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APRESENTACAO

A publicagdo que ora apresentamos retine o contetdo do Semindrio Nacional
de Servico Social na Satde, que aconteceu em Olinda (PE) entre os dias 8 e 10 de
junho de 2009, e que abordou o trabalho de assistentes sociais da drea da salde,
no contexto politico e social brasileiro. O evento teve a participacdo de aproxima-
damente mil assistentes sociais e foi transmitido em tempo real pelo site do CFESS,
contando com quase trés mil acessos ao longo de toda a programacao.

Organizado pelo Conselho Federal de Servico Social (CFESS) e pelo Conselho
Regional de Servico Social da42 Regido (CRESS-PE), o evento promoveu discusses
sobretemas atuais de grande importancia para o servico social e para a sociedade
brasileira, dentre os quais destacamos: Impactos da Crise Contempordnea na Se-
guridade Social: desafios postos aos assistentes sociais na satide; Politica de Satde
Mental e os Servicos Substitutivos aos Hospitais Psiquidtricos: a insergdo de assis-
tentes sociais; Saude e trabalho: impactos nas condi¢des de trabalho de assisten-
tes sociais; Desafios a formagdo: a insergéo de assistentes sociais nas residéncias
multiprofissionaise a discussdo do documento Pardmetros para AtuagGo de Assis-
tentes Sociais na Saude em debate, produzido por um grupo de trabalho (GT) do
Conjunto CFESS-CRESS. Este documento, que sera finalizado e publicado, agre-
gara as contribui¢es advindas dos debates deste seminario e compora a série
intitulada Trabalho e Projeto Profissional nas Politicas Sociais.
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Com a realizagdo desse evento, o Conjunto CFESS-CRESS deu continuidade as
acOes de capacitagdo profissional continuada, levada a efeito por meio dos diver-
s0s semindrios tematicos, iniciados em 2009, e que tiveram sequéncia nos anos
seguintes, com as seguintes tematicas, além da salde: assisténcia social, previdén-
cia social, sociojuridico, questdo urbana, educagdo, direitos humanos, organizacdo
sindical.

O Seminario Nacional de Servico Social na Saude teve seu formato organizado
em conferéncias, palestras e debates simultaneos, que abordaram especificidades
e desafios presentes no cotidiano da atuacdo profissional nesse campo, na pers-
pectiva do aprimoramento e da qualificagdo do trabalho profissional. Essa dinami-
ca evidencia o compromisso do Conjunto CFESS-CRESS com a realizacdo de a¢Bes
de capacitagdo continuada voltadas para as/os assistentes sociais.

Com o seminario, assistentes sociais e o Conjunto CFESS-CRESS se posicionam
em defesa da Reforma Sanitaria, do Sistema Unico de Satde (SUS), dos direitos
sociais, do trabalho e do Estado Democratico de Direito. Os debates reafirmaram
criticas contundentes as reformas neoliberais, aos impactos das fundagdes estatais
de direito privado na estruturagdo do SUS e a forma como os governos vém se
posicionando contra a crise.

A publicagdo do contetdo do seminario cumpre a importante tarefa de am-
pliar o acesso ao material para todas/os que tenham interesse na tematica. Sdo
elementos que possibilitam agregar subsidios tedricos, técnicos, politicos, éticos
para o exercicio profissional de qualidade, em consonancia com o projeto ético-po-
litico do servico social.

Ressaltamos por fim, todo o empenho da gestdo do CFESS Atitude Critica
para Avangar na Luta (2008-2011), que organizou e realizou o evento, como parte
de suas acOes estratégicas em defesa da qualidade do exercicio profissional. Por
questdes operacionais, ndo foi possivel a sua publicacdo antes do término do seu
mandato, o que ocorreu em maio de 2011.

Dessa forma, a direcdo atual do CFESS tem a enorme satisfacdo de finalizar
essa tarefa.

Brasilia, marco de 2017.

Gestdo Tecendo na Luta a Manhd Desejada (2014-2017)
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MESA DE ABERTURA: ABEPSS

PALESTRANTE: MARLENE TEIXEIRA (ABEPSS)

Bom dia as/aos assistentes sociais, estudantes e demais ouvintespresen-
tes.Em nome da Associagdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo Social
(ABEPSS),quero parabenizar o CFESS, o Conjunto CFESS-CRESS e o CRESS de
Pernambuco pela organizacdo desse evento. O servico social ocupa um espaco
na saude, histérica e tradicionalmente importante, que foi reconhecido pelo
Conselho Nacional de Satude (CNS) em 1997, por uma resolucdo que definiu
0s/as assistentes sociais como profissionais de saude (Resolu¢do CNS n2 218,
de 6 de margo de 1997).

A ABEPSS vem desenvolvendo uma série de atividades relacionadas a sau-
de, no sentido de garantir a direcdo e as diretrizes curriculares aprovadas. Foi
com esta perspectiva quese engajou no Férum Nacional de Educacdo das Pro-
fissdes da Area de Saude (Fenepas), a partir de 2006.0bjetivando qualificar e
aprofundar a discussdo sobre a formacdo e o exercicio de assistentes sociais
na area da saude, na perspectiva do nosso projeto, isto €, na perspectiva das
diretrizes curriculares e da integralidade na saude, passamos a integrar o fo-
rum. Mais recentemente, fomos convidadas e passamos a integrar o Férum de
Entidades Nacionais dos Trabalhadores na Area de Satde (Fentas), onde temos
também participado das discussdes sobre residéncia multiprofissional.
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Entendemos que a salde, como parte da seguridade social,é uma ques-
tdo fundamental na discussdo das garantias e dos direitos sociais. Sabemos
que estamos mais uma vez na contracorrente, nesse momento de implantagdo
da contrarreforma, em que, por um lado, o ensino superior tem sido desafiado
com as propostas de redugdo do tempo de formacao, de criacdo de carreiras
multidisciplinares e de um imenso produtivismo no campo da pds-graduacao,
0 que exige novos esforcos e articulagdes. De outro, o incentivo e os inves-
timentos no ensino a distancia impde novos desafios as entidades. Realizar
esse debate sobre a formagdo em salde no servico social, na perspectiva da
reforma sanitaria e a partir do didlogo multidisciplinar, parece-nos assim um
momento impar de nossa articulacdo.

Oportunidades como esse evento ganham ainda mais relevancia ndo sé
para aprofundarmos a especificidade das contribuicbes que o servico social
pode dar no campo da saude e da seguridade social, mas também no sentido
de nos articularmos com outras profissdes que se posicionam favoravelmente-
ao projeto da reforma sanitaria e do Sistema Unico de Satde (SUS). A articula-
cdo com esses movimentos é estratégica para garantir a formacdo defendida
pela ABEPSS.

Queria agradecer a oportunidade de estar aqui e desejar a todas e a todos
um 6timo debate e um bom encontro. Obrigada!
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MESA DE ABERTURA: CRESS-PE

PALESTRANTE: ANDRE LUI$ DA SILVA (CRESS-PE)

E com muita alegria, que o CRESS da 42 regido (Pernambuco) satida todos/
as os/as assistentes sociais do Brasil. Que sejam todos/as muito bem-vindos/
as a terra dos altos coqueiros. Gostaria de realizar um agradecimento espe-
cial aos/as conselheiros/as e funcionarios/as do CFESS e do CRESS 42 regido,
professores/as e estudantes que colaboraram singularmente para a realiza-
cdo deste evento. Vivemos momentos dramaticos para a classe trabalhadora
e para toda a sociedade, em que presenciamos a ressignificacdo do mundo
objetivo, forjado pela exploracdo e corrupcdo, e pela rentabilidade geral, onde
tudo passa pelo comércio. No Brasil, a satde publica é sucateada de vdrias ma-
neiras, abrindo passagem para o mercado do sofrimento e da dor.

Ao olhar nossos hospitais publicos, poderiamos, no ambito da atuacdo de
muitos assistentes sociais da area da saude, sem qualguer surpresa, pronun-
ciarmos as palavras de Dante : « Aqui toda esperanca é va ». Nesse universo,
como em outros, o/a assistente social é desafiado ndo s em seu exercicio
profissional, mas em sua coragem e capacidade de negacdo dessa entificacdo
perversa. Neste momento, aprendemos muito com o poeta: « quem sabe faz a
hora, n3o espera acontecer ». E com essas palavras que eu satido todos/as os/
as assistentes sociais do Brasil que compareceram ao Seminario Nacional de
Saude. Que possamos ter um excelente encontro.
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MESA DE ABERTURA: CFESS

PALESTRANTE: IVANETE Bll\SI:IIHTI (CFESS)

Bom dia a todas e a todos 0s/as assistentes sociais, estudantes, companheiros
e companheiras de lutas. Gostaria de saudar todos/as que atenderam a esse cha-
mado do Conjunto CFESS-CRESS e aqui vieram para mais um seminario nacional,
0 nosso segundo neste ano e o primeiro na area da salde, que vai discutir especi-
ficamente o trabalho do/a assistente social, como parte do projeto O trabalho de
assistentes sociais nas politicas sociais.

E realmente um prazer, para nés do Conjunto CFESS-CRESS e do Conselho
Federal de Servico Social, recebé-los/as neste seminario, que ja € um sucesso pela
quantidade de participantes e, certamente, também o serd pela qualidade dos
debates que teremos. Tivemos 1.140 inscritos/as, sendo 1.040 assistentes sociais
e 100 estudantes ;estamos com o plendrio lotado e transmissdo simultanea para
outro auditério, onde se encontram mais de 240 pessoas. Merece também des-
taque a inovagdo iniciadacom este semindrio, que é a transmissdao simultanea ao
vivo pelo sitio do CFESS. Isto significa que o semindrio estd sendo acompanha-
do, em todo o Brasil, por aqueles/as que ndo puderam se deslocar até aqui para
acompanhar o evento. Para nds, é uma satisfacdo imensa estar na organizagdo
desse semindrio. Gostaria de saudar também os meus companheiros de mesa, na
pessoa do presidente do Conselho Regional da 42 Regido de Pernambuco, que se
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somou ao Conselho Federal na organizacdo desse seminario e possibilitou que ele
se realizasse dessa forma.

Este € um Semindrio muito importante, porque vivemos mais do que nunca
um contexto de fortes ataques a politica de salide e a nogdo da salde como direito
do cidaddo e dever do Estado. Mais do que nunca, este espaco de reflexdo entre
os/as assistentes sociais mostra-se fundamental. Mais do que nunca, a a¢do cole-
tiva na defesa das politicas sociais e direitos sociais revela-se imprescindivel, ndo
s6 para garantir os direitos conquistados na Constituicdo de 1988, mas para man-
té-los e para avangarmos mais e mais, efetivamnete na universalidade da saude e
da seguridade social. Portanto, este € um seminario posicionado, pois, como diz o
nosso CFESS Manifesta, coloca-se em defesa da Reforma Sanitaria e do projeto éti-
co-politico do servico social na drea da saude. Este seminario constitui, assim, um
espaco de resisténcia, que mobiliza o Conjunto para que esteja ao lado das forcas e
de todos/as aqueles/as queestdo conclamando e defendem a satide como direito.

Aproveito para convidar todos/as a participarem do Dia Nacional de Luta
contra as Fundagdes, no préximo dia 17, e pela vida, o que estamos discutindo
nessa mesa.

Este ¢, portanto, um semindrio que visa a discutir o trabalho do/a assistente
social na drea da saude, mas sem fragmentar o trabalho profissional, ou seja, tra-
ta-se de um seminario que quer discutir o trabalho do/a assistente social no seu
contexto, 14 onde ele se realiza e nas condicdes de trabalho em que acontece. E
um seminario que déa continuidade a uma série de outros semindrios nacionais
organizados pelo Conjunto CFESS-CRESS. O primeiro, em abril, discutiu o traba-
lho de assistentes sociais no Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) ; este esta
discutindo o Trabalho de Assistentes Sociais na Saude, logo estaremos discutindo
o Trabalho de Assistentes Sociais no Sociojuridico e, no ano que vem, sera a vez
do Trabalho de Assistentes Sociais na Educagéo, na Reforma Urbana, enfim, nos
diversos espacos ocupacionais em gue nos inserimos.

A perspectiva € de poder qualificar o exercicio profissional, conforme apon-
tado pelo nosso Codigo de Etica, isto &, a fim de aprimorar os servicos prestados
aos/as usuarios/as, homens e mulheres da classe trabalhadora, que, neste pais, so
tém o sistema publico de salde gracas a lutas historicas em defesa da saide como
direito e dever estatal. O Brasil é o Unico pais da América Latina que tem um siste-
ma publico de salde, mas estamos prestes a perdé-lo, se a sociedade ndo reagir
a tempo as mudancas que vém sendo impostas, e que desmantelamos servigos
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publicos de salde, que ndo garantem o quadro de trabalhos necessariosnem os
recursos materiais e financeiros para a implementacdo do SUS, tal como ele foi
pensado e estabelecido na Constituicdo Federal.

Por isso, discutir, debater, refletir e apresentar propostas e encaminhamentos
do trabalho do/a assistente social da saude significa qualificar o nosso exercicio
coletivo, cotidiano e individual nessa drea, mas significa também inserir no nosso
trabalho a perspectiva do projeto ético-politico do servigo social, um projeto com-
prometido com os direitos, a universalidade das politicas publicas e com a supera-
¢do da desigualdade. Um projeto ético-politico engajado na luta pela superagdo da
sociedade de classes.

Nesse sentido, a discussdo e a experiéncia que cada um trouxe via trabalho
de campo desenvolvido na salde vem somar com a construcdo coletiva do direito
gue queremos, do direito que acreditamos a saude, a previdéncia, a assisténcia
e a seguridade social, a fim de nos posicionarmos contra as reformas de cunho
neoliberal, que vém destruindo essas conquistas histdricas incritas na Constituicdo
Federal de 1988. Muitas dessas conquistas nés ja perdemos, em fungdo das con-
trarreformas: a da previdéncia social, por exemplo, ou estamos em vias de perder,
como a reforma tributaria, sobre a qual vamos falar posteriormente.

Portanto, este chamado do Conjunto CFESS-CRESS para discutir o trabalho
do/a assistente social na saude é um chamamento a defesa n3o sé do trabalho,
mas a defesa dos direitos para toda a classe trabalhadora, a defesa do Estado so-
cial, a defesa do Estado Democratico de Direito, tdo duramente construido nesses
anos de barbarie capitalista. Ndo por acaso, comemoramos nesse ano os trinta
anos do nosso Congresso da Virada: os 30 anos de projeto ético-politico de luta
contra a desigualdade.Sera em setembro, em Sdo Paulo (SP), a comemoracdo de
30 anos do projeto ético-politico no quarto semindrio, a ser realizado.

Esse também, podemos dizer, ¢ um momento de virada, no sentido de rea-
firmamos esse projeto, essas lutas, essas conquistas e a importancia de continuar-
mos a seguir « firmes e fortes » na defesa dos direitos sociais e das politicas sociais
universais de toda a classe trabalhadora. Esse é o nosso chamamento, esse € o
sentido e a dire¢do politica desse semindrio. Esperamos que todas e todos possam
participar ativamente, para que possamos, juntos, coletiva e democraticamente,
construir e reforcar, cada vez mais, o Conjunto CFESS-CRESS, como esse espaco de
construcdo de uma sociedade justa, democratica e emancipada. Obrigada.
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MESA REDONDA: IMPACTOS DA CRISE I}IINT[M'I:IIBRNEA
NA SEGURIDADE SOCIAL: DESAFIOS POSTOS AOS/AS
ASSISTENTES SOCIAIS NA SAUDE

PALESTRANTE: IVANETE BOSCHETTI (CFESS/UNB)

E um prazer participar desse evento, para discutir o tema dos desafios pos-
tos aos assistentes sociais da saude. Queria fazer uma saudacdo especial a Maria
Inés Bravo, nossa companheira de luta, que também esta compondo essa mesa.
Agradeco, sobretudo, aos organizadores e ao Conjunto CFESS-CRESS, que propor-
cionaram essa oportunidade de socializar e debater coletivamente estas reflexdes.

Na drea do servico social, temos muitos desafios, porém é impressionante
como eles sdo, na verdade, uma mola propulsora ndo somente de nossa profis-
sdo, mas da classe trabalhadora que esta sempre sendo chamada e desafiada a
lutar por direitos, por melhores condicOes de trabalho e de vida. Assim, discutir
0s nossos desafios no ambito da saude e da politica de seguridade social, nesse
momento de crise, ¢ uma tarefa ainda ardua. Esse semindrio tem a particularida-
de de pensar um determinado espaco profissional, sem descola-lo da realidade
em que se insere ou na qual se move, apresentando determinacgdes, limitacdes
objetivas e, também, muitas vezes subjetivas.

Esse seminario, portanto, para nés do Conjunto CFESS-CRESS, é muito rico,
pois, a0 mesmo tempo em que particulariza o debate sobre o trabalho profis-
sional e as especificidades de uma determinada politica social, permite que si-
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tuemos esse dito espaco profissional, politica social e exercicio profissional, no
contexto das relacdes sociais econémicas que sdo determinantes para sua con-
figuracdo. Nesse sentido, ndo basta entendermos e discutirmos o trabalho de
qualquer profissional, seja do assistente social, seja de qualquer trabalhador ou
trabalhadora em qualquer politica social, sem entender essa inser¢do no quadro
geral das condi¢Bes de trabalho vividas pela classe trabalhadora. Isto, porque
ndo existe uma suposta  ilha da fantasia “ em que nos inserimos, imune as de-
terminag®es mais gerais de organizacdo da sociedade e do trabalho. Estamos
vendo que a crise bate cotidianamente a nossa porta e a porta dos trabalhado-
res e trabalhadoras com os quais convivemos. Este mesmo raciocinio serve para
pensar o trabalho profissional e seus desafios: ha que o fazer no contexto em
gue se insere. Nesse sentido, quando falamos de crise atual, € importante ter-
mos clareza de que existem diversas perspectivas de compreensdo dessa crise.
O que vou expor é orientado pela perspectiva que estrutura o projeto ético-po-
litico-profissional. Para tanto, é preciso situar que o debate dos nossos desafios
pressupbe entender essa crise como uma crise estrutural do capitalismo, e ndo
uma crise decorrente apenas do momento especifico conjuntural, que pode ser
resolvida com algumas medidas de regulacdo econdémica e social. Ndo é esse o
sentido de crise que entendemos a partir de um referencial tedrico, historico e
politico marxista. Segundo este referencial, a crise contemporanea é mais uma
crise de superproducdo e de busca de ampliacdo de acumulacdo no capitalismo.
Portanto, € uma tendéncia inerente e estrutural ao capitalismo na sua busca per-
manente por superlucros, por meio da acumulacdo incessante de capital. Essa
€ uma primeira premissa importante. Ndo estamos falando de uma crise tdpica,
conjuntural e que, portanto, serd superada com medidas tépicas e emergenciais.

O capitalismo vive crises estruturais. Sua historia é feita de crises estruturais,
gue, no entanto, se diferenciam em funcdo do grau de desenvolvimento das forcas
produtivas, das condi¢des capitalistas de producdo e reprodugdo, da organizagdo e
luta de classes e, também, das formas de constituicdo e desenvolvimento do Esta-
do. Porisso, as crises sdo diferenciadas, na medida em que possuem uma natureza
determinada, do ponto de vista da organizacdo da economia e das rela¢@es sociais.
A crise atual se caracteriza como uma crise de superproducdo, marcada pela busca
permanente de superlucros, que encontra, na prépria impossibilidade de assegu-
rar a todos o0 acesso aos bens produzidos, elementos geradores da crise.

Embora a riqueza seja socialmente produzida, ela é apropriada e acumu-
lada por poucos, o que significa que a busca incessante por superlucros deixa a
maioria da populacdo fora do acesso aos bens e riquezas produzidos, o que vai,
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por sua vez, gerar diversos mecanismos de defesa, resisténcia e expressées da
crise. Neste momento, a crise se manifestou inicialmente como uma bolha de
especulacdo imobilidria, mas, na verdade, essa € apenas uma expressdo da crise,
ndo a sua determinacdo, que é estrutural ao capitalismo.

Como bem sabemos, esta ndo é a primeira crise do capital. Ouvimos, inclu-
sive, muitos analistas compararem a crise atual com a crise de 1929. Esta Ultima
foi, de fato, a primeira grande crise do capitalismo apds a revolucdo industrial, e
gue colocou em xeque o capitalismo até entdo sustentado pelo livre mercado,
fundamentado no liberalismo ortodoxo. A crise de 1929 também foi uma crise
de superproducdo e, naguele momento, a resposta capitalista aquela crise foi o
abandono do liberalismo ortodoxo e do livre mercado e a introducdo de relagbes
econdmicas e sociais reguladas pelo Estado. Naguele momento, isto significou
a prevaléncia, nos paises do capitallismo central, de governos de social demo-
cracia, estabelecidos nos pilares do keynesianismo-fordismo, cuja maxima- pro-
ducdo de massa para consumo de massa — precisa de forte intervencdo estatal.

Naguele momento de crise de superproducdo, a proposta do padrdo keyne-
siano de assegurar o equilibrio entre oferta e demanda por meio da intervencéo
estatal foi ao encontro da engrenagem de padrao fordista de producdo- produ-
¢do de massa, com barateamento do custo da producdo e do preco das merca-
dorias, para assegurar o consumo de massa. Podemos falar de trés pilares basi-
cos de desenvolvimento capitalista, como reposta a crise de 1929, que instituem
mecanismos antes ausentes no cendrio econdmico. O primeiro foi a introducao
de politicas de regulacdo econémica, por meio da ac¢do ativa do Estado, para a
geracdo de empregos, tanto no setor publico quanto no setor privado; ampliacdo
de rendimentos por via direta, com regulamentacdo dos salarios, dos precos, das
regras de producdo.

O segundo pilar foi o forte investimento nas politicas sociais, que consti-
tuiram importante estratégia de resposta a crise de 1929, pois, ao ampliarem
o papel do Estado na prestacdo de servicos sociais, asseguraram nao so o au-
mento de emprego no setor publico, mas também aumento de rendimento da
classe trabalhadora. Ao garantirem acesso publico a bens e servicos como saude,
educacdo, moradia, lazer, contribuiram para a liberacdo de parte do salario para
consumo das mercadorias antes inacessiveis.

O terceiro pilar foi a ampliacdo dos direitos, numa perspectiva que muitos
designam como « teoria da cidadania », mas, na realidade, ndo se tratava exata-
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mente de cidadania, mas da perspectiva dos direitos, segundo o ponto de vista
de T.H. Marshall. Qual era essa perspectiva dos direitos? A ideia-chave era asse-
gurar direitos bdsicos para todos, com o intuito de garantir um padrdo minimo
de bem estar, que ndo colocasse em xeque a acumulagdo. Por isso, segundo a
teoria marshalliana classica, a cidadania ndo é incompativel com o capitalismo.
Esse sentido de direitos sociais, implementado a partir da década de 1930, per-
mitiu a expansao do Estado social, sendo inconteste a sua contribuicdo, a partir
da década de 40 e até a década de 60, para expansao dos direitos nos marcos do
capitalismo. Esta foi uma forma de resposta a crise de 1929, e que resultou na
implantacdo de direitos e politicas sociais.

No entanto, essa resposta nao foi instituida apenas como concepcao da bur-
guesia. Ela instituiu um determinado padrdo de desenvolvimento do capitalismo
regulado, mas s foi possivel em fung¢do do contexto de forte depressdo econo-
mica, combinado a intensa pressdo das lutas da classe trabalhadora, com vistas
a um padrdo minimo de cidadania. Foi, na década de 40, apds a Segunda Guerra
Mundial, que se configurou um padrdo universal de politicas sociais, nos paises
centrais do mundo capitalista. Ampliou-se, portanto, o que inicialmente era uma
proposta de padrdo minimo.

A universalidade das politicas e a ampliacdo dos direitos estabeleceram-
se, neste confronto de lutas, entre uma determinada perspectiva social demo-
cratica e a configuracgdo de respostas versus a luta coletiva organizada da classe
trabalhadora em acgdo por direitos e pela melhoria das condi¢Ges de vida e de
trabalho.

Cabe uma reflexdao muito importante, quando por vezes ouvimos: «o pro-
jeto ético-politico defende a superacdo da sociedade capitalista, mas fala em
direitos sociais, no entanto, os direitos sociais sdo capitalistas ». Esses direitos
sdo capitalistas sim, mas defender a criagdo e expansdo dos direitos sociais no
capitalismo ndo é trair o projeto ético-politico, é criar as condi¢cGes materiais de
garantia das condicdes de vida. Marx, ao se referir as primeiras lutas pela jorna-
da normal de trabalho na Inglaterra, no século XIX, escreveu que « a conquista
desses direitos pela classe trabalhadora ndo acaba com o capitalismo. Ndo possi-
bilita a superagdo do capitalismo, mas todo ganho do trabalho impde limites aos
ganhos do capital”.

Nesse sentido, o que sdo os direitos? No contexto da resposta a crise de
1929, eles foram um ganho do trabalho e puseram alguns limites aos ganhos do
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capital. Mas todo processo social possui contradi¢des. Apds longo periodo de
crescimento econdmico e expansao dos direitos, entre a década de 1930 e a de
1970, sobretudo nos paises do capitalismo periférico, conhecido como periodo
de instituicdo do « welfare state », a partir da década de 1970, o capitalismo
comega a mostrar novos sinais de crise, com gueda no crescimento e aumento
da inflacdo.

Os neoliberais de plantdo responsabilizaram a expansao dos direitos sociais,
as politicas sociais, os direitos do trabalho e a ampliacdo da regulacdo estatal,
tudo isso vivido no periodo pds Segunda Guerra Mundial, conhecido por muitos
como « 30 gloriosos anos de ouro » do capitalismo. As respostas a crise de 1969
e 1973, hegemonizadas por essa perspectiva neoliberal, foram completamente
diferentes das respostas dadas a crise de 1929. Consistiram na retomada dos
principios liberais e numa orientacdao neoliberal, seguida da entrada na era da
mundializacdo, e ganharam hegemonia com base na critica dos avancos conquis-
tados pela classe trabalhadora nos anos anteriores.

O pensamento neoliberal espraiou-se mundialmente sob as orienta¢do do
Banco Mundial e do Fundo Monetario Internacional (FMI), estruturado em torno
do « Consenso de Washington », sede destas organizacdes, e se tornou a ide-
ologia dos governos desde entdo. O neoliberalismo foi absolutamente destrui-
dor. Assumiu expressées diferenciadas, tanto nos paises do capitalismo central
guanto nos paises de capitalismo periférico, como é o caso do Brasil e demais
paises da América Latina e Caribe. Na sociedade brasileira, as respostas foram
de destruicdo, reducdo de direitos e das politicas sociais, com viés na focalizacdo,
estabelecimento de condicionalidades e desmonte dos direitos conquistados na
Constituicdo de 1988, e forte privatizacdo, sobretudo da salude e da previdéncia
social, em toda a América Latina.

O pensamento neoliberal chega ao Brasil exatamente quando estamos re-
constituindo o Estado Democratico de Direito e conquistando direitos com a
Constituicdo de 1988, depois de um longo periodo de regime militar, que im-
plementou politicas sociais com caracteristicas tecnocraticas centralizadoras,
autoritdrias, em que os direitos sociais reconhecidos eram uma compensacao
a supressao dos direitos politicos e civis. Dai a criacdo, por exemplo, da renda
mensal vitalicia. O Brasil viveu o tensionamento da expansdo do neoliberalismo
em contexto de forte mobilizacdo nacional pela expansdo do Estado democratico
de direitos. Em contexto de crise mundial, deu-se a promulgacdo da Constituicdo
de 1988, chamada por Ulysses Guimardes de « Constituicdao Cidadd », porque
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voltada para a ampliacdo dos direitos e na contracorrente do movimento mun-
dial de crise e de reestruturacao de direitos, numa perspectiva neoliberal. Apesar
das particularidades politicas do contexto nacional, o Brasil ndo fica imune ao
contexto mundial de crise e de avanco do neoliberalismo. Na década de 90, logo
apods a aprovacdo da Constituicdo de 1988, apesar dos varios movimentos pela
redemocratizacdo do Estado naguele momento, o Brasil passa a incorporar as
medidas neoliberais : primeiramente com Collor, depois com Fernando Henrique
Cardoso e até hoje com o governo Lula.

As tentativas de desmonte ou de ndo implementacgdo daquelas conquistas
constitucionais sdo permanentes, graduais e cotidianas. Dai os movimentos
contrarreformistas que se iniciaram no Brasil na década de 90: 1) o movimento
de contrarreforma na Previdéncia, em 1998 e em 2003, que reduziu enorme-
mente a abrangéncia da previdéncia publica e abriu caminho para a expansao
do mercado de planos privados de previdéncia ; 2) as contrarreformas na sau-
de, que, ao ndo garantir orcamento publico, impediu a estruturacdo do SUS
nos termos propostos pela Reforma Sanitdria e, ao invés de estruturar um am-
plo sistema publico com qualidade, vem ofertando um sistema reduzido e com
forte viés privatista.

Ademais, a concepgdo da seguridade social, como assegurado na Constitui-
¢do de 1988, requer uma ampliacdo de programas de assisténcia social, na pers-
pectiva do direito e do dever estatal. Essa foi uma questdo bastante discutida no
Semindrio do SUAS, o que significa construir um SUAS que va além da perspectiva
minimalista que tem prevalecido até hoje. A ampliacdo de programas de transfe-
réncia de renda como o Bolsa Familia, descolado dos servigos socioassistenciais e
de outros direitos, além da reducdo dos recursos da previdéncia e da assisténcia
social, colocam em risco a proposta de seguridade social e ampliam a tendéncia
gue vem sendo conhecida como assistencializacdo das politicas sociais.

Uma terceira modalidade de contrarreforma pode ser vista no ensino supe-
rior, com o Reuni (Reestruturagdo e Expansdo das Universidades Federais), que
também promove a expansdo dos cursos privados e o estimulo a expansdo de
cursos de graduacdo a distancia, pondo, assim, em risco um sélido sistema que
vinha sendo construido, de ensino publico e de instituicdes universitarias publi-
cas federais e estaduais.

Esse movimento global, no entanto, que vem desde a década de 90, agudi-
za-se com a crise atual. Qual é a perspectiva que melhor a caracteriza? E preciso
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dizer, antes de tudo, que essa é uma crise diferente das anteriores. Do ponto
de vista de uma perspectiva ndo marxista, I1é-se nas analises que circulam nos
jornais que se trata de mais uma crise ciclica do capitalismo, uma crise tdpica,
gue vai ser superada. As medidas e respostas vao se dar, portanto, de acordo
com a abordagem utilizada. Até aqueles que defendiam o Consenso de Washin-
gton agora estdo reconhecendo o Férum Social Econémico. Ministros de plane-
jamento e economia, inclusive dos paises capitalistas da Europa Ocidental, mais
Estados Unidos, Brasil e América Latina, conseguiram chegar a um Unico acordo,
de que aquelas medidas orientadas pelo Consenso de Washington foram uma
receita amarga em resposta a crise de 1973 e que ndo deu certo.

E a partir de agora, o que fazer? De modo muito cinico, as respostas agora se
voltam para uma tentativa de recuperacdo, ndo daquela trilogia que respondeu
a crise da década de 1929, mas de uma resposta parcial do Estado, em socorro
aos bancos e as empresas, para garantir- o principio é o mesmo- novamente
0 consumo e a produgdo. Ndo por acaso, as medidas implementadas no Brasil
faziam parte dessa estratégia. Os descontos do imposto sobre produtos indus-
trializados (IP1) dos carros, os chamados descontos das mercadorias brancas (ele-
trodomésticos) e a tentativa de viabilizar novamente a producdo de massa para
um consumo de massa. No Brasil, tenta-se implementar, tardiamente, uma cépia
borrada da regulacdo keynesiana do mercado para garantir producdo de massa
para consumo de massa. Essa politica, contudo, se soma a utilizacdo do fundo
publico e do orcamento publico para salvar as empresas e os bancos capitalistas.
Trata-se de uma resposta capitalista para salvar a acumulagdo capitalista.

Outra perspectiva, de tradicdo marxista, afirma que a crise atual ndo é uma
crise ciclica, topica, mas sim uma crise de superproducdo, ou seja, uma crise
estrutural do sistema capitalista. Esta perspectiva enfatiza que a crise contem-
poranea ndo é apenas uma crise econdémica, mas sim uma crise planetaria e
que atinge todas as esferas da vida. Uma crise que revela a barbarie capitalista
gue tudo destrdi na sua busca inesgotavel de superlucros. Assim, se expande
a exploracdo do meio ambiente, com sua destruicdo da natureza na busca por
novos nichos de acumulacdo. A producdo acelerada de novas mercadorias, para
nos obrigar a manter o mercado, se revela com toda for¢a no avanco tecnolégico,
gue nos obriga a trocar de computador, de internet, de celular e qualquer outro
aparelho tecnoldgico a cada dia. Sdo novas tentativas de manter um padrdo de
acumulacdo, retomar as taxas de lucro, para garantir a reproducdo do capital.
Essa perspectiva de andlise nos coloca, pois, a seguinte questdo: a resposta de
regulacdo social keynesiano-fordista vai possibilitar a superacdo da crise atual?
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De acordo com a perspectiva marxista, ndo existe possibilidade, hoje, de retoma-
da de uma resposta fordista keynesiana, como apds a crise de 29.

E possivel uma resposta nos moldes neoliberais? Também no parece viavel
uma agudizacdo do neoliberalismo, apds seu fracasso reconhecido mundialmen-
te. A perspectiva marxista, ao reconhecer a contradicdo estrutural do capital,
sustenta gue ndo hd mais espaco na sociedade para avanco do neoliberalismo
e da mundializacdo excludente do capital. As taxas de desemprego mais altas
da historia, a incapacidade de recomposicdo dos niveis de emprego, o empo-
brecimento da populacdo mundial sdo alguns dos efeitos e consequéncias ex-
tremamente sombrias da crise. Nenhum analista hoje é capaz de apontar, com
clareza, quais serdo as consequéncias da politica contemporanea, mas algumas
tendéncias vém sendo apontadas.

Sinalizarei algumas tendéncias que, publicadas num relatério do Departa-
mento de Trabalho e Emprego dos Estados Unidos do governo atual de Barack
Obama, mostra que os efeitos da crise sdo desastrosos. Dizem eles que nem a
possibilidade de uma regulacdo keynesiana, se houvesse, seria capaz de recom-
por a curto e a médio prazo os efeitos que essa crise vai provocar. Que efeitos sao
esses? Eles consistem num cendrio de mudancas do emprego e da organizagado
do trabalho, como ndo ocorreu nem na crise de 1929 nem na crise de 1973.

Ha uma tendéncia ainda mais aguda do que houve, no passado, em matéria
de inflacdo, informalidade, prestacdo de servicos, agora sem nenhum tipo de regu-
lagdo econdmica e social pelo Estado, destrui¢do de postos de trabalho, desempre-
go na industria e na agricultura, e um certo crescimento de empregos somente no
setor de servicos. De acordo com esse relatorio, teremos, em 2009, uma destrui-
¢do de cinquenta e um milhdes de postos de trabalho, sabendo-se que apenas na
América Latina serdo 23 milhdes. Ou seja, em funcdo dessa desestruturagao, tere-
mos cinquenta e um milhdes de postos de trabalho que vdo desaparecer em 2009.

N&o é por acaso também que esse relatdrio sinaliza que o setor de servicos é
0 que talvez v permanecer como o Unico a manter um certo padrdo de empregos,
justamente porque esse setor vai ser muito demandado para oferecer respostas
a essa condicdo de desemprego e pauperismo. Incluem-se no setor de servigos
0s programas sociais, ndo com uma perspectiva universalista, como foi a resposta
a crise de 1929, mas numa perspectiva focalizada, com o desencvolvimento de
programas voltados para a condi¢cdo de pobreza absoluta, e para certos segmentos
gue ndo tém condicdo nenhuma de manter sua prépria sobrevivéncia, como crian-
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cas, idosos, e pessoas com deficiéncia. Ou seja, € um retorno aguelas perspectivas
totalmente liberais do século XIX. Dai compreendemos, por exemplo, a expansao
dos programas de transferéncia de renda, que estdo se espalhando e se proliferan-
do por toda a Europa e América Latina, em detrimento do trabalho e de direitos
ligados ao trabalho, como as aposentadorias, pensdes e seguro-desemprego.

Ndo tenho, assim, infelizmente, otimismo nenhum do ponto de vista da ana-
lise e da realidade com que tais questdes se colocam objetivamente. A destruicao
de postos de trabalho significa, como corolario, a redu¢do do acesso a uma das
mais importantes politicas de seguridade social, que é a previdéncia. Em todo o
mundo e no Brasil, a previdéncia é vinculada ao trabalho estdvel ou ao pagamento
como segurado especial, ou autbnomos da seguridade social. Se ndo hd emprego
e ndo se contribui, ndo se vai ter acesso a previdéncia e a aposentadoria. Se ja
temos, hoje, metade da populacdo economicamente ativa que ndo tem acesso
a previdéncia, porque ndo tem acesso a emprego estdvel, a tendéncia é que esse
ndmero aumente.

Do ponto de vista da salde, as tendéncias vdo ser muito discutidas aqui nesse
seminario, mas a principal tendéncia apontada- apenas para finalizar esse pano-
rama- € a restricdo aos sistemas universais e a ampliacdo da mercantilizacdo, pela
via da expansdo dos planos privados de satde, como mais um nicho de acumula-
¢do. Isto significa que a satisfagdo de necessidades sociais, cobertas originalmente
como direitos, passa a depeder do acesso mercantil, dependente da contratagdo
de planos privados. E evidente que o sistema publico de satde continua existindo.
Alids, é uma tendéncia mundial dessas contrarreformas, a permanéncia do sistema
publico convivendo com o sistema privado. No entanto, a perspectiva é a expansao
dos planos privados, tanto na previdéncia quanto na satde, com manutencdo de
sistemas publicos basicos focalizados para populacdo de baixa renda. A probabili-
dade é que isso se agrave nesse momento.

No ambito da assisténcia social, a tendéncia é a ampliagdo dos programas to-
picos assistenciais. O carater assistencialista parece fazer parte dessa acumulagao,
gue ndo tem condicdes de inserir no mercado a classe trabalhadora e necessita de
programas que garantam um minimo de consumo para assegurar a sobrevivéncia.
Nesse cenario, aparentemente sem perspectivas e sem saida, estamos ousando
falar também de possibilidades. Nao acredito nas teorias do caos, nos discursos
do fim da histéria e muito menos gue ndo temos possibilidade de enfrentar esse
quadro.
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Se olhamos para a historia, veremos que ela é feita de luta de classes e de
confronto de posigGes. A histdria é palco da agdo coletiva e de posicées comple-
tamente antagonicas. Foi uma grande vitéria percebermos que as respostas, na
época da crise de 1929, deram-se em funcdo da luta e da organizacdo da classe
trabalhadora, que se deparava com péssimas condi¢des de vida.

As respostas neoliberais na década de 70 foram contrarreformas que, hege-
monicamente, provocaram destrui¢do ou restricdo dos direitos, das politicas so-
ciais. Portanto, se falamos hoje de desafios na saude, na seguridade social e em
todos os espacos de politicas sociais, 0s nossos desafios exigem, primeiramente,
gue entendamos a histdria desses espacos contraditorio de lutas. O resultado
desse confronto de forcas sociais estd completamente em aberto. Nao sabemos
com seguranca o sentido dessa contradicdo e o que ela vai provocar objetiva-
mente, inclusive do ponto de vista das forgas sociais.

Portanto, na perspectiva politica fundada no marxismo, a resposta a crise
ndo vai se dar por meios dos paises neoliberais, mas exige a possibilidade de
organizacdo da classe trabalhadora, com rearticulacdo das forcas sociais de re-
sisténcia, para fazer face e construir uma histdria que ndo seja nem a resposta
neoliberal da década de 1960 nem a resposta plena de limites, associada a social
democracia da década de 1940. S3o possibilidades historicas, a serem construi-
das por dentro de uma luta coletiva. Vale dizer que a construcao de tais possibili-
dades, no seio da luta histdrica e coletiva, pressupde algumas atitudes enquanto
sujeitos individuais e coletivos: primeiro, acreditar nas possibilidades histéricas
de transformacdo da sociedade. Esse é o primeiro desafio. Se ndo acreditamos
na possibilidade histérica de organizacdo da resisténcia, de enfrentamento e
transformacao, ja estamos dando por vencida a luta. Como sabemos, o confor-
mismo € o pai e a mde da manute¢do de um determinado estado de coisas.
Entdo, o primeiro desafio nosso é sermos firmes naquilo que é o principio do
projeto ético-politico: mantermos a nossa convicgao na processualidade da rea-
lidade e acreditarmos que quem faz a luta sdo os sujeitos coletivos e individuais,
mas que se inserem nas lutas mais gerais da classe trabalhadora.

Um segundo desafio que tem relacdo com o primeiro é compreender que
ndo existe um limite imutdvel para a transformacdo do mundo. As contradicdes
se deslocam, se suprimem, se suprimem novamente, depois se recompdem e,
por isso, é possivel agudizar as contradi¢des do capitalismo, até que possam
ser superadas. E necessério, portanto, fazer dessas contradigdes patamares
da luta coletiva, assim como compreender quais sdo as condicOes atuais de
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vida, explorar essas contradicdes e, ao explora-las, construir um patamar de
superacdo da crise, que ndo seja nem pelo viés neoliberal nem pelo viés social-
democratico. Para tanto, tem-se como pressuposto o fortalecimento da luta da
classe trabalhadora.

No nosso projeto ético-politico e no nosso Cédigo de Etica, um dos nossos
compromissos é com a melhoria da qualidade dos servicos prestados aos usua-
rios, no sentido de seu fortalecimento como sujeito, individual e coletivo. Esse é
um desafio, com base na relagdo que temos cotidianamente com a classe traba-
lhadora, ou seja, de fortalecer estes espacos, tanto no que tange a organizagao
politica quanto ao acesso aos bens e servicos, como status de existéncia. Hoje,
manter servicos de qualidade, nesse contexto, requer uma grande resisténcia.
Trata-se de um desafio permanecer firme na luta pela defesa dos direitos so-
ciais, na luta da salde, da seguridade social como direito, como dever do Estado,
na luta pela garantia das condi¢des técnicas e éticas necessarias a prestacdo de
servicos com qualidade, como uma media¢do, como uma forma de construcdo
de um cimento, de uma base para fortalecimento da classe trabalhadora, da sua
organizacdo na perspectiva de uma luta para conquistar a hegemonia na defesa
de uma outra sociedade. As a¢bes precisam ser construidas com vistas a garantia
dos direitos e das politicas sociais e é sobre tais questdes que este seminario
deve se debrucar.

