitaria que reivindicava um sistema de saude universal e igualitario, com um
carater mais preventivo a invés de ser apenas curativo.

Esse processo de revisdo da profissdo € uma exigéncia da realidade, uma
vez que, para atender as demandas, torna-se indispensavel a adoc¢éo de
padrBes e técnicas modernas que se contraponham aquilo que poderia
oferecer o chamado ‘Servigo Social tradicional’. Essa modernizagdo se
caracterizara pela preocupacdo com o aperfeicoamento do instrumental
técnico, de metodologias de acdo, da busca de padrbes de eficiéncia,
sofisticacdo dos modelos de andlise e diagndstico. (CARVALHO e
IAMAMOTO, 2003, p. 364-365)

Nesse sentido, segundo Bravo e Matos, (2006, p.199) o Estado passou a intervir
de forma mais veemente na saude com a finalidade de suavizar as reivindicacbes e
pressdes populares causadas pela ditadura militar e posteriormente pelo movimento da
reforma sanitaria, com isso, 0s assistentes sociais da saude tiveram como foco de atuacao
os hospitais e ambulatérios.

Atuavam como um profissional mediador entre a instituicdo e a populacdo, suas
praticas eram de formas curativas, burocratizadas, além da psicologizacdo das relacdes
sociais e concessdo de beneficios, utilizavam-se de ac¢des como: plantdo, triagem ou
selecdo, encaminhamento e orientacéo previdenciaria, sendo oriundo dessa época ainda,
a tentativa de aproximacao do servigo social com as teorias marxistas.

Foi também nesse periodo que surgiu nos hospitais o famoso “livro preto”, segundo
Sodré (2010, p. 456), “é um livro de ata, com capa preta, em que o assistente social relata
o atendimento que chega até ele como registro de sua demanda, uma forma padronizada
de dizer: resolva no proximo plantao”.

Podemos perceber que essa pratica ainda estava voltada para a dimenséo
microssocial, pois s6 fazer anotacées ndo destacava a complexidade das manifestaces
das questdes sociais, trazidas ao campo da saude.

De acordo com Sodré esse livro ndo era relevante para a pratica do assistente
social na saude, haja vista seus registros serem superficiais e pontuais, onde as demandas
eram tratadas de formas isoladas, o que acabava subalternizando o profissional, pois eles

nao conseguiam se aproximar da teoria.
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Ante o0 exposto percebe-se a ocorréncia de modifica¢cdes sensiveis e consideraveis
no campo ou modo de atuacdo dos assistentes sociais na area da saude durante as
décadas de 1930 a 1970.

Primeiro as assistentes sociais tinham um aporte teérico baseado na doutrina da
igreja catolica, com praticas de carater social, em seguida uma pratica voltada para uma
priorizagdo das agles curativas em detrimento das preventivas que visava 0 usuario de
forma individual e ndo como um ser que faz parte de um coletivo, e por dltimo o comeco de
uma grande mudanca na profissdo, sua aproximac&do com as teorias marxistas.

A década de 1980 foi de extrema relevancia para o servigo social, pois, foi nessa
época que a profissdo caminhou para uma tentativa de ruptura com seu conservadorismo,
através do movimento de reconceituacdo. Na area da saude ganhou um enfoque mais
critico, baseado numa linha marxista, a qual é responsavel pela contribuicdo decisiva no
processo de ruptura tedrica e pratica tradicional.

O processo acima permitiu, que os profissionais rompessem com o carater
meramente executor e conquistassem novas competéncias e atribuicbes, como
elaboracao, avaliacdo, coordenacédo e execucdo das politicas sociais, dando ao Servico
Social um viés cientifico.

Para Martinelli (1997, p. 148), foi neste momento que o Servigo Social extrapolou
os limites institucionais, impondo-se como produtor de conhecimento e da realizacao da
pesquisa como auxilio para entender as novas exigéncias que sdo impostas para sua
intervencado. Bravo (2004, p. 34) enfatiza ainda que no balanco geral do Servi¢co Social na
area da saude dos anos 80, mesmo com todas as lacunas no fazer profissional, observou-
se uma mudanca de posi¢cdo com adocdo de uma postura um pouco mais critica dos
profissionais com relacdo as atividades desenvolvidas nas unidades de saude e tais
reflexos puderam ser percebidos nos trabalhos apresentados em Congressos da categoria
e nos Congressos Brasileiros de Saude Coletiva de 1985 e 1989.