Para finalizar, leio um fragmento de uma poesia de Bertold Brecht, que con-
sidero bastante pertinente para esse momento: “Desconfiai do mais trivial, na
aparéncia singelo. E examinai, sobretudo, o que parece habitual. Suplicamos ex-
pressamente: ndo aceiteis o que é de habito como coisa natural, pois em tempo
de desordem sangrenta, de confusdo organizada, de arbitrariedade consciente,
de humanidade desumanizada, nada deve parecer natural. Nada deve parecer
impossivel de mudar.” Obrigada.
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MESA REDONDA: IMPAGTOS DA CRISE BIINTEiIIPllIIﬁNEA
NA SEGURIDADE SOCIAL: DESAFIOS POSTOS A0S
ASSISTENTES SOCIAIS NA SAUDE

PALESTRANTE: MARIA INES SOUZA BRAVO (UERJ)

Queria saudar todos os participantes e reiterar a importancia desse semi-
nario, diante dos desafios postos nesta conjuntura, como ja assinalou a profes-
sora Ivanete Boschetti em sua fala. Queria igualmente parabenizar o Conjunto
CFESS-CRESS pelos vérios eventos neste ano, sobretudo por este esforco de
mediar e discutir salde e servico social no atual contexto. Ndo obstante as
andlises pessimistas que, porventura, possamos fazer, é seguramente com o
otimismo da vontade que travaremos nossa luta.

Organizei a minha apresentacdo em dois eixos centrais: primeiro, uma
discussdo da politica de saude, partindo, fundamentalmente, dos anos 1980
e 1990; em seguida, o servico social e a saude, de forma a compor algumas
questdes a serem materializadas em contribuicGes num documento. Penso
que este é um dos objetivos das discussdes nesse seminario, afim de adensar
a reflexdo sobre os parametros de atuacdo do servico social na saude. A pers-
pectiva do grupo de trabalho criado pelo Conjunto CFESS-CRESS é que o docu-
mento sobre os pardmetros permeie todo o seminario. Entdo, discutiremos os
desafios postos a profissdo e terminaremos com algumas proposicdes. Existem
varias agendas esbocadas e precisamos reforcar algumas delas.
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Ndo podemos abordar a atual conjuntura da politica de saude, se ndo
retomarmos o que foi o processo de democratizacdo da sociedade brasileira
na década de 1980, efetivamente o que significou este periodo, em matéria
de articulacdo, mobilizacdo e relacdo com os movimentos sociais na satde. E,
nesse periodo, ou melhor, ja desde meados dos anos 1970, que 0 movimento
sanitario vai se articular com os diversos movimentos sociais, com vistas a ela-
boracdo e construcdo do Projeto de Reforma Sanitéria para o pais. Este projeto
pressupunha uma democracia de massas, que vislumbrava a perspectiva de
emancipacdo humana e de um outro projeto societario.

Na contramdo, porém, desse processo sociopolitico, desencadeia-se, nos
anos 1990, um processo de contrarreformas que consistiram numa politica de
ajuste, mais amplamente conhecida como politica neoliberal. Na salde, espe-
cificamente, a sua repercussado dar-se-a por meio de um outro projeto: o Pro-
jeto Privatista, reatualizando o processo de privatizagdo, como bem ressaltou
Ivanete Boschetti, da ditadura do grande capital, no periodo de 1964-1974.
Tratava-se, porém, desse mesmo projeto, mas com uma outra roupagem e
uma articulagdo nova com o mercado..

Dentro disso, vé-se que ha claramente dois projetos societarios em dis-
puta, os quais correspondem a distintas proposi¢des para a politica de saude:
o Projeto de Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista, articulados a projetos
societarios distintos. Como no servico social, nosso projeto articula-se com um
determinado projeto societério.

E necessario frisar as diferencas marcantes entre esses dois projetos para
a saude. O Projeto de Reforma Sanitéria, que propde o Sistema Unico de Sau-
de (SUS), tem como caracteristicas: uma nova concepcdo de salde pautada
na determinagdo social do processo satide/doenca; um financiamento efetivo;
a intersetorialidade e, consequentemente, a necessidade de outras reformas
sociais. Ou seja, a saude, sob esse prisma, é vista como melhores condicées
de vida e de trabalho. Este projeto prevé a necessidade de amplas reformas
sociais, bem como a importancia da construgdo da seguridade social.

A Constituicdo Federal de 1988 concebe um conceito de seguridade social
restrita, envolvendo apenas trés politicas: saude, assisténcia social e previdén-
cia social. Considera-se que a seguridade social assegurada na Constituicdo
foi a seguridade possivel naquele momento, a partir da luta de classes, das
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concepcdes em disputa e dos acordos feitos. E, pois, nessa perspectiva, que
integrantes do Projeto de Reforma Sanitaria vao se inserir no debate, postu-
lando, inclusive, a partir de alguns militantes e do movimento social, que a
saude, pelo seu grau de mobilizagdo, poderia iniciar um processo mais amplo
de reformas sociais para o pais. Infelizmente, isso ndo aconteceu.

Como marcos da Reforma Sanitaria, enquanto discussdo e luta por melho-
res condi¢Bes de vida e trabalho, ressalta-se a analise da determinacgdo social do
processo satide-doenca e a concepcio de um Sistema Unico de Saude- o SUS —,
sob um formato universal, com equidade, integralidade e intersetorialidade, com
0 objetivo de garantir o direito a saude. No entanto, esse projeto vai ser questio-
nado nos anos 1990, sob a égide do Projeto Privatista. Logo, ndo € mais o Estado
de Direito que vai ser defendido, mas o ‘Estado Minimo’, minimo sobretudo no
gue tange a questdo social. Por outro lado, tem sido ‘maximo’, quando se trata
de o Estado subsidiar o capital.

A perspectiva da saude em torno do direito social, direito de todos e dever
do Estado comeca a ser flexibilizada, segundo o argumento de que o Estado ndo
pode assumir todos os 6nus. Nesse sentido, as propostas apresentadas consi-
deram que o Estado sé poder assumir integralmente a atencdo bdsica, que ndo
¢é do interesse do mercado. Com relacdo a assisténcia a salde, afirma-se que a
mesma tem que ser compartilhada com o mercado, cabendo ao Estado a assis-
téncia aos mais necessitados, por meio do pacote basico da saude, ditado pelas
agéncias internacionais.

No entanto, perguntamo-nos: O que significa esta perspectiva dentro da
concepgdo do SUS prevista pela Reforma Sanitdria ? O que muitos autores tém
afirmado é que o SUS implementado ndo é agquele previsto pela Reforma Sanita-
ria, mas um SUS que atende efetivamente apenas a uma camada da populagdo,
ou seja, o ‘SUS para os pobres’. Com esta dire¢do assumida pelos governantes,
0 que ocorre é aampliacdo dos planos privados e o desfinanciamento da politica
de saude. O financiamento, tdo discutido no ambito da Reforma Sanitaria e da
Constituicdo, ndo é viabilizado desde os anos 1990, quando comegamos a sofrer
regularmente processos de contingenciamento.

O que se vé realmente é a disputa de projetos: o Projeto de Reforma Sanita-
ria atuando na contra-hegemonia, face a hegemonia do Projeto Privatista.
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Ademais, algumas questdes que ja estavam presentes nos anos 1990, com
relacdo a implementacdo do SUS, permanecem até hoje, a saber: a politica social
subordinada ao capital financeiro, encolhendo-se os direitos sociais e amplian-
do o espaco de mercado. Um dos pontos importantes de nossa agenda é justa-
mente discutir o que significa esse complexo médico industrial que esta sendo
constituido. A segunda questdo é a dificuldade de viabilizacdo da concepcdo de
seguridade social. Embora tenha sido assegurada na Constituicdo de 1988, ndo
se evidencia, na pratica, a viabilizacdo da articulacdo e integracdo das politicas
gue lhe constituem, tanto nos anos 1990 quanto agora. Ou seja, 0 orcamento da
seguridade social ndo foi viabilizado. O Conselho Nacional de Seguridade Social
vigiu apenas durante um curto periodo, sendo posteriormente extinto.

O problema do financiamento do SUS, mais as distor¢des nos gastos pu-
blicos, influenciados pela légica de mercado, é um ponto que vem nos inquie-
tando e mobilizando desde os anos 1990. O retrato da situacdo é que a saude
tem tido o menor investimento, enquanto se tem uma certa manutencdo na
previdéncia e relativo aumento na assisténcia. A saude vem sofrendo paulati-
namente uma diminui¢do no seu financiamento.

Isto remete a questdo dos principios éticos do Projeto de Reforma Sanita-
ria. Nos anos 1990, ninguém falou em Projeto de Reforma Sanitéria, a ndo ser
0s assistentes sociais ou pouquissimos outros sujeitos coletivos. Falava-se no
SUS, na sua implantacdo, mas ndo dentro da perspectiva da Reforma Sanita-
ria. Da mesma forma, a seguridade social tem sido uma bandeira de luta dos
assistentes sociais, e contado com o apoio dos movimentos sociais. Também
no debate académico hegemonico, ndo se vé a discussdo da Reforma Sanitaria
nem da seguridade social.

Um outro elemento importante neste balanco dos rumos que teve a Re-
forma Sanitaria no presente € a ndo valorizagdo do controle social e da parti-
cipagdo social, tdo caros ao movimento sanitario. Este movimento social criou
mecanismos fundamentais, como os conselhos e conferéncias. A necessidade
desses mecanismos estaria articulada a foruns, como o Férum dos Trabalhado-
res, o Férum dos Usudrios, entre outros. Esses mecanismos sdo o tempo intei-
ro desrespeitados, as suas resolucdes ndo sao cumpridas e uma das evidéncias
¢ a proposta de fundacdo estatal de direito privado, ou melhor, a fundagdo de
direito privado, no fundo, apenas privada e nada estatal. Essa fundacdo, apesar
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de ter sido derrotada na 132 Conferéncia Nacional de Saude, assim como em
todas as conferéncias estaduais e municipais realizadas nesse pais, em 2007,
sua decisdo ndo foi acatada pelo ministro da salude, que afirmou que o gover-
no ndo poderia se subordinar ao movimento social. Ou seja, o que significa o
principio fundamental de participacdo e de controle social democratico, se o
governante, que deveria dar o exemplo, fala que ndo pode respeita-lo?

Uma definicdo mais clara do papel dos governos estaduais, de uma certa
forma, tem sido respondida pelos pactos: o pacto de gestdo e o pacto da sau-
de, mas que ndo resolveu efetivamente essa questdo. A proposta é que se fi-
zessem discussdes organizadas nos estados, articuladas com discussdes regio-
nais, com participacdo social, para definir os planos regionais, as prioridades,
os financiamentos. Este debate mais amplo ndo ocorreu ao longo do processo.

Quanto a terceirizacdo e precarizacdo dos trabalhadores da saude, essa é
uma questdo realmente serissima, que atravessa todas as areas e a salde em
particular. Desde os anos 1990, novas formas de ‘modelo de gestdo’ tém surgi-
do, como as Cooperativas de Mercado, Organizac¢Bes Sociais, OSCIP, retornam
na atual conjuntura, ampliada pela proposta de fundacdo de direito privado.
Todos esses modelos procuram desresponsabilizar o Estado, ampliando o pro-
cesso de privatizacdo.

No que diz respeito ao modelo de atencdo centrado na doenca, conse-
guimos viabilizar apenas parcialmente a concepcdo ampla de saude, apoiada
sobre a necessidade da intersetorialidade e integralidade. A salde ainda é vis-
ta, sobretudo, ndo como melhores condi¢Bes de vida e de trabalho, segundo
uma perspectiva ampliada, mas como auséncia de doenca. O proprio relatério
acerca dos determinantes sociais apresentados tanto pela OPAS quanto pelo
Ministério da Salude reduz a determinacgdo social do processo de saude-doenca
a fatores como o bioldgico e os fatores ambientais, sem enfatizar uma questdo
que é central : a sua determinacdo social, ou seja, a vinculacdo da salde com
as relacdes sociais.

O modelo de gestdo que tem sido priorizado é vertical, burocratizado e
terceirizado, com énfase na privatizacdo. E importante ressaltar que o Projeto
de Reforma Sanitdria tem propostas para a gestdo diferentes do que tem sido
priorizado. O que é defendido pelo referido projeto é a gestdo democratica, ho-
rizontal, com énfase na gestdo publica, estatal, sob comando direto do Estado.
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Para finalizar esta primeira parte de minha exposicdo, é importante con-
siderar que a analise geral que se faz dos dois mandatos do governo Lula é
que a disputa entre os dois projetos na saude — existentes nos anos de 1990
— continua, embora haja flexibilizagdo do Projeto da Reforma Sanitaria e maior
aproximacgdo com o Projeto Privatista. Algumas propostas procuram enfatizar
a Reforma Sanitdria, mas ndo houve vontade politica e financiamento para via-
bilizd-las. O que se percebe é a continuidade das politicas focais, a falta de de-
mocratizacdo do acesso, a ndo viabilizacdo da seguridade social e a articulagdo
com o mercado pela privatizacdo da saude.

Para abordar de forma sintética o servigo social e a salde, destaca-se,
a partir do exposto, que had uma relagdo entre o projeto ético-politico e o de
Reforma Sanitéria, principalmente nos seus grandes eixos: principais aportes
e referéncias tedricas, formacdo profissional e principios. Os dois projetos sado
construidos no processo de redemocratizacao da sociedade brasileira e se con-
solidam na década de 1980. As demandas democraticas e populares, a mobi-
lizagdo e organizacdo dos trabalhadores urbanos e rurais colocam na agenda a
exigéncia de transformacdes politicas e sociais e a necessidade de articulagdo
dos projetos profissionais aos projetos societarios que sdo propostos para o
conjunto da sociedade.

O projeto profissional da categoria do servico social defende uma nova con-
cepcdo da profissdo, com compromissos éticos e politicos, justica social, garantia
dos direitos sociais, defesa da democracia social, econémica e politica e constru-
¢do de uma nova ordem social sem discriminacdo de género, raca, etnia e classe.

O servico social, entretanto, ndo passa ao largo da tensdo que se coloca,
a partir dos anos 1990, nas politicas sociais e de saude. Ao mesmo tempo em
que a década de 1990, apesar das proposi¢es advindas do Estado de contrar-
reformas, a profissdo resistiu e consolida seu projeto profissional. Contudo, é
nesta mesma década que se identifica mais claramente o inicio da ofensiva
conservadora na profissdo, que se amplia nos anos 2000. A critica a tendéncia
intencdo de ruptura, formulada por Netto, ndo se apresenta como antimarxis-
ta, mas afirma que o marxismo ndo apresenta respostas para o conjunto dos
desafios postos a profissao pela contemporaneidade.

A proposta deste semindrio é debater e consolidar o documento Pardme-
tros para a Atuagdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude, com o objetivo
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de referenciar a intervencdo dos profissionais de servico social da drea, coeren-
te com o projeto ético-politico da profissdo. Foi produto do grupo de trabalho
Servico social na saude, instituido pela entidade em 2008. Procura responder
a um histérico pleito da categoria, em torno de orientacGes gerais sobre as
respostas profissionais, a serem dadas pelos assistentes sociais as demandas
identificadas no cotidiano do trabalho do setor da salde, e as que sdo requisi-
tadas pelos usuarios dos servicos ou pelos empregadores dos profissionais de
servico social. Ressalta que os assistentes sociais na salde atuam em quatro
grandes eixos: atendimento direto aos usuarios; mobilizacdo, participacdo e
controle social; investigacdo, planejamento e gestdo e assessoria, qualificacdo
e formagdo profissional. O contelddo desses eixos serd apresentado com maior
aprofundamento em mesa que ira discutir especificamente o documento.

E importante destacar que o trabalho do assistente social na satde deve
ter como eixo central a incorporacdo dos conhecimentos e das novas requisicdes
a profissdo, articulados aos principios dos Projetos da Reforma Sanitdria — cons-
truido nos anos 1980- e ético-politico do servico social. E sempre na referéncia
a estes dois projetos que se poderd ter a compreensdo se o profissional estd de
fato dando respostas qualificadas as necessidades apresentadas pelos usuarios.

Para reforcar o que foi explanado, pensar uma atua¢do comprometida do
servico social na area da saude deve ter como pressupostos: estar articulado
e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuarios que lutam pela
real efetivacdo do SUS; facilitar o acesso do usudrio aos servicos de salde da
instituicdo e ndo submeter a operacionalizacdo de seu trabalho aos rearran-
jos propostos pelos governos que descaracterizam a proposta do SUS; tentar
construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da salde,
espacos nas instituicdes, que garantam a participacdo popular nas decisGes
a serem tomadas; buscar assessoria técnica e sistematizar o trabalho desen-
volvido, bem como estar atento sobre a possibilidade de investigacdes sobre
tematicas relacionadas a salde e sua relagdo com o servico social.

Para finalizar, gostaria de ressaltar que os defensores dos projetos da Reforma
Sanitaria, ético-politico do servico social e democracia de massas sé conseguirdo
contribuir para o enfrentamento das profundas desigualdades existentes na atual
conjuntura brasileira aliando-se a um amplo movimento de massas, que exija a
reducdo do fosso entre a politica macroeconémica e as politicas sociais, com a
elaboracdo de uma agenda que defenda a garantia dos direitos humanos e sociais
e a ampliacdo da democracia nas esferas da economia, da politica e da cultura.
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PlENAIIIA 1: POLITICA DE SAI]I]IE MENTAL E
0 SERVIGOS SUBSTITUTIVOS AGS HOSPITAIS
PSIQUIATRICOS: A INSERGAD DE ASSISTENTES SOCIAIS

PALESTRANTE: LUCIA CRISTINA DOS SANTOS ROSA (UFPD - <

Boa tarde. Quero agradecer o convite para compor essa mesa. E um pra-
zer estar no Recife, ainda mais falando para a minha categoria, o que é uma
coisa rara, sobretudo discutindo entre nés a saide mental.

Fiquei com o encargo de falar sobre a politica brasileira de saude mental.
Pela manh3, j& tivemos uma excelente introducdo as questdes, uma vez que,
na saude mental, temos também projetos em disputa. No atual momento, es-
tamos, mais do que nunca, em plena disputa. N3o sei se viram a Revista Epoca
da semana passada, em que o poeta Ferreira Goulart aparece comentando
a sua situacdo de pai, com dois filhos com esquizofrenia. Essa matéria estd
gerando a maior polémica, porque ha acusacbes inveridicas em relacdo a re-
forma psiquiatrica, como a de que ndo aceitamos internac¢es psiquiatricas.
No entanto, é preciso saber que este tipo de ataque faz parte do processo de
disputa politica.

A cooptacdo dos familiares para poder formar a opinido publica é uma das
estratégias contrarreformistas em sadde mental, coordenadas hoje infelizmen-
te pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP). A ABP teve historicamen-
te um papel fundamental, ao se pronunciar, no final da década de 1970, em
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apoio a reforma psiquiatrica e aos trabalhadores da saude mental, que foram
denunciar as suas condi¢des de trabalho, do que resultou toda a demissdo que
aconteceu no Rio de Janeiro. Mas hoje, infelizmente, o contexto é outro. A ala
mais conservadora assumiu a ABP.

Minha fala vai trazer justamente a baila toda essa luta e os dois projetos
politicos. Vou enfatizar a questao histdrica, porque isso permite compreender
as distintas concepcdes e leituras histdricas presentes no seio dessa disputa.
E importante estarmos resgatando a histéria para desnaturalizar os processos,
porque, afinal, sdo duzentos anos de modelo hospitalocéntrico e apenas trinta
anos de modelo de reforma psiquiatrica.

As desvantagens historicas sdo enormes e nossa maior tendéncia, primei-
ramente, é uma heranca do modelo biomédico. Devemos ter aquela vigilancia
epistemoldgica, que Gaston Bachelard sempre fala, pois, vez por outra, o mo-
delo biomédico aparece. Nem nos damos conta e ele esta interferindo. Acaba-
mos reforcando coisas que, as vezes, tém um valor, mas, noutras, seria total-
mente desnecessario, o que demonstra que estamos envoltos nele o tempo
todo. E importante, assim, termos muito cuidado com essas questdes todas,
porque podemos, sem querer, acabar reforcando algo que pretendemos negar,
ou melhor, colocar no seu devido espaco.

O modelo brasileiro, como todo o mundo ocidental, acabou, portanto, se-
guindo o modelo europeu, sobretudo francés: o modelo hospitalocéntrico, em
particular a partir da criagdo do Hospicio Pedro Segundo, no Rio de Janeiro, em
1852. E fundamental relembrarmos isso, porque um dos contrarreformistas
disse: “se querem acabar com o hospital psiquiatrico, ele deve ser mantido”.
Vamos discutir, entdo, por que defendemos que o hospital psiquiatrico ndo
é necessario, se contarmos realmente com uma rede de servigo substitutiva,
estruturada e com resolutividade.

A concepgdo que impregna esse modelo e estd subjacente a ele é a do isola-
mento terapéutico. Sua origem esta associada a tese do bidlogo e médico sueco
Lineu, que, em seus pressupostos na Botanica, dizia que, para conhecermos uma
planta, temos que a isolar dentro de uma estufa, para controlarmos todos os fa-
tores que nela interferem para melhor conhecermos. Esse modelo foi transposto
para o modelo psiquiatrico, nascente na Franca de Philippe Pinel, tendo como
consequéncia a pratica de isolar o doente mental do seu meio para conhecé-lo,
reeduca-lo e, somente depois, devolvé-lo a sociedade. Ou seja, a sociedade, em
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momento algum, é posta em xeque. O problema estava sempre no préprio in-
dividuo, que precisava ser reeducado em suas paixdes. Esse aspecto é extrema-
mente importante, posto que uma das acusacdes contra a reforma psiquiatrica,
formuladas especialmente pela ABP, é a de que 0 nosso questionamento ndo
tem bases cientificas, sendo puramente ideoldgico. Segundo eles, o que deve-
mos modificar ndo é a psiquiatria, e sim o modelo assistencial. Cabe ressaltar
essas nogoes e diferencas de abordagem, desde |3, para ndo adotarmos certas
concepgdes, sem sabermos o que estamos defendendo realmente.

Quanto a pessoa com transtorno mental, a ciéncia nascente no século
XVIII, com Philippe Pinel, acaba contribuindo para uma visdo estigmatizante.
A tese do isolamento terapéutico ja a traz no seu bojo: sdo pessoas presu-
midamente perigosas, incapazes para o trabalho, por isso, devemos isold-las.
Com o aparecimento de alguns homicidas entre a populagdo psiquiatrica, essa
presuncdo da periculosidade e incapacidade foi se reforcando cada vez mais.
Temos ainda hoje no imagindrio social a ideia de que ‘ lugar de louco é no hos-
picio’ , e somos todos constituidos por esse imaginario. Assim, é crucial a atu-
acdo na esfera da cultura, de maneira a desconstruirmos essa nog¢do. O que dd
base a esse tipo de resposta é o seguinte raciocinio: o louco é uma pessoa de
alta periculosidade, logo perigoso para si e para a sociedade em geral. Incapaz
para tudo, sé é capaz de delirio e agressividade.

A centralidade desse modelo consiste, entdo, na internacdo, isto é, na ex-
clusdo do meio, do convivio social. Reside ainda na supremacia do saber médi-
co. Posteriormente, ganha relevo a medicagdo mais todo o rol de técnicas que
vdo fazer parte do tratamento. Mais recentemente, sobretudo no Brasil dos
anos 1970, o ambulatdrio também passou a fazer parte desse circuito.

Cabe resgatarmos, em contrapartida, as bases da reforma psiquiatrica. A
Segunda Guerra Mundial é o seu marco. Temos, assim, que saber que esse pro-
cesso pode ser reapropriado por outras forcas, para além das democréticas,
inclusive as forcas neoliberais. Os processos reformistas surgiram, portanto,
no processo de democratizacdo do pds-guerra, depois de todos os horrores
bélicos da primeira metade do século XX, momento também de grandes inves-
timentos no Estado de Bem-Estar Social, quando houve intensa ampliacdo e re-
conhecimento de direitos, inclusive a Declaragdo de Direitos Humanos (1948).

O hospital psiquiatrico vai, desse modo, estar no centro da critica de todo
o modelo assistencial. Por qué? Porque houve tentativas historicas de huma-
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nizar esse modelo e sempre foram fracassadas. Em todas as tentativas, havia
sempre aquela curva, havia melhorias, mas depois novamente declinava. Isso
significa que o modelo psiquidtrico mostrou historicamente muita dificuldade
de humanizagdo e de reinsercdo social.

Por isso, a pessoa com transtorno mental, ao ser também tratada no con-
texto desse rol de mudangas, ganha uma outra visibilidade, inclusive em fun-
¢do da guerra. Muitos profissionais vinculados aos servicos hospitalocéntricos,
ainda no modelo manicomial, sdo obrigados a sair desse espaco para ir ao
front de guerra; espacos que passam, em funcdo disso, a serem geridos pe-
los préprios pacientes. Nesse momento, as capacidades deles comegam a ser
enxergadas, quando, até entdo, sé se vislumbravam os sintomas psiquiatricos.

Temos varias reformas, opinido que ndo é consenso também, mas é ne-
cessario estarmos sempre nos lembrando disso. Ha varios modelos reformistas
e varias tradicGes. Quando falamos em reforma psiquiatrica, ndo quer dizer
gue estamos falando da mesma coisa. Quando falo desinstitucionalizacdo, ha
varias concepgdes envolvidas. S6 estou chamando a atengdo para esse aspec-
to, mas ndo vai ser possivel aprofundar os diversos modelos. Comento para
gue tomem conhecimento de que existem os modelos inglés, norte-america-
no, francés e a psiquiatria italiana, cuja proposta de reforma psiquiatrica deu
base para o modelo brasileiro. Entdo, é a partir dele que vou discorrer neste
momento, ou seja, apoiada nos autores da reforma Italiana.

Algumas pessoas sdo bastante radicais no interior do movimento da refor-
ma psiquiatrica, assim como o processo da sua ala mais progressista também
ndo é uniforme. Temos varias tendéncias. Hd quem ache que foi um erro ter
criado o CAPS, pois, segundo eles, deveriamos estar atendendo diretamente na
atengdo bdsica e ndo deveriam existir os CAPS. Outros acham que o CAPS é um
servico intermediario, tinha sim que existir, porque sendo ia ficar uma lacuna.
Nado temos também um processo homogéneo, o que é importante que se diga, o
que vai ter reflexo nos impasses e desafios que vivenciamos atualmente.

Lembro-me de uma palestra em que um desses contrarreformistas esteve
no Piaui. Vejam que a minha fala também é localizada. Por isso, vou falar muito
do Piaui e do que 13 vivenciei, pois é a minha base de estudos. Até para vocés
conhecerem nosso estado um pouco melhor, a partir também do meu lugar
social. Uma vez que o Piaui fica na periferia das mudangas em curso, o proces-
so reformista 14 chegou ja bastante tardiamente, tendo como marco inaugural
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0 ano de 2005 para cd, mas sabendo-se que 1986 é o marco da criacdo do
primeiro CAPS do Brasil. Estamos, portanto, bastante atrasados. Eis por que é
interessante trazer a realidade do Piaui num cenario tardio, em que todas as
forgas dos movimentos sociais encontram-se em refluxo, porque assim vamos
ver que o principal ator politico passa a ser ndo o movimento social, mas o
préprio Ministério da Saude, com sua politica de saide mental.

A Declaracdo de Caracas € um marco fundamental da drea de salde men-
tal. Para mostrar como é o nivel do debate, cabe contar que um contrarrefor-
mista foi realizar uma palestra no Piaui e disse ali que esta declaragdo foi fruto
de ‘uma reunido entre amigos’. Com esse tipo de critica rebaixada, é evidente
gue ndo querem dialogar. Ja vém com vdrias acusagdes dessa natureza, o que
significa que estdo realmente organizados para um ataque ferrenho junto a
opinido publica e aos familiares.

Cabe, pois, salientar que a Declaragdao de Caracas foi um evento orga-
nizado pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS), tendo o selo de
uma instituicdo reconhecida mundialmente. Neste documento, o manicomio,
na verdade, é sinbnimo de hospital psiquiatrico. As caracteristicas do modelo
do hospital psiquiatrico arroladas sdo: a) isolar o doente do seu meio, gerando,
dessa forma, maior incapacidade social; b) criar condicdes desfavoraveis que
pdem em risco os direitos humanos dos enfermos; c) requerer a maior parte
dos recursos humanos e financeiros destinados pelos paises ao servico de sau-
de mental; d) fornecer ensino insuficientemente vinculado a necessidade de
saude das populagBes, dos servicos de salde e outros setores.

Diante disso, esta claro que o nosso projeto, em contrapartida, é de uma
politica de salude mental, com todas as suas bases. Assim, a reforma psiquia-
trica tem tudo a ver com o projeto ético-politico, donde a importancia de dis-
cuti-la no servico social. A coordenagdo desse projeto estrutura-se a partir da
critica e proposicdo fundadas em quatro eixos: 1) o eixo ético e juridico contra
a violacdo dos direitos humanos das pessoas que tém transtornos mentais;
2) o viés clinico, em funcdo da ineficacia terapéutica e da condicdo de agente
patoldgico e cronificador, historicamente assumida por tais Instituicdes. Ndo
se conseguiu, pois, que essa instituicdo se tornasse espaco de cura — € espaco
iatrogénico. Na verdade, tendo acontecido exatamente o contrario. Tais insti-
tuicBes constituiram-se em espacos de violéncia, como dizia Erving Goffman,
no seu livro Manicémios, PrisGes e Conventos. Sdo instituicdes totais, que mo-
dificam, assujeitam, massificam, padronizam e ndo singularizam, logo, ndo per-

3



CONSELHO FEDERAL DE SERVIGO SOCIAL

mitem que a individualidade de cada um se expresse. 3) O eixo sanitdrio, em
funcdo da organizacdo do modelo assistencial, o qual produz a loucura admi-
nistrativa, executiva e organizacional; 4) Uma outra ferramenta importante é
a cidadania. O reconhecimento dos direitos da pessoa com transtorno mental
aconteceu muito tardiamente. Apenas em 1991, a cidadania vem a ser uma
conquista, embora ela ndo tenha se dado igualmente para todas as pessoas.
Inicialmente, ela surge como cidadania do homem: adulto, sexo masculino,
branco, europeu. Depois, pela sucessao de lutas, vai se ampliando para outras
categorias sociais, como as mulheres, depois 0s negros. Acontece, entdo, o
mesmo com a pessoa com transtorno mental: sé em 1991, surge um primeiro
documento da ONU, legislando sobre a protecdo de pessoas com problemas
mentais e promovendo a melhoria da assisténcia a saide mental.

Alguns principios do texto de direitos da ONU, de 1991

Proponho discutirmos alguns principios, dentre o vasto terreno dos prin-
cipios, liberdades fundamentais e direitos basicos. Todas as pessoas tém o di-
reito a melhor assisténcia disponivel quanto a saide mental. No entanto, cabe
indagar o que é melhor e em que contexto. Isso é muito importante, para nds
do servico social, que primamos pela contextualizacdo da nossa pratica profis-
sional. Ndo adianta querermos fazer inovacgdes, se o cenario social e a correla-
¢do de forgas politicas ndo permitem. Esse elemento é imprescindivel, ao ana-
lisarmos o CAPS e nossa atuacdo profissional dentro deste, que € o principal
equipamento reformista, sinalizado pelo documento do Ministério da Saude:

Todas as pessoas com problemas mentais e que estejam sendo tratadas
deverdo ser tratadas com humanidade, respeito e dignidade inerente

a pessoa humana. Estd claro que toda pessoa dispée de valor humano
integralmente, tendo ou ndo transtorno mental, deficiéncia ou o que
quer que seja. Todas as pessoas com problemas mentais e que estejam
sendo tratadas tém direito a proteg¢do contra a exploragdo econémica,
sexual ou qualquer outro tipo, contra abusos fisicos ou de outra nature-
za e contra tratamento degradante.

Assim, se essa lei passou a existir, € possivel ter uma ideia do nivel de ne-
gacdo dos direitos que havia dentro do modelo hospitalocéntrico. Sabemos de
muitas histdrias nesse sentido. Ha filmes, inclusive, como o documentario so-
bre a Colonia Juliano Moreira (70 anos da Coldnia Juliano Moreira), instituicao
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gue ha pouco tempo completou 70 anos no Rio de Janeiro. Gracas a ele mos-
trou-se o abandono das pessoas, mais 0 que acontecia dentro de celas fortes.

Ndo haverd discriminacdo decorrente da condicdo de transtorno mental.
Toda pessoa com problemas mentais terd o direito de exercer todos os direitos
civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais, reconhecidos pela Declaragdo
Universal dos Direitos Humanos. E evidente que esses direitos ainda estio num
plano bastante ideal, mas a sua formulacdo constitui uma conquista. Em mui-
tos lugares, ja se avancou bastante, mas ainda temos muito a fazer, porque no
plano cultural deparamos com muitos estigmas o tempo todo, na escola, na
rede de vizinhanca.

0 inicio do processo reformista brasileiro

Ha muitos autores tentando determinar com precisdo essa questdo do ini-
cio. Ndo ha consenso entre eles. Paulo Amarante, por exemplo, afirma que a
reforma psiquiatrica se desencadeou a partir da crise da “DINSAM” no Rio de
Janeiro, que era o complexo dos hospitais psiquidtricos geridos pelo governo fe-
deral. Um grupo de profissionais ja concursados foi contratado na condicdo de
bolsistas. Por denunciarem suas condi¢bes de trabalho, foram demitidos, pois,
ao fazé-lo, expunham consequentemente a violagdo dos direitos humanos no
plano assistencial. Foram demitidos e, em seguida, participaram de um congres-
so da Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), em Camboriu (SC). Receberam
apoio do congresso e, a partir dai, surge o Movimento do Trabalhador em Saude
Mental, depois transformado no Movimento Nacional da Luta Antimanicomial.

Jakecson Sampaio, do Cear3, por sua vez, ja estabelece como marco do inicio
da reforma psiquiatrica o Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria, porque 14 estive-
ram Franco Basaglia e Robert Castel. J& Ana Venancio tem uma outra versao.
Segundo ela, o movimento da reforma psiquidtrica surge, com toda sua carga
critica, por dentro do movimento contra a Ditadura Militar. Foram criadas co-
missGes para fazer estudo da realidade dos hospitais psiquiatricos, e os pesqui-
sadores comecam realmente a mostrar que havia uma industria da loucura, pois
0s gastos eram enormes e 0s resultados pequenos. Se a origem do movimento
deu-se efetivamente na ditadura militar, naquele periodo historico, ficou mais no
plano do discurso, em defesa da criagdo de Programas de Interiorizacdo da Assis-
téncia a Saude Mental (PISAM). Do ponto de vista cientifico, portanto, é essencial
sabermos que ha vérias possibilidades, se considerarmos o ponto de vista desses
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trés autores. Pode ser, inclusive, que tenham outros autores e leituras, mas estes
foram os que consegui acessar.

O processo comeca, assim, na década de 70, com o processo de democra-
tizacdo da sociedade brasileira, embora Ana Venancio insista que tenha come-
cado antes, ainda sob a ditadura militar. O movimento da reforma psiquiatrica
inicia, pois, dentro do movimento da reforma sanitaria, sé que passa a ter uma
identidade singular, porque o movimento da reforma sanitéria luta pelos direi-
tos sociais. Ja a reforma psiquidtrica passa a ter como foco os direitos civis. Esta
dentro do Sistema Unico de Saude (SUS), também apregoa os direitos sociais,
pois o Estado deve se manter na assisténcia. Por que o privilegiamento dos
direitos civis? Porque a prépria Constituicdo, se formos olhar os direitos funda-
mentais de todo cidaddo brasileiro, um deles é que ninguém deve ser privado
da liberdade, sem ter passado por um tribunal publico, conforme o Art. 52. O
doente mental, todavia, é privado de sua liberdade, sem ter passado por um
tribunal publico. Hd um outro artigo que diz que ninguém pode ter sua ima-
gem publica deteriorada. A pessoa que tem transtorno mental, no entanto, é
prejudicada na sua imagem, porque basta ir para um hospital psiquiatrico, para
que as pessoas comecem a estigmatiza-la. Entdo, essas sdo algumas questdes
basicas dos direitos civis, que passam a ser violados por esses sistemas.

O movimento da reforma psiquidtrica conquistou pouco a pouco uma
identidade prdpria, ainda que vinculado ao movimento da reforma sanitdria e
ao SUS. Ha que se dizer que temos uma dificuldade enorme de sermos reco-
nhecidos dentro da salde em geral, pelo estigma, inclusive. Se o doente men-
tal manifesta um problema clinico, quando chega ao hospital geral, é muito
comum se ouvirem depoimentos de que seu caso é para ser tratado no hospi-
tal psiquidtrico. Mais recentemente no Piaui, os profissionais disseram que um
dentista da rede do SUS fez a seguinte fala: « Ndo cuido de doentes mentais
»- um posicionamento, sem duvida, absurdo.

Diante desse tipo de situacdo, temos algumas possibilidades: a primeira
¢ tentar negociar com o profissional: « olha, estou com um paciente de sau-
de mental. Ndo se preocupe. Enquanto estiver cuidando dele, estarei do lado,
orientando e assegurando que ndo vai acontecer nada». Logo, o esforco inicial
é contribuir para esse profissional, quem sabe, mudar de postura. A segunda
possibilidade é denunciar a discriminag3o junto ao Ministério Publico. E terri-
vel, mas as vezes temos que tomar decisées radicais contra 0s nossos colegas
da saude, em geral.
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Surge, entdo, no bojo do processo sobre o qual falei, o Movimento dos
Trabalhadores da Saude Mental, que depois se transforma em Movimento da
Luta Antimanicomial. Até os anos 1990, apenas o modelo hospitalocéntrico
era financiado pelo governo federal. Assim, se apenas o hospital psiquidtrico
recebia dinheiro, como foi possivel criar outras alternativas? Conquistamos um
marco muito importante: a aprovacdo da Portaria n® 189/91, a qual estabelece
a normatizagdo e o financiamento governamental de novos servicos. Ndo havia
condigcGes objetivas para a criacdo de novos servicos, mas é preciso lembrar
que, em 1986, foi criado o primeiro CAPS do Brasil- o CAPS Luis Cerqueira-,
o CAPS do Itapeva, como alguns chamam, localizado atras do Museu de Arte
Moderna de Sdo Paulo (Masp). Deu-se este grande passo gracas a forca eco-
nomica de Sdo Paulo, mas também do processo de democratizacdo do pais. O
CAPS Luis Cerqueira conseguiu, desse modo, instituir um nova experiéncia de
possibilidade do cuidado (integralmente financiado pelo governo de Sao Paulo,
na época de Franco Montoro). Essa experiéncia torna-se bem sucedida, mas
somente em 1991 o governo federal brasileiro comeca realmente a dar susten-
tagdo as novas modalidades de atencdo.

Em 1989, logo, ainda um pouco antes, surge a referida portaria, fruto da
apresentacdo do Projeto de Lei n°® 3.657/89, da autoria do deputado Paulo
Delgado. Tal projeto de lei previa a extingdo do hospitais psiquiatricos em cinco
anos e a construcdo de um modelo aberto e comunitario. Ele tramitou por
12 anos no Congresso, até que surgiu a Lei n® 10.216, a partir do PL inicial.
Estamos chamando a atencdo para esse fato, pois os contrarreformistas vdo
tentar se apropriar dessa lei, com vistas a manipular a histdria, dizendo: « a Lei
n°10.216 ndo tem nada a ver com aquele projeto de lei inicial, que foi extinto,
o que significa que a Lei n® 10.216 ndo é a da reforma psiquiatrica ». Tentam,
assim, reconstruir, a partir dessa versao e segundo os interesses deles, todo
um processo que aconteceu tal como viemos resgatando.

Reforma Psiquiatrica

Ha varias formas de conceitua-la. Varios autores tentam propor uma con-
cepcdo. Trouxe a do Ministério da Saude, que, a partir de 1990, assume um
politica de salde mental. Vou, entdo, destacar o texto do Ministério da Saude,
gue é nossa orientacdo basica em termos de politica. Esta € um « conjunto
de transformacdo de praticas, saberes, valores culturais e sociais em torno do
louco e da loucura, mais especialmente em torno das politicas publicas para
lidar com a questdo. Trata-se de um processo politico e social complexo, com
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a forca de muitos atores, instituicdes, forcas de diferentes origens, a incidirem
em territdrios diversos ». Salide mental ndo é algo enddgeno, que diga respei-
to somente a salde mental. Suas noc¢Ges e praticas vdo se expressar, sobretu-
do, na cultura, nos direitos humanos, na educagdo e nas politicas publicas em
geral. Este € um tema que acaba sendo transversal a tudo.

Os eixos da reforma psiquidtrica

Ha varias questdes importantes. Como ndo da para trazer todas, pincei al-
gumas que considero as mais importantes. Em primeiro lugar, é preciso ressal-
tar a cidadania da pessoa com transtorno mental, que, até entdo, era uma ci-
dadania entre aspas, tutelada, totalmente interditada, a qual ficava realmente
aos cuidados do Estado, mas era uma cidadania interditada. Podemos, por um
lado, de forma bastante rude, dizer: os pacientes tinham acesso ao abrigamen-
to e a direitos sociais, mas eram completamente amordacados e suprimidos da
luta nas esferas da sua vida. Em nome do atendimento as suas necessidades
sociais, os direitos civis e politicos eram totalmente extintos, eliminados.

No que se refere a desinstitucionalizacdo, este é um termo também muito
utilizado, mas possui vérias vertentes. Segundo Paulo Amarante, ha, pelo me-
nos, trés vertentes. Num dos textos do préprio ministério, consta que desinsti-
tucionalizagdo seria uma progressiva superagao das condi¢des de dependéncia
das pessoas com transtornos mentais das instituicdes de psiquiatria; logo, con-
sequentemente, a recuperagao da sua autonomia, do seu direito de viver, de
estar na vida social e na cidade.