Do final dos anos 1980, passando pela década de 1990 até a primeira década dos
anos 2.000, foram periodos de grandes transformacdes para o Servico Social, tanto do
ponto de vista da abertura de um amplo mercado de trabalho na area da salde, quanto aos
desafios e novas exigéncias impostos ao profissional, haja vista dentre esses periodos
haver sido promulgada a Constituicdo Federal de 1988, a concretizacdo do SUS, a criagao
do Cadigo de Etica do Assistente Social, e especificamente para a area da saude, o

documento chamado Parédmetros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude,
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elaborado pelo Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) e pelos Conselhos Regionais
de Servico Social (CRESS), conferindo as seguintes atribuices no &mbito da saude:

Elaborar, coordenar e executar planos/programas/projetos e atividades que visem
assegurar a interface com as diversas politicas sociais, o processo de melhoria da
gualidade de vida da populacao;

. Desenvolver, em parceria com entidades governamentais e nao
governamentais acdes preventivas e educativas, visando a assisténcia integral a saude;

. Prestar informacdes e orientacdes aos usuarios sobre os direitos previstos na
politica de seguridade social, realizando encaminhamentos que possibilitem a utilizacao
adequada dos recursos institucionais existentes na comunidade;

. Orientar os usuarios, seus responsaveis e/ou familiares, nas situacdes
oriundas do processo saude/doenca, nas suas diversas fases;

. Discutir as diversas expressfes da questdo social, constitutivas da saude
coletiva, para subsidiar a formulagéo de planos/programas/projetos de saude;

. Realizar vistorias, pericias e laudos técnicos, informacdes e pareceres sobre
matéria especifica do Servi¢o Social.

No mesmo viés e no sentido de garantir a qualidade e a continuidade do trabalho
realizado pelo Servi¢o social, no ambito da unidade e da rede de saude, objetivou-se e
torna-se necessaria a participacdo de Assistentes Sociais nas equipes multidisciplinares,
bem como nas Equipes de Apoio distrital — orientar e assessorar os profissionais na
realizacdo de seu trabalho em articulacéo e conexédo permanente com as demais Equipes
da Rede.

Sendo assim, a objetivacdo do trabalho do assistente social na area da saude
publica € composta por uma grande diversidade e volume de tarefas que evidenciam a
capacidade desse profissional para lidar com uma gama heterogénea de demandas em
suas mais variadas vertentes, derivadas da natureza e do modo de organizagéo do trabalho
em saude, bem como das contradi¢des internas e externas ao sistema de saude. (COSTA,
2012, p. 38).

De acordo com Nozawa (2010, p. 8) a grande luta é para que o servi¢o social na
saude assuma seu papel, com direcédo no projeto ético-politico e que 0s assistentes sociais
Nao sejam meros sanitaristas ou servigo social clinico, tendo claro seu objetivo profissional
gue é o da defesa intransigente de direitos e garantias individuais dos cidadaos.

Nesta perspectiva o contemporaneo mercado de trabalho exige um novo perfil

profissional ou uma nova roupagem, ou seja, 0 assistente social tem que estar sempre em
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busca de qualificacdo para se adequar a essas novas exigéncias a fim de cumprir
efetivamente com presteza as suas atribuicdes.

Assim, destaca-se a importancia do processo de qualificacdo continuada para o
assistente social manter-se nesse mercado, para que atue com mais eficiéncia nas suas
atividades cotidianas, para que se torne um profissional qualificado e estar sempre
preparado para questionar as demandas institucionais, acompanhar as mudangas e
transformacdes da realidade social, promover mudancas no cotidiano dos usuarios, e na
sua proépria pratica profissional. Nesse sentido, leciona Sousa:

Assim, o processo de qualificacdo continuada é fundamental para a
sobrevivéncia no mercado de trabalho. Estudar, pesquisar, debater temas,
reler livros e textos ndo podem ser atividades desenvolvidas apenas no
periodo da graduagao ou nos “muros” da universidade e suas salas de aula.
Se no cotidiano da pratica profissional o Assistente Social ndo se atualiza,
nao questiona as demandas institucionais, ndo acompanha o movimento e
as mudancas da realidade social, estara certamente fadado ao fracasso e a
uma reproducdo mecanica de atividades, tornando-se um burocrata, e, sem
davidas, ndo promovendo mudangas significativas seja no cotidiano da
populacdo usudria ou na prépria insercdo do Servico Social no mercado de
trabalho. (SOUSA, 2008, p. 122).

Nesse contexto, 0s assistentes sociais da area da saude vém assumindo novas
praticas, como participar do processo de gestdo da saude, atuar nos conselhos de saude,
na formulacdo, planejamento, monitoramento e avaliagdo da politica, bem como sé&o
requisitados a trabalharem na realizacdo de atividades em que os profissionais,
assessoram, organizam e realizam cursos, seminarios, debates, treinamentos, palestras,
oficinas de trabalho, reunides, dentre outras, sendo de suma importancia sua funcao

principalmente quando analisado sob o enfoque de ser um guardido de direitos.
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4 A DESCENTRALIZACAO NA GESTAO DA SAUDE

Neste capitulo serd abordada a atuacao dos assistentes sociais nas unidades cuja
configuracdo administrativa é descentralizada, sobretudo nos Distritos Sanitarios de Saude,
demonstrando sua funcionalidade e as atividades exercidas de forma pratica, as
dificuldades dos servidores e principalmente os avancos que fizeram do servigo social como

um importante mecanismo na busca e na confirmacao de direito dos cidadaos.