Uma outra questdo cara para nds é o tema da reabilitacdo psicossocial.
Ndo tenho mais nenhum preconceito em usar essa palavra psicossocial. Hoje
hd muitas pessoas que estdo comecando também a superar as resisténcias
iniciais, visto que elas nos remetem a todo o debate sobre a psicologizacdo. E
claro que hd varias concepcdes de reabilitacdo psicossocial. Continua, inclusi-
ve, a existir aquela voltada mais para o enquadramento e reajustamento, em
gue a sociedade ndo é questionada. Ndo obstante, para além desta concepgao,
gosto muito do termo.

Benedetto Saraceno explicita, assim, dentro do que também vem a ser a
pratica do assistente social, a concepcdo bdsica que um profissional da satde
mental deveria ter na sua ac¢do cotidiana. Os escritos de Benedetto Saraceno, no
Manual de Satde Mental, apontam as «varidveis sombras”. No modelo hospi-

)



2 LT LR AU TR TISERVICO SOCIAL NA SAUDE

talocéntrico, o que acontecia é que o hospital trabalhava o aspecto clinico, mas
0s aspectos extra-clinicos, de natureza social, eram vistos, no geral, como um «
rebotalho », sendo jogado para o assistente social. Ao discutir o que chama de
« variadveis sombras », Saraceno vai trazer a tona evidéncias dessas condicdes,
mostrando a importancia delas, uma vez que ndo basta apenas o psicodiagndsti-
co, os sintomas e a medicacdo. Logo, as « varidveis sombras » precisam ser con-
sideradas num projeto de ‘reabilitacdo psicossocial’, que, para ele, é sindbnimo
de cidadania. Em outras palavras, trata-se, para Benedetto Saraceno, de um pro-
cesso que implica a abertura de um espacgo de negocia¢do para o paciente, sua
familia, a comunidade e os servicos. Nesse sentido, seriamos justamente esse
mediador da esfera psicossocial, acima de qualquer outra categoria, pois estari-
amos mediando esses espacos de negociacgdo e abrindo outras possibilidades de
frentes para as pessoas que tém transtornos mentais, mas nao sé para a familia,
mas também para a comunidade e para os proprios servicos.

Uma outra questdo importantissima no processo reformista é o trabalho
em equipe interdisciplinar. Entdo, se no modelo hospitalocéntrico, o0 médico
era central, nesse novo modelo, a equipe passa realmente a se constituir pela
salide mental. Os varios olhares so tém acrescentado a salde mental, na me-
dida em que os transtornos mentais sdo vistos como fendémenos complexos.
Dessa maneira, a reducdo da enfermidade a seus sintomas ou a mera supres-
sdo dos sintomas sdo totalmente alijadas. Vamos, assim, de forma mais ampla
realmente produzir salide mental, produzir vida, ou melhor, reinventar a vida.

E fundamental, pois, o trabalho em equipe, porque n3o se trata de uma
guestdo apenas de uma Unica categoria profissional. Sdo vérios olhares e, a de-
pender da situacdo do paciente, se esta com problema de moradia, por exem-
plo, é claro que a politica publica vai ser fundamental, e a atuagdo do assisten-
te social consequentemente venha a ser talvez a mais importante. Todavia, se
0 paciente estiver numa crise psiquiatrica, € claro que a acdo do médico vai ser
decisiva. Vai depender, assim, a cada vez, da circunstancia em que as pessoas
com transtornos mentais se apresentam ao servico. Cada profissional pode,
portanto, ganhar evidéncia ao fazer frente ao contexto pessoal em que elas se
apresentam ao servico.

A acdo no territério, que é onde a vida acontece, consiste em algo fun-
damental. E preciso, portanto, sairmos dos espacos fechados, com salas con-
fortdveis e ar-condicionado. Se tiverem ideia do que é o calor do Piaui, podem
imaginar o que é acdo no territdrio. Nao é facil, mas € importante realmente
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ndo ficarmos limitados ao espaco do servico, porque temos que ir aonde o pa-
ciente esta. Pedro Gabriel diz que a verba acompanha o paciente. Quando este
sai do hospital psiquidtrico e vai para uma residéncia terapéutica, temos de
sair do hospital e irmos aonde o paciente estd. Temos que fazer como Milton
Nascimento, ir aonde o povo esta. E necessario estarmos no territdrio, na rede
onde essa pessoa circula, constrdi sua vida, de modo a podermos potencializar
as condicOes para que ela se mantenha na sociedade.

Temos, pois, como base legal e principal conquista de todo esse processo
gue durou 12 anos, a Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a
protecdo e o direito da pessoa com transtornos mentais, e redireciona o mo-
delo assistencial da salide mental. Passamos, entdo, a ter uma lei, o que ndo é
pouco. Houve uma época, dentro do servico social, em que discutiamos muito
isso. Diziamos que eram apenas direitos formais. Contudo, hoje sabemos que é
fundamental constar no papel. Parece pouco, mas é um avancgo bastante signi-
ficativo, porque o simples fato de estar no papel ja constitui um grande trunfo
e argumento, para que tiremos o seu substrato juridico e os direitos passem a
vigorar no cotidiano.

Por isso, os contrarreformistas e aqueles mais conservadores querem me-
xer primeiro na base legal, porque é ela que da elementos para que possam
dar a direcdo a todos os processos que lhes interessam. Temos que nos agru-
par também em torno das bases legais, de maneira a potencializa-la a nosso
favor. O SUS tem, nesse sentido, toda uma estrutura argumentativa a respeito
do conceito de saude, o qual é bastante ampliado e nos possibilita realmente
desenvolver uma acdo integral, se os determinantes sociais forem validados
cotidianamente. Penso, entretanto, que estamos longe de nos apropriarmos
enquanto categoria desses avancos todos, como bem colocou a professora
Maria Inés Bravo.

Nem sé de CAPS vive a salde mental. Had pouco tempo, lendo o livro do
Antonio Lancette, A Clinica Peripatética, vi que existem os CAPS « burocratiza-
dos » e os CAPS « turbinados ». Isto quer dizer que ndo é porque existem 0s
CAPS que aconteceu a revolucdo na saude mental. Por isso, € muito impor-
tante desconstruirmos essa ideia de que, se surgiu o CAPS na nossa cidade,
podemos cruzar os bragos porque a magica aconteceu. O CAPS é apenas um
equipamento importante. Proponho, nesse sentido, ler um trecho do docu-
mento do Ministério da Salde, que revela como o CAPS é visto:
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« como um equipamento que tem um papel estratégico, na articulag¢do
e no crescimento das redes, tanto cumprindo suas fung¢ées na assistén-
cia direta e na regulagdo da Rede de Servigos de Saude, trabalhando em
conjunto com as equipes de saude da familia e agentes comunitdrios

de saude, quanto na promog¢do da vida comunitdria e da autonomia
dos usudrios, quanto articulando os recursos existentes em outras redes
sdcio-sanitdrias, juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, empresas
etc ».

O CAPS ¢é aquele equipamento que tem de sair de dentro de si mesmo,
e mais, produzir outras possibilidades de articulagdo com outras politicas, até
conduzir a politica de saide mental do seu municipio. Temos, assim, dentro da
politica de salde mental, que estar atuando numa rede diversificada de servi-
¢os. Ndo conseguirei explorar todos na minha exposicao, mas, no debate, com
certeza retomaremos essa questdo.

Temos ainda as unidades ‘leitos psiquidtricos’ nos hospitais gerais e as
‘residéncias terapéuticas’. Quero chamar a atencdo, alids, para o fato de que,
no Piaui, duas das residéncias rerapéuticas- temos quatro delas — sdo coor-
denadas por assistentes sociais. As outras estdo a espera de gestdo. A politica
de saude mental, de 2005 até 2008, foi igualmente gerida por um assistente
social, o que fez toda a diferenca no avanco da politica. Temos o Centro de
Convivéncia e Cultura, mais o Espaco da Cultura, composto por profissionais da
cultura: artesdos, oficineiros, entre outros, que produzem formas de expressado
através da arte.

A Supervisdo Clinica Institucional é outro recurso muito importante para
dar uma retaguarda para a equipe. Temos o programa De Volta Pra Casa, que é
um auxilio financeiro para os moradores das residéncias terapéuticas, no valor
de trezentos e vinte reais (RS 320,00), o Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servigos Hospitalares/Psiquiatria (PNASH). Ha ainda o Nucleo de Apoio a Satde
da Familia (NAF), criado recentemente.

Mas quero chegar exatamente aos desafios e impasses da politica de sau-
de mental, pois estamos vivendo um momento bastante delicado, no minimo,
de transicdo de modelos. O novo modelo ainda ndo se implantou definitiva-
mente e o hospital psiquiatrico estad convivendo com ele, logo, é uma experién-
cia que, em certa medida, depende da realidade de cada estado e municipio.
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No Piaui, por exemplo, ndo temos nenhum CAPS Ill, portanto, é impossivel o
CAPS ser um servico substitutivo. No momento de crise, como diz um colega
|4 do Nise da Silveira: « deveriamos inventar um CAPS 2,5, para permitir algu-
mas internagdes », mas, as vezes, a equipe ndo assume esse tipo de solugdo
intermediaria. L no Piaui, esse €, pois, um servico complementar. O CAPS ali
ndo chega a ser um servico substitutivo, ou vai depender muito das situagdes.
Por isso, é fundamental estarmos fazendo um pouco de analise de conjuntura
relativa ao contexto piauiense. O principal ator da reforma psiquidtrica naque-
le estado do Nordeste foi o Ministério da Saude, por meio de sua politica de
fechamento do numero de leitos, inducdo da criacdo de CAPS, em parceria
com o Ministério Publico, a atuar na judicializacdo da questdo. Esses foram os
principais atores da reforma em nosso estado.

Precisamos, de modo geral, enraizar mais a reforma psiquiatrica dentro do
movimento social, porque é o que da sustentacdo a ela realmente. Estamos, en-
tdo, nesse momento, em transicdo de modelo, em que ha uma coexisténcia do
hospital com os CAPS. Claro que, para a familia, a internacdo psiquiatrica ainda é
um recurso que alivia muito as tensdes familiares. Nao se pode negar que a fami-
lia precisaria receber um melhor e mais qualificado apoio, porque ela é também
cuidadora e precisaria ter outros tipos de retaguarda.

Quanto a capacitacdo de pessoas para uma atuacdo profissional sob a logi-
ca do territdrio e da cidadania das pessoas com transtornos mentais, podemos
dizer que fomos capacitados dentro de um modelo antigo. A maioria dos es-
tagios inclusive acontece ainda dentro dos hospitais psiquidtricos. O CAPS, por
exemplo, ndo permitiria colocarmos 16 alunos estagiarios dentro do servico, até
pela qualidade da assisténcia e pelos direitos bioéticos hoje, sem falar no de-
safio da capacitagdo, mais as questBes salariais e a precarizagdo. Temos muitos
profissionais trabalhando em novos servicos, de maneira precarizada, sem vin-
culo ou com vinculo de trabalho precarizado, trabalhando em dois, trés lugares.
Ninguém consegue ser feliz e um bom trabalhador dessa maneira. Se estamos
num lugar sécio-ocupacional por meio de uma relacdo que pode ser transitoria,
a tendéncia, em geral, é que o profissional invista em algo mais estavel, como
estudar para um concurso publico.

Essa questdo da capacitacdo é impressionante. Estamos numa rede de dis-
cussdo de supervisores clinico-institucionais, em que temos discutido regular-
mente a esse respeito e criado muito espagos de capacitagdo, mas o desinteresse
dos profissionais é uma outra questdo a ser enfrentada. Hd um desencantamento
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dos profissionais, quando vamos discutir o novo modelo: « ah, ndo tenho capa-
citacdo ou ndo fui preparado para isso », mas, quando se oferece a capacitacdo,
a participacdo € minima. A impressdo que se tem é que os profissionais apenas
guerem o diploma, mas ndo se envolvem profundamente com o novo mode-
lo. Essa resisténcia de incorporacdo no cotidiano ndo acontece somente com o
projeto ético-politico. O fato é que esse modelo dad mais trabalho mesmo e nos
angustia muito mais. Sempre digo: trata-se de uma ‘clinica da incerteza’, porque
o profissional vai caminhando junto com o paciente. E dificil até fazer protocolo
nessa nova clinica, justamente para ndo massificar nem padronizar.

A questdo do louco infrator, em especial, ndo esta suficientemente equacio-
nada. Foi lancado no Piaui o documentario A Casa dos Mortos, porque sua dire-
tora, Débora Diniz, professora e pesquisadora da UnB, tem familiares piauienses.
Esse documentdrio é muito bom, pois discute a questdo dos Hospitais de Custo-
dia e Tratamento psiquiatrico (HCT), tendo como base o hospital HCT da Bahia.
E muito interessante, porque ela discute o tema dentro da reforma psiquidtrica,
afirmando ndo ter nada contra os psiquiatras, em particular. Foi escolhido o
hospital de Salvador (BA), porque |3 esta tudo certo quanto as questdes clinicas.
Ha muitos pacientes ja avaliados e confirmada a sua cessacdo de periculosidade.
Podem voltar a vida social sem nenhum problema. No entanto, hd uma injustica
grave, como ela mesma salientou, pois os psiquiatras ndo querem conversar a
respeito, acreditam que o lugar dos pacientes é ali mesmo. A diretora do do-
cumentario, inclusive, disse que, quando foi discuti-lo, nem debate existiu. As
pessoas ficaram perplexas, mas, por outro lado, acreditam que tém que ficar por
ali mesmo.

No que tange as dificuldades de articulacdo entre o CAPS, a atencdo basica
e outras politicas publicas, pode-se afirmar que a questdo da intersetorialidade
ainda é um problema sério.

Sobre o estigma da pessoa com transtorno mental e os setores conservado-
res, observamos que estes estdo realmente com uma outra estratégia bastante
ofensiva, em defesa do modelo hospitalocéntrico. As principais criticas que fa-
zem, de forma demeritdria- quem quiser ter acesso a esse material e as propos-
tas, basta acessar o sitio www.abpbrasil.com.br —, sdo paradigmaticas, parecen-
do apresentar uma nova proposta ; no entanto, apenas se apropriam em muito
do modelo em curso. Ddo-lhe outra roupagem, como é o caso da diretriz para o
modelo de assisténcia integral na saide mental. No fundo, querem mostrar que
tém uma politica de saude mental para o Brasil.
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O ministério tem uma politica de salde mental, a qual, porém, ndo esta
descrita em nenhum documento precisamente, encontrando-se dispersa em
varios textos que o orgdo produz, mas ndo estd compilada claramente como
uma politica publica, em um unico documento. Entdo, os setores conservado-
res querem reinventar essa politica, o que deixam bem claro no documento
citado. A face critica remete ao corporativismo, em gue mais atacam. O texto
deles diz: “O modelo atual é antimédico, especificamente antipsiquiatrico.”
Mas, perguntamos, onde estdo as bases para que afirmem que “nesse modelo
atual, imp&e-se uma subordinacdo dos atos médicos a equipe multiprofissio-
nal e a Promotoria Publica”? H4, de fato, uma determinacdo juridica de que a
internacdo involuntdria tem agora que ser comunicada ao Ministério Publico.
Estd na legislacdo que ninguém vai ser privado da sua liberdade sem passar por
um Tribunal Publico. Como nao existe o Tribunal Publico, a internagdo involun-
taria deve ser comunicada ; contudo, os psiquiatras ndo aceitam, enxergando
nessa medida o controle da sua pratica. Durante a Semana da Luta Anti-mani-
comial, esses setores aproveitaram a ocasido e solicitaram um audiéncia no Se-
nado, propondo que os CAPS mudem de nome, passem a ser CAMPS (Centro
de Atencdo Médico-Psicossocial).

Um outro argumento deles é de que a Lei n® 10.216 e todo o processo
reformista sdo antimédicos. Contestam ainda que essa ndo ¢é a lei da reforma
psiquiatrica, pois seu projeto inicial foi derrubado. Segundo eles, o projeto de
lei do deputado Paulo Delgado tinha graves ofensas, mais acusa¢des descabi-
das aos psiquiatras e aos hospitais, equiparando-os a torturadores e sequestra-
dores. Afirmam ainda que o processo em curso no Brasil hoje é eminentemen-
te ideoldgico. Segundo eles, os idedlogos e executores da politica de saude
mental do Ministério da Saude ndo contaram com o suporte adequado das
universidades, que foram excluidas das diversas conferéncias. Tentam, assim,
se apropriar e reconstruir os fatos, a partir da visao e interesses deles.

Quanto ao processo do trabalho, dizem, provavelmente em func¢do do
CAPS |, que se prescinde do médico psiquiatra, quando sabemos que no Brasil
ha um déficit de psiquiatras. No Piaui, por exemplo, temos 224 municipios e
apenas 40 psiquiatras, logo, € claro que ndo da para ter um psiquiatra em cada
municipio. Por isso, dizem que esse modelo é antimédico, pois, dentro do pro-
cesso do trabalho, os atos médicos sdo subordinados a equipe multiprofissio-
nal e a Promotoria. Eis por que eles reforcam a critica a este aspecto.

No debate poderemos conversar mais. Obrigada.
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PLENARIA 1: POLITICA DE SAUDE MENTAL E A
08 SERVIGOS SUBSTITUTIVOS AGS HOSPITAIS
PSIQUIATRICOS: A INSERGAO DE ASSISTENTES SOCIAIS

PALESTRANTE: CONCEIGAO MARIA VAZ ROBAINA (FIOCRUD) *

Este texto serviu de base para um artigo publicado na Revista Servico Social e
Sociedade, por desdobramento do prdprio semindrio. Esta informagdo consta
do artigo.

Em primeiro lugar, queria parabenizar o Conjunto CFESS-CRESS pela
realizacdo desse seminario e, mais particularmente, por dedicar um espaco a
discussdo dessa tematica da saude mental, que cumpre a tarefa de por em de-
bate questdes vivas e polémicas no interior da categoria, mas, mais do que isto,
nos da subsidios para responder as demandas da sociedade, com a qual temos
compromisso e, claro, agradecer pelo convite.

Bem, para dar sentido a minha explanacdo acerca da insercdo do assistente
social nos servicos substitutivos de saude mental, gostaria de retomar alguns
paradigmas do cuidado a loucura sob o olhar de sua intimidade com a questao
social, objeto de nossa profissao.

A psiquiatria surge com Pinel, na Franca, sob a vigéncia da Revolucdo Fran-
cesa. A nova ordem social, agora centrada no homem, separado do fato social,
passa a ser guiada pelos preceitos de liberdade, igualdade e fraternidade. Sa-

52



2 LT LR AU TR TISERVICO SOCIAL NA SAUDE

bendo-se, contudo, que os loucos desafiam a universalidade desses preceitos. O
principio da liberdade estd referido ao homem racional, livre para fazer escolhas,
leia-se, livre para vender sua forca de trabalho no mercado. O louco irracional,
estrangeiro a si mesmo, nao é homem, € aliens, um ser alienado. Portanto, o
conceito de liberdade ndo se aplica a ele, nem tampouco o preceito de igualda-
de, pois 0s que ndo se ajustam ao modo de produgdo ndo podem ser circunscri-
tos ao modelo de homem. Resta, entdo, o principio de fraternidade, que vai ser
traduzido por ‘cuidado’, mas segundo uma 6tica de tutela. E, pois, nesse caldo
de cultura que se institui o hospital psiquiatrico, por meio do qual a sociedade,
de uma sé vez, se ‘livra’ dos loucos e reafirma os preceitos da revolugdo, neces-
sarios a sustentacdo da sociedade capitalista.

Entretanto, as correntes organicistas da medicina vao envidar esforcos para
contrapor as teorias de Pinel, dando inicio ao movimento higienista na psiquia-
tria. Sua teoria da degenerescéncia, que, com forca de ciéncia, sustentava a su-
premacia de uma raga sobre a outra, justificando a eugenia. No Brasil, estudiosos
indicam que esse movimento esteve articulado a um projeto de ideal de nacdo.
Nesse periodo, registra-se também a entrada de um grande contingente de as-
sistentes sociais no campo da psiquiatria. O hospital psiquiatrico, porém, mante-
ve sua centralidade dentro desse modelo.

Com o advento da Segunda Guerra Mundial, intensificou-se a demanda por
forgas produtivas, frente ao grande nimero de mortos e mutilados nos confron-
tos, em idade produtiva. No mundo, verifica-se entdo a possibilidade de imple-
mentacdo de diversificadas iniciativas de humanizacdo dos hospicios e de pro-
gramas de reabilitacdo dos loucos enquanto sujeitos de producdo, dos quais vale
indicar a psicoterapia institucional francesa, a comunidade terapéutica inglesa e
a terapia de familia. Mais uma vez, a psiquiatria € chamada a socorrer o regime.

Com o surgimento da psiquiatria comunitaria, procede-se a um importante
deslocamento: o objeto da psiquiatria desliza da doenca mental para a saude
mental. A psiquiatria assume um carater preventista e o foco agora é a comu-
nidade. Neste novo paradigma, a promocdo de salde equivale a ajustamento
social, permitindo-se, assim, a criacdo de todo um leque de agentes — doravante
todos podem ser técnicos em satide mental. O que se verifica, na pratica, € uma
extensa psiquiatrizagdo social.

A psiquiatria democratica liderada por Franco Basaglia, a qual vai informar
o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, conforme ja foi dito, ao questio-
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nar as bases cientificas, culturais e politicas do saber psiquiatrico, pressupde
uma horizontalizacdo do poder entre os demais saberes que comp&em esse
campo, bem como entre técnico e paciente. O paradigma da desinstitucio-
nalizacdo prevé a substituicdo do hospital psiquidtrico por servicos de base
comunitaria, mas articula dialeticamente essas mudancas as transformacées
societarias. Ora, um modelo dessa ordem s6 poderia emergir num contexto de
redemocratizac¢do.

Bem, as sucessivas reformas psiquiatricas, das quais algumas foram aqui
enumeradas, sempre tiveram associadas as exigéncias societarias, numa nitida
articulagdo com o embate entre os interesses das duas classes fundamentais
da sociedade. Tais evidéncias comprovam que o campo que vem sendo iden-
tificado como atengdo psicossocial constitui um espaco socio-ocupacional do
assistente social, posto que nele se expressa a questdo social, nosso objeto.
Mas notem: o campo da atencdo psicossocial aqui é entendido como o plano
gue abrange, entre outros, as questdes de assisténcia, moradia, trabalho e ci-
dadania, relativas aos usuarios de servicos de saude mental, que ndo pode ser
confundido com paradigma psicossocial, por meio do qual seria atribuida ao
assistente social a pratica de terapias. Ha que se distinguir o campo do modelo.

Que impactos, entdo, a reforma psiquiatrica brasileira, a partir do le-
gado de Basaglia, produz sobre as profissdes do campo? A recusa ao reducio-
nismo que a psiquiatria imprimiu a loucura, ao limitad-la como doenca, impde
um movimento de reconstrucdo de sua complexidade, e os demais profissio-
nais sdo chamados a contribuir com seus saberes. Assim, a reforma torna-se
um campo interdisciplinar, em que as especialidades sdo essenciais, para, no
tensionamento de suas interfaces, reconstruir dialeticamente o objeto. Para
além disso, esta posto o desafio de construir uma versdo de desinstitucionali-
zacdo que negue a sua vertente de desospitalizacdo como desassisténcia, ten-
do em vista que, na formacdo social brasileira, ndo ha vigéncia do Estado do
Bem-estar Social, o que constituiria uma diferenca da experiéncia italiana.

Contudo, o que se tem observado no Brasil é uma tendéncia a hegemonia
dos saberes Psi, identificaveis inclusive nas nomenclaturas dos dispositivos do
campo, como: grupos terapéuticos, oficinas terapéuticas, Centro de Atencgdo
Psicossocial ; o préprio processo de cuidado ao usudrio parte do que é cha-
mado de ‘projeto terapéutico’. Outro indicador dessa hegemonia é a direcdo
proposta ao trabalho realizado nos servigos substitutivos, em que majoritaria-
mente 0s supervisores de equipe sdo psicologos ou psiquiatras com formacdo
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psicanalitica. Temos larga experiéncia de assistentes sociais na gestdao, mas nao
na supervisao.

Tal evidéncia pode ser explicada em razdao de um forte apelo da re-
forma quanto a atencdo a subjetividade, em contraposicdo a massificacdo e
padronizacdo do modelo asilar. Ndo menos importante é a questdo do finan-
ciamento dos CAPS, regulados por procedimentos com valores desnivelados
entre eles, que, além do risco da légica produtivista, produz uma exigéncia
institucional de priorizacdo de determinadas atividades, como as oficinas, a to-
dos os profissionais. Em consequéncia, verifica-se um deslizamento do modelo
psiquiatrico para o modelo psicoldgico, o que interessa ao recorte neoliberal,
na medida em que as questdes do campo podem ser tratadas como exclusivi-
dade da dimensdo individual. Obviamente, essa afirmacdo ndo tem a intencdo
de desqualificar a matéria de que se ocupam as profissdes do campo psi, mas
de problematizar esta abrangéncia, bem como o quanto de perspectiva eman-
cipatdria pode estar contida no trato de uma dimensdo das relagdes sociais
esvaziada de seus determinantes macrossocietarios.

Dessa forma, indaga-se que expectativas de atuacdo podem estar dirigi-
das aos assistentes sociais na saude mental? Historicamente, os assistentes
sociais no Brasil vém participando da trajetdria da psiquiatria e de suas suces-
sivas reformas, com maior ou menor expressao e contingente. As perspectivas
tedricas e metodoldgicas foram se conformando em consonancia as mudangas
societdrias e ao amadurecimento da profissdo, do qual as mudangas do Codigo
de Etica oferecem consistentes exemplos.

No atual estado de desenvolvimento da producdo e da reforma psiqui-
atrica, contudo, o que cabe ao servigo social? Tentar satisfazer essa pergunta
remete-nos necessariamente ao mandato social da profissdo. Uma profissao
legitima-se frente a sociedade a partir do processo de insercdo historica na
divisdo sociotécnica do trabalho. E o conjunto de sua producdo tedrica e de
seus instrumentos operativos que Ihe garantem reconhecimento e um man-
dato social: o que justifica a existéncia do servico social como especialidade
no mundo do trabalho é a questdo social. E deste lugar que o assistente social
esta legitimado, frente ao empregador e aos usuarios de seu servigo.

No entanto, verificam-se nessa drea duas matrizes de atuacdo do assisten-
te social: a primeira, identificada com a atividade clinica, subordina-se a homo-
geneizacdo do saber ‘psi’ e, por isso, trai o0 mandato social da profissdo, assim
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como o projeto ético-politico, e deixa uma lacuna historica no projeto da reforma
psiquiatrica. Tal adesdo parece advir de uma certa crise de identidade do assis-
tente social, haja vista que se trata de uma drea em gue macicamente as demais
categorias estdo formadas para a experiéncia clinica. Some-se a isso, é claro, 0s
constrangimentos objetivos e subjetivos da forca hegeménica, ja citados.

Assim, o servigo social vem privando o campo da salde mental da riqueza
do seu saber, fértil em contribuicGes, para que a reforma alcance o seu projeto
ético-politico: um mundo mais justo, que comporte as diferencas! Nao se trata
de negar que as ac¢Ges do assistente social, no trato com os usuarios e familiares,
produzem impactos subjetivos, o que se estd pondo em questdo é o fato de o
assistente social tomar por objeto essa subjetividade.

Uma outra perspectiva vigente refere-se aquela atuagdo que preserva a
identidade profissional e sua autonomia técnica, sem negar a interdisciplinari-
dade, buscando contribuir, no campo tedrico-pratico, para a identificacdo dos
determinantes sociais e particularidades de como a questdo social se expressa
naguele ambito.

Nesse particular, a ofensiva neoliberal e a forma como essas forcas tém se
apropriado da Reforma Psiquiatrica brasileira, ao materializa-la em politica so-
cial, tem posto enormes desafios a contribuicao do servico social. Porém, antes
de enumerar alguns desses desafios, creio que cabe uma observacdo relevante.
Escapar dos constrangimentos da hegemonia ndo significa abster-se do campo
ou assumir uma perspectiva assistencialista instrumental. Se a tarefa histérica do
servico social na salide mental ndo é se ater a subjetividade, também nao é res-
tringir-se a assisténcia social. E aqui vale exemplificar o caso da Prefeitura do Rio
de Janeiro, com a experiéncia do SIMAS, que retirou todos os assistentes sociais
das demais secretarias, subordinando-os a Secretaria de Assisténcia Social, com
metas e programas especificos a serem cumpridos no ambito das demais politi-
cas. A salde mental é uma subdrea da politica de saude, com diretrizes, princi-
pios e estratégias proprias, que nos diz respeito enquanto trabalhadores sociais.

Dito isto, a titulo de ilustracdo, penso que valha elencar alguns temas desa-
fiantes para o servico social frente as requisicoes da Reforma Psiquiatrica:

Tradicionalmente, na saude mental, o trabalho com familia vem sendo
atribuido aos assistentes sociais. Embora o trabalho com familia ndo seja atri-
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buicdo exclusiva do servigo social, nem mesmo como objeto de estudo, é se-
guro afirmar que, dentro de categorias profissionais tipicas da equipe de saude
mental, esta profissdo parece ser a que tem o maior lastro de conhecimento e
trato nesta area.

E urgente, pois, que se promova o questionamento do ‘conceito de fami-
lia" no cotidiano dos servicos: o conceito freudiano de funcdo pai, fungdo mae,
associados as figuras de homem e mulher e fundamento no modelo de familia
nuclear burguesa, se ajusta ao perfil das familias atendidas no servico? A pro-
posito, qual é o perfil das familias usuarias daquele equipamento, no que diz
respeito ao género, renda, inser¢do no mercado de trabalho, rede de apoio?
Que politicas sociais podem ser acionadas para dar suporte a esses grupos?
Que modelo de atencdo as familias estd disponivel nos servigos, por exemplo,
no que se refere ao papel dessa familia? Ela é coadjuvante no tratamento ou
¢é objeto de atencdo? Os horarios de realizacdo dos grupos de familiares sdo
compativeis com suas inser¢des no mercado de trabalho?

Venho, ja ha alguns anos, ministrando cursos para residentes e estagiarios
de satde mental no municipio do Rio e, ainda, para profissionais (assistentes
sociais, psicélogos, etc.), e sempre faco questdo de perguntar:

- “O seu servigo tem trabalho com familia?

- Tem.

- Como é o funcionamento? Qual é o dia e hordrio?

- Terca, as 2 horas da tarde e quinta, as 9 horas da manhd.

- Sempre de sequnda a sexta no hordrio de funcionamento do CAPS?
- Sim.”

A minha conclusdo é que, a primeira vista, parece que ndo lidamos com
familias trabalhadoras. Considero essa discussdo central, justamente porque
ela ndo se refere apenas a uma adequacdo do trabalho profissional ao perfil
das familias. No campo, costumamos ter uma explicacdo, por exemplo, para a
baixa adesdo ao grupo de familias. Todos os assistentes sociais presentes sa-
bem identificar a familia que ndo frequenta o grupo de familia, cujas reunides
sdo agendadas normalmente de segunda a sexta, no horario de trabalho dela.
Por isso, ela é qualificada como ‘familia resistente’. Orientamos todo 0 nosso
trabalho com o usuario e familiares a partir desse parecer ; certamente, ela é
‘resistente’ a perder o emprego.
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Nessa perspectiva, hd ainda outras questdes a serem pensadas: como o
servico compartilha o cuidado continuo dos usuarios? As acdes dos servicos
atendem as demandas materiais dessas familias? O perfil e preocupacdes des-
sas familias sdo requisitos para a formulacdo de programas e projetos?

Uma outra nogdo cara a reforma é a de territério. Estd inscrita, na cultura
do servico social, uma atividade reconhecida como levantamento de recursos
comunitarios, mas a nocao de territério é mais abrangente. Ela é uma requisi-
¢do de servicos substitutivos a integracdo organica com o seu entorno, posto
que o servico deve ser um centro convergente e radiador naquele espaco ge-
opolitico das questdes de saude mental. O servico social tem acumulo tedrico
e operativo para realizar o mapeamento e articulacdo das tradi¢des culturais
locais, com as liderangas comunitdrias, equipamentos comunitarios, apoian-
do-se nas rela¢Ges de vizinhanca e procedendo a interven¢des no imaginario
social sobre a loucura, entre outros, para constituicdo de rede nagquele campo
adstrito ao CAPS.

No campo da geracdo de renda e do trabalho, hd enormes espacos para
a discussdo das relagBes de trabalho, sobre as possibilidades e limitacGes da
legislacdo, o uso do dinheiro, valor de uso e valor de troca do produto, nichos
do mercado, capacitacdo e mais um sem nuimero de questdes correlatas.

No ambito do controle social, temos larga estrada. No nivel dos CAPS,
temos como desafio problematizar a natureza da atividade denominada as-
sembleia, para além da sua funcdo terapéutica, para al¢d-la a condicdo de par-
ticipagdo na gestdo da politica e de sua implementacdo. Essa é uma questdo
também importante para fomentar o exercicio de pensar quais sdo as tema-
ticas da assembleia. Todos os equipamentos tém um dispositivo em que se
discute o que vai ser feito na festa junina, mas ali ndo se discutem questdes
centrais da politica e da gestdo do servico. Na esfera mais geral, além do esti-
mulo a organizacado local e do movimento dos usudrios e familiares, cabe pro-
vocar articulagdes com as instancias organizativas de salde em geral, como os
conselhos e conferéncias.

Mas ha, na salde mental, uma particularidade que merece atencdo:
ela diz respeito a autonomia politica da organizagdo dos usuarios e familiares.
Historicamente, por razdes de facil compreensdo, a organizacdo dos usuarios
e familiares tem sido mediada por trabalhadores da salde mental. Essas ques-
tdes tém sido objeto de discussdo permanente entre esses atores, € 0 movi-
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mento tem buscado saidas criativas para lidar com esses aspectos limitadores.
H4, no entanto, uma peculiaridade sobre a qual devemos nos debrucar. Ela
aparece no cruzamento de algumas concepcdes tedricas com as feicdes do
modelo neoliberal: me refiro ao fato de que tém se expandido as experiéncias
em que entidades organizativas destes segmentos assumem, sob a identidade
de ONG, a execucdo de projetos de assisténcia ou residéncias terapéuticas.
Elas sdo possiveis por meio do repasse de verbas da instancia estatal para con-
tratacdo de profissionais, aluguel de imdvel, despesas com material, etc., em
gue a ONG assume a funcdo de administradora de recursos. Além de precari-
zar os vinculos trabalhistas dos profissionais, precarizando por consequéncia a
assisténcia, posto que na saude mental a tecnologia de cuidado estd centrada
no profissional, tais medidas colocam em risco a prépria condicdo de sujeito
politico do controle social, pois, se aos usudrios cabe a execucdo da politica, a
guem cabe o controle social? Ao Estado?

Caberiam mais algumas dezenas de topicos, como a garantia de acesso
aos beneficios, o que também requer uma andlise critica quanto aos critérios
de elegibilidade, a contratualidade nos espacos de moradia, os direitos politi-
cos, o direito a comunicacdo e a informacdo, a justica como instrumento, os
direitos da mulher, o lazer, mas os limites de tempo e da tolerancia do publico
nao me permitem continuar.

Quero entdo dizer, por fim, que as questes apresentadas ndo sdo divaga-
¢Bes tedricas, mas elementos a serem tratados no interior dos espacos institu-
cionais em que estdo inseridos os assistentes sociais: nas reunides de equipe,
nos grupos, nas oficinas com os usuarios, nas supervisoes, sob a forma mais
criativa que possamos inventar.

Contudo, para isto, penso que temos que dar conta de duas questoes.
A primeira é uma permanente andlise critica da politica de sadde mental em
articulagdo com o projeto de reforma sanitaria e os principios do SUS. Isto,
porque, para ser substitutivo, 0 acesso aos servicos tem que ser universal, e
o numero reduzido de CAPS e sua distribuicdo desigual entre as regides estdo
longe de condenar o hospital psiquidtrico a morte. Para ser integral, além de
funcionar 24 horas, os servicos devem estar abertos a pluralidade de saberes
na sua condugdo. Para ser equanime, teremos que estreitar a relagdo com a
politica e equipamentos de salide em geral, para sustentar a oferta de servicos
de atencdo basica em saude mental, superando o foco na neurose e psicose
grave, que tém sido exclusividade dos CAPS, assegurando-se um atendimento
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nos espacgos dos postos de salde, assim como a emergéncia psiquidtrica em
hospitais gerais.

Além disso, permanece uma outra questdo. Se os manicémios sdo depo-
sitos do exército de sobrantes e os servigos substitutivos passam a acolhé-los,
onde estdo os portadores de sofrimento psiquico da outra classe? Nas clinicas
privadas de melhor hotelaria, mas atendidos sob o paradigma da psiquiatria
classica? Ou segregados em seus quartos, vigiados por profissionais a domi-
cilio?

Maos a obra, porque temos muito ainda a construir na direcdo dos ideais
da reforma psiquiatrica!

Uma segunda e Ultima exigéncia é utilizar a pesquisa como um instru-
mento para a construcdo de uma metodologia do servico social, a partir dos
legados da profissdo, dos marcos legais, do projeto ético-politico e da reforma
psiquiatrica na sua raiz ; isto tenho chamado de fazer servigo social na clinica.

Obrigada.
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PLENARIA 2: 0 SERVIGO SOCIALEAS N
CONTRADIGOES DA ESTRATEGIA DA SAUDE
DA FAMILIA E DO NASF

PALESTRANTE: VERA MARIA RIBEIRO NOGUEIRA (UFSC/UCPEL)

Queria, logo de inicio, marcar minha satisfacdo por dois aspectos:a proé-
pria realizagdo deste seminario, pois o Ultimo evento que o CFESS organizou
especificamente sobre a salde ja completou dezesseisanos. Este €, sem du-
vida, um momento impar para discutirmos osaspectos que dizem respeito a
pratica da saude. O outro motivo da minha alegria e satisfacdo é perceber, na
comissdo organizadora, um grupo jovem, com garra para tocar adiante a luta
no campo tenso e complexo da salde. Meus cumprimentosa comissao organi-
zadora, pelo trabalho que vem realizando.

Gostaria de refletir com os colegas sobre as contradi¢cGes da Estratégia
Saude da Familia (Esf) e doNucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia (Nas-
f),levando em conta um dos pontos que mais interferem no cotidiano dos as-
sistentes sociais — as a¢des profissionais. Ou seja, como as contradi¢es da Esf
e Nasf podem ser analisadas nos aspectos que impactam as ac¢des profissio-
nais. Transitar por esta abordagem é fazer o caminho pelo lado da profissao,
evidenciando como uma leitura particular sobre a a¢do profissional, quando
orientada pelo projeto ético-politico, contribui para desvelar as contradicGes
do Esf/Nasf.
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Esta conversa busca, portanto, debater a insercdo do servico social no
campo da salde, articulando a acgdo profissional aEsf e ao Nasf.

A opcdo por esta abordagem reside no fato de ja contarmos inUmeros ar-
tigos avaliativos sobre o Nasf e a Esf. Tais producGes, em distintas perspectivas,
tém evidenciado os limites e as possiveis fortalezas destes programas enquan-
to uma estratégia de fortalecimento da atencdo basica.

Vamos tentar enriquecer nosso debate, tendo como ponto de referéncia
ndo a Esf/Nasf, mas as acdes profissionais no campo da satde, entendendo que
nossa insercdo neste campo ndo pode ser circunscrita a um politica governa-
mental, sempre sujeita a modificagdes sazonais, com alteragdes em todo o qua-
dro programatico e institucional. A apreensdo sobre a participagdodo assistente
social nas politicas publicas deve ser mais ampla, qualificando-o para atuar além
dos marcos da atual politica, entendendo seu limite e buscandoreduzir seus im-
pactos.

As acdes profissionais hojesdo realizadas em um cenariono qual se desta-
cam, pelo menos, duas questdes preocupantes, ja abordadas em outros artigos
e comunicagoes.

A primeira é o movimento de reorganizacdo e de atualizagdo das praticas
em saude por meio dos Polos de Capacitacdo Permanente; dos Programas de
Capacitacdo e Atualizacdo Profissional em varios niveis, para distintas categorias
profissionais e para programas especificos, entre eles destaca-se o Nasf. Tal mo-
vimento tem como escopoqualificar recursos humanos para atuagdo nos moldes
previstos pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). Por essa
razdo, amplia-se a preocupacdo com a especificidade do servico social, a medida
que se observam outras profissdes alargando suas acdes em dire¢do ao social.
Fica evidente a forca que a tematica do social e do trabalho com o social vem ga-
nhando no dmbito da salde por meio das diferentes profissdes (MIOTO, 2004).

Asegunda €, paradoxalmente, a desqualificacdo dos aspectos relacionados
ao social, desvelado a partir da analise do formato de alguns dos programas
de saude em andamento, de ambito nacional. Podemos citar como exemplo o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saude, em que, dentre suas atribuicles,
estdo previstas acbes referentes ao social, altamente complexas e, portanto, in-
compativeis com o nivel de habilitacdo dos agentes comunitarios (MIOTO e NO-
GUEIRA, 2009; NOGUEIRA, 2003).
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Assim, ndo é por acaso que os resultados das acbes, dentre outros mo-
tivos, sdo precdrios, com uma resolutividade baixa, sendo os dispositivos de
avaliacdo mascarados pelo tipo fragil de institucionalidade que se tem em re-
lacdo as politicas publicas no Brasil. Tal se deve a persisténcia de compreensdo
por parte dos gestores de uma cidadania débil e fragmentada em termos de
classe social.

A contribuicdo profissional, para superar este impasse, passa pelo fortale-
cimento das nossas competéncias no campo da salde,expressas por meio das
acoes profissionais. Digo isso, porque sdo as a¢les profissionais competentes
gue pdem em movimento o projeto ético-politico profissional, sendo, ficamos
tendo um discurso vazio, ndo se concretizando no que realmente interessa.

As agBes profissionais sdo entendidas como o conjunto de procedimen-
tos, atos, atividades pertinentes a uma determinada profissdo, realizadas por
sujeitos/profissionais de forma responsavel, consciente. Contém tanto uma di-
mensdo operativa, quanto uma dimensdo ética, e sinalizam em sua realizacdo
a apropriacdo dos profissionaisquanto aos fundamentos tedrico-metodoldgico
e ético-politicos da profissdo, em determinado momento histérico (MIOTO e
LIMA, 2009).

Aimportancia de nos apropriarmos das acdes profissionais reside no fato
de que expressam a nossa apreensdo acerca das grandes matrizes explicati-
vas do social, possibilitando as escolhas politicas e éticas.Quando chegamosas
particularidades das acdes profissionaisnos campos sdcio-ocupacionais, temos
um gap.Sdo fundamentos tedricos que vao nos dar sustentacdo para a agao
profissional no campo sdcio-ocupacional em que elase faz presente. Somente-
assim,nos distanciaremos de uma agao voluntarista, marcando a distingdo com
as acOes de outro profissional, ou seja, na medida em que se tem uma densi-
dade tedrica, para discutir o que é pertinente ao social e nossas competéncias
no campo da saude.

Apartir deste entendimento sobre a relacdo entre as acbes profissionais e
a politica de saude, alguns pressupostos podem ser destacados quando estas
ocorrem no campo sociossanitario.

Em primeiro lugar, uma concepgdo que corre o risco de se tornar um cha-
vdo se ndo for constantemente repensada, que é a concepcdo ampliada de
saude. A concepcdo ampliada de saude decorre do paradigma da determina-
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¢do social do processo saude-doenca, que entra no debate sobre condigdes de
saude na década de 1960, como fruto da incorporagdo do referencial marxiano
nas discussdes sobre a salde — saberes e praticas.

A determinacdo social ndo é estatica, mas extremamente sujeita as meta-
morfoses do campo da produgdo e das formas de reproducdo social. Entdo,
pensar a determinacgdo social do processo satde-doenca hoje mostra um qua-
dro distinto de dez, vinte anos passados. E alteram o encaminhamento das
nossas acoes. Para ndo se tornar um chavdo, temos que atualizar as deter-
minagGes deste processo, sendo, corremos o risco de ficarmos repetindo um
discurso descolado da realidade atual.

Abordar a concepc¢do ampliada de saude e postularo paradigma da deter-
minacdo social como estruturantes do processo salde-doenca constituiram-se
num terreno extremamente fértil para ampliar a compreensao sobre o fazer
profissional, além dos fundamentos éticos e politicos.

Esta leitura favorece, além da possibilidade sem precedentes de amplia-
¢do do espaco sécio-ocupacional dos assistentes sociais, a viabilidade de res-
significacdo das competéncias e acdes profissionais.

Isto significa sairmos do esquema de trabalho em salde, centralizado ora
pelopsiquiatra, ora pelo médico,ou seja, aquele tipo de organizacdo, concep-
¢do de saude e forma de organizagcdo do trabalho subordinados ao ato médico
e marcado por uma referéncia tendencial a cura da doenca.

O segundo pressuposto é entender o conhecimento como elemento fun-
dantena conformacdo da identidade profissional. De uma profissdo que, ao
longo das Ultimas décadas, tem se preocupado cada vez mais com a produgdo
desse conhecimento dentro da amplitude tematica que, para lamamoto (2004,
p.11), é privilégio de uma categoria que trabalha “na transversalidade das mul-
tiplas expressdes da questdo social”.

Villa (1994), ao analisar as profissdes sociossanitarias, indica que um dos
fatores determinantes na consolidagdo de uma profissdo é a consisténcia de
seu corpus tedrico. Para a autora, é esse corpus que funda a habilidade e a
autoridade profissional ao lado de outros elementos, como o reconhecimento
juridico, a existéncia de um cddigo de ética, a organiza¢do da comunidade pro-
fissional, um projeto curricular, mais um projeto ético-politico. Nesse caso, é
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o conhecimento que vai contribuir para alavancarmos todas essas dimensdes.
Quando falamos em conhecimento especifico no campo da saude, queremos
destacar que, além dos fundamentos tedrico-metodoldgicos do servico social,
temos como referéncia, campo de conhecimento,as ciéncias sociais em saude.
Ndoatuamostendocomoreferéncia o campo da medicina.Trabalhamos, sim, no
campo das ciéncias sociais em saude. Quando falo em campo do conhecimen-
to, refiro-meao campo denso de confrontos e de lutas para a construcdo de
hegemonias, de posi¢Ges diferenciadas e interesses distintos, que permanen-
temente se cruzam nesse campo, e o projeto curricular.

A capacidade argumentativa do profissional sobre o seu saber e sobre seu
fazer é uma das formas de garantir um espaco sécio-ocupacional qualificado,
face aos demais profissionais integrados nos processos de producdo da salde.

Assim, quando falamos em conhecimento especifico para o campo da
saude, queremos demarcar que atuamos, tendo como referéncia, além dos
fundamentos tedrico-metodoldgicos do servico social, um campo do conheci-
mento que é o das ciéncias sociais em salde. Entender essa vinculagdo é for-
talecer as bases das a¢bes profissionais em salde, sem perder a especificidade
disciplinar do servico social.

E o reconhecimento de que a a¢do profissional exige a apropriacdo critica
dos aspectos sociais que determinam o processo salde-doenca na trilogia pre-
vengdo, promogao e cura, no contexto das manifestagdes individuais, familiares,
de grupos, de segmentos populacionais e até mesmo popula¢des como um todo.

Quanto a trilogiaprevencdo, promogdo e cura, convémdestacar que a
promocdo de saude tem diversas leituras e enfoques;logo,é preciso que nos
apropriemos deste debate edos enfoques em jogo, para termos clareza argu-
mentativaguando alguém vem com uma ideia que ndo é a que consideramos a
mais adequada para garantir direitos da populagdo.Dessa maneira, sé o conhe-
cimento vai nos dar esta capacidade argumentativa, na medida em que todos
esses conceitos sao construcdes histéricas e,como tal, ttm uma base explica-
tiva que também vem sendo construida.Nossa acdo profissional incorre e se
desenvolve em todos esses contextos,tendo o mesmo potencial de garantir o
acesso ao direito a saude.

O terceiro pressuposto consiste em reconhecer a relevancia do debate
sobre a acdo profissional, reconhecer a importancia da organizacdo do co-
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nhecimento sobre a acdo profissional, relacionada ao objeto de trabalho.
Detalhando, a necessidade de adensar o conhecimento sobre a dimensao
técnico-operativa, obviamente orientada pelo marco tedrico-metodoldgico e
ético-politico da profissdo e particularizado no campo da saude. Em sintese, o
assistente social,na op¢do pela acdo a ser empreendida, parte:

e das demandas postas pelos sujeitos - sejam elas de cardter coletivo ou
singular;

¢ dafinalidade assumida como horizonte para suas a¢ées, localizado no seu
espaco socio-ocupacional;

. da definicdo tanto do objetivo, como do carater da agdo a ser empreen-
dida para sua realizagdo;

¢ da escolha de formas de abordagem, instrumentos técnico-operativos e
recursos.

A acdo profissional ndo é, portanto, construida a priori, unicamente po-
dendo ser estabelecida no confronto com a realidade da populagdo deman-
dante de seus servicos e dos dispositivos possiveis para essa acdo. Implica em
mediacdes politicas e institucionais, em acionar o conhecimento disponivel no
plano legal, institucional, contextual e politico, garantindo e tensionando as
possibilidades factiveis de respostas aos demandantes da agdo.

A esse respeito,Mioto e Lima (2009)e Mioto e Nogueira (2009) observam
que a acdo profissional, quando centrada na operatividade (agdo profissional/
tarefa), tende a reforgar as relacdes de subalternidade e a consolidar estere-
otipos profissionais. Quando pautada predominantemente no nivel tedrico-
discursivo e sem uma vinculagdo explicita do transito entre teoria/pratica no
debate corrente na drea da saude, a tendéncia é o ostracismo do profissional.
Em ambos os casos, o reconhecimento da profissdo é sensivelmente diminui-
do, a0 mesmo tempo em que se restringe o impacto que o projeto profissional
poderia ter no encaminhamento da atengdo a saude.

A partir destes trés pressupostos, podemos nos debrucar sobre as a¢ées
profissionais no campo da salde.
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Tendo como referéncia a ‘longa’ experiéncia e o resgate das a¢bes profis-
sionais no campo da saude, e articulando-as com o conhecimento especifico
derivado das ciéncias sociais em saude, podemos nos aventurar a estabelecer
algumas premissas para a acdo profissional em saude, dentro de referéncias
definidoras da acdo profissional, estabelecidas pela categoria profissional, con-
tidas no Relatorio do 372 Encontro Nacional CFESS-CRESS, realizado em 2008.

Podemos dizer que a agdo profissional em salde se assenta em trés pila-
res, ou melhor, tem como parametro trés pilares:

e odireito a saude
. as necessidades sociais em salde;
e aproducdo da saude.

1. O direito a saude, mediado pelas politicas publicas, reflete um patamar
determinado da relagdo Estado e Sociedade, sendo operacionalizado por meio
dos sistemas e servicos de salde, envolvendo a gestdo, o planejamento e a
avaliacdo, além do controle social.

Quando pensado em relagdo as a¢bes profissionais, ja no campo da garan-
tia das politicas de saude, relaciona-se a forma de organizac¢do dos sistemas de
saude e que diz respeito ao conjunto de rela¢Ges politicas, econémicas e insti-
tucionais responsaveis pela conducdo dos processos relativos a salde da popu-
lacdo. Concretizam-se em organizagdes, regras e servicos, propondo alcangar
resultados, de acordo com a concepcdo de salde existente entre a populacao.

2. As necessidades sociais em satde- historicamente construidas e de-
terminadas pela posicdo das classes sociais e segmentos de classe. Abordar
as necessidades sociais em saude, a partir da perspectiva das ag¢oes profissio-
nais, é relevante, na medida em que apontam as pistas para o reconhecimento
das reais necessidades dos usuarios, muitas vezes subsumidas por programas
verticais, descontextualizados e definidos, tendo como critérios necessidades
outras que ndo as de saude. Cecilio (2004, p.28) aponta que os fatores deter-
minantes da salde se traduzem em necessidades de saude, classificando-os
em quatro grandes conjuntos:
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e 0 primeiro sdo as condicdes de vida, entendendo-se que o modo como se
vive se traduz em diferentes necessidades;

e 0 segundo diz respeito ao acesso as tecnologias que melhoram ou pro-
longam a vida;

e 0 terceiro bloco refere-se a criacdo de vinculos efetivos entre usuarios
e o profissional ou equipe dos sistemas de saudes. Vinculo deve ser en-
tendido, nesse contexto, como uma relacdo continua, pessoal e calorosa,
fundada na dignidade humana e na igualdade intrinseca entre as pessoas;

e por fim, necessidades de saude estdo ligadas também aos graus de cres-
cente autonomia que cada pessoa tem no seu modo de conduzir a vida, o
que vai além da informacdo e da educacéo.

Mesmo vislumbrando certo limite nesta abordagem, pode-se reconhecer
sua relevancia para o debate sobre a organizagdo dos sistemas e servigos de
saude, sendo o assistente social o profissional mais apto a reconhecer as de-
mandas socioassistenciais dos segmentos usualmente desprotegidos das poli-
ticas de saude.

3. Produgdo de satide — sendo a autonomia e a saude os dois vetores
para avaliar os direitos sociais e o patamar de igualdade alcangado pelas for-
macdes societdrias, a forma de produzir saude é um fator importante. Sendo
a producdo da saude, junto com outros determinantes, a finalidade precipua
dos sistemas e servicos de salde, esta pode ser entendida como um processo
que se articula a partir das:

e transformacgdes econdmicas, sociais e politicas, resultando em padrdes
saudaveis de existéncia e dificultando o surgimento de enfermidades;

e acbes de vigilancia a saude, voltadas para a promocdo e prevengdo de
enfermidades e mortes;

e praticas de assisténcia a salde — clinica e reabilitacdo, além dos cuidados
individuais de saude;

e atendimento de urgéncia e emergéncia, em que praticas de intervencao
imediatas, em situacdes limites, evitam morte e sofrimento.
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Sob o dominio da hegemonia médica, estas dimensGes da producdo da
saude eram pensadas a partir unicamente dos fatores biolégicos, sendo a re-
feréncia para organizacdo e avaliacdo dos servicos e a¢des. Hoje tem-se outra
perspectiva, sendo reconhecidas as desigualdades sociais e seu impacto na
forma de produzir saude, sendo levadas em conta nas decisdes sobre atencdo
a saude, quando ha um respaldo democratico para as mesmas, na linha do
controle social.

Lembrando-se da acdo profissional cotidiana, é evidente nossa insercdo
nas dimensdes apresentadas, intermediando as necessidades particulares dos
usuarios dos sistemas, tanto em sua organizagdo, como em sua operacionali-
dade, com vistas a producdo de saude.Qualificar estas a¢des é contribuir para:

e “o subsidio as lutas pela ampliacdo da presenca desses profissionais nas
instituicdes responsaveis pelas politicas;

e a qualificacdo do atendimento oferecido a populagdo e as condig¢Oes de
trabalho do assistente social;

e a viabilizacdo, a construcdo e a oferta de novas politicas determinadas
pela conjuntura;

e asreferéncias ja existentes nas diretrizes e leis nacionais;

e a superacdo da logica produtivista presente na gestdo das politicas so-
ciais”.

As orientacBes acima estdo colocadas no documento Pardmetros para
Acdo de Assistentes Sociais na Satde.

Tendo em vista os pilares da acdo profissional, podem-se resgatar disposi-
tivosoperacionais que, derivados da concepcdo anteriormente definida, sedi-
mentam as ac¢des profissionais em torno da atencdo a saude — integralidade,
universalidade e participacdo social. Ha que se recordar queesses trés termos,
essas trés categorias, tém leituras distintas.Temos, portanto, que nos apropriar
desta diversidade, para adotar a que mais se aproxima do nosso projeto éti-
co-politico. Ha que se saber também o que é, ondee como se processa a inte-
gralidade, que entendemos necessaria para garantir o projeto ético-politico.Tal
€ necessario para sustentar os eixos argumentativos e contribuir para instru-
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mentalizar os assistentes sociais nos distintos espacos sécio-ocupacionais rela-
tivos a atencdo a salde. Espacos em que o impacto da doenga e seu entorno
alcancam as dimensd&es objetivas e subjetivas dos sujeitos, exigindo a constru-
cdo interdisciplinar coletiva para seu enfrentamento. E importante recordar
gue a insercdo dos assistentes sociais no campo da saude tem se realizado em
todos os niveis de atengdo a salde e em contextos multiprofissionais.

Entendemos que, nesta otica, a acdo profissional, organizando-se a partir
de trés processos basicos, articulados dialeticamente entre si, contribuiria para
a construcdo da universalidade, da integralidade e da participagdo social em
saude.

Estes processos sdo 0s processos politico-organizativos, os processos de
planejamento e gestdo e o0s processos socioassistenciais. A integracdo entre
estes trés processos é que permite estabelecer o transito, tanto entre os di-
ferentes niveis de aten¢do em saude, entre as necessidades individuais e co-
letivas, a medida que as agGes profissionais estdo, direta ou indiretamente,
presentes em todos os niveis de atencdo e de gestdo.

Partindo destas consideracdes, podemos agora passar para uma breve
analise das contradicdes do Esf e Nasf, relembrando que esta perspectiva ana-
litica é perpassada pelos principios éticos do codigo de ética, do projeto ético
-politico profissional e das diretrizes da formagdo profissional — garantindo um
encaminhamento bastante definido em relagdo aos pressupostos, as premis-
sas apontadas e aos pilares da acdo profissional: as necessidades de salde, o
direito a saude e a producdo da saude.

S6 recordando,a Estratégia da Saude da Familia surge comoPSF (Progra-
ma de Saude da Familia)no comeco da década de 1990 e vem preencher o
vazio que havia na gestdo assistencial do SUS, também na esteira do sucesso
da experiéncia dos agentes comunitarios de salde no Nordeste, face principal-
mente as novas orientacdes do Banco Mundial sobre a politica de saude nos
paises em desenvolvimento.Tratava-sede um programa politicamente correto
e atraente até mesmo para um governo de cunho liberal, nos moldes em que
foi proposto. Ele surge,indicandoalgumas linhas de contribuicdo:especialmen-
te as proposicBes de gerar uma drea da medicina de familia implementada
nos paises desenvolvidos e em Cuba, e a medicina comunitdria dos Estados
Unidos, destinada aos segmentos excluidos da atencdo médica, a populagdo
empobrecida.
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Posteriormente, foi estendido para todo o territério brasileiro desde a Nor-
ma Operacional Basica 2006, ndo como medida programatica mas na forma de
pactos entre o governo federal e o municipal. Passa em seguida a ser considera-
do como Estratégia Saude da Familia (Esf) e ndo mais como um programa.

Dando seguimento a nossa argumentacdo, 0 primeiro passo é pensar na
Esf como um das formas de operar a atengdo bdsica em saude, conforme colo-
cado nos textos e normativas governamentais.

Pergunto, entdo:de qual atencdo basica estamos falando? De uma aten-
¢do basica que somente se referea uma forma limitada de atencdao? Ou uma
mais ampla, que engloba o sistema integral de cuidado e de desenvolvimento
econdmico social? Sobre qual das duas atenc¢Bes bdsicas estamos pensando?
Sera que o programa de saude da familia, possibilitando uma promogdo ampla
de atencdo primaria de salde, de atenc¢do basica em saude, vem se constituin-
do como uma politica de reorganizacdo do poder assistencial, e uma estratégia
para o fortalecimento do sistema de saude como um todo? Ainda que as pra-
ticas da atencdo basica correspondam ao primeiro nivel de atengdo, constitui
um numero organizador, integrador das redes de servicos de saude e das acdes
de promocao, prevencao e recuperacao da saude, assegurando a continuidade
do cuidado, da atencdo e garantindo o que vimos colocando.

A primeira marca é, assim, a constituicdo da equipe, o que ja mostra que
€ uma perspectiva reduzida de atengdo bdsica em salde, voltada muito mais a
uma atencado centrada na cura, quando a equipe ndo transpde esta questdo li-
mitada de atencdo basica.Quando ela a transpde,temos relatos de equipes que
vém funcionando muito bem, especialmentequando possui o assistente social
nessa equipe, para traduzir essas necessidades e desigualdades de saude, con-
tribuindo para novas interven¢des mais criativas e atendendo as necessidades
reais dos usuarios.

Serd que a Esf vem possibilitandoe implementandouma nog¢do ampla de
APS, constituindo-se efetivamente em uma possibilidade de reorganizacdo do
modelo assistencial e estratégia para o fortalecimento do sistema de saude
como um todo? Ainda que suas praticas correspondamao primeiro nivel de
atencdo, constituem-se em um nucleo organizador e integrador das redes de
servicos de saude e das a¢bes de promogdo, prevencado e recuperacdo da sau-
de, garantindo a coordenacgdo e a continuidade do cuidado? Vem atenden-
do ao direito a saude na forma de reordenar os sistemas de saude?Ou a sua
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constituicdo fica restrita a servicos e a¢oes de saude, ndo extrapolando para a
reorientacdo da atencdo a saude com alteracdo positiva do sistema de salde
em direcdo as diretrizes do SUS?

Mais parece se pautar pela antiga definicdo de 1953: “servigos basicos de
saude”, da OMS, de 1986, cobrindo as seguintes atividades: a) atencdo a saude
da mulher e da crianca; b) controle de doencas transmissiveis; c)Jsaneamento
ambiental; d) manutencado de sistemas de informacdo; e) educacdo em saude;
f) enfermagem de saude publica; g) assisténcia médica de baixo grau de com-
plexidade. A revisdo desta definicdo, de 1963, realizada por uma comissao de
especialistas ja engajados no movimento da salide comunitaria, proposincluir
nesta relagdo a participacdo (Paim, J.S. & Almeida Filho, Saude Coletiva,Rev.
Saude Publica, 1998, p.313).

A evidéncia desta afirmacdo é a forma de financiamento da atencdo basica,
com seis blocos de rubricas, mantendo-se a persistente fragmentacao da atencao,
ainda gue o discurso apresente outra perspectiva — a de integralidade das ac¢Ges.

Ao se constituir em estratégia de organizacdo de servicos de salude para
garantir a atencdo basica, ha uma perda de sentido em relacdo a ser uma poli-
tica de longa duracdo, sedimentada por meio de a¢des consistentes e duradou-
ras. Mantém, por outro lado, o mesmo viés que supostamente orientou a sua
criacdo - agdes programaticas desvinculadas de uma perspectiva de atencdo
ampla, persistindo o atendimento por doencgas ou grupos de atencdo. Assim,
tanto a referéncia a familia perde consisténcia como se constata uma polisse-
mia guanto ao significado de familia.

Em relagdo ao Nasf, as contradi¢des se referem:

e ao distanciamento dos profissionais que supervisionam técnicos das mais
variadas areas;

e aprecariedade das equipes, visto que sdo indicadas pelos gestores muni-
cipais e, portanto, possivelmente com duragdo de quatro anos, ja que os
mandatos tem essa temporalidade;

e ndo respeito as identidades profissionais. Ainda que trabalhando com a
concepcdo de campo e nucleo, a forma de organizacdo das equipes ndo
da conta de garantir a interdisciplinaridade no campo do saber e do fazer;
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e mantém a segmentacdo em agOes de salde mental, de atencdo aos ido-
sos, AcOes de Atividade Fisica/Praticas Corporais, Acdes de Reabilitacdo,
Ac0es de Alimentacdo e Nutricdo, AcBes de Servico Social etc.

Considerando-se o contexto brasileiro, suas graves desigualdades sociais
e a grande desinformacdo acerca dos direitos, as aces de servico social de-
verdo se fixar na producdo de estratégias que fomentem e fortalecam redes
de suporte social, propiciando uma maior integracdo entre servicos sociais e
outros equipamentos publicos e os servicos de salde nos territdrios adstritos,
contribuindo para o desenvolvimento de acBes intersetoriais, que visem ao
fortalecimento da cidadania.

O detalhamento das acdes de competéncia do assistente social possibilita
estabelecer a vinculagdo com os pressupostos anteriormente apresentados:

e coordenar os trabalhos de carater social adstritos a Esf;

e estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de carater co-
munitdrio em conjunto com a Esf;

e discutir e refletir permanentemente com as Esf a realidade social e as for-
mas de organizagao social dos territérios, desenvolvendo estratégias de
como lidar com suas adversidades e potencialidades;

e atender as familias de forma integral, em conjunto com a Esf, estimulando
a reflexdo sobre o conhecimento dessas familias, como espacos de desen-
volvimento individual e grupal, sua dinamica e crises potenciais;

e identificar no territdrio, junto com a Esf, valores e normas culturais das
familias e da comunidade, que possam contribuir para o processo de ado-
ecimento; volta a culpa na pobreza;

e discutir e realizar visitas domiciliares com aEsf, desenvolvendo técnicas
para qualificar essa acdo de saude; visitas sem razao aparente;

e possibilitar e compartilhar técnicas que identifiqguem oportunidades de
geracdo de renda e desenvolvimento sustentavel na comunidade, ou de
estratégias que propiciem o exercicio da cidadania em sua plenitude, com
a Esf e a comunidade;
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e identificar, articular e disponibilizar com a Esf uma rede de protecdo social;
e apoiar e desenvolver técnicas de educacdo e mobilizacdo em saude;

e desenvolver, junto com os profissionais da Esf, estratégias para identificar
e abordar problemas vinculados a violéncia, ao abuso de alcool e a outras
drogas;

e estimular e acompanhar as a¢bes de controle social em conjunto com a Esf;

e capacitar, orientar e organizar, junto com aksf, o acompanhamento das fa-
milias do Programa Bolsa Familia e outros programas federais e estaduais
de distribuicdo de renda;

e noambito do servico social, identificar as necessidades e realizar as a¢des
necessarias ao acesso a ‘Oxigenioterapia’.

Com isso, quero concluir, dizendo o seguinte: tanto a estratégia de saude
da familia como o Nasf estdo em processo de construcdo e vao depender muito
de como vamos nos posicionar e nos apropriar do conhecimento pertinente,
para fazer uma leitura politica da questdo, integrando outros atores coletivos.

Como diz a professora Eleonor Conill a respeito do PSFe podemos, por
nossa vez, estender a mesma consideracdo ao Nasf:“Mas o PSF nem se cons-
titui numa espécie de cavalo de Tréia nem tampouco representa a garantia de
uma travessia messianica para os problemas do SUS“ (CONILL, 2008, S14).

E preciso lembrar, porém, da transitoriedade de qualquer politica publica,

entre elas a da saude e, em decorréncia, pensar em nossas a¢des tanto nos
limites do quadro atual como para além dele.
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PLENARIA 2: 0 SERVICO SOCIAL E AS *
CONTRADIGOES DA ESTRATEGIA DA SAUDE
DA FAMILIA E DO NASF

PALESTRANTE: SI\MBARA PAULA RIBEIRO (UECE/CFESS)

i

O meu boa tarde para essa plenaria maravilhosa. Gostaria de agradecer, ini-
cialmente, a confianga em mim depositada pelo CFESS, para cumprir essa tarefa,
diga-se de passagem uma tarefa drdua e bastante complexa pela dimensdo que
tem hoje essa discussdo. Queria, pessoalmente, dizer também da minha alegria
em participar desse debate, que se configura como uma conquista histérica, re-
sultado de uma reivindicacdo de longa data de profissionais que atuam na Saude
da Familia. Luta da qual fiz parte, junto com muitos outros colegas, que hoje
também estdo presentes neste seminario, quando fui assistente social da Sau-
de da Familia em Campina Grande (PB). Naquela época, garimpdvamos espacos
como esse e reivindicdvamos momentos de discussdo em nivel nacional acerca
da Saude da Familia, uma vez que existiam assistentes sociais atuando na Saude
da Familia, em em diferentes lugares do pais e em busca de espacos para ama-
durecer reflexdes dessa natureza e viabilizar trocas de experiéncia. Também me
envolvi com essa tematica por meio da minha participagdo no grupo de pesquisa
e de extensao da Universidade Estadual do Ceara (UECE) onde sou professora
atualmente. Para o CFESS, e globalmente para o Conjunto CFESS-CRESS, esse
momento representa uma conguista historica, a medida que essas entidades e
instancias vieram incorporando demandas da categoria, tanto a respeito da re-

/)



2 LT LR AU TR TISERVICO SOCIAL NA SAUDE

alizacdo deste semindrio, como de uma discussdo especial acerca da Estratégia
da Saude de Familia, e nesse momento, sobre o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf)

Ainda hoje, conversava com algumas colegas, ex-conselheiras do CFESS, que
diziam da alegria e do entusiasmo de ver esse seminario acontecendo, por todo o
esforco que historicamente outras gestdes ja fizeram, no sentido de realizar even-
tos como esse, com vistas a fortalecer a luta do servico social na area da saude.

Nesse sentido, vou pontuar, na minha fala, primeiramente em que medida
essa preocupacdo do CFESS com a inser¢do do servico social na saude é uma
preocupacado histdrica. Depois, pretendo situar a reflexdo coletiva acerca do
servico social na saude e na Saude da Familia especificamente, assim como as
estratégias a serem mobilizadas junto a Saude da Familia e aos Nasf. Tudo isso
sdo questdes pautadas pelas demandas da categoria, apresentadas ao CFESS.

A drea da saude, cujo quadro ja foi muito bem exposto hoje na conferéncia
da professora Maria Inés Bravo, é um dos campos de atuagdo com maior nimero
de insercdo de profissionais. Por isso, dizemos que é um dos principais campos
de atuacdo, tendo, ademais, crescentes demandas, em funcdo do agravamento
e das novas formas de manifestacdo da questdo social, que se impdem a cada
dia também em suas expressdes na saude e, consequentemente, como desafios
para os/as assistentes sociais.

A essa ampla demanda da atuacdo do servico social na saude, atribuimos
como sendo a manifestacdo do fato de as profissdes surgirem e se desenvolve-
rem historicamente, a partir das determinacdes sociais e econdmicas postas pela
realidade politica. Partimos aqui da compreensdo do conceito ampliado de sau-
de, para além da simples nogdo de auséncia de doenca. A relacdo satide-doenca
passa a ser caracterizada como decorrente das condig¢Oes de vida e trabalho, da
necessidade de acesso igualitario de todos aos servicos que objetivam a promo-
¢do, protecdo e recuperagdo da saude.

Nesse sentido, a superacdo do modelo de saude individual medicalizante
hospitalocéntrica aponta para a necessidade indispensavel de articulagdo de
todos os profissionais da saude, onde se coloca o imperativo de se refletir e
aprofundar cada vez mais o lugar do servigo social da saude, em articulagdo com
outros profissionais.

n



CONSELHO FEDERAL DE SERVIGO SOCIAL

Diante desse conceito ampliado de salde, é possivel compreender a im-
portancia do servico social na saude. A histérica preocupacdo do CFESS e do
Conjunto CFESS-CRESS, no que se refere a atuacdo do/a assistente social nessa
area, coloca-se a partir do momento em que se empenham esforcos, no sentido
de redimensionar o papel do Conjunto CFESS-CRESS: a articulagdo do CFESS e
dos CRESS com a categoria, numa perspectiva de fortalecimento do projeto éti-
co-politico. Esse processo é demarcado, sobretudo, pela luta para a inser¢do do
servico social como profissional da salde, a qual vai se consubstanciar na Reso-
lucdo n° 287, do Conselho Nacional de Saude (CNS), confirmada pela Resolugdo
CFESS n® 383/1999, cujo artigo 10 visa a “caracterizar o/a assistente social como
profissional da saude”. Essa luta vai, portanto, se expressar e se articuladar a es-
sas resolugdes, com vistas a ampliagdo da permissdo para acumulacdo de cargos,
ou seja, um tratamento semelhante ao de outros profissionais da salude, em rela-
¢do aos cargos publicos, para assistentes sociais que também atuam nessa area.

Essa luta da categoria dos/as assistentes sociais como profissionais da sau-
de também se da por meio da representacdo do CFESS nos féruns, conselhos
e espacos de discussdo sobre a saude, bem como pela articulagdo com outros
movimentos e sujeitos coletivos no campo da saude, sobretudo no CNS, onde
temos representacdo. Teremos nesse seminario uma outra importante mesa de
discussdo sobre o servico social e o CNS, no sentido de debatermos a respeito
dos limites e entraves que se apresentam no ambito dos conselhos. Esse espaco,
é preciso reconhecer, tem consubstanciado avancos significativos no campo da
saude, aos quais o CFESS vem historicamente se somando.

Outra forma de encaminhamento da luta se da via realizagdo de diferentes
eventos no nivel regional, local e nacional, que o Conjunto CFESS-CRESS vem
articulando, apoiando ou promovendo. Podemos citar, como exemplos, a par-
ticipagdo nas Ultimas conferéncias de saude, bem como a presenga do Conjun-
to CFESS-CRESS nos debates, reflexdes e também na divulgacdo dos materiais,
somando-se a outras formas de organizacdo na luta pela sadde. No ambito do
CFESS, mas também na estrutura e organizacdo do Conjunto, a Comissdo de Se-
guridade vem respondendo a inimeras demandas dos profissionais: demandas
cotidianas, éticas e técnicas, articuladas também com a Comissao de Fiscalizacdo
e a Comiss3o de Etica e Direitos Humanos.

A realizagdo desse semindrio, como ja falamos, constitui um novo marco
nesse processo e movimento do Conjunto CFESS-CRESS na organizacdo, luta e
mobilizacdo social no campo da saude, sobretudo no que se refere a insergdo e
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condicOes de trabalho do/a assistente social nessa area. Tudo isso requer analise
e reflexdo, visto que é um campo sempre permeado por conflitos e contradi-
¢bes, 0 que nos exige cada vez mais posicionamentos maduros e politizados.
Esse seminario &, pois, resultado de uma deliberacdo do Conjunto CFESS--CRESS,
a qual incorpora uma sonhada demanda da categoria.

Visto isto, a discussdo que trazemos, em especial acerca da atencdo basica,
da Estratégia da Satde da Familia e do Nasf n3o vem pronta para a categoria. E
mais um chamamento ao debate, ao respondermos uma demanda da categoria,
em razdo da necessidade de realizar uma reflexao, falar sobre as questdes-chave
e de criar espacgos de discussdo. Estamos, na verdade, em todos os momentos,
construindo o debate, uma reflexdo coletiva que vai ser sistematizada no pro-
cesso. E esse o espirito com que vamos pensar a Estratégia da Saude da Familia:
desde j, partimos do que temos de acumulo coletivo.

A Saude da Familia nasce de uma contradicdo a ela inerente, que é o fato
de ela vir apontando o objetivo de implementagdo e afirmacdo dos objetivos
e principios do Sistema Unico de Satde (SUS), & medida que prope ampliar
a possibilidade de acesso a politica de saude, como porta de entrada e numa
perspectiva de integralidade. Ao mesmo tempo, a Salde da Familia segue a ten-
déncia de precarizacdo, focalizacdo e racionalizacdo de recursos, acompanhando
os ditames do Banco Mundial.

Ndo temos como aprofundar essa discussdo, uma vez que, em funcdo do
tempo, devemos enfocar o eixo a ser tratado, contudo, reafirmamos que uma re-
flexdo sobre o papel e lugar do servico social na Estratégia Saude da Familia ndo
pode prescindir da compreensdo acerca dessa contradicdo. Compreender essa
contradicdo é essencial no deciframento do significado do processo de implanta-
¢do dessa estratégia, que surge inicialmente como programa, e hoje é apontada
como um dos avancgos na afirmacdo dos principios do SUS.

Pensamos que essa insercao do servico social consiste inclusive na defesa
da equipe basica, que ndo deve ser vista apenas como uma equipe minima, pois
ndo da conta da proposta da Estratégia de Saude da Familia. Pensar, de fato, uma
estratégia de acdo da Saude da Familia, como mediagdo para o conceito amplia-
do de saude, deve incorporar também o/a assistente social, como profissdo que
intervém na guestdo social de forma generalista. E essa incorporagdo ndo pode
ser apenas por meio do Nasf, mas diretamente na equipe, com condi¢bes para o
profissional cobrir a demanda da populacdo adscrita.
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Isso ndo significa negar o Nasf como um espaco de atuacgdo do/a assitente
social, mas é preciso pensar uma insercdo de forma qualificada. E a insercdo no
Nasf, por si s, ndo serd suficiente para a afirmacdo do servico social na Saude
da Familia. Nesse sentido, concordamos plenamente com as pontuacdes feitas
pela professora Vera Nogueira. Esses sdo elementos que também vém sendo
pensados em relacdo ao Nasf, no que se refere a forma como o governo vem
tracando a metodologia e organizacdo desses nicleos de apoio. E uma meto-
dologia que realmente ndo aponta para uma efetivacdo de a¢Ges previstas na
equipe de Saude da Familia, ndo ha como prever avangos e consubstanciar a
proposta diante do parco apoio previsto aos Nasf. Acreditamos, portanto, que
ainsercdo do servigo social no Nasf deve se inserir com a qualidade adequada,
em termos de condi¢des de trabalho, e de forma coerente com os principios
do SUS. No entanto, essa inser¢do nao deve eliminar a necessidade do assis-
tente social na Equipe de Saude da Familia, pois a demanda j& constatada para
este profissional, no ambito de tal equipe, ndo pode ser alcancada por meio
dos objetivos do Nasf.

O alerta é para que o Nasf ndo represente a substituicdo da possibilidade
de insercdo nas equipes. Pois identificamos que as acOes previstas na porta-
ria do Ministério da Saude apontam para aguelas a serem desenvolvidas no
contexto da trabalho direto com as familias, o que contradiz a proposta de
apoio e retaguarda. O que se constata ai € uma intencionalidade de substituir
uma demanda apontada pela equipe basica por um pdlo que pode se configu-
rar apenas como um paliativo. Referimo-nos a defesa histérica da importancia
dessa insercdo, a qual ndo pode se dar por meio do Nasf, apenas pela via do
apoio a varias equipes. Ndo da para um/a assistente social atuar em vinte equi-
pes, mesmo dentro da perspectiva de subsidia-las, pois ndo ha como qualificar
e respaldar a acdo do servico social dessa maneira, tendo em vista os grandes
desafios e as inUmeras demandas apresentadas. Esse trabalho no Nasf, me-
todologicamente concebido em termos de apoio, na modalidade de atuacdo
institucionalmente prevista para o servico social, ndo iria ter um impacto nas
equipes nem contemplar a demanda que estd posta para o/a assistente social.

Ja vimos, desde algum tempo, construindo um entendimento de que a
Unica forma de inser¢do na Estratégia de Saude da Familia é fazendo parte
oficialmente da equipe de satde da familia, porque o/a assistente social da
Residéncia em Saude da Familia é desta, o preceptor é o preceptor e a inser-
¢do nos Nasf é a insercdo nos Nasf. Ha pessoas inclusive da universidade que
estdo nos grupos da Estratégia de Saude da Familia, refletindo, produzindo,
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elaborando e contribuindo, mas isso ndo € insercdo na Estratégia de Salude da
Familia, uma vez que a area de efetivacdo dessa estratégia é compreendida por
meio da acdo das equipes.

O fato € que a realidade nos pde cada vez mais desafios quando nos coloca
diante do desmonte da politica de saude, da refuncionalizacdo dos principios
do SUS com praticas profissionais neoconservadoras, para pensar na discussao
sobre a atuacgdo do/a assistente social na Satde da Familia, voltada para a de-
fesa do projeto ético-politico, diante de um servico que tem como tendéncia,
um referencial tedrico-metodoldgico sistémico. Mas € considerando que ndo
temos apenas essa via para pensar a configuracdo da organizac¢do do trabalho
em cada equipe, e compreendendo essa estratégia a partir das possibilida-
des que nela identificamos como afirmacdo do SUS. E nessa perspectiva de
fortalecimento dos principios do SUS, ao qual o projeto ético-politico da cate-
goria se soma, que compreendemos a importancia do servico social inserido
na Estratégia Saude da Familia, mesmo considerando todas as contradicGes ai
presentes, apontando para a possibilidade de uma agdo que vai contribuir para
uma politica de saude voltada para o seu conceito ampliado, logo, fundada na
perspectiva tedrico-metodoldgica e ético-politica do nosso projeto profissio-
nal. E desse modo que visualizamos essas possibilidades, com atencdo para
nao reproduzir praticas que configurem a¢des pragmaticas, pontuais, fragmen-
tadas e imediatistas.

Ha hipdteses de trabalhos e de pesquisas acerca da elaboracdo da pro-
posta de Saude da Familia que afirmam ser o seu referencial tedrico-metodo-
l6gico pautado na perspectiva sistémica, por sua vez caracterizando também a
sua metodologia de acdo. Este é um espaco, porém, para reflexdo, investiga-
¢do e aprofundamento a respeito dessa questdo. E essa proposta pode ser su-
perada, a medida que ela vem sendo pensada como processo em construcao,
onde se inserem, também, sujeitos coletivos comprometidos com uma outra
perstpectiva tedrico-metodoldgica.

Para uma insercdo verdadeiramente qualitativa dos/as assistentes sociais
na Esf, estes/as devem compor também a equipe basica na mesma proporc¢ao
de médicos, enfermeiros e dentistas, o que proporcionaria ao/a profissional
condicBes para a criagdo do vinculo (com as equipes e 0s/as usuarios/as), o
conhecimento efetivo do territério e das condi¢des de vida da populagdo, bem
como uma atuacdo voltada para a prevencdo e a promogcao da satde; o incen-
tivo a intersetorialidade; o estimulo a participacdo popular e a organizacdo e
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mobilizacdo da comunidade e, ainda, o desenvolvimento de atividades volta-
das para a defesa e viabilizagdo dos direitos sociais.

A todos/as que querem saber a respeito da possibilidade real de insercéo
do/a assistente social na equipe basica da Estratégia de Saude da Familia, cabe
dizer que isso é um processo, uma luta coletiva. Ndo é algo que diga respeito
apenas ao Conjunto CFESS-CRESS. Cabe a todos/as nds, onde quer que possa-
mos pautar essa questdo: nos espacos de discussdo, nos féruns de saude, nas
conferéncias municipais/estaduais/ nacionais e nos conselhos. Temos, enquan-
to entidade, pautado essa discussdo, mas ndo existe ainda nenhum registro
oficial dessa discussao.

Havia apenas um relatério da época do Ministro Humberto Costa, onde
o Ministério da Salde reconhecia a importancia, das diferentes profissdes,
mas destacava e peculiaridade do/a assistente social na Estratégia Saude da
Familia, sobretudo no que se refere a intersetorialidade e ao controle social,
embora ndo desconsiderasse a importancia das diferentes profisses. Se esse
lugar ainda ndo foi conquistado, isto ndo significa, contudo, que a luta ndo seja
concreta nem que o processo ndo esteja acontecendo em diferentes espacgos
coletivos. E uma luta em construcdo, da qual somos todos e todas sujeitos
constitutivos. Obrigada.



PLENARIA 3: PARTICIPAGAD SOCIAL
E MOBILIZAGAO POPULAR EM SAUDE

PALESTRANTE: MARIA LUCIA DURIGUETTO (UFJF)

Agradeco aos organizadores e ao Conjunto CFESS-CRESS pela oportunidade
de estar aqui debatendo um tema tdo importante nos dias de hoje. Coube-me
apresentar alguns elementos que caracterizam as lutas e movimentos sociais na
atual conjuntura, o que necessariamente nos leva a constatacdo de uma realidade
adversa para a existéncia e vitalidade de lutas e movimentos que enfrentam com
firmeza tedrico-critica a onda de contrarreformas conduzida pelo Estado brasileiro.

Gostaria de iniciar, pontuando o contetddo de duas categorias — contetdo
advindo do pensamento critico, vinculado a tradicdo marxista — que nos ofere-
cem elementos para pensar as questdes das quais vamos estar nos ocupando
nessa tarde. Essas categorias sdo: a natureza de classe do Estado e a génese da
questdo social e sua relacdo com os processos de formagdo das organizacGes e
das lutas das classes subalternas.

Comecemos pelo Estado, que é parte integrante da ordem burguesa, ins-
trumento criado para garantir a propriedade privada como fundamento da liber-
dade individual e da acumulacdo de rigueza. Dessa forma, o Estado constitui um
tipo privilegiado de organizacdo dentro e a servico da sociedade capitalista. Ndo
€ possivel pensar um sem o outro, um independente do outro.
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Nesse sentido, o Estado estd orientado a:

1°- garantir os fundamentos da acumulacdo capitalista, a propriedade pri-
vada, a exploracdo, o controle capitalista sobre o destino da riqueza socialmen-
te produzida e a repressdo a todo e qualquer ato que ameace a estabilidade
social; 2°- promover a legitimacdo da ordem social vigente, tanto garantindo o
respeito as leis quanto criando a imagem falsa de um Estado neutro e de um
sistema de liberdade e igualdade de oportunidades para todos; e 3°- respon-
der demandas postas pelas classes trabalhadoras, desde que essas nao colo-
guem em risco a valorizagdo do capital.