4.1 Descentralizagdo: conceituagdo e normativos

A descentralizacéo implica em reconhecimento de competéncias autbnomas para a
tomada de decisBes e conducao de servicos e politicas. Todavia, para ndo se pulverizar o
sistema e nem comprometer sua eficiéncia, ou responsabilidade, a Constituicdo agregou a

descentralizagéo a figura da “direcéo Unica em cada esfera de governo” (COSTA, 2008).

A descentralizacdo promovida pela implantacdo do SUS no Brasil, a partir da
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, bem como as mudancas no modelo
assistencial fizeram com que a oferta de servicos aumentasse de forma significativa sem
gue esse fato significasse diretamente a melhoria na qualidade dos servigcos prestados,
carecendo de ajustes e implementacdes a fim de garantir aos usuarios o fornecimento de
um servico publico de saude eficiente.

Assim, o processo de descentralizacdo da saude fora adotado como uma estratégia
de reorganizacao das praticas e dos servigcos de saude, com vistas a consolidar o SUS,
assumindo, gradativamente, a responsabilidade de organizar e desenvolver o sistema
municipal de saude, onde se insere o conjunto de a¢des que caracterizam a Atencéo Basica
a Saude (CONASS, 2006).

A Portaria GM/MS n. 2.203, de 5 de novembro de 2006 do Ministério da Saude, cria
a Norma Operacional Basica do SUS — NOB-SUS/96, um dos principais documentos de
estruturacdo do SUS que consolidou a politica de descentralizagdo ou municipalizacao
(CONASS, 2011).

A referida Portaria instituiu a gestéo plena do sistema municipal e a gestao plena
da atencao basica, como também definiu as responsabilidades da Unido, dos Estados e
assegurando o municipio como, de fato, o responsavel imediato pelo atendimento das

necessidades e demandas de saude do seu povo e das exigéncias de intervencgdes
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saneadoras em seu territorio. Descentralizando, portanto, de maneira direta aos municipios
a responsabilidade pela gestéo e execucao direta da atencédo basica (CONASS, 2011).

A descentralizacdo da saude, dessa forma, foi um processo de reforma politica,
planejado para reduzir a influéncia central e promover a autonomia local no planejamento
e organizacgéo do sistema de saude de maneira mais direta e eficaz.

Entretanto, alguns aspectos negativos podem decorrer desse processo como a falta
de corresponsabilizacdo entre as esferas de governo, a influéncia politica local em
detrimento da politica de saude, o declinio na qualidade da infraestrutura e oferta de
servigos, o despreparo técnico-administrativo dos gestores e trabalhadores de saude e
deficiéncias na democratizagdo da gestdo pelos espacos de controle social, em
contrapartida ocorre a operacionalizacdo do atendimento a saude, permitindo uma alcance
imediato a polucdo (ALMEIDA, CASTRO, VIEIRA, 1998).

Dessa forma, a regionalizacdo de servigos ndo deve ser considerada apenas do
ponto de vista burocratico-administrativo, mas representar a melhor distribuicdo técnico-
espacial dos servicos de saude, numa dada area, possibilitando o acesso da populacdo a
todos os niveis de atencao, ou seja, a todas as acdes de saude. Essa hierarquizacao das
acOes de saude e distribuicdo dos servicos é conhecida e reconhecida como atencao
primaria, aten¢céo secundaria e atencao terciaria (ALMEIDA, CASTRO, VIEIRA, 1998).

A saude foi o Unico setor que implementou uma descentralizacdo radical, com
importante financiamento e acdes regulatérias do governo federal, como por exemplo, a
aprovacdo de Normas pelo Ministério da Salude objetivando a redefinicdo das
responsabilidades e mecanismos de repasse financeiro como o Piso da Atencdo Bésica
(PAB), um valor per capita transferido pelo Ministério da Saude aos municipios, de modo a
financiar a atencdo basica (PAIM, 2009).

Assim, é possivel inferir que para a implementacdo do SUS foram necessarias a
elaboracao de legislagbes complementares, novas regras e reformas administrativas em
todos os niveis do governo a fim de conseguir fornecer e gerenciar os servicos oferecidos
aos cidadaos.

Desta forma, com o processo de descentralizacdo da saude estimulado pela
implantacdo do Sistema Unico de Satde — SUS juntamente, com a publicacio da Portaria
GM/MS n. 2.203, acabou por ampliar as a¢fes dos municipios no ambito da saude,
diversificando suas atividades e exigindo deles maior capacidade de organizacdo a fim de

ofertar e gerenciar os servigos de saude.
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Nesse sentido, a gestdo passa a ser assumida pelos municipios e com ela toda a
responsabilidade pelo recrutamento, contratagcdo e formagdo de recursos humanos
adequados as diversas funcdes assumidas.

Portanto, a desconcentracdo das atividades relativas ao gerenciamento da
assisténcia, dos niveis federal e estadual aos municipios, exige do nivel local ampliagdo da
sua capacidade de gestdo, incorporacdo de novas atividades com organogramas mais
complexos e especializados (SANTOS, 2010).

Sendo assim, os municipios foram compelidos a apresentarem propostas de gestao
gue fossem capazes de equacionar ou ao menos minimizar os problemas que ecoavam
ante uma prestacao de servico plenamente centralizada, momento em que o municipio de
Goiania acabou por criar os Distritos Sanitarios de Saude com a finalidade de redistribuir
competéncias e fiscalizar de maneira mais efetiva os servigcos oferecidos a populacéo,

conforme se demonstrara.

4.2 A criacao dos Distritos Sanitarios de Saude em Goiania

Uma politica de descentralizac&o, tendo como foco o municipio, que tenha espaco e
abertura para o controle social e a montagem de um sistema de informacéo que permita
gque o Estado exerca seu papel regulador, € o caminho para superar as causas de
estrangulamento do Sistema Unico de Salde. Tendo em vista a politica nacional de
descentralizacdo, o municipio de Goiania organizou suas estruturas de saude dentro de um
territdrio estabelecido, constituindo os Distritos Sanitarios de Saude — DS.

Estes Distritos ttm como caracteristicas importantes a compreenséo da saude de
sua populacgéo, o processo saude-doenca, organizacdo dos servicos, modelo de atencao e
praticas sanitarias, no que se refere a estrutura, composicéo e desenvolvimento das acdes
de saude, complexidade, tecnologia e processos de trabalho, hierarquizacdo e niveis de
atencao, regionalizacdo e rede de servicos e intersetorialidade (ALMEIDA, CASTRO,
VIEIRA, 1998).

No municipio de Goiania, o processo de implantacdo da descentralizacdo, atraves
dos Distritos Sanitarios — DS, tem inicio no periodo de 1987-1990 por meio da Secretaria
de Estado da Saude — SES, estendendo-se ainda para outras cidades do entorno. Os
Distritos Sanitarios sdo estruturas politico-administrativas localizadas estrategicamente nas

sete regifes administrativas do municipio de Goiania, resultantes do processo de
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descentralizacao proposto pelo SUS, mas sem a concomitante descentralizagéo financeira
e orcamentaria. Sao responsaveis pela saude da populagédo que reside e trabalha na sua
area de abrangéncia (SMS/GYN, 2021).

No Brasil, a descentralizacdo tem-se constituido em um dos principais
componentes do processo de Reforma Sanitéria preconizada pela 82 Conferéncia Nacional
de Saude em 1986 (SILVA, 2007). Cada Distrito Sanitario em Goiania possui uma rede de
servicos proprios e conveniados que visam a atencéo a saude da populagéo.

Nesse sentido, a zona urbana de Goiania foi recortada em doze grandes regides,
onde se localizam os sete Distritos Sanitarios que compdem a Secretaria Municipal de
Saude (Figura 1): Distrito Sanitario Sul, Sudoeste, Oeste, Norte, Noroeste, Campinas-
Centro e Leste (Secretaria Municipal de Saude de Goiania, 2012), vejamos (SMS/GYN,
2021):
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Sudoeste | —_— )
\ & |

Figura 1 - Mapa do municipio de Goiania com a diviséo dos sete Distritos Sanitarios de Saude.
Fonte: Diretoria de Atengdo & Salde — Secretaria Municipal de Salude — 2021.

Podemos observar no Quadro 1 a seguir, a distribuicdo da populacdo e Unidades

de Saude por Distrito Sanitario (Secretaria Municipal de Saude de Goiania, 2012), veja-se:
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L e - N° de Unidades de
Distrito Sanitario Populacao por DS Saude
Campinas Centro 317.587 16
Leste 177.661 15
Noroeste 171.609 22
Norte 142.251 12
Oeste 102.979 17
Sudoeste 181.777 17
Sul 192.946 13
Total 1.287.223 112

Quadro 1: Distribuicdo da populacdo e Unidades de Saude por DS, em Goiénia 2009.
Fonte: Diretoria de Atencéo a Saude - Secretaria Municipal de Saude. Goiania - GO, 2009.

E possivel verificar da referida distribuicio que o Distrito Sanitario Campinas-Centro
€ o Distrito responséavel pela maior parte do atendimento populacional (317.587), enquanto
o Distrito Oeste fica com a menor carga com apenas 102.979 usuarios, ao passo que 0
Distrito Norte possui 0 menor nimero de unidades de salde a se responsabilizar (12),
enquanto o Distrito Noroeste é 0 que mais possui unidades de saude a gerenciar (22)
(SMS/GYN, 2021).