O Estado ndo é hoje um mero comité para gerir os negdcios comuns da
burguesia, como realisticamente definiram Marx e Engels na primeira metade
do século XIX. Observamos que, desde o segundo pds-guerra, o Estado amplia
0 seu espaco de atuagdo, assumindo novas funcdes para garantir esse proces-
so de acumulacdo do capital. Permanece a funcdo voltada para a coercdo, uma
caracteristica que sempre esteve presente na construcdo historica do Estado,
mas a esta é acrescida a fungdo voltada para a busca de legitimidade junto as
classes subalternas. Nos termos de Gramsci, uma acdo estatal também que
busca o consenso.

Em outras palavras, o Estado passa a ser permeado por demandas da clas-
se trabalhadora, respondendo-as com direitos trabalhistas, direito sociais e di-
reitos politicos, que constituem, é fato, verdadeiras conquistas destas classes.
E importante atentarmos que essa caracteristica histérica do Estado, assumida
no pos-guerra, ndo é uma caracteristica estanque. Essa abertura do Estado
as demandas dos trabalhadores vai se configurar no contexto de um padrdo
de acumulacdo fordista-taylorista e de um regime de regulacdo social estatal
com forte diretiva de intervencdo na economia e na reproducdo da forca de
trabalho. Me refiro aqui ao que José Paulo Netto denomina de fungdo econé-
mica e politica do aparato estatal, que sdo implementadas, naguele contexto,
como respostas a queda da taxa de lucro, e também ndo devemos esquecer,
pela pressdo da existéncia das experiéncias do chamado ‘socialismo real’. Isto
quer dizer que, nos dias de hoje, essas funcdes (econdmica e politica) tém um
limite colocado pelas mudancas no padrdo de acumulagdo —estamos na era da
chamada acumulagdo flexivel- e da base de sua sustentacdo regulativa estatal
— que agora segue as linhas da agenda de ajuste neoliberal.
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A segunda categoria que tem a ver com o tema com o qual nos ocupamos
é a chamada ‘questdo social’, que precisa ser entendida ndo como sinénimo de
problema social, mas apreendida enquanto conjunto das expressdes das desi-
gualdades sociais, que tém uma raiz comum, qual seja, a producdo coletiva da
riqueza e sua apropriacao privada. A ‘questdo social’ diz respeito a lei geral de
formacdo da sociedade capitalista, que responde tanto a producdo da riqueza,
simultanea e necessariamente acompanhada, da producdo da pauperizacdo
relativa e absoluta. A ‘questdo social’ expressa, assim, a configuracdo da so-
ciedade de classes. Mas também ndo devemos esquecer que esse processo
de exploracdo porta possibilidades reais e/ou potenciais de trazer a cena poli-
tica as lutas, organizacGes e movimentos reivindicativos e revolucionarios dos
trabalhadores. Ou seja, aquela dimensdo da relagdo capital-trabalho, que é a
génese, o fundamento da ‘questdo social’, projeta-se também uma dimensao
fundamentalmente politica, pois expressa a luta dos trabalhadores, por meio
de pressdes ao Estado, e ao patronato, por demandas que vao desde 0 acesso
a direitos e politicas sociais a socializacdo da riqueza socialmente produzida.

Assim, as lutas sociais sdo o desdobramento sociopolitico das contradi-
¢Bes do desenvolvimento capitalista, que se materializam na chamada ‘ques-
tdo social. Numa palavra, foram as lutas sociais que transformaram a ‘questdo
social’ numa questdo politica e publica. Essa expressdo publica e politica da
‘questdo social’ ¢ uma mediacdo fundamental para as organiza¢gdes e movi-
mentos sociais das classes subalternas explicitarem os conflitos de classe e de
seus interesses e lutarem para a construcdo de seus projetos societarios.

Esse entendimento da ‘questdo social’ e do carater de classe do fenémeno
estatal serd o farol para a nossa reflexao acerca das lutas e dos movimentos so-
ciais no cendrio nacional e internacional contemporaneo. Somada a essa refle-
xdo, tecerei algumas consideracdes acerca dos desafios e proposicoes postos
a intervencgdo profissional do servico social neste contexto dos processos de
organizacdo e de luta social.

Podemos afirmar que o padrdo de modernizac¢do capitalista do nosso pais
engendrou uma dindmica em que as acdes e demandas das classes subalter-
nas, tanto as relativas a drea do trabalho, quanto a drea das politicas sociais, fo-
ram incorporadas sob a ldgica da repressdo, do clientelismo, do paternalismo.
Esse traco da relagdo do Estado com as organizagGes e demandas das classes
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subalternas teve como expressao direta, no plano politico, a recorrente exclu-
sdo da participagdo popular nos processos de decisdo politica.

Particularmente no campo dos direitos e das politicas sociais, essas rela-
¢Bes foram historicamente marcadas pelo padrdo centralizador, autoritario e
excludente do Estado em sua capacidade de responder as demandas sociais.
Enquanto respondia, suas a¢Ges eram encobertas como dadiva, concedendo
os direitos como se fossem favores.

No periodo imediato, que precede os tempos da autocracia burguesa
(1961-1964), uma expressiva massa de organiza¢des e lutas dos trabalhado-
res, nas cidades e no campo, expressas principalmente na organizagdo pela
via sindical e rural ( papel central aqui o das ligas camponesas) colocaram em
questdo a exclusdo das massas dos processos de decisdo e reivindicavam ao
Estado politicas voltadas para a melhoria das condicdes de vida e trabalho,
reivindicacOes expressas nas chamadas ‘reformas de base’.

A autocracia burguesa, na expressao de Florestan Fernandes, manifesta-se
organicamente no golpe de 1964. Dela, resultou um boom de a¢Oes, com vistas
a reverter o processo de reorganizagao social em curso no periodo pré-64. Com
isso, as classes subalternas e suas organizagOes politicas foram privadas de qual-
quer mecanismo de organizacdo e expressdo de seus interesses e de suas lutas.
Como também afirma José Paulo Netto, esses sdo tragos tipicos da regulacdo do
Estado para com as organizagdes e movimentos dos trabalhadores naquele pe-
riodo. Eles revelam uma caracteristica central, qual seja, a de que o Estado tem
conseguido atuar como vetor de desestruracdo dos movimentos das classes tra-
balhadoras, tanto com a incorporacdo desfiguradora de suas demandas quanto
pela repressdo, servindo assim, de eficiente instrumento contra a emergéncia,
no campo da sociedade civil, de organiza¢des e movimentos portadores dos in-
teresses das classes subaternas e de projetos societdrios alternativos.

Os finais da década de 1970 e a primeira metade da década de 1980 sdo
emblematicos para a reformulacdo de uma logica conflitiva da relacdo das or-
ganizac¢des e lutas dos trabalhadores para com o Estado. Neste periodo, as-
sistimos a reabertura de um vasto ciclo de lutas sociais no Brasil. O cendrio
sociopolitico passa a conter a presenca de vérias expressdes organizativas dos
trabalhadores, marcadas por demandas sociais diversas, ligadas ao trabalho,
frente ao surgimento do chamado ‘novo sindicalismo’, a continuidade da luta
pela reforma agrdria, com a criacdo do MST, movimentos que portavam de-
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mandas relativas ao campo das politicas sociais setoriais, como no setor de
moradia, transporte, salde, movimentos contra a carestia, educagdo, entre
outros. Data também deste periodo o crescimento de organizacdes e movi-
mentos pela visibilidade publica de questdes relativas a discriminacdo de gé-
nero, raga, etnia, pela liberdade de orientacdo sexual, direitos humanos, entre
outros. A expressao do conjunto dessas reivindicagdes assumia, de maneira
forte, formas de visibilidade direta, como ac¢Ges de blogueios de ruas, greves,
ocupacdo de orgdos publicos.

A partir da segunda metade da década de 1980, temos um forte direciona-
mento das agdes dos movimentos sociais para 0 campo da institucionalizacdo de
suas relagGes com as agéncias estatais. O marco deste periodo foram as conquistas
materializadas na Carta de 1988, principalmente no campo dos direitos sociais ma-
terializados ‘legalmente’ nas politicas sociais- com especial destaque para as que
compunham o campo da seguridade social. Considera-se aqui significativa a con-
cepcao do direito social e do dever do Estado, a gestdo democratica voltada paraa
descentralizacdo, a exigéncia legal da criagdo dos conselhos de direitos.

Entretanto, os fundamentos constitucionais relativos a criagdo de politicas
sociais universais, publicas e de qualidade, deram-se em consonancia com a
conjuntura de crise econbmica que se relacionava, naguele momento, com
0 movimento mais geral- enquanto macrodeterminagao - de dois processos
situados no contexto da crise e rearranjo global do capitalismo, a saber: 1- as
mudancas no mundo do trabalho, com a chamada acumulagdo flexivel e 2- as
mudancas na intervencdo do Estado, sob a influéncia do projeto neoliberal.
Esses processos ganharam destaque no Brasil nos anos 1990 e no decorrer
dessa década, quando foram implementadas as chamadas ‘medidas de ajus-
te estrutural’. Tais medidas consistiam no refluxo do Estado e na primazia do
mercado, por meio de politicas de abertura comercial e financeira ao capital
internacional, na privatizacdo das empresas publicas, na reducdo dos fundos
publicos para o financiamento das politicas sociais e na hegemonia do capital
financeiro. Com a vitdria eleitoral de Lula em 2002 e sua reeleicdo em 2006,
temos, no Brasil, a configuragdo da mesma orientagdo macroeconémica neoli-
beral, baseada em altas taxas de juros, garantia do superavit primario e centra-
lidade da valorizacdo do capital financeiro.

Os efeitos dessa dire¢do macroeconémica apontam, em quase duas dé-
cadas de sua implementacdo, para significativas transformagées no mundo
do trabalho e no campo da regulacdo estatal, particularmente na dos direitos
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sociais e das politicas a eles afetos. E essas transformacées tém significativos
rebatimentos no campo das organizacées, lutas e movimentos sociais. Assim, é
necessario que apontemos, de forma sumaria e esquematica, alguns elemen-
tos destas transformacdes no mundo do trabalho- com o desenvolvimento da
chamada acumulagdo flexivel- e no Estado- no que tange a orientacdo neolibe-
ral para as politicas sociais. Essas mudangas vém impactando regressivamente
0s processos de organizacdo e de formacdo das lutas dos trabalhadores e rea-
tivam, no Estado, a repressdo as acdes e lutas que se contrapdem ao capital e
a sua direcdo hegemonica contemporanea, expressa no capital financeiro e no
Estado neoliberal a ele funcional.

As mudancas no mundo do trabalho, no que tange a contratagdo, uso,
remuneracdo e dispensa da forca de trabalho, vém sendo processadas sob a
informalizacdo, flexibilizacdo, subcontratacdo e pelo desemprego estrutural. A
flexibilizagdo dos direitos trabalhistas (e a promogao do rebaixamento no valor
da forca de trabalho), 0o aumento do desemprego e 0 aumento da precarizacdo
do emprego vém aumentando a concorréncia entre os trabalhadores, a dife-
renciacdo interna da classe (trabalhadores em empregos formais, com vinculos
empregaticios duradouros em contraposicdo aos precarizados e temporarios).
Neste campo em particular, as mudancas no mundo do trabalho vém impac-
tando regressivamente as formas de organizacdo e de luta dos trabalhadores,
particularmente sua expressao organizativa sindical. Vejamos alguns elemen-
tos caracterizadores dessa regressividade: observa-se a construcdao de formas
de intervencdo sindicais marcadas por iniciativas pragmaticas, contribuindo
para que se desenvolva uma crise do sindicalismo de classe e de sua conver-
sdo num sindicalismo de ‘parceria’, de ‘envolvimento’; as formas diferenciadas
do uso da forca de trabalho, para além da dificuldade de desenvolver lagos e
consciéncia de classe, vém se expressando na excludéncia de milhares de tra-
balhadores das formas de representacdo de seus interesses, ou seja, estdo fora
das organizagGes sindicais; recrudescimento de uma postura defensiva de pre-
servacao dos direitos dos trabalhadores ‘estaveis’ (aqueles com ocupacdo legal
e ‘permanente’, com carteira de trabalho assinada etc.); enquanto o trabalho
parcial, informal, temporario, subcontratado, terceirizado etc., recebe pouca
ou nenhuma atencdo; decréscimo nas taxas de sindicalizacdo, produzido pelo
desemprego e pela informalizacao.

Nessa direcdo, observamos a construcdo de formas de intervencdo marca-
das por iniciativas pragmaticas, o que vem desgastando as posturas e acdes que
comportavam alternativas a ordem do capital. Isto vem acontecendo principal-
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mente no movimento sindical, contribuindo para que se desenvolva, de acordo
também com Antunes, uma crise do sindicalismo de classe e sua conversdo em
‘sindicalismo de parceria’, que restringe as suas demandas aquilo que é colocado
como possivel pelo capital. Ao lado dessas orienta¢bes, também assistimos a
uma forte tendéncia de cooptacdo, pelo Estado, de importantes liderangas do
movimento sindical, o que se manifesta, por exemplo, na participacgdo direta de
liderancas sindicais na gestdo e nas diretorias de fundos de pensdo, bem como
nos conselhos de administracdo das varias empresas em que tais fundos pos-
suem agdes. Isso evidentemente revela uma mudanca de orientacdo de classe:
os representantes dos trabalhadores sdo indicados para representar setores do
capital financeiro, convertendo-se em gestores dos interesses capitalistas.

No campo das politicas sociais, particularmente pelos desmontes dos
mecanismos de protecdo social, também vem processando um debilitamento,
uma fragmentacdo e despolitizacdo das a¢des dos movimentos sociais. Debi-
litamento, despolitizacdo e fragmentacado, gerados a partir mesmo do funcio-
namento da ldgica dessas politicas. Implementa-se um padrdo diferenciado,
segmentado de politicas, marcando um universo dos ‘consumidores’ dos ser-
vicos oferecidos pelo mercado, e um dos beneficidrios das politicas publicas
focalizadas e das oferecidas pelo campo do chamado ‘Terceiro Setor’. A priva-
tizacdo dos servicos e das politicas sociais, ou seja, sua mercantilizacdo, tem
introduzido uma realidade discriminatdria: servicos melhores para quem pode
pagar (os cidaddos consumidores) e de pior qualidade para quem somente
pode demandar sua oferta publica. Aqui se insere a maior parte dos usuarios
das politicas e a eles sdo ofertadas as politicas focalizadas e as a¢Ges sociais
implementadas pelo chamado ‘Terceiro Setor’. O que marca esse Ultimo sdo
acdes sociais fortemente assistematicas, sob o véu ideoldgico da solidarie-
dade, disseminando uma cultura associativista profundamente despolitizada
e despolitizadora, que retira a centralidade do Estado no enfrentamento da
questdo social e credita sua solucdo a sociedade civil, entendida como uma
esfera que ndo é nem mercado nem Estado, mas que é regida por relacdes de
ajuda mutua, de filantropia, de amor ao préximo, do voluntariado.

A socibloga Veras Telles diz que o lema do ‘Terceiro Setor’ é este: « se exis-
tem pobres e se vocé tem pena deles, cuide deles vocé ». Isso expressa bem o
que significa esse ‘Terceiro Setor’. O apelo ao desenvolvimento destas acdes-
movidas pela solidariedade e pela ajuda mutua —implica no redirecionamento
do entendimento do que seja questdo social. A ‘questdo social’ deixa de ser
uma questdo politica e se torna uma questdo moral.
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Em relacdo a politica social publica e sua execucdo focalizada, a exigibi-
lidade para o seu beneficidrio subordina-se a critérios baseados na caréncia.
Sendo assim, a politica e os direitos sociais sdo construidos com base nas ca-
réncias, ndo mais pelas relaces de forca e de classe. Isso configura, conforme
nos esclarece Chico de Oliveira, uma «nova operacdo ideoldgica de despoliti-
zacdo do conflito redistributivo».

Para além dessas regressividades, também assistimos a criminalizacdo
dos movimentos sociais (criminalizacdo das manifestacbes e organiza¢Ges da
classe trabalhadora por meio da repressao, da prisdo arbitraria de dirigentes,
da ilegalidade das lutas). O exemplo mais contundente que temos é o que
aconteceu com o Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST) do Rio
Grande do Sul, mas ndo é de hoje que os movimentos sociais sdo tratados pela
|6gica da criminalizagdo. Ha uma frase atribuida ao ex-presidente da Republica
Velha, Washington Luis, que dizia que a ‘questdo social’ é questdo de policia,
frase e conteldo, que tém sido sempre revitalizados nos diferentes contextos

historicos da nossa realidade nacional.

O que vimos recentemente no Rio Grande do Sul é uma orquestracao ju-
ridica, politica, econémica e militar contra as lutas que o MST vem fazendo na-
quele estado, pela reforma agraria e contra grandes empresas transnacionais.
O Conselho de Promotores do Rio Grande do Sul aprovou um relatério em
que pede a dissolugdo do movimento e a declaragdo de sua ilegalidade, por
ter comprovado que esta era uma ‘organizacdo criminosa’ com viés socialista.
Segundo liderancgas do MST, depois do massacre de Eldorado dos Carajas, essa
acdo foi, desde a sua criagdo, a ofensiva mais forte que o movimento ja sofreu.

Como visto, enormes desafios se impdem no tempo presente para a
construcdo de processos ideopoliticos e pratico-reivindicativos, que direcio-
nem a consciéncia e as a¢des das classes subalternas para a formacdo de uma
contra-hegemonia e de um projeto societdrio de efetiva intervencdo antica-
pitalista. Podemos concluir com a afirmacdo do historiador Marcelo Badaré
. «investimento nas ONGs, fundac¢des empresariais, cooptacdo de liderancas,
focalizacdo das politicas nos pobres»- e «forca maxima na maquina repressiva
constituem a combinagdo mais adequada para definir o grau de articulagdo
historicamente localizado de coergdo e consenso através do qual se constrdi a
dominacdo capitalista nessa nossa sociedade ocidental periférica». Neste con-
texto, é inconteste que vivemos tempos, conforme elucida José Paulo Netto,
de «reducdo da vitalidade dos movimentos das classes e camadas subalternas,
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gue se expressa na perda de ponderacdo de movimentos sociais capazes de
colocar em pauta algo mais que reivindicagdes pontuais e particularistas».

No entanto, com base no reconhecimento de algumas experiéncias orga-
nizativas no campo sindical e no campo dos movimentos sociais, é possivel afir-
mar que a conjuntura atual ndo é marcada Unica e exclusivamente pelo refluxo
dos movimentos sociais. Tampouco encontramo-nos frente a tendéncia ao de-
saparecimento dos movimentos sociais orientados por um projeto de classe.
Comeca a ganhar volume um descontentamento, pela esquerda, de setores
dos movimentos sociais que tém promovido a¢des de maior confronto politico
e programatico, em gue ndo poupam uma critica aguda a politica econdmica e
a hegemonia conservadora neoliberal na condugdo das politicas sociais. Como
exemplos, temos a Conlutas, a Consulta Popular, a Intersindical, o MST e os
movimentos que compdem a Via Campesina.

Para concluir, gostaria de fazer duas consideracdes acerca de alguns desa-
fios para a analise e a acdo de luta dos movimentos sociais. Uma consideracdo
de ordem analitica e uma de possibilidade histérica. Em ambas, farei uma
mediacdo com a intervencgdo profissional do servico social.

No campo da andlise, o investimento dos movimentos sociais no cam-
po institucional - fortemente a partir da segunda metade dos anos da década
de 1980, e especialmente a partir da criacdo dos Conselhos de Direitos - foi
também acompanhado por uma forte tendéncia de substituicdo dos sujeitos
sociais para um enfoque no espaco institucional de discussdo das politicas
sociais. Ou seja, a partir deste periodo, observa-se uma forte tendéncia de
substituir a tematica dos movimentos sociais pelos espacos institucionais das
politicas sociais em que 0s sujeitos atuam. Esse investimento acabou por se-
cundarizar o conhecimento da vida social, cultural, organizativa dos trabalha-
dores, ou seja, sua condi¢des de vida, de trabalho, suas demandas, suas formas
de organizacdo.

Chamamos a atencdo, nessa reflexdao, para o servico social, que vem, de
forma significativa, sendo chamado para atuar nos espacos conselhistas. Esse
trabalho de mergulho e conhecimento dos sujeitos com os quais trabalhamos
é uma possibilidade de desenvolvermos intervengdes que podem nos possibi-
litar ir além da/s politica/s que operamos e das determinacdes institucionais
nas quais estamos inseridos.
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Como nos esclarece Marilda lamamoto, atuamos nas mais variadas ex-
pressdes da ‘questdo social’, vividas pelos individuos sociais no trabalho, nas
familias, a luta pela moradia, pela saude, etc. Mas como vimos, se a ‘questdo
social’ é expressdo da/s desigualdade/s, também ¢ expressdo da resisténcia
e da rebeldia, pois os individuos sociais também resistem e expressam seu
inconformismo frente as diversas expressdes e situa¢Bes de desigualdade.
Para nds, assistentes sociais, as mediacOes pelas quais se expressa a ‘questao
social’ tém importancia por dois motivos: primeiro, para apreender as expres-
sGes que as desigualdades sociais assumem na vida do sujeitos com os quais
trabalhamos; segundo, para apreender e fortalecer suas formas de resisténcia,
manifestas, ainda ocultas ou por nascer, isto é, suas formas de organizacdo, as
potencialidades de mobilizacdo e luta dos sujeitos com os quais trabalhamos.

Penso que esse é um caminho que pode contribuir para que nossas acées
ndo se pautem apenas pelo acesso dos cidaddos aos beneficios e servicos
€com 0S quais operamos Nos espacos socioinstitucionais em que estamos in-
seridos. Mas, ao contrario, sinaliza para perspectivas interventivas, voltadas
para fortalecer nos sujeitos a busca de construcdo de estratégias coletivas para
o enfrentamento de suas demandas. Isto significa estimulad-los a participacdo
em movimentos sociais ou a cria-los, quando inexistentes. No que se refere as
dimensdes de intervencdo nos movimentos e organizagdes existentes, cabe
assessora-los, na perspectiva da identificacdo de demandas, formulacdo de
estratégias para a defesa e acesso aos servicos de qualidade, discussdo das
politicas e construcdo de alternativas para a garantia dos direitos sociais; mobi-
lizacdo para a participacdo em féruns, conselhos, conferéncias e outros espa-
cos de manifestacdo e organizacdo coletiva de seus interesses e necessidades.

Essas perpectivas de intervencdo profissional estdo presentes no nosso
projeto ético-politico. Este projeto conquistou hegemonia no servigo social na
década de 1990. Suas linhas fundamentais estdo sintonizadas com os interes-
ses, demandas e reivindica¢cBes das organizacdes e movimentos sociais das
classes subalternas, ou seja, vincula-se aos projetos societdrios dessas classes.
A construcdo do projeto ético-politico do servico social acompanhou a curva
ascendente dos movimentos sociais, que tensionou o cendrio nacional entre
os Ultimos anos da autocracia burguesa e o periodo de formulagdo da Consti-
tuicdo de 1988. O fortalecimento deste projeto, que, nas condi¢Oes atuais (a
gue antes me referi), parece ser tdo adverso, depende da vontade majoritéria
do campo profissional e vitalmente do fortalecimento das organizacGes e lutas
dos trabalhadores..
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Uma outra consideracdo a fazer é de possibilidade histérica. As lutas dos
trabalhadores estiveram inscritas historicamente em duas estratégias alterna-
tivas: a estratégia reformista da ordem existente, cuja demanda central é a
defesa dos direitos no capitalismo, ou a estratégia revolucionaria. A segunda
estratégia, a revoluciondria, consistia em procurar, em cada situagdo, mesmo
nas mais adversas, as vias para alterar a regulacdo de forgas sociais e politicas
a favor dos trabalhadores. Essas vias sdo a da disputa de projetos- a luta de
ideias- para tentar afirmar os interesses dos trabalhadores e o desenvolvimen-
to de organizacBes voltadas para a defesa e luta destes interesses, no sentido
de os tornar hegemdnicos.

Buscando apreender as mediacOes entre as duas estratégias — a refor-
mista, cujo horizonte de luta é a conquista de direitos, de um capitalismo mais
humanizado; e a revoluciondria — temos clareza de que os movimentos sociais
ndao podem desconsiderar a luta pelos direitos em suas programaticas inter-
ventivas. Entretanto, a ofensiva estratégica da luta pelos direitos e pelas ideias
de justica e equidade que os revestem sé adquire um sentido emancipatorio se
estiver em consonancia, em sintonia, com a luta por um projeto alternativo de
ordem social, em que se possa eliminar a desigualdade social, a partir da supe-
racdo da causalidade que Ihe da origem, qual seja, a apropriacdo, por apenas
alguns, da riqueza social produzida pelo trabalho.

Nesse sentido, poderemos identificar como positiva a presenca de uma
diversidade de a¢des, movimentos e organizacbes das classes subalternas,
gue abarcam a defesa de multiplos temas: infancia, etnias, questdo de géne-
ro, direitos humanos, trabalho, educacdo, saude, moradia, entre outros, o que
contribui para trazer a cena publica a dimenséao politica da questdo social, por-
tanto, dos conflitos e das contradi¢es sociais. Por outro lado, a diversidade
desses movimentos, agendas de luta, espaco de articulagdo de movimentos,
conselhos e foruns pode fomentar inclusive processos que tornem as lutas
fragmentadas, setorializadas, dessetorializadas, quando essas ndo sdo vincula-
das a um projeto alternativo do conjunto das classes subalternas. Ou seja, a um
projeto que busca construir uma visdo integrada das necessidades, interesses
e reivindicagGes advindas dessas lutas, incorporando-as em um quadro mais
abrangente e classista de efetiva intervengdo anticapitalista.

E com esse projeto societdrio que o projeto ético-politico do servico social
brasileiro tem estado sintonizado nesses Ultimos trinta anos. Obrigadal
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PLENARIA 4: SAUDE E TRABALHG: IMPARTOS
NAS CONDIGOES DE TRABALHO DOS
ASSISTENTES SOCIAIS

PALESTRANTE: ROSA lIiQIA PREDES TRINDADE [“FAl]

Apesar de estarmos, neste seminario, mobilizados por nossa insercdo na
saude, penso que o que estamos discutindo e acumulando, de fato, enriquece
e fortalece a nossa luta como categoria que atua em tantas politicas sociais. Por
isso, vou, em alguns momentos, tratar especificamente da salde, mas também
vou discutir o trabalho do assistente social em geral. A minha ideia é poder abor-
dar alguns conceitos, socializar algumas informacdes sobre as condi¢bes de tra-
balho do assistente social.

Inicialmente, gostaria de lembrar que, para pensarmos acerca dessas condi-
¢Bes de trabalho, isto requer discutir em que condi¢Bes concretas esse trabalho
se coloca, especialmente as acdes prestadas aos usuarios da politica de salde.
Na verdade, as a¢Ges de satde tém sido prestadas em varios ambitos: municipal,
estadual e federal. Quando estamos falando do trabalho dos profissionais na
saude, estamos, ao mesmo tempo, falando de diferentes caracteristicas institu-
cionais. No Sistema Unico de Saude (SUS), predominam as instituicdes publicas
estatais, mas essa propria condicdo estatal estd hoje em discussao, sendo objeto
de questionamentos, inclusive com os encaminhamentos que o proprio governo
tem dado. Ndo podemos esquecer que as instituicdes privadas lucrativas e as
chamadas ndo lucrativas também estdo contempladas na area da salde, logo,
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compdem o nosso mercado de trabalho. Ademais, ndo podemos esquecer
igualmente que as a¢bes dos servigos de salde operam em diferentes niveis de
atencdo. Precisamos também considerar isso, porque essas particularidades
vdo colocar muitas vezes alguns elementos especificos para essas condi¢des
de trabalho.

Parti de um conteudo que consta do documento preliminar dos parametros
para atuacdo do assistente social na salde, o qual fala a respeito dessas diversas
insercBes. Vou, assim, acrescentar e problematizar algumas questées afins. Em
relacdo aos postos e as unidades de saude, apesar de parecer uma atuagdo no
nivel da atencdo basica, na verdade, a nossa inser¢do se da tanto em unidades
chamadas ‘tradicionais’, quanto em unidades de ‘estratégia de saude da fami-
lia’, e também em muitos municipios, principalmente os de menor porte. Eles
também estdo organizando essas unidades com acdes mistas, acdes de atencado
primaria e de média complexidade.

Uma problematica a ser considerada é o ndo reconhecimento oficial do as-
sistente social na equipe minima de Estratégia de Saude da Familia. Apesar de
ndo sermos dessa equipe, estamos sendo demandados a apoiar essas equipes,
nos Nucleos de Apoio a Estratégia de Salude da Familia (Nasf). Percebemos, nos
textos e investigacGes, que ndo somos reconhecidos, mas existe uma demanda
para o servico social, sendo essa uma questdo que estd presente em nossas con-
digBes de trabalho. Podemos observar ainda, pelas pesquisas que varios colegas
tém feito em diversos estados da federacdo, que é na atengdo bdsica em que en-
contramos os niveis salariais mais baixos. Temos identificado nas pesquisas um
intervalo de 3 a 6 salarios minimos, mas, muitas vezes, podem ocorrer proventos
inferiores a 3 saldrios minimos.

Um ponto recorrente e que me parece muito relevante nesse quadro que
estou inicialmente mapeando sobre que condi¢Ges de trabalho sdo aquelas rela-
tivas ao espaco fisico. Constata-se ser muito comum a improvisag¢do, no ambito
da atencdo basica, no que se refere ao espaco fisico no qual se realiza o trabalho
da equipe, desde as instala¢Ges, os recursos, 0s insumos, entre outros.

Quanto a segunda forma institucional, o que os parametros chamam de po-
liclinicas ou institutos, acrescentei os ambulatdrios especializados. Tem-se, como
sabemos, diversas instituicdes no sistema de saude, que nos pdem frente ao
desafio da fragmentacdo do nosso trabalho nessas especialidades. A propria Ins-
tituicdo organiza-se em torno de especialidades, quando ndo se trata de apenas
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uma Unica especialidade, mas em geral sdo varias. As vezes, esses ambulatorios
estdo dentro de hospitais, noutras estdo fora das estruturas hospitalares, e cos-
tumam ser unidades de média complexidade.

Dentre essas formas institucionais, faco um destaque ao que estou cha-
mando de servicos e programas especificos. Proponho dois exemplos que me
parecem mais emblematicos, mas poderiamos pensar em outros: os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPs) e os Centros de Satde do Trabalhador. O que temos
observado nas pesquisas e também através do CRESS é que muitas vezes ha pou-
ca precisdo no entendimento sobre a participagdo do servico social na equipe.
Isso me parece ser também um elemento que conta para definirmos o que é
necessario para as nossas condi¢Oes de trabalho, se ndo sabemos qual é exata-
mente 0 nosso papel, a nossa contribuicdo, muitas vezes, isso pode dificultar a
nossa assertividade em relagdo a essas condi¢des.

Uma outra forma institucional sdo as secretarias de saude e os orgdos de
gestdo. Estamos presentes nos chamados niveis centrais, isto €, nos niveis de
gestdo, cuja principal problematica me parece ser exatamente a dificuldade de
identidade que os assistentes sociais experimentam, quando inseridos nos niveis
de gestdo e coordenacdo.

Uma outra forma institucional que cabe salientar sdo as cooperativas de
servicos médicos. Apesar de estarmos nos centrando na discussao do SUS, vale
dizer que a propria existéncia dessas cooperativas e planos de salde sdo uma ex-
pressao das contradicdes da salde publica no Brasil. Ademais, ndo é porque es-
sas cooperativas estdo se organizando na ldgica privada e na légica mercantil que
ndo ha problemas nessas condi¢Bes de trabalho, até porque o que observamos é
gue se trata de um mercado ainda pequeno, mas no qual o assistente social estd
sendo requisitado para o controle de qualidade e satisfagdo do cliente.

A seguir, podemos discutir um pouco sobre a realidade dos hospitais. Nos,
assistentes sociais, estamos nos hospitais gerais, hospitais de urgéncia e emer-
géncia, onde ha situac¢des, condi¢es de trabalho e questdes muito delicadas.
Todas tém muito a ver com 0 nosso entendimento e visdo critica quanto a essas
condicBes de trabalho e sobre o que significa, inclusive, a média e alta complexi-
dade nos servicos de saude.

Uma das questdes que mais aparecem nos hospitais sao as jornadas de tra-
balho por meio de plantdes, com uma caracteristica de intensificacdo de 12 até 24
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horas. Isso vai fazer com que os hospitais, um dos vinculos de trabalho do assisten-
te social, exijam que essa jornada de trabalho possa ser cumprida em plant&es, o
gue permite, paradoxalmente, que se consiga cumprir jornadas diferenciadas em
outras instituicdes. Contudo, o que temos percebido é que isso tem intensificado
o trabalho e tem adoecido inclusive os assistentes sociais, embora ndo exclusiva-
mente. Na realidade dos hospitais, € muito comum que a sala do servico social
fique na porta de entrada da instituicdo. Isso € um elemento das nossas condi¢des
éticas e técnicas e tem a ver também com a discussdo das condi¢des de trabalho.
As estruturas hospitalares estdo crescendo e as nossas agdes profissionais nessas
realidades estdo muito presentes, sob a forma de plantGes sociais.

Quanto aos hospitais especializados, nos hospitais psiquidtricos, tem ocorri-
do a diminuicdo da equipe de servico social. Nos hospitais universitarios, por sua
vez, a demanda de trabalho do assistente social tem sido muito forte, porém a
guantidade de profissionais ndo tem crescido o suficiente. Nos hospitais priva-
dos, ha todas aquelas negociagbes salariais com base na CLT e com vinculos mui-
to mais instaveis do que no setor publico. Essa é a questdo dos hospitais, onde as
condicBes de trabalho tém, de fato, algumas particularidades.

As possibilidades de atuacdo dos assistentes sociais na saude sdo muito
amplas e, ja ha algum tempo, vem sendo registrado, na nossa bibliografia e pes-
quisas, um predominio das atribui¢Ges relativas ao atendimento individual. Essa
ampliacdo da possibilidade de acdo ndo necessariamente corresponde a uma
ampliacdo de atribuicBes, porque estamos muito marcados por essas atribuices
relativas ao atendimento individual e as providéncias para o acesso a servigos e
beneficios sociais.

Parece que o lugar que estamos ocupando e a resposta que estamos con-
seguindo dar, nessa conjuntura, precisam ser levados em consideracdo. Ha que
ser discutida essa relacdo entre aquilo que estamos conseguindo construir nas
condicdes de trabalho que temos versus essas possibilidades que legitimamente
estdo colocadas nos parametros para atuacgdo do assistente social na satide, em
sua versdo preliminar, que vao desde o atendimento direto, passando por inves-
tigacdo, assessoria, controle social, entre outros.

A ideia até aqui foi introduzir algumas particularidades dessa realidade do
servico social no mercado de trabalho na drea da salde. Passo agora para uma
segunda parte, em que vou tentar fazer a discussdo dessa nossa insercdo na
saude e da nossa relagcdo com o trabalho em saude.
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No documento dos parametros para atuacdo do assistente social na saude,
tivemos a possibilidade de sistematizar essa atuacdo em seis a¢es fundamen-
tais. Vale dizer que as acdes assistenciais encerram a possibilidade de ampliar-
mos a nogdo do trabalho em salde, pois trabalho em sadde ndo é sindbnimo de
trabalho médico, da mesma forma que assisténcia em saude, servico de salde,
ndo é sindbnimo de servico médico, embora isso ainda esteja muito presente no
cotidiano, na populacdo e nos préprios profissionais.

Nesse sentido, ha algumas questdes que me parecem necessarias de ser ex-
plicitadas. Temos o desafio de entender o trabalho nos servicos e, dentre estes,
0s servicos sociais no servico de saude, como parte da ampliagcdo dessa esfera
inclusive de assalariamento de trabalhadores, donde o papel que a saude e os
servicos de saude tém na prépria dindmica de acumulagdo capitalista. Isso deno-
ta uma maior intensificacdo da divisdo técnica do trabalho, ndo sé na indUstria,
mas também nesses servicos. Em cada servico de salde, a cada resolucdo, a
cada ampliacdo, por exemplo, da equipe basica da estratégia de saude da familia,
vai-se vendo esse reconhecimento das diversas especializagdes. Isso € um pon-
to que pode parecer muito positivo, quanto a ampliagdo de conhecimentos e
disciplinas incorporados em saude; no entanto, pode também ser um elemento
muito fragmentador.

Por isso, na bibliografia, encontra-se com frequéncia a discussdo de que a im-
plantagdo do SUS e de todas aquelas formas institucionalizadas tem reposto uma
parcelizagdo das agOes. Alguns autores falam da taylorizacdo do trabalho na saude;
entdo, avanga-se nas formas institucionais, na quantidade de servicos de salde, na
chegada dos servicos de saude pela descentralizagdo a municipios que antes, até
algum tempo atras, ndo tinham nenhum servico. Isso tem se construido, inclusive,
com formas de gestdo e formas de organizacdo do trabalho que incrementam a
justaposicdo de tarefas desempenhadas por essas diversas profissdes.

Agqui também se coloca uma discussao sobre a tecnologia de salde que en-
volve, desde a atengdo basica, o papel que o sistema de salide tem como porta de
entrada para os usuarios que chegam as unidades de atencdo basica, até os servi-
cos de média e alta complexidade. Some-se a isto 0 quanto o trabalho em saude
hoje pode estar se distanciando de uma concepgdo que considera a relagdo entre
quem presta esses servigos e quem os recebe. E uma relagio entre sujeitos que
estdo ali com papéis e conhecimentos diferenciados, mas essa relacdo da atengdo
em salde estd, de fato, cada vez mais mediada pela tecnologia, o que leva a expec-
tativa de que a aten¢do em salde sé comeca quando se realiza um exame.
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Queria socializar também uma outra reflexdo que desenvolvi na minha tese
de doutorado. Procurei estudar a instrumentalidade do servico social, tentei
analisar a insercdo do servico social nesses servicos por meio da divisdo social
técnica do trabalho. Trata-se dos servicos em que estamos atuando, compondo
as acOes de regulacdo das relagdes sociais. Hd também toda uma discussdo ted-
rica que considero interessante fazermos, afinal, esses servicos tém uma relagdo
indireta com o processo produtivo e com o processo de acumulagdo. Ao mesmo
tempo, tém caracteristicas especificas. O que significam, entdo, esses servicos de
assisténcia social, educacdo e salde nesse processo de regulacdo das relagdes
sociais? Segundo nosso entendimento, ndo podemos perder de vista essa unida-
de. Na verdade, precisamos marcar as diferencas, especialmente se pensarmos
nas profissdes que atuam diretamente na produc¢do material, muitas delas inclu-
sive nem sdo profissGes, sdo apenas ocupacdes. Penso que o trabalho nos ser-
vicos tem suas particularidades nessas a¢oes de regulacdo das relagdes sociais.

Falar de condicGes de trabalho, em um e outro, tem particularidades que
precisamos levar em conta, mas sem perder de vista que estas formas de traba-
lho e de producdo estdo, na verdade, colocadas, na realidade, numa unidade.
Entdo, se perdermos de vista essa unidade de producdo e reproducdo social,
podemos deslocar a nossa visdo de qual é, de fato, a importancia desses servi-
¢os e, consequententemente, do nosso trabalho. Essa é uma discussdo tedrica
fundamental, que ndo vou poder aprofundar, mas gostaria de marcar como um
caminho que vejo como frutifero para entender essa questdo. Até porque as pro-
fissGes de chamada area social, ndo sé a nossa evidentemente, sdo chamadas
justamente para participar desses processos de regulagdo das relacdes sociais.

O exercicio profissional nos servicos sociais se efetiva sob a forma de traba-
lho assalariado. Desse modo, tem-se uma relacdo entre profissdo e trabalho. E
cabe salientar um outro elemento: inserir-se como profissional nesse mercado
de trabalho pde uma outra questdo que é a insercdo desses profissionais nos
chamados extratos médios de renda, a classe média. Esta é uma discussdo que
existe no campo das profissdes, que € interessante pensarmos, porque me pare-
ce que toca também em algumas questdes, do ponto de vista da ideologia e da
consciéncia profissional.

E importante, pois é um exercicio profissional que se efetiva por meio de um
assalariamento, o qual tem uma dupla colocagdo, porque é um assalariamento
que diz respeito ao que fazemos, ao trabalho que realizamos com os trabalhado-
res e, a0 mesmo tempo, por meio do assalariamento, nos inserimos no mercado

9



CONSELHO FEDERAL DE SERVIGO SOCIAL

de trabalho para o exercicio profissional. Vérios autores ja nos explicaram isso
muito bem no servico social, como Marilda lamamoto. Na realidade de hoje,
vejo uma tensdo entre as prerrogativas éticas e técnicas da profissdo, que estao
muito claras para nés. Uma vez formuladas, mexem com a autonomia e a auto-
ridade profissional, Entdo, essas prerrogativas estdo dadas pela nossa formacao
profissional e essa tensdo se dd em relagdo as condi¢des concretas da compra e
venda de nossa forca de trabalho, ou seja, da forca de trabalho dos que atuam
nesses servicos sociais.

Ao mesmo tempo em que temos a autonomia e a autoridade profissional,
autonomia relativa evidentemente, temos poder profissional e realizamos essa
dimensdo profissional por meio do emprego e dos contratos de trabalho. Essas
mediacBes- emprego, contrato, vinculos- estdo, na realidade, na relagdo com o
empregador e gestor. Na saude, isso adquire expressdes que me parecem muito
interessantes, porque a organizacdo da gestdo em saude e da gestdo do trabalho
hoje tem trazido alguns elementos.

Gostaria de tentar explicar melhor essa ideia que estou trazendo para dis-
cutirmos, porque existe essa tensdo entre a condi¢do profissional e a condicdo
de trabalhador assalariado. Vou, entdo, falar rapidamente acerca de algumas
guestdes que estou chamando de condi¢des institucionais que fazem parte das
nossas condicOes de trabalho, e depois vou falar um pouco sobre essas condi-
¢Bes do assalariamento.