Sendo assim, os Distritos Sanitarios de Saude possuem como principal funcéo
direta 0 gerenciamento das unidades de salde que prestam o0s servicos diretos a
populacao, e indiretamente fiscalizar a prestacdo desses servi¢os ofertados de maneira
mais eficaz.

Os Distritos Sanitarios sdo compostos pelos gestores: Diretor-Geral, Supervisor
Técnico e Supervisor Administrativo, com as respectivas divisdes nas atribuicdes de suas
funcBes, além de profissionais das diversas categorias que compdem sua equipe técnica:
Médicos, Enfermeiros, Psicélogos, Assistentes Sociais, Nutricionistas, Biomédicos e
Farmacéuticos (SMS/GYN, 2021).

Além dos profissionais de nivel superior, colaboram também na equipe distrital
profissionais de nivel médio como: técnicos de enfermagem e técnicos de saude bucal,
técnicos e auxiliares administrativos, motoristas e auxiliares de servicos gerais, todos
visando uma melhor prestacao do servi¢co publico.

Sendo assim, a Diretoria de Atencao a Saude — DAS, através de suas Unidades
proprias gere cada um dos Distritos Sanitarios na regido de sua abrangéncia, sendo
imprescindivel esta agédo para o bom andamento de todas as atividades desenvolvidas nas

Unidades de Saude, funcionando todas como uma engrenagem de um corpo, desde as
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Unidades de Atencdo Basica de Saude a Familia, as Unidades de Terapias Intensivas
(SMS/GYN, 2021).

Entretanto, € importante destacar que nem todos os aspectos da atencao a
saude, ainda que dentro de sua area de abrangéncia, sdo gerenciados pelos Distritos
Sanitarios, como a Vigilancia Sanitaria que trabalha de maneira centralizada e
independente; a Diretoria de Controle e Avaliagdo também funciona de forma centralizada,
nao tendo nenhuma representacéo no nivel distrital (SMS/GYN, 2021)

Ja a Vigilancia a Saude € um servico recém-implantado nos distritos, através do
representante da Epidemiologia que realiza de forma descentralizadas notificagoes,
blogueios, combates a epidemias, entre outros, estando submetidas ao controle dos
Distritos Sanitarios (SMS/GYN, 2021).

Nesse sentido, a Rede Municipal de Saude em Goiania dispde de 112 Servicos
de Saude Publica, distribuidos nos centros de atendimento a saude, entre eles os CAIS,
CIAMS e UPAS, para atendimento das necessidades da populagéo, que estdo distribuidos
nos sete Distritos Sanitarios® em diferentes niveis de complexidade. Temos, portanto, na
Rede Municipal de Saude 62 Unidades Basicas de Saude da Familia compostas por 180
Equipes de Saude da Familia. Cada unidade de centro de atendimento dispde de servigos
como do CIAMS: cardiologistas, angiologistas, otorrinolaringologistas, pneumologistas,
fonoaudidlogos e nutricionistas, ja os atendimentos ambulatoriais, os pacientes sao
encaminhados por profissionais em unidades basicas (SMS/GYN, 2021).

Os UPAS oferecem uma estabelecimento de saude de complexidade intermediaria,
articulado com a Atencao Basica, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
192, a Atencdo Domiciliar e a Atencdo Hospitalar, a fim de possibilitar o melhor
funcionamento da RAU, oferecendo atendimentos como raio-X, eletrocardiografia,
pediatria, laboratorio de exames e leitos de observacao (BRASIL, 2017)

Contamos ainda com Centros de Saude que auxiliam na prestacao do primeiro
atendimento do SUS. Os CAPS — Centro de Atencédo Psicossocial, as Residéncias
Terapéuticas, o Ambulatério Municipal de Psiquiatria, o Pronto Socorro Psiquiatrico Wassily
Chuc, além das Unidades de Producéo Solidaria compdem a rede de atendimento a Saude
Mental (SMS/GYN, 2021).

®| - Distrito Sanitario Campinas-Centro; Il - Distrito Sanitario Leste; lIl - Distrito Sanitario Noroeste; IV - Distrito
Sanitario Norte; V - Distrito Sanitario Oeste; VI - Distrito Sanitario Sudoeste; VII - Distrito Sanitario Sul.
(GOIANIA, 2019)
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Os CIAMS - Centro Integral de Assisténcia Médico Sanitaria e os CAIS - Centro
de Assisténcia Integral a Saude prestam atendimento ambulatorial, em urgéncia e
emergéncia 24 horas. Possuem leitos de observacdo que seriam, a principio, local para
estabilizacao de pacientes graves, mas que acabam servindo para internacdes temporarias
na espera de leitos hospitalares (SMS/GYN, 2021).
Prestam assisténcia ambulatorial especializada: Centro de Referéncia a Pessoa
Idosa — CRASPI; Centro de Referéncia em Diagndstico e Terapéutica — CRDT; Centro de
Referéncia em Ortopedia e Fisioterapia — CROF e Ambulatério Municipal de Queimaduras.
Em outro viés, as Maternidades Nascer Cidaddo e a Maternidade Dona Iris prestam
assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e puerpério a populacdo. Existem, ainda, dez
modulos para atendimento odontolégico e o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia —
SAMU (DAS/SMS, 2012).
Dentro dessa complexidade do Sistema de Saude da cidade de Goiania, definimos
como nosso campo de estudo os sete Distritos Sanitarios que estéo localizados, conforme

organograma abaixo, na Diretoria de Atencdo a Saude:
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D d Depto. de Depto. de Depto. de
SAMU R EP"’B; , Assisténcia Atengio Saude
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Coord. Saude Coordenacgédo | | Coordenagéo
Mental de Programas | | das Urgéncias
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Distrito Sanitario Disirito Sanitério | [ Distito Sanitario Diswlio Sanitério | [ Disito Sanitario | [ Distrito Sankario | [ Disirito Sankiario
Norte Moroaste Campinas Centro Deste Sudoeste Leste

Figura 2: Organograma simplificado da Secretaria Municipal de Salde de Goiania, 2012.
Fonte: Diretoria de Atencdo a Saude/Secretaria Municipal de Saude, 2012.

A gestdo municipal em saude de Goiania esta habilitada, portanto, na gestéo

plena do sistema municipal (NOB/SUS 01/96), significando que, além do financiamento da
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atencado basica, recebe recursos para assisténcia farmacéutica, saude da familia, agentes

comunitarios, vigilancia sanitaria, epidemioldgica, nutricional e saude do trabalhador.

Dessa forma, o servico social também encontra-se inserido, estando responsavel

por atribuicbes de consideravel importancia junto aos Distritos Sanitarios, conforme se

demonstrara no tépico a seguir, sendo importante, no entanto, destacar de antemao

algumas de suas competéncias previstas nos Parametros de Atuacdo do Servigco Social na

Saude, definidos pelo conjunto CFESS/CRESS e na Proposta de Atuac&o do Servigco Social

no Distrito Sanitario/SMS — nas dimensdes do Planejamento, Pesquisa e Intervencéo/2006

atualizado e revisado em 2013, sendo elas:

Elaborar, coordenar e executar planos/programas/projetos e atividades que visem
assegurar a interface com as diversas politicas sociais;

Realizar visitas domiciliares para avaliacdo, elaboracdo de relatério e parecer social
no sentido de conhecer a realidade do usuéario/ familiares e mediar acesso as
diferentes politicas sociais publicas, solicitadas pelas Geréncias da SMS, Unidades
de Saude, Ministério Publico/Defensoria Publica e demais politicas sociais, como
educacéo, assisténcia social, dentre outras;

Prestar informacdes e orientacdes aos usuarios sobre os direitos previstos na politica
de seguridade social (Previdéncia Social/Saude e Assisténcia Social), realizando
encaminhamentos que possibilitem o acesso adequado aos recursos institucionais
existentes na comunidade;

Manter canais de articulagdo com instituigdes publicas e privadas, ONG’s, como
forma de assegurar a qualidade do acesso aos servigos prestados, considerando o
sistema de referéncia e contrarreferéncia;

Visitas para apoio/suporte técnico as unidades de saude, para orientacdes de acordo
com as demandas apresentadas, estudos de casos juntamente com outras
categorias profissionais;

Contribuir com a equipe multiprofissional de nas atividades de promoc¢éao de saude
em sua integralidade por meio de oficinas, palestras, rodas de conversas para 0s
diferentes grupos nas unidades de abrangéncia do Distrito Sanitério;

Participar de processos de educacéo permanente em saude sendo multiplicador nas

unidades; entre outras

Percebe-se, portanto, que os Distritos Sanitarios sdo a extensdo do nivel central da

Secretaria Municipal de Saude no territério das Unidades de Saude e fazem parte do
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processo de descentralizacdo da gestdo municipal de salde para o desenvolvimento da
assisténcia, de forma continua e com resolubilidade dos servigcos de saude ofertados a
populacao, estando o servigo social incluido neste processo, assumindo o0 protagonismo

em diversas acfes, conforme se observara no topico a seguir.

4.3 A atuacao do Assistente Social no Distrito Sanitério

Para compreender a atuacdo do Assistente Social no campo da saude, em
especifico nos Distritos Sanitarios é preciso partir do ponto da integralidade do direito a
dignidade humana que advém da Constituicdo Federal, que reconhece o sujeito social e
contempla com ac¢fes que favorecam seu modo de vida que refletirh na sua producéo e
consequentemente no desenvolvimento social. O Assistente Social, trabalha no intuito de
fazer valer as premissas dos direitos humanos, e nesse processo esta a condi¢do da saude,
reflexo ndo s6 das acdes organicas mas pelo conjunto de fatores ambientais que
preconizam o estado saude-doenca (ALMEIDA, CASTRO, VIEIRA, 1998).