Um pressuposto do nosso exercicio profissional é o de que as condi¢bes
éticas e técnicas para a garantia do nosso exercicio profissional sdo dadas nas
instituicdes. Ha, portanto, algumas dessas condicdes que, hoje, especialmente
na saude, estdo recheadas de contradicdes. Vejo que alguns elementos da reali-
dade de hoje se relacionam a isso.

Quanto a municipalizagdo dos servicos e das institui¢des, ha algo que eu
gueria compartilhar, pois ndo sei se é uma realidade em outros estados, mas, na
pesquisa que estamos fazendo esse ano no interior de Alagoas, notamos uma di-
minuicdo da presenca de assistentes sociais na salde. Na verdade, especialmen-
te as novas gestOes das prefeituras, pelo menos na realidade de Alagoas, ao con-
duzir o processo de municipalizagdo e descentralizacdo, por vezes transferem os
concursados para a assisténcia social, porque tem sido esta, inclusive, uma poli-
tica de um maior investimento do governo federal nos municipios. Logo, parece-
me que a municipalizacdo e interioriza¢do da politica de saude hoje estdo pondo
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algumas questbes para o nosso mercado de trabalho, porque, pelo menos, num
mapeamento inicial, ha até uma certa diminuicdo desses profissionais, embora,
no geral, a salde continue sendo o nosso principal mercado de trabalho.

As instituicGes apresentam demandas para as nossas ag¢des profissionais,
entdo, é evidente que a fragmentacdo ou ndo do perfil dos usuarios interfere
nessas condicOes institucionais. Ndo preciso explicar muito que os recursos
materiais e a estrutura fisica dessas instituicdes, especialmente aquilo que ndo
consegue ser garantido, influem nas nossas condigcOes técnicas e éticas, nos pro-
gramas e nos projetos institucionais. Algo que também chama muito a atencdo
€ gue a nossa situacgao funcional dentro da instituicdo impd&e igualmente outros
desafios para nds e para nossas condicOes de trabalho.

Isto porque é exatamente como a instituicdo se organiza e em que lugar
estd o servico social, ou ndo estd- porque muitas vezes na instituicdo ndo ha
nenhuma organizagdo administrativa minima para localizar o servico social — que
pBe algumas questdes que mexem com o poder. E justamente a relagdo que se
tem com o poder institucional que repercute na nossa autoridade, nas nossas
responsabilidades também como profissionais, nas nossas relagdes com a equi-
pe, COMo a equipe se organiza, como nos localizamos e, inclusive, a nossa pos-
sibilidade de ocupacdo de cargos de coordenacdo. Penso que essas condicbes
institucionais, que vao desde como a instituicdo se organiza até como o servico
social se localiza na instituicdo, sdo questdes que precisam ser levadas em conta
para entendermos melhor as nossas condicdes de trabalho.

Como estou situando a tensdo entre a condicdo profissional e a condicdo de
trabalhador assalariado, essas condi¢cdes institucionais que acabei de citar com-
pdem alguns elementos que garantem o que podemos chamar de a nossa ‘pro-
fissionalidade’, a qual se da, ao mesmo tempo, por meio de uma insercdo assala-
riada. Tais condi¢des de assalariamento revelam como a nossa forga de trabalho
estd sendo comprada e vendida nesses servicos. Evidentemente, temos varios
problemas: alguns que talvez mexam mais individualmente na nossa condicao
de sujeitos sociais que precisam vender sua forca de trabalho para sobreviver.

Temos ainda diversas problematicas a serem discutidas: as formas de in-
gresso nas instituicdes, os nossos vinculos empregaticios, 0s nossos saldrios.
Como eu havia falado antes, a composicdo desses salarios com gratificacOes,
com complementacdes, a carga horaria que desempenhamos, a nossa jornada
de trabalho, além do fato de sermos uma forga de trabalho eminentemente fe-
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minina. Penso que a discussdo do trabalho da mulher, o trabalho feminino, pare-
ce-me hoje mais do que pertinente, um desafio a ser enfrentado.

A partir dessa questdao mais geral, vou apresentar duas questdes, com base
numa tendéncia geral do mercado, que temos observado, as quais pdem proble-
mas ao mesmo tempo em relacdo a nossa condi¢do de profissional e ao nosso
assalariamento. A combinacdo de cargas hordrias parciais, de duplo vinculo e
de auséncia de planejamento pode estar reforcando uma tendéncia a burocra-
tizacdo da atuacdo do assistente social, que, sem uma permanéncia prolongada
junto aos usudrios, consegue, no maximo, realizar atividades de enfrentamento
dos problemas imediatos, sem possibilidade de praticas mais profundas. Estou
tentando, portanto, articular essas condi¢Oes do assalariamento com esse nosso
papel e as nossas atribuicdes, que sdo prerrogativas éticas e técnicas.

Chama-nos a atencdo, nas pesquisas, 0s baixos indices para atribuicoes
profissionais, que implicam em continuidades que demandam um trabalho
mais de longo prazo, por exemplo, 0 acompanhamento social a grupos, a mo-
bilizagdo de comunidades, como alguns chamam, entre outros. As pesquisas
mostram, assim, uma énfase muito grande em atribuicdes que sdo mais da
ordem das providéncias e abordagens individuais. Desse modo, a meu ver, ha
uma relacdo entre a condicdo profissional e as condi¢Ges do assalariamento;
é em cima disso que estou tentando organizar os meus argumentos. Continu-
amos majoritariamente funcionarios publicos, o que evidencia uma série de
questdes. Aparentemente, parece que isso é algo que resolve a nossa situacdo;
no entanto, os proprios servicos publicos hoje, em particular o servico de sau-
de, estdo apresentando alguns elementos que tensionam essa nossa condicdo
de profissional. Recursos cada vez mais escassos, espacos fisicos inadequados,
precarizacdo de relacdes no trabalho, vinculos ndo estaveis, contratos tempo-
rarios, apesar de ainda prevalecerem os vinculos estatutarios, instabilidade e
inseguranca nos postos de trabalho, ainda muito presente o ingresso por indi-
cacdo, por convite, por selecdo e com a propria reforma administrativa, abrin-
do espaco para isso. Quanto a carga horaria, vai-se desde aquela mais extensa
até cargas hordrias minimas. O nivel salarial, como eu disse, localiza-se numa
média de 3 a 6 saldrios minimos.

Na verdade, tenho pensado a hipotese de que, de fato, temos mais postos
de trabalho para assistentes sociais. Hd um fluxo de entrada no mercado de tra-
balho, ou seja, em relacdo a algumas outras profisses, o indice é alto. Pelo me-
nos, considerando-se até agora a formacdo presencial; vamos, depois, precisar
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acompanhar a formacao a distancia, para poder fazer essa relagdo. Podemos su-
por, no entanto, que a utilizagdo do nosso trabalho, a sua compra esta garantida.
Temos, de fato, mais forca de trabalho do assistente social no mercado.

Entretanto, o que estamos percebendo é que, na verdade, cada trabalhador
assistente social esta tendo uma jornada de trabalho muito mais extensa. Temos
colegas trabalhando 40, 44, 60 horas por semana. Entdo, conforme os dados le-
vantados, temos uma jornada de trabalho mais larga, uma intensificacdo do uso
da nossa forca de trabalho, porque estamos falando de um trabalhador intelec-
tual. Entretanto, isso ndo significa que o servico social esteja mais presente nas
instituicdes, pois muitos assistentes sociais tém varios vinculos empregaticios
e, para cumprir cada vinculo, tém uma permanéncia breve, em apenas alguns
dias da semana, em cada instituicdo. Assim, paradoxalmente, estamos menos
presentes nos espacos institucionais. Essa parece ser, assim, uma problematica.

Antes de terminar com os desafios tedricos e éticos, sinto-me comprometi-
da em dividir alguns depoimentos de colegas assistentes sociais, quando questio-
nados sobre as suas condi¢des de trabalho. Uma colega disse o seguinte: «diante
das limitacOes, a acdo profissional fica em torno dos objetivos da instituicdo, pois
nado consigo efetivar os objetivos profissionais. Esses ficam a desejar. Ndo consi-
go supri-los, porque por mais que eu queira e tenha clareza. Isso ocasiona uma
tristeza e frustragdo, por ndo ter feito mais». Uma outra disse: «ja trabalhei em
tanto canto! Teve um em que precisei ficar afastada, depois pedi demissdo. Era
um hospital para doentes mentais. Na época, eles eram torturados e ficavam
enclausurados, por isso, fiquei com o emocional abalado, ndo conseguia dor-
mir». Uma outra ainda fala: «se eu ndo tomar cuidado, fico estressada, porque
guerem que o servico social resolva tudo, mas isso depende de um sistema, nado
de mim». E por fim, uma outra acrescenta: «um profissional como um assistente
social se depara com situagBes diversas. «As vezes, n3o estdo preparados, pois
mexe-se com o intimo, uma vez que o assistente social trabalha com situac¢des de
estresse. Nesse sentido, o que o CRESS pode fazer? Ou o sindicato? Um esquema
de protecdo do assistente social? Estudos da parte cognitiva?».

Temos captado, em algumas pesquisas, na relagdo com alguns profissionais,
esses depoimentos de situagdes que muitos de nds vivemos. Por isso mesmo,
quis trazé-los como ilustragao do quanto essa discussdo sobre as condicdes de
trabalho precisa ser vista nessa dialética entre aquilo que podemos e devemos
oferecer como servico para usuario, e aquilo que também estamos vivenciando
como trabalhadores.
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Por fim, anotei aqui alguns desafios para assumirmos juntos e enfrentarmos
essa questdo. Um primeiro desafio, portanto, é tedrico e ético-politico: precisa-
mos apreender as mudancas societdrias dessa nova etapa do capitalismo, pre-
sentes nas demandas postas a profissao no cotidiano do exercicio profissional.
Esse é um desafio muito grande nessa relacdo entre ser profissional e ser traba-
lhador assalariado, pois consiste no desafio de conseguir apreender que deman-
das e mudancas estdo dentro do nosso cotidiano. Por vezes, elas encontram-se
implicitas nas demandas que nos sdo colocadas, especialmente naquelas mais
absurdas, que parecem que ndo se encaixam. Ali, porém, tem uma ldgica nessa
expressao.

Em segundo lugar, apresentei o desafio de conhecermos as condicbes
materiais em que se desenvolve o trabalho do profissional. Penso que a nossa
preocupagao com o salario é justa e necessaria, mas o que compde as nNossas
condigcbes de trabalho ndo é apenas o salario. Entdo, é preciso conhecermos as
condigBes concretas e enxergarmos 0 nosso trabalho como parte da divisdo so-
ciotécnica do trabalho. E fundamental ainda investir no reconhecimento politico
do assistente social como trabalhador assalariado de servicos; contudo, cabe, ao
mesmo tempo, pensarmos como trabalhadores assalariados e também nas po-
tencialidades de sermos assalariados como uma profissdo, o que exige desenvol-
vermos o papel politico e a dimensdo social inerentes ao exercicio profissional.

Penso que é nessa tensdo que estdo as nossas dificuldades, mas eu inter-
preto que ai também estdo possibilidades, pois temos possibilidades que, muitas
vezes, outros trabalhadores assalariados ndo dispdem ou ndo conseguem ter
claros os elementos desse exercicio profissional e dessa relagdo tdo complexa,
gue € a autoridade e a responsabilidade profissional.

Queria agradecer muito a atengdo de vocés. Espero que possamos conver-
sar e discutir. Muito obrigada.
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MESA REDONDA: ETICA E BIOETICA EM SAI'IIIIE:»I}ILEMAS
DO COTIDIANO DOS ASSISTENTES SOCIAIS PENSADOS A
LUZ DO PROJETO ETICO- POLITICO PROFISSIONAL

PALESTRANTE: MARIA ALEXANDBA DA SILVA MONTEIRO MUSTAFA (UFPE)

No Brasil, em periodo de ditadura, o debate sobre a questdo social e suas
manifesta¢cdes era considerado proibido, tendo em vista que os militares te-
miam a socializacdo de informacdes, pois esta poderia colocar em risco o po-
der exercitado por eles. Hoje, quando os/as assistentes sociais se reinem para
discutir temas daquele tipo, devemcompenetrar-se de que estdo para praticar
algo que pode levar realmente a transformacdo de realidades. No caso da pre-
sente discussdo sobre ética e projeto ético-politico e bioética na profissdo do
servigo social, no setor da satde se esta, com ela, precisamente promovendo
uma atividade tedrico-pratica potencialmente capaz de promover transforma-
¢Bes significativas, conjunturais ou estruturais, que sejam, no estado de coisas,
isto é, na realidade. Neste sentido o CFESS e o CRESS 4a Regido se inserem na
lista daquelas instituicGes sociais geradoras de processos transformadores, no
sentido da defesa radical dos direitos humanos, de contribuicdo para a im-
plantancdo de um outro projeto societario; portanto, merecem os parabéns e
os votos de sempre maior aprofundamento da qualidade dos temas tratados.

A ética, para todos/todas nds do servico social, é algo muito relevante e
muito significativo, haja vista que, ha décadas, nos fundamentamos em nos-
sas acBes pelo projeto ético-politico e pelo Codigo de Etica, que ja passou por
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diversos processos de reconstituicdo, para que o mesmo represente cada vez
mais, com efetividade, aquilo por que as/os profissionais do servico social de-
vem primar e defender na cotidianidade de sua pratica, e pelo que seus inte-
lectuais devem prezar ao redigirem seus textos. Neste sentido, é preciso que
se perceba e sempre se ratifique o fato de a ética ser, para o servico social, a
disciplina primaz, e gozar, no interior da profissdo, de total centralidade.

Assim, é bastante louvavel que o tema do projeto ético-politico se cons-
titua novamente em uma centralidade na reflexdo da formacdo e do exercicio
profissional, considerando que, nos ultimos tempos, principalmente no ulti-
mo Enpess, a questdo que se colocava era a da necessidade da resisténcia,
em face de uma possivel crise vivenciada por este projeto. Apds um momento
de maturacdo, passamos da fase de resisténcia e estamos cumprindo os de-
safios para afirmacdo e reconsolidacdo deste projeto que, por algum tempo,
foi denominado apenas de projeto profissional. Todavia, a clareza a respeito
de tal centralidade, é bom que se diga, ndo é e ndo deve ser imposta como
dogma, trata-se de uma conquista proveniente de um processo de maturagao
filosofica e cientifica, ocorrida na historia da profissao. Se, no Enpess de 2008,
se questionou a plausibilidade da denominagdo do projeto ético-politico do
servico social, evento este que foi seguido por tantos outros eventos que con-
comitantemente apontaram para a perda da sua credibilidade, hoje, com este
encontro, temos a certeza de que a dimensao ético-politica ocupa novamente
a qualidade ou situacdo central nas reflexdes da categoria profissional.

Cabe ressaltar que a terminologia ‘ético-politico’ganhou oficialidade no
interior da profissdo nas décadas de 80 e 90 do século XX, quando o servico
social, articulado com outras profissdes, movimentos sociais e partidos de es-
querda de entdo, lutava e se inseria concretamente num processo de mobili-
zacdo de forgas para a instauracdo, no Brasil, de principios éticos que se per-
deram nos anos da ditadura, como a liberdade, a democracia e a justica social,
num processo que se denominou de redemocratizacdo do pals e conquista dos
direitos sociais.

No ambito da profissdo, o historico Congresso da Virada, de 1979, foi o
marco do posicionamento da categoria na participagdo em amplas lutas dos
partidos e dos movimentos sociais contra a ditadura militar. Os primeiros re-
sultados daquelas lutasvieram a tona nos anos 1980 e impulsionaram os acon-
tecimentos politicos até a promulgacdo da Constituicdo de 1988, que foi con-
siderada, por parte de grande parcela da populagdo brasileira,a Constituicdo
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Cidada. Tal titulo, ela obteve por, no seu texto, incorporar direitos civis, sociais
e politicos, coincidentes com muitas das reivindicagGes que eram feitas pelos
movimentos de luta dos trabalhadores. Além disso, aconsolidacdo da demo-
cracia representativa deu ao pais um novo clima de liberdade, restituindo aos
cidaddos o direito de expressar livremente seu pensamento.

Aguele foi um momento singular na histéria do Brasil, no qual os/asas-
sistentes sociais se constituiram também como protagonistas, tanto na cola-
boracdo com as articulagdes e organizacGes das lutas pela reforma sanitaria
(que culminaram com a instituicdo do Sistema Unico de Saude/SUS), quantono
favorecimento da seguridade social, que atribuiu cardter de politica a assistén-
cia, juntamente com a previdéncia e a salde, reunidas num Unico tripé: o da
seguridade. Foram tantas as frentes de luta que, ao invés de se apoiarem na
concepcao burguesa de direitos humanos (ingénua),defenderamintransigente-
mente os direitos humanos negados e totalmente desrespeitados pela prépria
burguesia, desde a sua ascensdao como classe dominante no mundo, isto é:
lutava-se contra ameaca a sobrevivéncia do estado de miséria, contra a fome
da populagdo brasileira, portanto, contra a ameaca a vida e se lutava a favor da
liberdade de expressao.

Apesar dos avancos ético-politicos conquistados pelos movimentos so-
ciais com a Constituicdo de 1988, representados pela universalizagdo dos di-
reitos civis, politicos e sociais, desde entdo a a¢do das forcas reaciondrias se
fez sentir, e ainda hoje busca modos e métodos de burlar avancos populares e
de reverter conquistas, além de impedir o aprofundamento de ganhos e a am-
pliacdo de outras conquistas. Assim, muito resta a ser feito pela consolidagdo
daqueles direitos, e 0 engajamento nesse labor esta diretamente relacionado
com os deveres do/a assistente social. Deve-se considerar ainda que a onda
neoliberal logo se apossou do poder e, por meio de forcas conservadoras, tem
conseguido descaracterizar especialmente as conquistas sociais demarcadas
na lei maior do pais. Tal compromisso de luta pela consolidacdo e ampliacdo de
direitos e de luta contra a perda dos mesmos, que, em Ultima instancia, aponta
para a efetivacdo do projeto societdrio, é o que constitui propriamente o pro-
jeto ético-politico do servico social: é o dever essencial da profissdo no Brasil.

Aprofundando este discurso, é necessario que se perceba, do ponto de
vista tedrico-pratico, que, quando a categoria dos/as assistentes sociais assu-
miu, como terminologia de seu projeto profissional, a qualificacdo de projeto
ético-politico do servico social, tal denominacdo estava jafundamentada na
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ontologia social de Marx, que concebe 0 homem e a mulher como seres tele-
oldgicos. Seres teleoldgicos, por possuirem a capacidade de projetar, realizar
e ter o controle de sua atividade fundamental, que é o trabalho. Para Mar,
isso se chama liberdade, que é o principio-chave do nosso Cédigo de Etica de
1993. Por isso, o projeto denominou-se de ético-politico, porque trata de uma
teleologia politicamente realizavel, a partir de homens e mulheres capazes de
concretizarem uma perspectiva de sociedade, por meio de um exercicio de
escolha acerca de qual é a melhor sociedade. Que projeto societario, assim,
atende as necessidades humanas em toda a sua plenitude? Que modelo de
sociedade fundamenta-se na exploracdo e na alienacdo? Nao é dificil discernir
e é necessario que se faca, individual e coletivamente, uma escolha a favor do
projeto societdrio que atenda as necessidades humanas na sua plenitude.

Tal escolha se dad em nivel do cotidiano, das praticas, do dia a dia, até
as decisdes mais abrangentes e universais, entendidas como a passagem do
singular para o universal, da condicdo de Eu individual para a de Ser Social,
isto é, de ser humano genérico. Por isso, sdo tdo significativos os parametros
para a atuacdo de assistentes sociais na saude, que partem do principio de
gue o profissional da saude desenvolve suas a¢bes profissionais em dimen-
sGes complementares e indissocidveis: assistencial, em equipe, socioeducativa,
mobilizacdo, participacdo, controle social, investigacdo, planejamento, gestao,
assessoria, qualificacdo e formagdo profissional.

Vale ressaltar que a implementacdo do SUS, a partir dos anos 1990 e
como conquista da Constituicdo de 1988, vai exigir novas formas de organiza-
¢do no trabalho em saude. Sdo previstas, portanto, a universalizacdo, a descen-
tralizacdo e a participacdo popular. Posteriormente, a contrarreforma na saude
desencadeou um processo de retrocesso que corresponde a forma como se
implementou o SUS, ou seja, como se ignorou, na legislagdo complementar
nacional, a prescricdo explicita na Constituicdo, que preconizava a implantacao
de um Sistema Unico Universal Descentralizado e Participativo na Saude. Essa
contrarreforma terminou por transformar o SUS em algo muito diferente do
gue deveria ser, acarretando, no cotidiano dos servicos, diferentes questées
operacionais: demora no atendimento, precariedade dos recursos, burocrati-
zacdo, énfase na assisténcia médico-curativa, problemas na qualidade e quan-
tidade de atendimento, ndo atendimento aos usuarios conforme o documento
produzido para as reflexdes dessa conferéncia — Pardmetros para a Atuagdo de
Assistentes Sociais na Saude.
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Em outras palavras, devido a atuacdo das forgas reacionarias acima cita-
das, o SUS terminou por configurar-se, na pratica, como a oferta de um sistema
deficiente para os pobres, e que da sustentacdo para o atendimento privado
aos ricos; um sistema voltado para os pobres e, por isso mesmo, deficiente.
Paralelamente, o sistema privado criou as melhores condi¢Oes para os ricos,
privilegiados e setores dominantes. Ndo se quer dizer, com isso, que o adven-
to do SUS ndo tenha melhorado em nada a situacdo da saude no Brasil, pois
seria uma faldcia; tais melhorias se deveram precisamente aos aspectos de
emancipacdo humana, que estavam presentes nas lutas pela democratizacdo
do pais e que as ag¢les reacionarias ndo foram capazes de impedir que se es-
tabelecessem. Comparando-se com o que existia antes, muita coisa mudou
para melhor, como a ampliacdo do atendimento. Todavia, a sua ldgica central
da universalidade do direito & saude foi abandonada e o que estava previsto
para ser feito era muito mais, e isso configurou um novo quadro conjuntural no
interior da questdo social.

Diante dessa realidade que se formou historicamente, o servico social se
reposiciona também quanto a questdo da escolha por uma sociedade huma-
namente justa e se pergunta: como agir nas situa¢des contraditdrias que a efe-
tiva aplicagdo do SUS gerou? Pode-se, hoje ainda, falar ou ndo de escolha, se
o capitalismo ndo sucumbiu, devorado pelos efeitos daninhos de sua propria
crise; promovendo, cada vez mais, um estado de coisas que ndo permite es-
colhas? Isso tudo é muito grave. Mas, na realidade, estamos sempre diante de
uma situacdo em que dois posicionamentos diferentes e antagbnicos sdo pos-
siveis. O primeiro é aquele de se escolher, aceitar essa expressdo da questdo
social, tendo como referéncia o imobilismo, fruto do determinismo fatalista,
gue sustenta a tese de que nada pode ser feito enquanto estivermos sob o jugo
do capital. O segundo, que se mostra realista, factivel e visivel neste seminario,
é o de enfrentar os desafios que se colocam no cotidiano, sem perder de vista
a perspectiva de transformacdo e de emancipacdo da sociedade.

Para isso, podemos nos reportar a Gramsci, que ja dizia: «se vocé nao
sabe de onde veio, dificilmente sabera aonde quer chegar». Portanto, agora
mais que nunca, é fundamental que se tenha presente que ser assistente social
na salde ndo diz respeito apenas a facilitagdo de marcagdo de consultas, exa-
mes, solicitacdo de internacdo, alta e transferéncia, reclamacdo com relacdo a
qualidade do atendimento e/ou ao ndo atendimento, pois tais questdes dizem
respeito a todos os profissionais de salde.
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Cabe aos/as assistentes sociais uma perspectiva ética e propositiva de
prestar orientacdes individuais e coletivas e/ou encaminhamentos quanto
aos direitos sociais da populacdo usudria, no sentido de atender a demanda
de interpretacdo da realidade e formagdo de uma nova concepcdo de mundo
por parte do usuario. Assim, as a¢cdes socioeducativas sdo as mais importantes
acGes do/a assistente social em qualquer campo de sua atuagdo profissional.

Quanto as a¢des em equipe, é preciso agir ética e politicamente, estabe-
lecendo os limites e os espacos profissionais capazes de serem ocupados pelos
profissionais de servico social, negando a postura alienada da mera execugdo
de tarefas decididas por outros. E importante afirmar a relevancia da particu-
laridade do servico social no processo de viabilizar a salide ameagada nas con-
digBes em que se encontra um paciente. E preciso contar com a compreensao
dos demais profissionais acerca de nossa concepc¢do de mundo, nosso projeto
ético-politico, nossa visdo de realidade e atribuicdes, que vdo muito além das
simples demandas burocraticas, colocadas, em geral, para os/as assistentes so-
ciais pelos empregadores.

E preciso que 0 nosso projeto ético-politico seja um coadjuvante de ou-
tros projetos profissionais e do projeto de transformacdo da ordem societaria,
preconizado no Cédigo de Etica de 1993. Sé a competéncia e a postura ética
poderdo modificar, no interior das unidades de saude, as cobrancgas por atri-
buicbes indevidas aos assistentes sociais e que se confundem com competén-
cia de outros profissionais. Cabe, pois, a organizacdo de reunides e debates
entre os diversos profissionais, para o esclarecimento de suas a¢des e o esta-
belecimento de rotinas e planos de trabalho.

A alta médica, por exemplo, deve ser acompanhada de alta social, caben-
do ao profissional de servico social notificar a equipe, registrando no prontua-
rio a sua intervencdo, de forma a ratificar o cardter do atendimento em equi-
pe, com o objetivo de estabelecer interface do usuario familiar com a equipe.
O/a assistente social pode ser interlocutor/a entre os usuarios e a equipe de
saude, com relagdo a questdes de ordem social e cultural, visto que, pela sua
formacdo, possui o conhecimento da realidade, cujas determinagdes escapam
muitas vezes aos demais membros da equipe.

Outro desafio que se esboga no cotidiano dos/as profissionais da saude
é 0 da humanizacdo, que consiste na criagdo de uma nova cultura de atendi-
mento, pautada na centralidade dos sujeitos e na construcdo coletiva do SUS.
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Como foi dito anteriormente, as acdes podem e devem ser consideradas eixo
central de atuacdo do/a profissional do servico social, inclusive quando houver
temas polémicos, como os que dizem respeito a bioética, isto é: o aborto, a
eutanasia, a clonagem, as células-tronco etc.

A bioética, enquanto tema proposto para esta mesa, merece ser tratada
primeiramente em seu sentido geral, para depois darmos uma focalizagdo no
papel gue o servico social pode e deve ter neste debate. Bioética é a disciplina
gue indaga os problemas morais e normativos em ambito biomédico; portan-
to, se, por um lado, um médico ou cientista de laboratdrio, profissionais da
saude, em sentido estrito, sdo possuidores de um conhecimento técnico capaz
de contribuir para tal discussdo, o fato de o problema ter rebatimento direto
na vida do usuério faz com que o/a assistente social tenha também voz em
questdo.

O tema ‘bioética’ foi usado pela primeira vez nos anos 70 do século XX,
mas tais problemas sdo antigos. Apds a Segunda Guerra Mundial, os experi-
mentos com seres humanos, feitos pelo nazismo, foram temas de justica du-
rante o julgamento de Nuremberg e ainda hoje todas aquelas questdes ndo
estdo pacificamente resolvidas, do que resultaram as Resolucdes do Tratado
de Nuremberg.

Tais temas envolvem questdes como o pluralismo dos valores e sdo de
competéncia interdisciplinar. E desafiante, pois, decidir o sim ou o n3o de
um‘dever ser’ a respeito do aborto, da eutanasia, entre outras questbes, que
requisitam até mesmo um rigor cientifico que envolve justificacdo de valores e
orientacdo de acOes da engenharia genética quanto a tutela do meio ambien-
te. O ambito da bioética é abrangente, mas o seu nucleo central é constituido
por problemas tedricos, a respeito de quando a vida comeca e quando ela
termina.

A polémica que envolve questdes referentes a bioética encontra forte re-
batimento por parte da Igreja Catdlica, que se fundamenta em seu dogmatismo
e conservadorismo, especialmente quando se trata de tema particularmente
tratado no ambito da ciéncia e do dominio dos seres humanos, em confronto
com o que por ela foi estabelecido decisdo de um Ser transcendental e abstra-
to, tal como o principio e o fim da vida. Para além deste fato, a igreja e as re-
ligides consideram-se mentoras morais do comportamento dos homens e das
mulheres, em sua pratica cotidiana e em sua pratica profissional. Em outras
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palavras, a primeira e a Ultima palavras sobre o agir humano devem ser tute-
lados pelo seu julgamento moral, imposto a humanidade como lei divina, que
submete e desconhece a lei humana e a liberdade e capacidade de o homem
criar e recriar o que até entdo era dom exclusivo do Senhor divino. A titulo de
exemplo, um fato recentemente ocorrido em Recife (PE) demonstra o autorita-
rismo com que questdes como o aborto sdo tratadas pela Igreja: profissionais
que praticaram uma interrupcdo de gestagdo em uma crianga de nove anos,
violentada pelo pai, foram excomungados da comunidade catdlica, pelo bispo
da diocese.

Vé-se, portanto, que o aborto é uma questdo bem presente nas nossas
discussdes de bioética. Para a Igreja Catdlica e para as religiGes em geral, trata-
se de defender a vida, mas, nesse caso, qual a vida que se estaria defendendo:
a do feto ou da crianga de nove anos? E na concretude de uma sociedade
capitalista que ndo assegura o direito a salde, considerando-se que o aborto é
uma questdo de saude publica que implica em um alto indice de mortalidade
feminina em clinicas clandestinas, justamente pelo fato de o aborto ndo ser
ainda descriminalizado, qual vida se quer defender: a do feto ou a da mulher!

Com efeito, ndo se trata aqui de defender o aborto, mas tdo somente
de criar condi¢Bes para uma sociedade justa, superando-se a sociedade do
capital, em que nao seja necessaria nenhuma gravidez indesejada, em que as
criangas tenham direito a uma vida digna, em que as mulheres ndo sejam ob-
jeto sexual e na qual haja respeito pela vida em todos os sentidos possiveis e
imaginaveis.

A ideologia religiosa argumenta que o feto é uma pessoa, e isso indica
gue questdes ndo so legais estdo envolvidas. Sdo legais, na medida em que
se preconizam direitos. Ademais, o conceito de ‘pessoa’ faz parte do ambito
filosofico e também teoldgico, haja vista que a Igreja Catdlica tem como sua fi-
losofia fundamental a teoria personalista. Segundo ela, Deus seria a sintese de
trés pessoas: nos seres humanos, sendo a sua imagem e semelhanca, temos,
também igualmente, que ser considerados pessoas.

Assim, notamos que o proprio conceito de ‘pessoa’ precisa ser questio-
nado, antes que se diga um sim ou um ndo para o tema do aborto. Talvez,
preponderantemente, mais que pessoas seriamos’seres humanos’, e nossas
personalidades seriam mais uma ferramenta que usamos para agir no mundo.
Ndo nascemos com nome, nem com registro civil, nem com religido, nem com
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nacionalidade. Estas coisas nos sdo atribuidas pela familia, pela sociedade civil
e pelo Estado.

Além disso, entra em jogo a definicdo ou ndo do humano como ‘ser ra-
cional’. E bom saber que, na contemporaneidade, existem, e ndo sdo poucas,
as correntes que negam que a racionalidade seja a nossa marca mais peculiar.
Refiro-me as correntes irracionalistas, as quais provém da heranca do filésofo
alemdo Heidegger.

O que estou querendo mostrar é que o tema ‘bioética’ exige de nds uma
disposi¢do para ampliar nossos conhecimentos. Ser formado em servigo social
ndo equivale a ter saido da universidade pronto e acabado, mas estar capaci-
tado para ser, no mundo, alguém que sabe se instrumentalizar, com base em
novos conhecimentos, naquelas dreas que a atuacdo profissional exigir.

Ligado aos problemas do feto, tem-setambém o da fecundacdo artificial.
Notemos que, neste interim, a sociedade contemporanea vem conseguindo
posicionar-se com mais forca e iniciativa. Existem bancos de esperma, dentre
outros aparelhos relativos a tal pratica. Sobre isso, hd quem diga que a fecun-
dacdo artificial ndo deva continuar a ser praticada, alegando que tal artificia-
lidade criaria um tipo de familia também artificial e, portanto, seria ilicito. O
fato, porém, é que um/a assistente social terd que prestar o mesmo servico
a alguém que nasceu de um ou de outro modo, e isso ndo mudard em nada
como se considerarad aquela pessoa. Seus direitos sdo os mesmos de alguém
que nasceu, digamos, naturalmente.

Com esse rapido olhar que demos sobre o problema da bioética, quise-
mos apenas frisar que estamos diante de temas complexos e que incorrem
ndo sé num entendimento, mas em sentimentos e crencas. Como, entdo, o/a
assistente social deve se posicionar? Em primeiro lugar, os/as assistentes so-
ciais ndo devem se eximir de participar das reflexdes de modo auténomo, e
devem fazer isso sem deixar que influéncias alheias a profissdo interfiram nos
seus julgamentos. Seja como for, note-se que, durante a sua atuacdo profissio-
nal, o/a assistente social prima para que se cumpra a lei do pais, mas isso ndo
significa dizer que o usuario seja colocado em segundo plano e a burocracia o
possa esmagar.

Os valores que orientam as escolhas dos usuarios sobre o inicio e o fim
da vida devem ser apoiados por reflexdes sobre o principio da liberdade e da
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qualidade de vida, sem que se esqueca de que a consciéncia de cada usuario é
possuidora de soberania, e ndo compete ao/a assistente social tentar interferir
no seu direito de exercer a sua livre opinido.

As discussdes filosoficas a respeito dos temas polémicos sdo do trato, no
servico social, dos encontros e é fundamental que os/as assistentes sociais da
area da salde se capacitem cada vez mais para participar dessas discussoes,
sem que se deixem transformar em agentes de interesses alheios aos da pro-
fissdo.

Vale considerar que o movimento de intencdo de ruptura, coincidente
com a elaboragdo do projeto ético-politico profissional do servico social, inspi-
rou-se e alcangou uma direcdo social hegemdnica que combate o conservado-
rismo. Entenda-se aqui como conservadorismo também a influéncia neopoliti-
ca personalista da igreja, quando esta lanca e da vida a campanhas contrarias
a liberdade de consciéncia e escolha, seja dos usuarios ou dos profissionais de
servico social. As solucdes a respeito do que fazer sobre a descriminalizacdo ou
ndo do aborto, sobre o sim ou ndo para a descriminalizacdo da eutanasia, serdo
tomadas pela sociedade civil no interior do processo dialético e democratico
no qual ela estd inserida. As solugbes serdo mais sensatas, quanto mais liber-
dade de consciéncia for capaz de assegurar, e tal postura é também uma das
tarefas do/a assistente social na saude.

O trabalho livre ndo alienado, caracteristico de uma nova sociabilidade,
prevé que o ser humano tenha controle de todo o processo de trabalho, des-
de a sua projecdo até a sua execucdo e avaliacdo. Na sociedade capitalista,
isso ndo é possivel, mas é preciso reconhecer as possibilidades de mediacdes
existentes nas contradicGes do capital e entender que é possivel se avangar no
campo da emancipacgdo politica, mesmo na ordem do capital. Sendo assim,
tanto o projeto ético-politico do servico social, quanto a lei de regulamentacao
da profissdo, instituem como atribuicdes do servico social o planejamento, a
assessoria, a consultoria e a execucdo propriamente dita do que exige a politica
de saude, numa perspectiva de totalidade do agir humano.

Somos protagonistas e coerentes com o projeto ético-politico, quando
compreendemos também que, além de ser assistentes sociais que trabalham
nessa ou naquela drea de atuacdo, somos sobretudo assistentes sociais e,
como tal, ativadores de uma significativa parcela do cenéario global que a socie-
dade produz, dialética e constantemente. A partir de tal ativacdo e no interior
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desse movimento do real, decidir-se-a o dever ser juridico e pratico de cada
expressao da questdo social.

Tal consciéncia, que podemos chamar de consciéncia de classe do/a as-
sistente social, & o que nos faz estar aqui reunidos, é o que faz com que nos
dediguemos e nos engajemos, para que o processo dialético ndo venha a ser
nem esmorecido, nem hegemonizado por tendéncias conservadoras. Portan-
to, para concluir, propomos que todos e todas, a partir do presente momen-
to, sejam mais um agente incrementador da dialética social. Nosso principal
papel diante da questdo da bioética é aquele de ativar e contribuir com bons
argumentos, a fim de que o conjunto societdrio se instrumentalize para uma
decisdo, num futuro que desejamos que ndo esteja longe de chegar.

Muito obrigada!



MESA REDONDA: PARAMETROS PARA fATllAGﬂﬂ
DE ASSISTENTES SOGIAIS NA SAUDE EM DEBATE

PALESTRANTE: RODRIANE DE OLIVEIRA SOUZA (HoSPiTAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO/UERJ / UNIVERSIDADE
VEIGA DE ALMEIDA / CFESS) : R

i

Boa tarde a todos e a todas presentes ao Seminario Nacional de Servico
Social na Saude. Quero dizer que é com imenso prazer que estou nesse evento,
na condigdo de representante do Conselho Federal de Servico Social (CFESS),
para socializar o documento que foi elaborado pelo Conjunto CFESS-CRESS,
intitulado Pardmetros para a atuagdo de assistentes sociais na saude. Gostaria
também de cumprimentar minhas companheiras de mesa, professora Regina
Miotto e professora Maria Valéria Correia.

Quero comecar conversando sobre o objetivo deste documento, um plei-
to histérico da categoria dos assistentes sociais no campo da saude. Ha dois
anos, ele vem sendo discutido e demandado pelo Conjunto CFESS-CRESS. Sua
construgdo foi incorporada como uma das deliberacdes do 36° e do 37° En-
contro Nacional CFESS-CRESS. Esse documento tem como objetivo ser uma
referéncia para a atuacdo dos assistentes sociais na area de saude, isto &, para
a sua intervencdo na politica de satde. Sua construcdo teve como referéncia a
legislacdo profissional, a comecar pelo Cédigo de Etica Profissional, pela Lei de
Regulamentacdo da Profissdo e pelas Diretrizes Curriculares para o Curso de
Servico Social, construidas pela ABEPSS. Digo isso, porque é preciso registrar
que esse documento foi construido dentro da perspectiva de totalidade da
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profissdo, tendo por base os acimulos obtidos ao longo do amadurecimento
intelectual do servico social.

Esse documento, portanto, procura expressar a totalidade das nossas acdes
na area da saude, considerando, porém, a particularidade delas. Procuramos
considerar, nessa perspectiva, as acdes realizadas nos diferentes programas de
saude e nas diferentes frentes de trabalho na area de saude. Estou pensando
nos diferentes niveis de atencdo a saude: basica, média e alta complexidade.
Esse documento também procura demonstrar que tais a¢cdes estdo interligadas,
sendo complementares e, por isso, resguardam entre elas uma certa equivalén-
cia. A depender do espago ocupacional no qual estamos presentes na area da
saude, essas a¢des vao ganhar predominancia, serdo, portanto, mais ou menos
desenvolvidas.

A construgdo desse documento atende a uma demanda historica dos assis-
tentes sociais ; por isso, constituiu-se também em deliberacdo dos dois Ultimos
Encontros Nacionais CFESS-CRESS. Decidiu-se, nesses foruns da categoria, pela
constituicdo de um Grupo de Trabalho (GT) que iria produzir esse documento.
Esse GT foi formado por cinco conselheiros do CFESS: eu, Neile D’Oran, Katia Ma-
deira, Pedro Fernandes e Sdmbara Ribeiro, além de cinco conselheiros de CRESS
(um de cada regido do pals).

Para a nossa surpresa, acabamos observando que muitos CRESS ja tinham
sistematizado, ou pelo menos construido, algum documento que registrasse a
preocupagao com tais atribuicGes e competéncias, isto é, com as a¢des profissio-
nais a serem realizadas no ambito da salde, o que corroborou com a necessida-
de da construcdo desses parametros.

Além disso, recorremos a varios documentos produzidos por secretarias
municipais e estaduais de saude e pelo proprio Ministério da Saude, que dizem
respeito, de alguma forma, a atuacdo da atuacdo do assistente social na area
da saude.

Esse grupo de trabalho comecou a trabalhar em junho de 2008 e, em marco
de 2009, concluiu uma versao preliminar desse documento, que é esta que estd na
pasta de vocés. Posteriormente, apresentamos esse documento aos CRESS numa
reunido que realizamos no Rio de Janeiro (RJ), durante o Semindrio Nacional: o
Trabalho do/a Assistente Social no SUAS, desencadeando-se, a partir de entdo, um
processo de discussdo desse documento com a categoria por todo o Brasil.
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Os CRESS tiveram autonomia na definicdo da metodologia de debates
sobre o documento, que, em geral, se deu por meio de seminarios, oficinas,
reunides ampliadas na sede dos CRESS ou nos servicos, e nas universidades.
Quero dizer que, até o momento, a informacdo que temos no CFESS é que
foram realizados, em todo o Brasil, 87 debates, envolvendo cinco mil partici-
pantes, aproximadamente.

Nesse momento, o CFESS ainda estd recebendo as contribui¢es dos CRESS.
Alguns ja enviaram, outros ainda ndo. Ainda estamos aguardando, mas o GT tem
seu cronograma de trabalho para apresentar a versdo final do documento. Con-
cluiremos esta etapa até agosto e o encaminharemos aos CRESS. O documento,
portanto, vai ser objeto de uma nova discussao e deliberagdo em um Encontro
Nacional CFESS-CRESS em setembro, na cidade de Campo Grande (MS). Qual é a
intenc3o? E fazer com que esse documento venha a colaborar com a qualidade
do servico prestado pelos assistentes sociais a populacdo usuaria, resguardando
igualmente esses profissionais na realizacdo das suas competéncias profissionais.

O documento dos Pardmetros foi construido com base em trés capitulos:
1°) Saude e reforma sanitdria, Sistema Unico de Satde (SUS) e desafio estaduais
- Recuperamos a luta pela saude nos anos 1980, a construcdo do projeto da re-
forma sanitdria e apresentamos os impasses postos a sua consolidacdo, dos anos
1990 até os dias atuais; 2°) Servico Social em Satide- aborda a discussdo tedrica
e politica presente no servigo social no campo da saude, apontando alguns desa-
fios postos na atualidade para o fortalecimento e consolidacdo do projeto ético
-politico profissional no campo da saude e, por fim, 0 3°) A atuagdo do assistente
social na satde- caracteriza as atribuicOes e competéncias do/a assistente social,
além de discutir as particularidades da intervencdo profissional no setor saude.