No processo de descentralizacdo a constituicdo dos Distritos permite a flexibilizagéo
do atendimento as demandas sanitarias da sociedade, dessa forma deve-se compreender
que cada gama de demanda requer niveis diferentes de complexidades. “Nesse sentido, a
énfase do modelo deve ser dada a producéo social da saude, procurando colocar e manter
0 maior numero possivel de individuos no estado de “sadio” do gradiente de saude
(ALMEIDA, CASTRO, VIEIRA, 1998, p. 19)".

Os paréagrafos a seguir foram desenvolvidos com base em dialogo realizado com a
Assistente Social, que atua no Distrito Sanitario da Regido Norte de Goiania.

Em Goiania, este processo de descentralizacao, foi aplicado na constituicdo de sete
Distritos em que se aplica o principio da operacionalizacdo, que buscam a realizacdo dos
demais principios como o da universalizacao, integralizacdo do SUS, proporcionando a
maior aproximacgao dos usuarios ao sistema de salde, que se caracteriza pelo conceito de
pertencimento do individuo de uma determinada regido aos aportes das politicas sociais.

Portanto, um Distrito se caracteriza pela determinagdo do territorio, problemas,
praticas sanitarias e processo de trabalho, que ali se necessita. Assim, a gestdao dos
Distritos Sanitarios compreende uma multiplicidade da equipe técnica, um trabalho
multidisciplinar que envolve, profissionais de saude que fomentem a concepc¢do ampliada
de saude, atendendo o principio da integralidade do SUS, observando os quesitos sociais

na concepcao da saude do cidaddo, e em especial a assisténcia social, busca articular
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politicas para garantir o alcance dos direitos adquiridos.

O Servigo Social, contribui com o enfrentamento e a manutencdo dos direitos, a
saude, ou melhor o SUS hoje é a maior estrutura politica social que representa a
democracia do Brasil, portanto umas das atribuicbes do Servico Social € conduzir
elementos diagndésticos dos sistemas e dos usuarios, na constituicdo de novas politicas de
acolhimento e equidade social.

No contexto de pandemia da COVID-19 de 2020 e 2021 as ac¢des dentro do sistema
de saude nos distritos sofreram um impacto pois a pandemia demanda muito trabalho, com
fornecimento de materiais e equipamentos de protecdo aos profissionais de saude, todos
os profissionais mesmo nédo estando ligados diretamente ao quesito de diagnésticos e
profilaxia, estdo envolvidos no processo de cuidado social dentro dos distritos, realizando
tarefas que ja executavam anteriormente, mas dando atencdo as novas demandas como:
doentes de covid, vacinagcao, testagem, sendo uma tarefa mais exigente, pois toda a
sociedade é afetada pela doenca. Neste ponto o que se observa que medidas precisam ser
tomadas para manutencdo do sistema que tem sofrido com sucateamento, por falta de
investimento e visdes particulares dos gestores nos trés niveis de governo: municipal,
estadual e federal, pois cada uma tem suas responsabilidades em seus devidos espacos.

Segundo a Assistente Social do Distrito Sanitario Norte, devido ao processo de
sucateamento que vem sofrendo o SUS a qualidade da politica que chega a populacdo
sofreu um declinio, dado a realidade de pandemia o papel de assistente social ndo fica
estagnado ao que lhe cabe, mas ao que lhe imp&e o contexto pandémico hoje no Brasil,
portanto, diversas tarefas séo realizadas no intuito de alcancar e promover o bem-estar ao
maior nimero de usuarios, neste momento requer um comprometimento com as a¢oes de
saude e fazer manter os locais de saude funcionando, ajudando a gestédo, dentro deste
processo ela realiza a carga horaria de 36 hs semanais, implicando em enquanto estiver no
atendimento desenvolver as tarefas com maior destreza e comprometimento que |lhe cabe.

Segundo a mesma, os maiores desafios que o SUS enfrenta hoje é a politicas de
privatizacdo, é importante que tantos os profissionais de salde, quanto da sociedade
defender este bem social, pois ficou evidente sua importancia no enfrentamento da COVID-
19, pois € um sistema necessario que se constroi todos os dias com a ajuda das pessoas,
usuarios, trabalhadores e a sociedade civil por meio da organizacdo dos Conselhos de
Saude. Restabelecer a capilaridade do sistema nas unidades de saude, implantando em
todos os bairros uma unidade de saude, espalhando o sistema de saude, fazendo chegar

o atendimento a toda sociedade,a partir das implantacdo e estruturacdo das unidade de
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estratégia de saude da familia como porta de entrada do SUS. O outro desafio que o
sistema enfrenta hoje € realizar todas as tarefas que ja faziam parte das demandas diarias
e agora adicionar realizacdes em prol do fluxo criado pela pandemia.

O assistente social enfrenta no momento o desafio do sucateamento do distrito, pois
faltam recursos que lhe permitam realizar com mais presteza 0S servigos como: visita
domiciliar, deslocamento para reunides de conselhos, deslocamento para as unidades que
nao possuem PSF e necessitam de visitas para as demandas de saude que ndo séo
exclusivamente bioldgicas, falta de recursos para articular o servico e a politica publica.

A avaliacdo da atuacdo do assistente social no distrito é de que € de suma
importancia para a sociedade, pois trabalha para garantir o acesso da populacdo ao servico
de saude, sendo um principio de atuacdo do profissional que trabalha no SUS, pois se
trabalha com a concepcdo de saude ampliada, na garantia, sempre, dos principios
doutrinarios e universais do sistema. Dentro desta atuacao o estabelecimento da rotina de
trabalho é primordial, porém no contexto de sucateamento do distrito ocorrem constantes

replanejamento, até improvisacao para que o trabalho aconteca de forma esperada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo contemplou os objetivos propostos, observou-se que os Distritos
Sanitarios sdo importantes centros administrativos e importantes consectarios na
implantacdo do Sistema Unico de Sautde visto que é por intermédio destes que ocorre nao
somente a implementacdo de importantes vetores do SUS mas como também acaba por
organizar e gerenciar unidades de saude que prestam servigos diretamente a populacéo.

Compreendeu-se que o0s aspectos historicos do vem influenciando na evolucéao do
profissional de trabalho, na formacéo, e exigéncias quanto a qualificacdo do assistente
social. Notou-se, desta forma, que os assistentes sociais possuem fungdes de diferentes
naturezas, como as ac¢des sociais, as acdes em equipe, as a¢des socioeducativas, as acoes
de investigacdo, planejamento e gestdo, bem como as a¢des de assessoria, qualificacdo e
formacéo profissional.

Dentre as fungdes de natureza assistencial, destaca-se aquelas em que o assistente
social acaba por ser agente ativo ou o elo entre o direito de um individuo e sua efetivacao,
principalmente por atuar com o fim de prestar orientacdes (individuais e coletivas) e /ou
encaminhamentos quanto aos direitos sociais da populacdo usuaria, no sentido de
democratizar as informacdes ou criar mecanismos e rotinas de acdo que facilitem e
possibilitem o0 acesso dos usuarios aos servigos, bem como a garantia de direitos na esfera
da seguridade social.

Neste aspecto observou-se que o assistente social é forca motriz capaz de garantir
direitos aos individuos seja quando planejar, executar e avaliar com a equipe de saude,
acdes que assegurem a saude enquanto direito, como também sensibiliza o usuario e / ou
sua familia para participar do tratamento de salde proposto pela equipe.

O Servico Social brasileiro, requer profissionais dindmicos e em constante
capacitacdo, que compreendam as respostas as demandas que lhe séo postas, pois
implicam entender os significados sociais de tais demandas e intervengdes que |hes
possam atribuir outros. Assim, os assistentes podem trilhar um caminho para além das
atividades paliativas ou imediatas, existentes apenas para aliviar as tensbes do sistema,
fazer arranjos, resolver temporariamente o que, ainda, ndao tem solugao: a “questao social’.

Dentro da complexidade historica que se constitui o Brasil, vé-se a importancia de
ser este assistente social ativo e rico em criticidade para construir um ambiente favoravel

ao dialogo e a defesa das politicas publicas, principalmente aquelas que fomentem o
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desenvolvimento social do cidad&o, necessita-se ampliar a defesa do Sistema Unico de
Saulde, pois politicas para educacdo e saude sao representa¢cfes das lutas sociais, pois
revelam a necessidade e o papel do Estado na construcédo da rede de evolucéo social,
proporcionam a lucidez da democracia.

O SUS, revelou sua importancia ao se mostrar como um complexo de acdes de
saude, sendo um sistema que atende a sociedade em situacBes de crise sanitaria, tal
pontuacdo contempla a realidade do enfrentamento a pandemia do COVID-19, pois é por
meio do SUS, que diretrizes de prevencédo, tratamento e vacinacdo tem acolhido a
populacdo acometida pela doenca do coronavirus.

Tem-se observado que a politica de Estado em desacreditar a gravidade da
pandemia, tem ocasionado um aumento do fluxo de pessoas em atendimento no SUS,
pessoas carentes em situacdo de pobreza, tem que buscar meios de sobreviver pelo
trabalho, sem apoio de uma politica social para diminuir o impacto da contaminacédo e
disseminacdo. Além das atividades e programas de salude e acompanhamento social
realizados pelo SUS, a pandemia provocou a necessidade de mais insumos e investimentos
na saude, porém vé-se um posicionamento presidencial oposto ao apoio de politicas
publicas.

A pandemia do COVID-19, apontou falhas de gestdo quanto as politicas publicas,
contribuindo para o sucateamento e o questionamento da funcionalidade do sistema de
saude implementado no Brasil, valendo portanto da consciéncia dos profissionais de saude,

guanto da sociedade em defendé-lo como garantia do direito a saude.
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