Ao fazer essa discussdo, o documento apresenta as ag¢des profissionais que,
na nossa compreensdo, podem e devem ser desenvolvidas a luz do projeto da re-
forma sanitaria e do projeto ético-politico-profissional, dividindo-o em seis gru-
pos/eixos de acdo, que sdo: a) as a¢des assistenciais ; b) as agbes em equipe; c) as
acGes socioeducativas; d) as agGes de mobilizacdo, participacdo e controle social;
e) as agles de investigacdo, planejamento e gestdo; e f) as acdes de assessoria,
qualificacdo e formagao profissional.

O primeiro capitulo parte da ideia desenvolvida ontem pela professora Ma-
ria Inés Souza Bravo, de que existem dois projetos politicos em disputa na so-
ciedade e, particularmente, na saude. Estamos falando do projeto da reforma
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sanitaria e do projeto privatista. O grande impasse em torno daquele projeto,
gue tem como principios fundamentais a universalidade das ac¢Ges e a partici-
pacdo social, da-se a partir dos anos 90, com a ofensiva neoliberal nas politicas
publicas e, consequentemente, o tensionamento e dificuldades da sua conso-
lidagdo. Toda uma politica regressiva de ajuste vem se construindo com forca
desde entdo na salde, possibilitando a consolidacdo do projeto privatista, que,
por sua vez, vai impactar diretamente o atendimento dos usudrios na drea da
saude. Assim, sdo dificultadas as acBes realizadas pelos diferentes trabalhadores
na saude, na perspectiva dos principios pensados pelo projeto da reforma sanita-
ria, principios esses que ganharam materialidade, inclusive juridica, no processo
de constituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Esse documento, portanto, estd sendo construido a partir da compreensao
de que as ag¢bes dos/as assistentes sociais da salde, ao serem pensadas e rea-
lizadas com competéncia e criticidade, devem assegurar o compromisso com a
classe trabalhadora e estar respaldadas pelos principios do projeto ético-politico
profissional.

Como o documento ja fala que principios sdo esses, estou tomando como
pressupostos, para analise do servigo social na saude, dois principios fundamen-
tais, que sdo a liberdade e a democratizacdo do processo de acesso as unidades
de saude, aos servicos e equipamentos ofertados, disponibilizados pelo setor de
salide. Mais que isso, estou entendendo a satide como qualidade de vida. E pre-
Ciso, portanto, pensar essa democratizacdo no acesso também, relacionando-a
a descentralizagdo com controle social. Estou pensando, assim, na possibilidade
de interferéncia da populagdo na politica de satde. Confio nos pressupostos das
acdes, no grande salto politico que o SUS deu quando as ac¢Ges de satde foram
universalizadas. Logo, nesse contexto, a salde que o Conjunto CFESS-CRESS de-
fende e sustenta por meio do documento dos Parametros € aquela concebida
na perspectiva ampliada da seguridade social e na relagdo com outras politicas
sociais, para além da assisténcia e da previdéncia social.

Quero fazer referéncia também a algumas contribuicdes e debates dos
quais participei, relativos a concepcgdo de saude e de seguridade social colo-
cada na Carta de Maceid. Por qué? A nossa concepcdo ndo se restringe aque-
la que foi possivel construir na Constituicdo Federal de 1988. Fruto de varios
debates dos quais participamos, tal concepcdo encontra-se num processo de
construcdo e amadurecimento. Nesse sentido, a salde que estamos defenden-
do vincula-se a nocdo de universalidade das a¢des de salde presente no docu-
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mento e remete a dimensdo normativa da salde que temos como referéncia.
Isto significa pensar a salde como direito de todos e dever do Estado, determi-
nada e condicionada socialmente por diferentes fatores, dai a necessidade de
pensarmos a salde como qualidade de vida.

No segundo capitulo do documento, vamos abordar a atuagdao do assis-
tente social na salde. Trata-se de um item que, num primeiro momento, vai
caracterizar as atribuicBes e competéncias dos/as assistentes sociais de acordo
com a Lei de Regulamentacdo da Profissdo, levando em consideracao a forma-
¢do profissional generalista. A partir disso, vamos nos debrucar sobre as parti-
cularidades da politica de satde, ou seja, sobre as exigéncias e requisicoes que
tanto a populacdo usudria como empregadores e diferentes trabalhadores da
saude apresentam para nds, assistentes sociais.

O terceiro capitulo versa sobre as particularidades da atuacdo do/a assis-
tente social na saude. Este documento foi pensado dentro de seis eixos, cujo
objetivo é sistematizar as acGes que sdo realizadas no cotidiano profissional na
saude. Agdes essas que estdo interligadas e sdo complementares. A depender
do espaco sdcio-ocupacional em que estamos inseridos, tais acdes ganham
maior ou menor relevancia. Ou seja, se estou no atendimento direto a usu-
arios num posto de salide ou num centro municipal de salde, ou ainda num
hospital, as acdes, que aqui estamos chamando de agdes assistenciais ou agdes
em equipe, vdo ter uma maior relevancia frente a todas as outras, mas ndo
significa que essas outras ndo sejam realizadas. Elas serdo realizadas e estdo
interligadas. Sdo ac¢Ges que estdo tdo presentes no nosso cotidiano profissio-
nal, que muitas vezes ndo paramos para sistematiza-las. Estou sinalizando isto,
porque, em alguns debates que tivemos, a possibilidade de participar apontou
a necessidade da reorganizacdo desses eixos no documento.

Sinalizou-se que algumas acOes estdo tdo contempladas e interligadas que
ndo era necessdrio agrupa-las nesses seis eixos e sim em eixos menores. Ou-
tros debates também apontaram a necessidade de darmos outras denomina-
¢des a esses eixos. Alguns profissionais viam-se preocupados com denomina-
¢Oes mais precisas, que viessem expressar a natureza das agdes contempladas
nesses diferentes eixos. Mas, na verdade, o que quero sinalizar é que essa foi
uma forma de explicitar essas a¢des e de pensa-las, de acordo com a sua natu-
reza e a partir de alguns aspectos que, para nos, tinham uma maior coeréncia
ou relevancia.
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O primeiro grupo de agdes, portanto, é denominado, no terceiro capitulo
desse documento, de ‘acdes assistenciais’. Traz como ideias centrais aquelas
que dizem respeito ao atendimento direto aos usuarios, aos seus familiares e
acompanhantes, dentro da unidade de saude. Esse eixo das a¢des assistenciais
problematiza as ag¢des e as demandas que chegam ao servico social, em geral
no plantdo, e que buscam solugdes imediatas, como as dificuldades de acesso
aos atendimentos na salde e reclamacdo com relagdo a qualidade do atendi-
mento. Vamos, pois, pensar sobre essas demandas, que, no geral, sdo coloca-
das pelos usudrios. Comecamos a perceber que eles procuram os/as assisten-
tes sociais, na esperanca de uma resposta imediata. Muitas vezes, porém, ndo
conseguimos viabilizar respostas satisfatorias a essas demandas rapidamente,
em funcdo da conjuntura de retracdo de direitos.

Enfim, o conjunto de ac¢Ges assistenciais visa também a resgatar a dimen-
sdo politica, educativa e investigativa, presente na intervencao profissional. O
gue quero sustentar, com relacdo a esse grupo de ac¢des, é sua dimensdo edu-
cativa. Isto significa que as a¢des educativas estdo interligadas e sdo comple-
mentares, estando também presentes nas ag¢des assistenciais.

Nado quer dizer, porém, que as acdes socioeducativas tratadas pelo docu-
mento sdo apenas aquelas relacionadas no eixo que leva esse nome. Pelo con-
trario, aquelas a¢des ganham uma dimensdo e relevancia maior, do ponto de
vista das a¢Oes socioeducativas, como prioridade nos atendimentos coletivos.
Mas tanto nos atendimentos individuais, como nos atendimentos as familias,
aos acompanhantes e nos atendimentos coletivos, que caracterizam o atendi-
mento direto a populacdo, a dimensdo educativa, a investigativa e a politica do
servico social estdo essencialmente presentes.

Esse item também chama atengdo para determinadas problematizagées
feitas pelo documento. Alids, no inicio de cada item, antes de propor e relacio-
nar essas acdes, tentou-se problematizar as demandas e respostas presentes
no cotidiano profissional da salde.

Porém importa registrar que algumas ac¢des, que muitas vezes ndo apare-
cem com relevancia no texto do documento, foram objeto de grande discussao
nos debates de que participamos.

Uma delas tem relacdo com a avaliacdo socioeconémica familiar. O docu-
mento diz que ela deve ser um instrumento utilizado com vistas a garantia de
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direitos. Portanto, ndo deve funcionar como critério para o acesso aos equipa-
mentos e servicos sociais da saude.

Em que contexto e com que motivagdo colocamos, nesse documento, essa
questdo do que fazemos, ja que acabou sendo objeto de polémica nos debates
de que participamos? Sinto-me muito a vontade para pensar e refletir, como
falava com algumas pessoas ontem : «Sou assistente social e trabalho com
atendimento direto a populacdo ha alguns anos. J& passei pela atencdo basica,
pela média e alta complexidade nos meus ultimos sete anos de trabalho. As
questdes apontadas no documento correspondem ao que nos deparamos no
cotidiano profissional, observando colegas que trabalham conosco e partici-
pando de varios debates e capacitag¢des, junto com outros colegas tambémp.

A questdo da avaliacdo socioeconémica tem, assim, uma centralidade no
nosso debate. Por qué? Porque estamos falando de um importante e recorrente
instrumento profissional. Mas que precisa ser utilizado a partir dos principios do
SUS, ou seja, estou falando de avaliagdo socioecondmica, ndo como selec¢do so-
cioecondmica. Isto implica, entdo, dizer que ela precisa ser pensada e realizada a
luz do principio da universalidade e ndo a luz do principio da seletividade. Logo, se
estou fazendo uma avaliacdo de uma familia ou de um usuario, ndo pode ser, em
hipotese alguma, com o objetivo de selecionar quem vai ser incluido ou ndo num
programa de salde ou quem vai ter acesso ou ndo aos equipamentos de saude.
Nesse sentido, vamos resgatar os atendimentos individuais ou as familias, para
democratizar o acesso desses usuarios as unidades de saude, aos servicos de sau-
de e potencializar o que estamos chamando no documento de ‘orientacdo social’.

A perspectiva de orientacdo social envolve a possibilidade de ampliacdo
dos direitos sociais; entdo, ndo faco uma avaliacdo social, pensando apenas
nos direitos imediatos que aquele usuario tem. Estou pensando igualmente
na perspectiva de envolvé-lo também em outros grupos, nas associa¢es de
usuarios, associagdo de moradores, entre outros, com vistas a fortalecer uma
certa mobilizagdo social. O objetivo é buscar a ampliacdo desses direitos so-
ciais, a partir da orientacdo social, distinta da perspectiva psicoterapéutica, ou
seja, 0 que estou colocando acerca dessa concepc¢do de atendimento social
tem a ver com a consolidacdo e ampliagdo de direitos sociais numa perspectiva
mais reflexiva. Desse modo, uma pratica reflexiva considera esse usudrio como
sujeito num processo de construcdo da sua saude. Ela precisa, portanto, estar
calcada em outras referéncias tedricas e metodoldgicas diferentes daquelas
gue sustentam a perspectiva psicoterapéutica.
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As acdes profissionais, nesse eixo, vao ser mediadas por instrumentos de
trabalho que, paradoxalmente, podem ser realizados por qualquer profissional.
Esta também foi uma das polémicas surgidas nos debates de que participamos.
Alguns colegas falavam: «o documento confunde, em certo momento, o que é
instrumento e o que é a¢do, e precisamos limpar esse campo». E é verdade. A
ideia que tivemos, ao relacionar essas acdes, visava ao seguinte: «se qualquer
profissional pode realizar uma visita domiciliar ou uma visita institucional, o
gue nos diferencia?». Se é o objetivo e a intencionalidade, logo, vamos tentar
assegurar esse objetivo, essa intencionalidade, essa direcdo politica nos conte-
udos trabalhados a partir dos instrumentos de trabalho.

Outra polémica apontada no documento envolve o registro no prontuario.
Essa questdo que também foi objeto de reflexdo de varios profissionais que nos
diziam assim nos debates: «olha, registramos no prontudrio, mas ele poderia
ser pensado em outro campo que ndo fosse o da acdo direta. Poderia estar pre-
sente, portanto, no eixo que fala da formacdo e da qualificacdo no trabalho pro-
fissional». No documento, ele encontra-se no eixo das agbes assistenciais, por
entendermos que, na verdade, retrata o resultado de uma ac¢do. E mais que isso,
o registro no prontudrio é, primeiramente, um direito dos usuarios. De acordo
com a Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude, todo usuario tem direito de
saber qual é a avaliacdo da sua situacdo de saude, quais sao os intrumentos,
procedimentos, pensados e adotados no acompanhamento da sua situagdo de
saude. Mais que isso, o registro no prontudrio, alguns profissionais me diziam no
debate, é um dos instrumentos que possibilita a tdo falada visibilidade profissio-
nal. Como gueremos, de fato, ser reconhecidos pelos outros profissionais, se ndo
escrevemos naguele instrumento que passa pela mao de tantos profissionais de
saude? Se ndo fizermos tal registro, ndo obteremos nenhum reconhecimento.

Mas o prontudrio também pode ser compreendido como instrumento da
correlacdo de forcas na definicdo do processo de acompanhamento da situa-
¢do de saude daquele usuario. Sabemos que o trabalho em equipe é tensio-
nado em varios aspectos, porém isso nem sempre é explicitado nas equipes
de saude. Um prontudrio, portanto, vai se constituir também como um instru-
mento de correlacdo de forgas. No documento, chamamos a atenc¢do para que
o registro seja feito num prontudrio Unico, resguardando algumas situacGes
sigilosas, que devem ser sistematizadas e registradas no prontudrio social.

O que vem, entdo, a ser o prontuario social? Ja estou tentando proble-
matizar algumas questées que vieram dos debates que conseguimos fazer no
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pais. Estamos pensando em todos os registros organizados referentes ao aten-
dimento social, e que s6 a/ao assistente social e a equipe de servico social per-
tencem. Para quem estd na area de saude, ha algumas diferencas nos servigos.
Uns tém uma pastinha, um saquinho ou uma fichinha para cada usuario, em-
bora a maioria dos servicos use o famoso ‘livro de ocorréncias’. Enfim, trata-se
da organizagdo desse material, em que registramos as informacgdes sobre a
vida daquele usudrio, dos atendimentos sociais que fazemos aqueles usuarios
ou aquelas familias, e que ndo disponibilizamos aos outros profissionais de
saude. E isto que estamos chamando de ‘prontuério social’

Na verdade, discutindo com alguns conselheiros dos CRESS, demo-nos
conta de que existe uma Resolucdo do CFESS, que estamos precisando revisi-
tar, em funcdo da necessidade de algumas adequacdes. A resolucdo em ques-
tdo diz que nos é assegurado o direito a lacracdo do material técnico quando
nos afastamos do servico e ndo ha nenhum outro assistente social nos substi-
tuindo. A polémica que surge nesse debate é que, se apontamos apenas para
o registro do prontuario Unico, o que fazer com esse outro material que fica
guardado? Dentro das salas, dentro dos armarios do servico social, ele é um
material que eventualmente vai ser lacrado na auséncia do/a assistente social
responsavel.

Um segundo eixo sdo as ‘acdes em equipe’. As ideias centrais desse eixo
exigem pensar no trabalho da salide como trabalho coletivo. Vamos entdo nos
apropriar de uma caracterizacdo de Marilda lamamoto, quando ela diz que o
trabalho coletivo ndo dilui as competéncias e atribuicdes de cada profissional,
mas, ao contrario, requer uma maior clareza no trato dessas acdes. Ou seja,
apropriamo-nos dessa pondera¢do de lamamoto para pensar o seguinte: a
equipe de saude e os empregadores da drea da saude, frente as condicGes de
trabalho e a falta de conhecimento das competéncias do assistente social na
saude, nos requisitam, muitas vezes, a apresentacdo de respostas as deman-
das que ndo sdo nossas. O documento assim as classifica. Sdo ac¢bes, entretan-
to, que também envolvem todos os profissionais de saude, dai a necessidade
de recuperarmos a analise de lamamoto a respeito do trabalho coletivo: isso
nao dilui as nossas competéncias, mas, ao contrario, nos exige uma maior cla-
reza acerca delas. E em funcdo desse raciocinio que o documento trata essas
acBes como demandas e ndo como competéncias. Ao contrario, vamos dizer
gue ndo sdo nossas atribuicdes nem nossas competéncias, mas precisam ser
esclarecidas a todos os profissionais e a todos os empregadores.
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Portanto, nesse item, sinalizamos que hd a necessidade de esclarecimento
acerca das atribuicBes profissionais, no sentido do que ndo é competéncia, en-
guanto o documento vem dizer o que nos compete. Na condi¢do de assistente
social, trabalhando na saude desde que me formei, ja ouvi de diversas pesso-
as, de usuarios a colegas de trabalho, ou mesmo em algumas audiéncias com
secretarias municipais de saude, a seguinte expressao: «vocés sabem muito
bem dizer o que ndo é atribuicdo dos assistentes sociais, mas ndo conseguem
dizer quais sdo as suas atribuicdes!”. Ora, sabemos que incomodamos quando
problematizamos demandas apesentadas ao servico social e quando dizemos
a que ndo viemos. Estamos aqui para corroborar com um sistema que quer
excluir os usudrios da saude ? Negativo. Queremos incluir ndo apenas quantita-
tivamente, mas imprimir qualidade no acesso a prestacdo das acdes de salde.

Nesse item, o documento comeca a problematizar algumas outras deman-
das que aparecem para o assistente social na drea da salude. Cotidianamente,
somos chamados a atender a familia do usuario no processo da alta. Disso resul-
tam dificuldades, muitas vezes motivadas por duas razdes: primeiro, o pequeno
numero de assistentes sociais nas unidades de salde (estou pensando especial-
mente nas unidades de alta complexidade e unidades hospitalares) e segundo,
o plantdo como atividade que impossibilita 0 acompanhamento social dos usua-
rios. A resposta que o documento dos Parametros apresenta para a questdo da
alta é que ela precisa ser discutida com a equipe, com a familia e com o préprio
usuario. Um assistente social, num dos debates de que participei, questionava
0 seguinte: «por que somos chamados a opinar na hora da alta?». Discutimos o
exemplo do usuario que fica internado de 15 a 30 dias e, muitas vezes, o profis-
sional sé vai conhecé-lo no dia em que ele recebeu alta. Por que isso acontece?
Por que s6 conhecemos o usudrio no dia em que ele recebe alta hospitalar? Isto
ocorre porgue, em geral, estamos envolvidos na atividade de plantdo e isso ndo
nos da possibilidade de conhecer o conjunto dos usuarios que estdo sendo aten-
didos por aquela unidade. Em segundo lugar, ninguém nos chama, porgue ndo
nos conhece nem sabe quais sdo nossas atribuices: fazer uma avaliacdo social
ou responder um parecer social; alids, € o parecer social que indicara ou ndo a
nossa participacdo no processo daquela alta.

Outra questdo que o documento levanta é a ‘questdo da humanizacao
pensada na perspectiva da construcdo de um novo modelo assistencial na saude.
Este extrapola a porta de entrada das unidades de saude e diz respeito as condi-
¢Oes de trabalho de todos os profissionais e também dos/as assistentes sociais.
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O terceiro eixo conforma as ‘a¢@es socioeducativas’. Neste eixo, vamos re-
cuperar duas ideias centrais: o conceito da consciéncia sanitaria, desenvolvido
por Giovanni Berlinguer, que compreende o usudrio como cidaddo de direitos
e ndo como receptdculo de benesses. Esta perspectiva vai estar associada, nes-
se documento, a uma atuacgdo e a um exercicio profissional constituido como
uma ‘pratica reflexiva’, estimulando os usudrios a pensar e a compreender a
sua realidade social. Assim, longe da perspectiva desse documento e dos prin-
cipios do nosso projeto ético-politico profissional, estd aquele tipo de pratica e
aquele profissional que muitas vezes tenta responsabilizar o usuario pela sua
situacdo de saude.

Outro exemplo se dd quando a equipe de saude realiza um atendimento
interdisciplinar, sem conhecer as condicOes de vida e trabalho do usuario. Vivi
muito isso numa unidade de reabilitacdo, na qual atendiamos pessoas com
deficiéncia fisica, usuarios amputados ou que, em decorréncia de um AVC,
apresentavam sequelas motoras. Sabemos que a causa basica de AVC é hiper-
tensdo e a da amputagdo é o diabetes. No entanto, a tendéncia da equipe de
saude era responsabilizar o usuario por ter feito a primeira amputacdo ou o
primeiro AVC, e como ndo conseguia controlar a hipertensdo e/ou a diabetes,
desconsiderando, portanto, a determinacdo social do processo satide/doenca.
As acOes educativas que estamos propondo, portanto, vdo ao caminho de esti-
mular esses usuarios a pensar e a compreender a sua situagao de saude.

O eixo ‘acOes de mobilizagdo e participacdo em controle social’ vai resga-
tar a necessidade de participacdo nos espacos institucionalizados ou ndo de
controle democrético do Estado. Estou pensando nos conselhos de salde, nas
conferéncias de saude, féruns, articulagdes dos usudrios, entre outros.

Como trabalhamos na saude, é preciso também abordar uma questdo po-
|émica: a ouvidoria. A perspectiva do documento é que o/a assistente social na
ouvidoria precisa coletivizar as quest8es que chegam, por meio das denuncias,
reclamacdes, que solicitam providéncias em carater imediato a esse profissio-
nal, na funcdo de ouvidor. A problematizacdo que sugerimos no documento é
que, entre as atribuicdes do assistente social, encontra-se também a possibili-
dade de ocupar a fungdo de ouvidor. Sua missdo €, pois, tentar, numa perspec-
tiva mais ampliada, redirecionar essas demandas que chegam individualmen-
te, mas que ndo sdo problemas individuais, mas da coletividade. Essa posicdo
provocou uma grande polémica nos debates. Alguns assistentes sociais vao
reiterar que estamos ali para ouvir, outros pensam que a ouvidoria ndo cons-
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titui um espaco que compete as nossas atribuicdes profissionais. O assistente
social, neste caso, teria sido ali colocado para minimizar conflitos e responder a
demandas que ndo sdo competéncias profissionais, pois ndo sdo propriamente
demandas postas ao/a profissional assistente social.

Quanto as ‘agbes de investigacdo, planejamento e gestdo’, resgata-se nes-
se eixo a importancia do processo investigativo e de planejamento da politi-
ca de salde, mas também do trabalho profissional. Estou pensando a gestao,
mas igualmente a organizacdo do meu cotidiano: como sou capaz de atender,
de dar resposta aos usudrios, de participar das atividades da equipe, ou ain-
da capaz de pensar, planejar e repensar e avaliar o meu trabalho profissional.
Nessa perspectiva, entdo, esse eixo resgata a inser¢do dos assistentes sociais
nos processos de auditoria e gestdo, na perspectiva da realizagdo de acdes
de monitoramento, investigacdo, regulacdo e avaliacdo dos servicos prestados,
objetivando a melhoria da qualidade desse servico. As acdes nesse eixo re-
lacionadas mostram a capacidade que temos de desenvolver agdes que tém
como referéncia os principios do projeto da reforma sanitaria e os principios
do projeto ético-politico profissional.

Por fim, as ‘acGes da assessoria, qualificacdo e formacao profissional’, que
foram pensadas na perspectiva da capacitacdo continuada, educacdo perma-
nente dos trabalhadores e dos representantes, conselheiros de saude, entre
outros. Nesse eixo, vamos ainda pensar a participacdo que temos no processo
de formacdo profissional. Merecem ser sinalizados, dada a sua importancia
para o processo formativo, dois momentos: a supervisdo de estagio na salde e
0s processos que envolvem tanto a residéncia, como a preceptoria e a tutoria
de residéncia.

Para concluir, as ‘atividades de assessoria’, que podem ser realizadas tanto
junto aos movimentos sociais, como junto aos profissionais de saude ou na
gestdo da politica de saude. Sdo a¢Bes que podem e devem ser realizadas a
luz do projeto ético-politico profissional e dos principios da reforma sanitaria.

Concluo essa fala, agradecendo imensamente a contribuicdo de todos os
CRESS e todas as pessoas que participaram do processo de construcdo, e que
levaram esse documento as ruas, as instituicdes e aos servicos de salde. Para
ndo vou correr o risco de esquecer alguém, ndo vou denominar essas pessoas,
que participaram ativamente do processo de construcdo e de publicizacdo des-
ses parametros. Concluo, sobretudo acreditando em nossa ac¢do profissional
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na saude. Apesar de todas as contradi¢cGes, muita coisa pode ser realizada,
como garantir maior respeito aos usuarios, maior qualidade dos servicos de

saude, especialmente aqueles prestados por assistentes sociais na saude. Mui-
to obrigada!
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MESA REDONDA: PARAMETROS PARA A *
ATUAGAD DE ASSISTENTES SOCIAIS NA SAUDE
EMDEBATE

PALESTRANTE: REGINA MIOTO (UESC)

Boa tarde a todos e a todas. Cumprimento o Conjunto CFESS-CRESS pela
realizacdo desse evento, que reafirma o seu compromisso histérico com o
exercicio profissional ético e qualificado dos assistentes sociais, e com condi-
¢Bes dignas de trabalho. Esse evento, particularmente, representa um marco
no processo de afirmacdo do assistente social como profissional da saude, a
medida que coloca, no centro do debate, a questdo do fazer profissional e rea-
liza esse debate de forma democratica, garantindo ampla participacdo da cate-
goria profissional. Por isso, meus sinceros agradecimentos pelo convite que me
foi feito para participar desse momento. Participar desse momento e nesse
lugar, considero um privilégio e, por isso, o fago com muita honra. Porém tenho
a clareza suficiente tanto sobre a magnitude da tarefa, como das duvidas sobre
a capacidade que tenho para dar conta dela. Mas a minha opcdo por atender
a esse convite, ou por ndo me furtar dessa tarefa, prende-se a minha partici-
pacdo numa linha de pesquisa sobre exercicio e formacdo profissional na sua
interface com a saude, vinculada ao NESPP, em que tenho debatido sobre as
questdes que estdo sendo colocadas nessa mesa. Por isso, se houver pertinén-
cia nas possiveis contribuicGes que trago para o debate, ela estd aportada nos
pesquisadores, estudantes de graduacdo e pods-graduacdo e especialmente

129



CONSELHO FEDERAL DE SERVIGO SOCIAL

nos profissionais que tém participado de nossas pesquisas (tanto na condicao
de pesquisadores, como na condicdo de sujeitos de pesquisa).

Posto isso, passo a fazer algumas observacdes sobre o documento em duas
partes. A primeira trata de algumas considera¢es em torno do documento e a
segunda sobre possiveis contribuicdes para se avangar no debate do documento.

As reflexdes referentes ao exercicio profissional tomaram forca no final
da década de 1990 e seus marcos indicadores estdo expressos no processo
de reflexdo nacional, desencadeado pelos organismos representativos dos as-
sistentes sociais. Pelo Conselho Federal de Servico Social (CFESS), a partir de
problemas enfrentados por agentes fiscais e pelas Comissdes de Fiscalizagao
(COFI), para identificacdo das competéncias profissionais e para a distincdo das
atribuicdes privativas do assistente social. Pela Associacdo Brasileira de Ensino
em Servigo Social/Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em servico Social
(ABESS/ABEPSS), por meio da implementacdo das novas diretrizes curriculares,
cujo eixo central reside no trabalho profissional. Ainda nos anos de 1990, José
Paulo Netto nos lembrava que esse debate se faz no quadro das transformacdes
societarias tipicas do capitalismo tardio, das demandas do mercado de traba-
lho e da cultura profissional. Dentre as projecGes realizadas para a profissao,
estava a indicacdo “da necessidade de elaborar respostas mais qualificadas (do
ponto de vista operativo) e mais legitimadas (do ponto de vista sociopolitico)
para as questdes que caem no seu ambito de intervengdo institucional”. Com
isso, sinalizava que “as possibilidades objetivas de ampliacdo e enriquecimento
do espaco profissional [...] sé serdo convertidas em ganhos profissionais [...]
se 0 Servico Social puder antecipa-las”. Indicava ainda que tais possibilidades
tenderdo a estar permeadas “por tensées e conflitos na definicdo de papéis e
atribuicdes com outras categorias socio-profissionais”.

Essas afirmacdes dado a plena medida da relevancia desse documento. Ou
seja, de sua importancia nesta conjuntura que vem se mostrando cada vez
mais desfavoravel a consolidacdo do principio constitucional da satide como
direito e dever do Estado. Mais que isso, demonstra a relevancia que tem no
processo de afirmacdo do assistente social como um profissional da saude,
que, ao dar materialidade ao projeto profissional construido pela categoria,
pode interferir significativamente nos destinos da politica de saude no Brasil.
Sem messianismo e sem voluntarismo, reafirma o espaco de autonomia de um
trabalhador assalariado - portanto relativa- como afirma Marilda lamamoto,
gue o assistente social pode ter na condugao de seu processo de trabalho.
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O documento é relevante e pertinente também, porque ndo so6 coloca no
centro do debate as a¢Bes profissionais, mas o faz por meio de um processo
democratico, conduzido pelos CRESS. Isso possibilitou, em diferentes momen-
tos, a reflexao dos préprios profissionais em torno de seu fazer. Enquanto docu-
mento, ao resgatar, descrever e discutir, deu visibilidade ao conjunto de ag¢des
desenvolvidas pelos assistentes sociais, dentro de uma realidade tdo diversa, e
nos colocou de frente com o amplo arco de a¢Bes profissionais desenvolvidas,
bem como com a complexidade que reveste essas a¢des. Entdo, o percurso
apresentado no documento nos da plena medida do trabalho empreendido e
do desafio enfrentado pela equipe para organiza-lo e trazé-lo a publico. Para-
béns pela equipe, por tudo, mas particularmente por terem enfrentado esse
desafio de sistematizar o trabalho/debate realizado por centenas de assisten-
tes sociais brasileiras com realidades muito diversas, mantendo fidelidade ao
processo democratico.

Destaca-se ainda no documento a presenca de um debate consistente, re-
lacionado aos fundamentos tedrico-metodoldgicos e ético-politicos da profis-
sdo, contemplados ndo sé na primeira parte, como também ao longo do texto.
Sublinha-se também a andlise relacionada a conjuntura da saude no Brasil, a
partir da década de 1990, que da clara visdo do avanco do projeto médico-pri-
vatista e dos retrocessos em relagdo aos avangos conquistados com o projeto
da reforma sanitdria. Situa também a luta da categoria profissional, pautada no
seu projeto ético-politico, na defesa do Projeto da Reforma Sanitaria, e coloca
como grandes desafios a consecucdo do principio da universalidade, a efeti-
vacdo do controle social e a construcdo de praticas baseadas na integralidade.
A par disso, localiza a trajetdria da propria profissdo, por meio de seus marcos
legais e 0 movimento de suas entidades representativas na busca da qualifica-
¢do das ac¢des profissionais.

Corrobora as afirmacgdes de lamamoto, afirmando que o debate das com-
peténcias e atribuicBes dos assistentes sociais, presentes na lei que da base
para o instituto legal da profissdo, ndo pode ser desvinculado dos processos
socio-histéricos. Para a autora, elas devem ser consideradas a luz das novas de-
mandas profissionais e do redimensionamento do espaco profissional, decor-
rentes das configuracGes da sociedade contemporanea, caracterizada: pela ‘ra-
dicalizacdo das desigualdades’, pelas multiplas disparidades, pela primazia do
capital financeiro e pela recessdo da economia mundial, que imprimem trans-
formacdes significativas nas relagBes Estado/Sociedade. Dessa forma, tanto as
demandas profissionais, como o reordenamento do espaco profissional, estdo
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intrinsecamente atrelados aos processos de reestruturagdo produtiva, que en-
volvem a desregulamentacdo do trabalho e a organizacdo dos trabalhadores, e
pela marca das lutas politicas travadas entre projetos societarios antagonicos.

Enfim, o documento reafirma o projeto ético-politico e a sua identidade
com as bases do movimento sanitario e avanca em direcdo a discussdo do pa-
pel fundamental que as a¢Bes profissionais tém no processo de materializagao
desse projeto.

Nesse momento que o documento busca o transito entre a bagagem teo-
rico-metodoldgica e ético politica e a materialidade das a¢Ges profissionais, nos
deparamos com algumas questdes que nos dao pistas sobre os problemas que,
imagino eu, tenham sido enfrentados pela equipe na elaboragdo do documento.

Um deles refere-se ao debate e a producdo intelectual do servico social en-
guanto campo disciplinar sobre o processo de trabalho do assistente social, ou
de suas acOes profissionais. Ou seja, enquanto temos uma produgdo ampla e
consistente no campo dos fundamentos tedrico-metodoldgicos, ético-politicos
do servigo social e no campo das politicas sociais, particularmente aqui da salde,
ainda temos uma escassa e fragil producdo em torno do fazer profissional. Isso
estd posto em varios lugares, inclusive pela prof2 Marilda lamamoto, ao analisar
as pesquisas e producdes do servico social a partir da Capes, que redne dados
sobre a pesquisa e produgdo intelectual dos programas de pds-graduacao.

Um outro relaciona-se ao processo de constru¢do do documento, que
acertadamente foi realizado a partir das bases, ou seja, da discussdo sobre o
gue os assistentes sociais fazem realmente. A hipdtese que levanto sobre essa
situagdo é que, nesse momento, a equipe se deparou com algumas questdes
que implicaram em determinadas escolhas. Essas escolhas tiveram consequ-
éncias importantes nos encaminhamentos finais do que estamos chamando
de parametros. Penso que a escolha fundamental do grupo foi de manter a
fidelidade a producédo dos assistentes sociais e a extrema preocupacdo em res-
ponder aos assistentes sociais. Ou seja, que esse documento falasse do fazer
profissional, do cotidiano da acdo profissional e, portanto, esse documento
ndo poderia ser genérico. Tal situacdo, agregada a escassa e fragil producdo
do servico social no campo das a¢des profissionais, faz com que o documento,
apresentado nesse momento, expresse as fortalezas e as fragilidades, os pro-
blemas e os dilemas da profissdo no momento atual.
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Nesse contexto, me chamou atengdo no documento a oscilagdo pre-
sente entre, por um lado, a busca por parametros que levem o assistente
social a distinguir claramente as demandas que Ihe chegam (da equipe, da
instituicdo, da populagdo) no bojo dos projetos sanitarios em disputa, para
orientar as suas a¢des. Por outro lado, uma tendéncia a particularizagdo de
situacOes. Esse processo de particularizagdo mereceria atencdo, a medida
que se pode correr o risco de se distanciar da sua principal proposta- que é
a de construir parametros- ao tentar mapear as inimeras situacoes e, por
mais que se mapeie, ndo conseguiremos colocar todas. Também o risco de
se resvalar para o campo da normatizagdo e ser tomado como um manual.
Diante dessa preocupacdo, fui buscar entender o que sdo parametros. Uma
breve incursdo sobre seu significado no campo das ciéncias indica que os
parametros sdo decorrentes de um conjunto de postulagdes basicas, formu-
ladas a partir de principios construidos por meio da abstracdo de elementos
gue compdem o objeto, e que permite a formulacdo de um padrdo. Ou seja,
formular parametros para a acdo profissional exige ir além da observacdo das
acdes que efetivamente existem hoje, por motivos muito simples: o fato de
que estas ndo permitem prever o formato da acdo que aparecera mais adian-
te e, também, pela impossibilidade de uma observacdo exaustiva das ac¢des,
considerando a multiplicidade de possibilidades e de fatores que incidem
sobre elas. Por isso é que se torna necessario, além da observacao e da des-
cricdo, outros movimentos que permitam ultrapassar as suas caracteristicas
pontuais. Portanto, o interesse estd na formulagdo de principios/postulacdes
que estejam na base das acOes profissionais existentes e, ao mesmo tempo,
possam vir a abrigar outras agdes ndo descritas e ndo previstas. Do conjunto
de postulacGes basicas, é que decorrem os parametros.

Partindo dessas consideracdes, é que passo a indicar possiveis contribui-
¢Oes para se avancar no debate do documento, apontando dois aspectos que
me parecem pertinentes para tal debate. O primeiro refere-se a necessidade
de localizar claramente as bases conceituais e operacionais que orientam as
acGes profissionais no campo da salde, e o segundo refere-se ao tratamento
das ag¢des profissionais.

Em relagdo as bases conceituais, é importante marcar que o servigo social
na saude transita num campo de conhecimento estruturado com o projeto da
reforma sanitdria, que é o campo da saude coletiva. Campo esse, constituido a
partir da contribuicdo decisiva das ciéncias sociais e dentro do qual se coloca
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a interlocugdo do servico social®. Foi a constituicdo desse novo campo de co-
nhecimento e o impacto que teve, por meio do projeto da reforma sanitaria,
gue sustenta a insercao do assistente social como profissional da saude e a real
possibilidade de encaminhar suas a¢des na logica do direito e materializar seu
projeto ético-politico.

Para Rodriguez, a nova pratica em saude requerida pelo projeto da reforma
sanitaria necessita novos profissionais, capazes de cumprir distintos papéis, des-
de uma funcdo histoérico-politica de “resgatar, do proprio processo histdrico de
construcdo social da saude, os conhecimentos, éxitos e fracassos da humanidade
em sua luta pela cidadania e bem-estar”, até uma fungdo agregadora de valor
por meio da produgdo e gestdo do conhecimento cientifico tecnolégico; desde
uma fungdo de geréncia estratégica de recursos escassos e mediador estratégico
das relagGes entre as necessidades e problemas de salde e as decisdes politicas
até uma funcdo de advocacy, utilizando o conhecimento “como instrumento de
denuncia, promovendo a mobilizagdo crescente da sociedade em demanda de
realizagdo do seu potencial de saude e exercicio do direito de cidadania”,

E esse campo de conhecimento e de préticas que propicia uma mudanca
radical no papel do assistente social na satide. De um profissonal paramédico
(cujo conhecimento é subsidiario) para um profissional que, como os outros
profissionais, é portador de conhecimento e tem possibilidades de interferir na
direcdo do trabalho em saude. Ou seja, ndo ser apenas um executor de ac¢les
instituidas por outrem (no caso o médico) nem atuar apenas nas falhas do siste-
ma. (subsididrio de diagndstico)- pensar e decidir sobre projetos sanitarios e ndo
sO executar ages em fungdo do modelo biomédico- instituicdo da possibilidade
de ultrapassar a perspectiva da multidisciplinaridade para a interdisciplinaridade

Esta nova configuracdo, dada pelo campo da saude coletiva, impde o reco-
nhecimento de que a agdo profissional exige a apropriacdo critica dos aspectos
sociais que determinam o processo salde-doenca na trilogia prevencdo, promo-
¢do e cura no contexto das manifestacdes individuais, familiares, de grupos, de
segmentos populacionais e até mesmo popula¢des como um todo. Em outros
termos, resgata o significado e relevancia da acdo profissional junto aos microes-

"Enquanto campo de conhecimento, a salde coletiva contribui com o estudo do fenémeno
salide/doen¢a em populagdes, enquanto processo social; investiga a producdo e distribuigdo
das doencas na sociedade como processos de produgao e reproducao social; analisa as préticas
de salde (processo de trabalho) na sua articulagdo com as demais préticas sociais; procura
compreender, enfim, as formas com que a sociedade identifica suas necessidades e problemas
de salde, busca sua explicagao, e se organiza para enfrentd-los.
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pacos no setor da salde, contribuindo para ‘rechear’ o andaime construido pela
reforma sanitaria em sua dimensao politica, tedrica e operativa.

Nesse campo da saude coletiva, que ndo é monolitico, mas é no qual se pre-
tende preservar a radicalidade do projeto da reforma sanitdria, em oposicdo as
tendéncias reformistas presentes no debate contemporaneo, torna-se fundamen-
tal explicitar as premissas que, em primeira instancia, parametram a a¢do profissio-
nal em salde. Tais premissas se assentam em trés pilares: necessidades sociais em
saude; direito a saude e producdo da saude. As necessidades sociais em saude sdo
historicamente construidas e determinadas pelo movimento societario.

O direito a saude, mediado pelas politicas publicas, as quais refletem um
patamar determinado da relagdo Estado e Sociedade, é operacionalizado por
meio dos sistemas e servicos de saude, envolvendo a gestdo, o planejamento
e a avaliacdo, além do controle social. A producdo de saude é entendida como
um processo que se articula a partir das transformagbes econdmicas, sociais e
politicas, das a¢des de vigilancia a saude e das praticas de assisténcia a salde.

Tais premissas incrementam-se por meio de principios ou dispositivos ope-
racionais capazes de sedimentar as a¢bes profissionais em torno da atengdo a
saude, e que sdo a integralidade, universalidade e participa¢do social. Servem
para sustentar os eixos argumentativos e contribuem para instrumentalizar os
assistentes sociais nos distintos espacos sécio-ocupacionais relativos a atengdo a
saude. Espagos em que o impacto da doenca e seu entorno alcancam as dimen-
sOes objetivas e subjetivas dos sujeitos, exigindo a construcdo interdisciplinar
coletiva para seu enfrentamento. Por essas razdes, é que se entende necessario
explicitar a integralidade, universalidade e a participacdo social como parame-
tros para a atuacdo do assistente social. A explicitacdo tedrico-conceitual pode
vir a ser uma importante ferramenta, tanto para o desenvolvimento do trabalho
profissional, como para a interlocucdo do assistente social com os outros profis-
sionais. Por meio dela, expande-se o debate dos projetos sanitdrios em disputa
e a possibilidade de provocar e promover tensionamentos entre tais projetos no
ambito dos servicos. Importante destacar que, no servico social, a universali-
dade e a participacgdo social tém sido efetivamente tratadas e apresentam uma
producdo tedrica significativa, um acumulo reflexivo também significativo e, no
caso da participacdo social, importantes desdobramentos no movimento social
(embora ela ndo venha sendo incorporada de forma transversal no contexto dos
diferentes espacos sdcio-ocupacionais da salde).

135



CONSELHO FEDERAL DE SERVIGO SOCIAL

Ao contrdrio, a integralidade (intersetorialidade e interdisciplinaridade) e,
em decorréncia o proprio debate da humanizacdo, ainda sdo capitulos abertos
no servico social. A fragilidade desse debate tem tornado os profissionais reféns
de uma ‘producdo oficial’, que contribui para uma colagem entre politica insti-
tuida e a agdo profissional, sem a devida media¢do do projeto/formacdo pro-
fissional, enquanto mediador do exercicio profissional. Ou seja, os profissionais
tendem a ficar expostos a contribui¢des informadas por concepgbes tedrico-me-
tododgicas alheias ao projeto ético-politico, e sdo estas que passam a balizar o
exercicio profissional. Assim, ndo é por acaso que as disjungdes mais salientes
entre exercicio profissional e projeto ético-politico sdo vistas no campo da assis-
téncia a saude.

Nesse sentido, reafirma-se a linha do documento em que os parametros
da atuagdo profissional tém nas referéncias tedrico-metodoldgicas a sua espi-
nha dorsal e também, ao propor explicitar a universalidade, a integralidade e a
participagdo social como parametros fundamentais para a atuagdo profissional,
reafirma a ideia de que a consecucdo do principio da universalidade, a efetivacao
do controle social e a construcdo de praticas baseadas na integralidade sdo os
grandes desafios a serem enfrentados.

Tendo como base o que anunciamos como bases para as a¢des profissionais
no campo da saude, a questdo que se coloca é a de como isso se traduz quando
nos aproximamos das a¢Bes propriamente ditas. Para essa aproximacao, recor-
remos novamente a ideia de parametro e a uma defini¢do de ac¢do profissional.
Por agdo profissional, estamos entendendo o “conjunto de procedimentos, atos,
atividades pertinentes a uma determinada profissdo e realizadas por sujeitos/
profissionais de forma responsdvel, consciente. Portanto, contém tanto uma
dimensdo operativa, quanto uma dimensdo ética, expressas no momento em
que se realiza o processo de apropriacdo que os profissionais fazem dos fun-
damentos tedrico-metodoldgicos e ético-politicos da profissdo em determinado
momento histdrico. Sdo as acdes profissionais que colocam em movimento, no
ambito da realidade social, determinados projetos de profissdo. Estes, por sua
vez, implicam em diferentes concepcdes de homem, de sociedade e de rela-
¢Bes sociais”. Disso, depreende-se que as acdes profissionais ndo se constroem
a priori. Ao contrario, se fazem no proprio trajeto e se constroem por meio da
interacdo de elementos que, ao se articularem, imprimem-lhe direcdo e materia-
lidade. Esses elementos correspondem a duas ordens distintas. Sdo elementos
gue condicionam as agOes e elementos que estruturam as agoes. Dentre os ele-
mentos condicionantes, destaca-se o projeto profissional, a natureza do espaco
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ocupacional e as demandas/necessidades dos usuarios. O projeto profissional,
a medida que expressa os valores que condicionam a finalidade das acdes pro-
fissionais; a natureza dos espacgos ocupacionais, pois estes condicionam tanto a
autonomia do profissional, como as formas e objetivos da a¢do; as demandas/
necessidades dos usudrios, a medida que imprimem objetivos as a¢des a serem
desenvolvidas. Além disso, agem como desencadeadoras da acdo e funcionam
como uma ponte entre os elementos condicionantes e os elementos estruturan-
tes da acdo profissional.

Os elementos estruturantes podem ser entendidos como aqueles que sus-
tentam toda e qualquer acdo profissional. S&o eles: o conhecimento/investiga-
¢do, o planejamento, a documentacgdo, os objetivos, as formas de abordagens
dos sujeitos a quem se destinam as agdes, os instrumentos técnico-operativos e
outros recursos. O ‘conhecimento/investigacdo’ diz respeito ao corpo de conhe-
cimentos ja construidos e relacionados a realidade; ao campo sécio-ocupacional
no qual os assistentes sociais estdo inseridos e também aos sujeitos destinatdrios
da acdo profissional. Tais conhecimentos obviamente se conectam as matrizes
tedrico-metodoldgicas presentes na profissdo. Além disso, implica no exercicio
da investigacdo, para que haja a compreensdo das particularidades existentes
nos diferentes campos e espacos socio-ocupacionais- relacionados tanto a seus
usuarios, como as instituicdes e territdrios - como para a definicdo de acdes
profissionais que melhor respondam as demandas e necessidades postas pelos
sujeitos. O ‘planejamento’ é um sustentdculo para a a¢do profissional, pois per-
mite projetar a propria a¢do, a partir do conhecimento obtido da realidade, da
proposicdo de objetivos, da escolha de formas de abordagem e de instrumentos
operativos, conectados a matriz tedrico-metodoldgica norteadora do exercicio
profissional. A ‘documentacdo’ é essencial em todos os momentos, pois assegu-
ra o registro de informacdes e o carater de continuidade das acdes, possibilita a
sistematizacdo de dados empiricos e embasa o planejamento no campo profis-
sional e institucional.

Além desses elementos, também sdo estruturantes da acdo profissional, a
saber: os objetivos? - definidos a partir das demandas/necessidades dos usua-
rios/sujeitos e do espaco socio-ocupacional - e as abordagens para a aproxima-

20s objetivos ndo devem ser confundidos com as finalidades, estas se referem mais as
diretrizes politicas gerais, a filosofia de a¢do. Para Mioto e Nogueira (2006), as finalidades
apresentam as seguintes caracteristicas: sdo abstratas, ideais, de longo alcance e estao mais
ligadas a valores, ndao permitindo avaliagdo direta; enquanto os objetivos sdo concretos, reais,
de alcance em tempo determinado e estdo ligados ao mundo dos bens e servigos, permitindo
avaliacdo direta.
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¢do com a realidade e com os sujeitos destinatarios da acdo. As abordagens se
realizam por meio dos instrumentos técnico-operativos e de seus recursos. De
maneira geral, podem ser identificadas abordagens coletivas, grupais e individu-
ais. A escolha da forma de abordagem impd&e a definicdo de instrumentos que
a viabilize, tais como a entrevista para a abordagem grupal, as reunides para a
abordagem grupal, os féruns para a abordagem coletiva, dentre outros. Ainda,
sdo utilizados os encaminhamentos, ou ainda combinagbes desses instrumen-
tos, como a visita domiciliar, a entrevista familiar. Como elo final desse processo
de analises, definicdes e escolhas, escolhem-se também os recursos pertinentes
aos instrumentos definidos. Por exemplo, para que uma reunido seja potenciali-
zada, enquanto instrumento da abordagem grupal, buscando atingir os objetivos
da acdo, pode-se utilizar como recurso técnicas de dinamica de grupo.

Em sintese, o assistente social, partindo das demandas postas pelos sujei-
tos, sejam elas de carater coletivo ou singular, da finalidade assumida como ho-
rizonte para suas acdes, e localizado no seu espaco sécio-ocupacional, define
tanto o objetivo como o cardter da acdo a ser empreendida e, para sua realiza-
cdo, define formas de abordagem, instrumentos técnico-operativos e recursos.
Assim, como ja afirmamos, “toda definicdo é realizada através da investigacdo
e do conhecimento das necessidades da populacdo, expressas pelas suas de-
mandas e na realidade particular de suas condi¢des de vida e em didlogo com o
corpo de conhecimentos ja produzidos sobre as particularidades das situagdes
e coerentes com a matriz tedrico-metodoldgica que direciona determinado pro-
jeto profissional”.

Por meio disso, e retomando a ideia de que o assistente social na salude
se movimenta sob os parametros da universalidade, integralidade e participa-
¢do social, consideramos que o presente documento poderia avancar em trés
sentidos:

e Tornar mais clara a ideia de agdo profissional, para ndo incorrer em indis-
tingbes entre acoes e elementos que estruturam a agdo; falo aqui particu-
larmente da questdo dos instrumentos e da investigacdo/conhecimento.
Ao estabelecer distingdes, torna possivel o aprofundamento tedrico ne-
cessario para o embasamento e encaminhamento das a¢des profissionais,
considerando tanto a natureza das a¢les (o que caracteriza), quanto as
formas de abordagem e os préprios instrumentos e técnicas;
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e Discutir a questdo das a¢Bes em equipe enquanto ac¢bes profissionais,
considerando a ideia de que a equipe é 0 espaco ou mesmo a condicdo de
trabalho em saude, em que o assistente social se movimenta e constroi
tanto as suas ag8es como as agdes coletivas;

e Revelar/desvelar a processualidade e a integragdo das ag¢Ges, a partir dos
eixos apontados (gestdo, participacdo social e da assisténcia a saude),
para subsidiar o trabalho na direcdo da integralidade e da universalidade.

Para finalizar, recorro mais uma vez a professora Marilda lamamoto, quan-
do ela nos diz: « almejamos nos capacitar para tratar as pequenas questdes
da pratica cotidiana como grandes desafios intelectuais e operativos ». Muito
obrigada.
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MESA REDONDA: DESAFIOS A FORMACAO EM ‘SEHjIIGU:
A INSERGAQ DO ASSISTENTE SOCIAL NAS RESIDENCIAS
MULTIPROFISSIONAIS E EM SERVIGO SOCIAL NA SAUDE

PALESTRANTE: HELOISA HELENA DA SILVA GUEDES (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/ UFJF)

5

A presente palestra versa pela experiéncia da residéncia em servico social
gue, em 2009, completou onze anos no Hospital Universitario da Universidade Fe-
deral de Juiz de Fora (HU/UFJF).

A residéncia em servico social, até 2009, esteve organizada apenas por
area, seguindo os demais programas incubados pelo HU/UFJF, como medicina,
psicologia, enfermagem e farmacia. A partir de 2010, por orientacdo do MEC,
os programas de residéncia ganharam o reforco da residéncia multiprofissio-
nal, tendo por proposta uma maior vinculagdo entre os profissionais, no senti-
do de fomentar o trabalho em equipe. Na atualidade, as duas modalidades de
residéncia em servico social — por drea e multiprofissional — coexistem contri-
buindo para a consolidacdo da profissdo no espaco hospitalar.

A residéncia em servico social completou, em 2013, quinze anos, revelan-
do-se importante ferramenta no desenvolvimento da triade ensino-pesquisa
-extensdo na darea de servigo social, propiciando eficiéncia e eficacia nos servi-
cos prestados pelo assistente social na area da saude. Essa longa trajetdria do
programa, iniciado ao final da década de 1990 no HU/UFJF, trouxe para a area
da salde uma visdo mais ampla do cuidado integral, ao permitir a percepcdo
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de que ndo apenas a drea médica seria factivel a programas de pds-graduacao,
aliando treinamento em servico.

Historicamente, o programa de residéncia em servico social do HU/UFIF se
inspirou no da residéncia médica, devido a sua vasta experiéncia desde os anos
1950, quando surgem as primeiras iniciativas no pais e, a partir dos anos 1970
quando de fato é regulada como modalidade de pds-graduacdo. Apesar da ins-
piracdo na area médica, a residéncia em servico social do HU/UFJF ndo adotou
o conceito biologicista, mas sim o conceito amplo de salde, pautando o cuidado
prestado na busca pela qualidade de vida. Este conceito, arraigado no Movimento
de Reforma Sanitdria da década de 1970 e inspirador das lutas das décadas futuras
pela melhoria do cuidado em sadde enquanto direito de todos e dever do Estado,
coaduna com os preceitos defendidos pelo servico social, sendo assim incorpora-
do em seus programas de residéncia, acompanhando a evolucdo, com relagdo ao
sentido da seguridade social, do cuidar do sujeito e ndo do objeto, explicitando
a saude ndo como sindnimo de doenga, mas como elemento vital que envolve
questdes de vida e trabalho, enfatizando-se a determinacdo social da saude. Para
melhor compreensdo desse processo, apresenta-se a contextualizacdo que culmi-
nou na idealizacdo e concretizacdo do programa de residéncia em servico social
do HU/UFJF :

e Anos 1950: despontam os programas de residéncia médica como forma de
treinamento poés-graduado, ainda que sem regulamentagdo oficial;

e Anos 1970: sdo regulamentados oficialmente os programas de residéncia
médica;

e Anos 1980-1990: marcados pela luta por uma mudanca na concepcdo de sau-
de. A regulamentacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), a partir da década de
1990 no Brasil, trouxe significativas mudangas tecnoldgicas, organizacionais e
politicas, que passaram a exigir novas formas da organizacdo do trabalho no
campo da salde, provenientes da hierarquizacdo, descentralizacdo e demo-
cratizacdo, principios deste sistema;

e 0O Anos 1980-1990: estas mudancas imprimiram novas caracteristicas aos
processos de trabalho das diferentes profissdes que atuam nesta area, entre
elas a do servigo social, exigindo dos assistentes sociais o dominio das parti-
cularidades e dos fendmenos singulares da questdo social na dimensdo da
saude. Surgem alternativas ao modelo tradicional em salde, dentro de uma
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aproximacdo proposta pela Reforma Sanitdria, e a salde passa a ser percebi-
da como um conjunto de necessidades sociais e biolégicas, como um direito
de cidadania e dever do Estado. A Constituicdo Federal de 1988, artigo 198,
aponta que as a¢ées e servicos publicos de satde integram uma rede regiona-
lizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes: descentraliza¢do, atendimento integral e partici-
pacdo da comunidade. Resgata a proposta da Reforma Sanitaria e conceitua
a saude como conseqliéncia efetiva de um conjunto de condi¢Ges de vida,
como expressao ativa do exercicio dos direitos de cidadania, como trabalho,
educacdo, moradia, dentre outros, entendendo-a como consequéncia direta
do equilibrio e melhoria das condi¢des sociais. O novo significado da saude
trouxe rebatimentos no processo de trabalho em salde, fazendo emergir a
necessidade de revisdo tanto da pratica, quanto da formagdo em recursos hu-
manos, das profissGes que, junto da medicina, realizam o trabalho nas areas
de saude, como farmacia-bioquimica, enfermagem, psicologia e servico so-
cial. A partir de entdo, comeca-se a buscar as condi¢des para tornar possivel o
desenvolvimento de programas de residéncia para estas areas;

e 0 1997: cria-se a residéncia em servico social na UFJF, embasada no Plano
Diretor do HU/UFJF (1996-1998), que colocava como uma de suas priorida-
des a ‘implantacdo de uma politica de desenvolvimento e de valorizagdo dos
recursos humanos’. O interesse em ativar programas multiprofissionais mo-
tivou a implantacdo da residéncia em servico social no hospital universitario
da UFJF na década de 1990, por entender gue esse projeto viria ampliar o
trabalho do servico social no hospital, até entdo bastante acanhado, restrito
ao ambulatdrio e porta de entrada do hospital. Outra motivacdo traduziu-se
na possibilidade de reavaliar a pratica do servico social no HU e fortalecer a
formacdo continuada dos graduados.

As raz0es histéricas que motivaram a Faculdade de Servico Social da UFJF a
acreditar nessa forma de educacdo continuada foram as seguintes:

e  Primeira: o campo da saude é um dos que mais demanda o trabalho dos
assistentes sociais;

e  Segunda: a formacdo do assistente social é fundamentalmente generalista,
devendo ser enriquecida por conhecimentos especificos, que respondam aos
desdobramentos da questdo social, manifesta de diferentes modos nos cam-
pos de intervencdo;
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e  Terceira: a formacdo generalista no servigo social abrange um leque de
conhecimentos centrados nas ciéncias sociais e apartado das ciéncias bio-
l6gicas, o que demanda, durante a pratica em saude, a necessidade de in-
corporar conhecimentos tedricos que diretamente interliguem as discus-
sOes do processo satide/doenca relacionadas com as condi¢Bes sociais.

Sob estes aspectos, viabilizou-se a criacdo da residéncia em servico social,
apreendida como um elemento da formagado do trabalho coletivo, visto como
espaco privilegiado de realizacdo da complementaridade entre conhecimen-
tos, além de aprimorar o processo de trabalho do servico social, destacando
as relacdes mutuas entre as profissdes. O conceito do programa embasou-se
na residéncia em servico social enquanto uma modalidade de formacdo em
saude, caracterizada por treinamento em servico.

A residéncia em servico social configura-se numa forma de educacdo con-
tinuada, com énfase nas a¢des de prevencdo e promogdo, numa perspectiva
pedagdgica e interdisciplinar, conjugando aspectos bioldgicos aos sociais. Esta
modalidade de ensino propicia o fortalecimento de pesquisas, no estabeleci-
mento das dimensd&es sociais da satide/doenca.

Por buscar um trabalho conjunto, ainda que seja uma residéncia por area,
0 servico social procura o aprimoramento tanto da profissdo, quanto da forma-
¢do dos demais profissionais ao trabalhar a saude em sua dimensdo de direito.
Além do fomento a formacdo do assistente social na drea da salde, a residén-
cia em servico social foi também pensada para atender a demanda do HU/
UFJF —uma vez que se trata de um hospital que é referéncia tanto para Juiz de
Fora (MG), quanto para a regido — tendo a capacidade para, ao mesmo tempo,
apreender e reconhecer a situacdo social e sanitaria da populacdo, de modo
a contribuir para elevar a qualidade da assisténcia em sua drea de cobertura.

Antes da criacdo da residéncia em servico social, o HU/UFJF contava com
um quadro enxuto de assistentes sociais, sendo insuficientes para cobrir as acoes
nos diversos programas desenvolvidos no hospital, como: saude da mulher,
salde da crianca, tratamentos especificos como HIV/AIDS, hanseniase, dentre
outros. Com a residéncia em servigo social, 0 servico passou a atender tanto a
demanda interna (trabalhadores, internos e pacientes em algum procedimento/
consulta), quanto externa (levando os programas até a populagdo, como pales-
tras e oficinas educativas as escolas e instituicdes diversas) do HU/UFJF.
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A residéncia em servico social se ancora nos preceitos de: descentraliza-
¢do, buscando socializar o poder nos servicos de salde, para além do médico,
coletivizando o processo de trabalho em saude; atendimento integral, buscan-
do perceber necessidades (esséncia) para além das demandas (aparéncia),
trabalhando todos os aspectos que envolvem o processo salde-doenca, para
além do bioldgico; participacdo da comunidade, buscando a participacdo do
usuario no processo saude-doenca, como sujeito e ndo objeto.

A residéncia em servico social foi pensada no sentido de preencher al-
guns vazios inerentes a sua propria formacdo, dando continuidade ao apro-
fundamento da reflexdo sobre as relagdes do Estado e politica de saude e a
atualizacdo das experiéncias e investigacdes acumuladas pela profissdo. O ser-
vico social, enquanto disciplina que comp&e o quadro do trabalho em saude,
tem na residéncia a oportunidade de ampliar a prépria formagdo, associando
o conteuldo tedrico-pratico da saude as condigbes de vida, contribuindo para o
processo de cuidado. Assim, constituem-se objetivos da residéncia em servico
social: 1) formar assistentes sociais em nivel de pds-graduacdo latu-sensu; 2)
contribuir para a integracdo dos profissionais de salde dentro da perspecti-
va de interdisciplinaridade e complementaridade entre os conhecimentos so-
ciais e bioldgicos; 3) aprofundar o conhecimento das técnicas pedagdgicas em
saude, de modo a facilitar a aproximacado entre profissionais e populacdo; 4)
estender a atencdo em saude para além do hospital, permanecendo por um
periodo nas UBS, para contato mais estreito com a realidade determinante
das condi¢des de vida e saude da populagdo; 5) estimular a pesquisa, produzir
relatérios e artigos sobre as experiéncias vivenciadas; 6) planejar, implantar,
intervir e avaliar projetos de saude a serem desenvolvidos no hospital (enfer-
marias, ambulatorios) e UBS.

A atual concepcdo de saude extrapola os limites do saber e da pratica
médica, no sentido de alcancar a qualidade da assisténcia nos servicos de sau-
de, em relagdo a qualidade e disponibilidade de acesso, dentro dos preceitos
oriundos da reforma sanitaria e incorporados pela CF 1988. A saude, como
conquista de um direito de cidadania, requer profissionais capacitados, que
estabelecam interligacdo dos aspectos sociais com os bioldgicos. No caso do
servico social, a saude tem sido a drea que mais tem assimilado o trabalho do
assistente social, que tem se empenhado em trabalhar em conformidade com
as novas configuracGes da saude (saude enquanto direito, vinculada as condi-
¢Bes de vida).
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O que sustenta a residéncia em servico social é a teoria critica — base
da formacdo do servico social, perspectiva de totalidade da teoria marxista,
método dialético —, avancando para os conhecimentos fornecidos pela satde
coletiva, para reforcar os fundamentos da reforma sanitdria e os direitos de
cidadania. No cotidiano da residéncia, o servico social trabalha pautado no
projeto terapéutico, que abrange o conjunto de tecnologias relacionais:

e  Producao do cuidado e saude: objeto central do processo de trabalho,
sendo o cuidado compreendido como uma acdo integral, tendo por fun-
damento a compreensdo da salde como direito social. Resposta a inver-
sdo do modelo biomédico pautado na doenca; centralidade nas acGes de
prevencdo e promoc¢do; conjugacdo das tecnologias leves, leve-duras e
duras com vistas a qualidade dos servigos prestados bem como a quali-
dade de vida dos usuarios. Para operacionalizar a producdo do cuidado, a
Residéncia estimula as estratégias de escuta, acolhimento responsabiliza-
¢do e vinculo na detecgdo de necessidades;

e Humanizagao, acolhimento e vinculo: destaque para a comunicacdo e a
linguagem em respeito a dignidade da pessoa; abertura a interacdo dialé-
gica com o outro, seja profissional ou usudrio; construcdo de projetos te-
rapéuticos que evidenciem o vinculo com o usudrio e a complementarida-
de do conhecimento entre o conjunto dos profissionais; fortalecimento da
capacidade comunicativa entre os servicos; valorizacdo da postura ética;

e  Educagdo em saude: como pratica dialdgica, problematizadora e peda-
gogica de lidar com as situacOes-problema e ndo sob um viés higienista/
comportamental. Assegurar a informacdo completa sobre o estado de
saude do usuadrio; orientar de modo amplo e acessivel os condicionantes
do binébmio saude-doenga; orientacdo individual ou em grupo; superar
formas de educacdo bancdria (palestras e outras) e adotar formas dialo-
gais; facilitar a integracdo multi e inter; primar pela solu¢do conjunta dos
problemas;

e Interdisciplinaridade: comunicando ideias, integrando conceitos e cons-
truindo conhecimento;

e  Trabalho coletivo e em equipe: trabalho conjunto, com base nas tecnolo-
gias leves, leve-duras e duras, conjugado a Interdisciplinaridade e a edu-
cacdo em saude;
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¢ Informagdo e comunicagdo: relacdo de didlogo entre profissional-usudrio
na relacdo do cuidado. O usuario tem o direito de receber toda informa-
¢do sobre seu estado de salde e opinar sobre ele;

e  Planejamento e gestdo: fortalecimento da gestdo democratica e partici-
pativa a favor dos usudrios e trabalhadores de saude; o assistente social
ndo ser mero executor das agdes, mas ser apto a pesquisar, propor e ava-
liar. Planejamento e gestdo pautados no compromisso e responsabilizacao
profissional; no planejar, monitorar e avaliar em conjunto; construcdo de
protocolos, elaboracdo de planos e projetos de acdo profissional com a
participacdo de todos os profissionais (como 0s projetos e intervencdo),
dentre outros.

A residéncia em servico social busca a construcdo de alternativas na sau-
de, dentro de uma proposta de reforma sanitaria, concebendo a saide como
um conjunto de necessidades sociais resguardadas pelos direitos de cidadania.
Em seu cotidiano, o programa preconiza os principios e diretrizes do SUS, como
a descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade, dando quali-
dade tanto a formacdo profissional, quanto ao servigo prestado ao trabalhar na
perspectiva do direito.

O processo de trabalho em saude defendido pela residéncia em servico
social trouxe rebatimentos ao processo de trabalho de saude, impulsionando
a necessidade de revisdo tanto da pratica, quanto da formagdo de recursos
humanos, uma vez que o cuidado em salde extrapola, na atualidade, o que se
defendia até entdo pela parte médica. A partir dessa percepcao de totalidade,
programas de residéncia em outras areas, como a de psicologia, comecam a
ganhar destaque.

A residéncia em servico social no HU/UFJF, ao longo dos anos, contribuiu
para um cuidado integral e para o trabalho em equipe, extrapolando a mera
assisténcia social em salude, o que demandou, acoplado ao treinamento em
servico, um processo de reflexdo-acdo possibilitado pela criacdo do curso de
especializacdo, dinamizando ainda mais o programa e permitindo o aprofunda-
mento do entendimento sobre a politica de saude brasileira.

Para um hospital do porte do HU/UFJF — referéncia tanto para Juiz de
Fora e regido — programas de residéncia, como a do servico social, foram e
sdo importantes na conducdo de um trabalho de qualidade, uma vez que nem
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sempre apenas com o quadro efetivo de servidores se consegue oferecer um
cuidado como se gostaria. A residéncia veio, pois, reforcar esse processo de
trabalho no hospital, além de ter uma preocupacgdo com a educacdo continua-
da e a qualificacdo da formacao do assistente social.

A residéncia em servigo social do HU/UFJF se configura da seguinte forma
ao longo dos seus dois anos de duracdo:

e 12 Ano: trabalho em enfermarias, produzindo saude em cada clinica (ain-
da que o trabalho seja por clinica: medicina de mulheres, medicina de
homens, pediatria, cirurgia, hd a busca constante por um trabalho inte-
grado); execugdo do Projeto Humanizar (projeto de intervengdo quinzenal
que resgata a cultura ao espaco hospitalar); supervisdo de estagiarios de
graduacdo; coordenacdo e execucdo de projetos de intervencdo (nas li-
nhas de DST/AIDS, satide da mulher e da crianca); supervisdo de bolsistas
dos projetos; plantdo semanal diurno e noturno (07: 00 as 12:00 e 18:00
as 22:00); sobreaviso de fim de semana;

e 22 Ano: trabalho em ambulatérios, produzindo saude nas linhas do cui-
dado (saude da mulher, satde da criancga, saude do idoso, HIV/AIDS, ta-
bagismo, dentre outros); coordenacdo e execucdo de projetos de inter-
vengdo (nas linhas de tabagismo, diabetes, climatério, hanseniase, etc);
supervisdo de bolsistas dos projetos; plantdo semanal diurno e noturno
(07: 00 as 12:00 e 18:00 as 22:00); curso de especializagdo (Pesquisa e
Servico Social); estagio em UBS por seis meses (no momento suspenso
para adequacdes); elaboracdo de dossié da residéncia (registro de todas
as atividades desenvolvidas pelos residentes nos dois anos de programa
como forma de registro da atuacdo profissional); elaboracdo de monogra-
fia (quesito exigido pelo curso de especializacdo como incentivo a produ-
¢do de conhecimento); elaboracdo de artigo (como incentivo a publiciza-
¢do do conhecimento sistematizado).

Desde sua constituicdo, o programa de residéncia em servigo social sempre
foi bastante desafiador, dado o universo de que é formado o hospital universita-
rio—tecnologia dura e o biologicismo arraigado da equipe médica. A mudanca de
concepgdo trazida por um programa de residéncia que se desenvolve na area da
saude, mas ndo é de conformacdo médica, trouxe mudancas substanciais tanto
para o ambito da Medicina, quanto para outros profissionais, permitindo intro-
duzir a pratica em saude no servico social e fortalecer essa formacdo continuada.
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O programa de residéncia em servico social do HU/UFJF foi criado e aper-
feicoado ao longo dos anos, a partir de trés premissas: 1) o conceito amplo de
saude, cuja importancia para o trabalho do assistente social estd presente na
pratica desenvolvida no campo entre sujeitos que cuidam e buscam o cuidado;
2) a formacdo pratica do assistente social, que sera enriquecida com outros
conhecimentos oferecidos pela equipe com a qual se trabalha e que possam
dar qualidade e aprofundamento a partir dessas praticas profissionais, soma-
do tanto a questdo da absorcdo dos conhecimentos, quanto a da construcdo
destes conhecimentos; 3) a formagdo em servico social por meio do tedrico
capaz de permitir participar das discussées do processo de saude e da propria
politica de saude.

Na residéncia em servico social, o profissional busca acoplar os conheci-
mentos trazidos da profissdo com outros conhecimentos que venham a refor-
car a pratica, visando ao trabalho coletivo e em equipe e a defesa do projeto
ético-politico e da reforma sanitaria. Nesta perspectiva, a residéncia do servico
social é tida como modalidade de formacdo de trabalho coletivo a partir do
intercdmbio da teoria e pratica com outras profissdes. Esta concepcdo do tra-
balho coletivo e em equipe se faz importante para uma prestacdo de servico
de qualidade, uma vez que nenhum profissional sozinho, por mais que esteja
imbuido de seu processo de trabalho, pode dar conta de todas as demandas
impostas, ainda mais com os ajustes impostos pela sociedade do capital.

Apesar das conquistas da residéncia em servico social no HU/UFJF nestes
quinze anos, o programa ainda enfrenta diversos desafios, entre eles o de avan-
car na pesquisa, pois, pelo cotidiano exacerbado do hospital, o programa de resi-
déncia acaba por secundarizar a formacao profissional ampliada, para se tornar
treinamento do servigo. A residéncia é sim uma modalidade de treinamento em
servico, mas envolve também ensino e pesquisa e, muitas vezes, estes dois as-
pectos se fragilizam em decorréncia do fazer. Apenas o curso de especializagdo
ndo comporta as discussdes de fundo, que envolvem a drea da salde e demais
areas, fundamental ao processo de reflexdo-acdo do fazer profissional. Discutir
seguridade social e ndo apenas salde é uma preocupacdo constante do servico
social, porisso, defende-se uma visdo de residéncia enquanto educac¢do continu-
ada desde as a¢des de prevengdo e promogdo ao desejo pedagogico interdisci-
plinar, com igual énfase no aspecto social e nos aspectos bioldgicos.

Em face da determinacdo social na saude, ha a necessidade do fortaleci-
mento da pesquisa, do trabalho interdisciplinar, em que as diversas disciplinas se

148



2 LT LR AU TR TISERVICO SOCIAL NA SAUDE

comuniquem, compartilhem e formem um novo conhecimento, que dara mais
qualidade ao cuidado ofertado. Este aspecto ainda ndo foi plenamente concre-
tizado no hospital, na medida em que os programas de residéncia das diversas
areas ndo desenvolvem um trabalho totalmente interdisciplinar e suas pesquisas
e estudos ainda se encontram muito isolados. Isso pode ser constatado vislum-
brando os artigos publicados na revista do hospital, em que a maioria aborda
assuntos relacionados com a questdo da doenca, escritos por médicos.

Sob o ponto de vista do servico social, a residéncia pode se efetivar como
uma pedra de toque a incentivar a questdo da pesquisa e do conhecimen-
to compartilhado entre as areas, tratando-se de um trabalho conjunto, capaz
de promover a transformacdo dos demais profissionais para trabalhar a saude
na dimensdo do direito. Por meio da residéncia, o servico social vislumbra a
possibilidade do didlogo, ainda que seja esta uma dificil tarefa na quebra de
paradigma e do status quo. Quanto a questdo da formacdo, o servico social ja
tem incorporada, desde a graduacdo, a formacdo dos direitos e a dimensdo de
um ambiente de totalidade, e as emprega na residéncia, sendo preciso, porém,
que a graduacdo das outras dreas também se preocupe com esta visdo ampla,
porque ndo adianta apenas haver uma pequena introducdo ao trabalho coleti-
vo no nivel de graduacdo para depois aperfeicoar na pés-graduacio. E preciso
estabelecer um processo de aprendizagem continuo, em que o trabalho inter-
disciplinar e coletivo seja uma constante e ndo elemento a ser incorporado
sazonalmente. Somente a partir de um olhar amplo e consolidado do cuidado
em saude, é possivel perceber as demandas e necessidades de salde apresen-
tadas pelos usudrios e uma consequente intervencao integral.

No cuidado em saude, faz-se primordial perceber, para além das deman-
das, as necessidades. No interior de um programa de residéncia, faz-se funda-
mental ao residente, independente da drea de concentracdo, percebé-las num
primeiro encontro, pois é a partir delas que se consegue definir a acdo, efetuar
e tragar estratégias, mobilizando esforcos. Ao atuar com responsabilidade pro-
fissional, pode-se construir um cuidado, envolvendo os usuarios de maneira
que eles possam participar ativamente do processo, inteirados sobre as medi-
das e condutas que Ihes dizem respeito, podendo algumas delas seguramente
ser tomadas em acordo com ele. Se o usuario ndo participa de seu cuidado,
fatalmente ndo se verd como sujeito e ndo percebera sua importancia.

Quanto a questdo do fazer, a residéncia precisa avangar no que se refere
aos espacos do hospital. O residente, via de regra, fica alocado em uma das
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enfermarias e periodicamente no plantdo social, ndo vivenciando o hospital
como um todo. O espaco hospitalar € muito rico, sendo necessario ndo apenas
o atendimento integral, mas também a vivéncia integral do residente neste
espaco, para uma reflexdo mais aprofundada do processo de saude-doenca.

Diante do exposto, percebem-se como grandes limites e desafios da resi-
déncia em servico social:

e No seu inicio: em 1997, iniciada a residéncia em servico social, seu pri-
meiro desafio foi o de construir o projeto da residéncia com total isono-
mia em relacdo a residéncia médica e de andlises clinicas, isto é, com
idénticas cargas horarias, remuneracdo e responsabilidade, partindo dos
moldes preconizados pelo MEC (a Comissdo de Residéncia Médica/MEC
reconhece apenas a residéncia médica), porém introduzindo a necessida-
de de incorporar as bases de trabalho coletivo, potencial que as profissdes
carregam de realizar trabalhos conjuntos na drea da saude. Pretendia-se
que a residéncia conjugasse, de modo igualitario, o ‘aprendizado e a assis-
téncia’, em um mesmo profissional, para que esse, ao ‘aprender fazendo,
assegurasse o desenvolvimento do processo de trabalho. Esse processo
deveria ser orientado por preceptores, visando tanto a qualificacdo pro-
fissional quanto a especializacdo em saude;

e Na atualidade: ultrapassar a perspectiva de area de formagdo (residéncia
em servico social, psicologia etc) para uma vivéncia do trabalho coletivo;
necessidade de que a formacdo graduada esteja em consonancia com os
preceitos do SUS; correlacdo de forcas dentro do hospital (persistindo a
hegemonia médica); os projetos em disputa hoje (Privatista e de Reforma
Sanitaria) e a Reforma do Estado (neoliberalismo); resisténcia ao trabalho
em equipe, com dificuldade dos profissionais em entender o que é o ser-
vico social; desmistificar o trabalho do assistente aocial para que ndo lhe
sejam solicitadas a¢Oes que ndo sdo suas atribuicOes (solicitacdo e regula-
¢do de ambulancia para remocdo e alta; convocacgdo do responsavel para
informar sobre alta e/ou dbito; preenchimento exclusivo de formularios
de Tratamento Fora do Domicilio/TFD); reforgar as pesquisas (para formar
pesquisadores e fortalecer o conhecimento com estudos profundos da
realidade, da gestdo, do financiamento).

A par dos inumeros desafios, o servico social também percebe avancos.
Por meio do trabalho em equipe, na convivéncia da profissdo com as demais
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areas avangou-se na percepcado de alguns profissionais do qudo importante é
a relagdo interdisciplinar que se deve ter na saude. Esta aproximagdo com as
demais dreas so foi possivel com a ampliacdo do quadro de assistentes sociais,
a partir da alocacdo de residentes de servico social em todas as enfermarias
e no plantdo social. Antes da residéncia, havia um quadro bastante acanhado
de assistente sociais no HU/UFJF. O programa foi, assim, um incentivo e uma
vitoria para a formacdo desse profissional e sua consolidagdo no hospital, na
medida em que, além do quadro de servidores efetivos —ampliado por concur-
s0s —, 0 servico social conta com quatro vagas de residéncia para o programa
de residéncia por drea e uma vaga para o programa multiprofissional.

Resumidamente, os maiores avancos do programa na area de servico so-
cial foram: a residéncia acoplada ao curso de especializacdo, para fortalecer o
processo de trabalho. O programa enfatiza a politica de saude, a metodologia
cientifica, a ética profissional e o processo de trabalho, contribuindo para que
seja intensificada a integracdo, na perspectiva da formacdo do trabalho cole-
tivo; a formagdo de assistentes sociais aptos a trabalhar ndo sé na saude, mas
na seguridade social; o comprometimento da Faculdade de Servico Social com
a formacdo continuada dos assistentes sociais; o processo de consolidacdo de
conhecimentos sobre a politica de salide, com vistas a contribuir para reflexdo
e conquista de direitos; a busca da interagdo interdisciplinar (ainda que se con-
figure em tarefa ardua); estimulo a producéo cientifica na area da saude.

A consolidacdo do servico social no espaco hospitalar pode ser percebida
na crescente demanda por este profissional. A residéncia proporcionou que as
acBes pudessem, ndo so no servico social, mas na interface com os demais pro-
fissionais, ampliar o leque de sua area de intervencdo. A saude, no contexto da
seguridade social, configura-se como um direito de todos e dever do Estado.
Entretanto, pode-se ponderar se em todos 0s servicos esse direito social estd
sendo respeitado. A residéncia possibilita pensar a universalidade e suscita de-
brucar sobre as ag0es, refletindo o cuidado cotidiano, ndo sé na residéncia,
mas por toda parte em gue o assistente social atue junto aos usuarios.

A residéncia do servico social foi pensada no sentido de preencher as la-
cunas da formacdo, objetivando: formar o assistente social em pds-graduacdo,
enguanto profissional de saude integrado ao trabalho coletivo; fortalecer a in-
tegralidade, de par com a realidade dos conhecimentos sociais; aprofundar o
conhecimento tedrico-metodoldgico em salde, que leve ao didlogo e a refle-
xdo, como a estratégia de educagdo em saude critica; fomentar o trabalho em
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rede, pois o hospital é apenas uma unidade temporaria em que o usuario pro-
curara atendimento, devendo ser efetuada a referéncia e a contrarreferéncia
para os demais niveis de complexidade.

Para um processo de cuidado integral, faz-se preciso trabalhar em equipe,
para que a referéncia e a contrarreferéncia se efetivem e o profissional ndo se
sinta responsavel por dar respostas a todas as necessidades e demandas em
saude apresentadas. A residéncia faz refletir que, por mais que o problema de
saude apresentado faca parte do processo de trabalho, pelas determinacGes
sociais relativas a questdo da saude consideradas globalmente, nem sempre ha
possibilidade de dar respostas a tudo.

Quanto ao processo de trabalho do residente em servigo social, ele dispde
de um conjunto de instrumentos e técnicas: ‘a questdo da linguagem’, tendo a
saude como objeto central, na medida em que o trabalho realizado é parte de
uma politica integral, de modo que a acdo nao seja paliativa, nem os objetivos
pautados apenas na doenca; ‘a questdo da humanizagdo, do acolhimento e da
responsabilidade pelo vinculo’, elementos que, apesar de intrinsecos as rela-
¢Bes, ficam por vezes subjugados a outras dimensdes, por uma problematica
cultural. Uma boa pratica em salde requer respeitar o outro, ouvi-lo, investir
na dimensdo do vinculo e desenvolver estratégias que possam atender o me-
lhor possivel aguele usuario; ‘a questdo da educagdo em saude’, a partir do agir
comunicativo, que demanda uma abordagem conjunta dos problemas, com o
usuario enquanto um participante ativo do processo de cuidar. Desse modo,
o profissional deixa de ser considerado como o herdéi capaz de resolver tudo,
assim como o usuario, por seu turno, deixa de ser culpabilizado pela situacéo
gue vivencia; ‘a questdo do fomento ao conhecimento e o trabalho coletivo em
equipe’, como elementos fundantes de uma pratica compromissada com o cui-
darintegral a partir da agdo que denota reflexdo continua; ‘a questdo da saude
e assisténcia’, trabalhando ndo s6 a saude, mas compreender a seguridade
como um todo, com vistas ao processo de consolidagdo dos conhecimentos
em torno da politica de saude.

Na residéncia, estas estratégias e técnicas sao acompanhadas pelo plane-
jamento e gestdo do trabalho do assistente social, que prima por uma gestdo
democratica, com participacdo dos usudrios e de toda a equipe, reforcando o
compromisso com a responsabilizacdo. Este planejamento e conduta podem
ser visualizados nos diversos projetos de intervencao realizados pela equipe
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de salde e se pautam nas necessidades de salde dos usudrios por meio da
educacdo em saude, projetos estes desenvolvidos nas enfermarias (masculina,
feminina, pediatrica e cirurgica) e ambulatorios (de especialidades como dia-
betes, tabagismo, climatério, dentre outros) e plantdo social nos dois anos de
duracdo do programa.

Vislumbrando o futuro de um processo formativo como um programa de
residéncia, salienta-se a importancia e pertinéncia dos dois programas incuba-
dos pelo HU/UFJF (residéncias multiprofissional e em servico social na saude)
para a promogao da saude. O processo formativo em saude por meio de pro-
gramas de residéncia requer a percepcdo ampla ndo apenas do cuidado em si,
mas da observancia das transformacdes do conceito e condi¢do de saude, das
exigéncias do mercado de trabalho e, principalmente, as especificidades da
demanda de saude da populagdo, expressas pelas mudancas socio-politica e
econdmicas que se encontram na sociedade.

Como fomento a importancia que possui um programa de residéncia para
0 servico social, destaca-se a pertinéncia do empenho do CFESS no sentido de
construir os parametros de atuacdo da profissdo na drea da saude, apontando
as competéncias do servico social na salde e suas habilidades para construir o
trabalho coletivo. A residéncia em servico social da UFJF reconhece a questdo
social como objeto da intervengdo profissional e tem seu processo de trabalho
pautado na perspectiva de totalidade, ao ndo perder de vista os determinantes
sociais, econémicos e culturais das desigualdades sociais que atingem a socie-
dade. Como apontado nos Pardmetros, a intervencdo na residéncia em servico
social é orientada pela perspectiva critica, instigando o assistente social a ter
uma “leitura critica da realidade e capacidade de identificacdo das condicdes
materiais de vida” dos usuarios; a perceber as “respostas existentes no ambito
do Estado e da sociedade civil; a legitimar os espacos de luta em defesa e amplia-
¢do dos direitos; a construir coletivamente estratégias para a producdo da saude
sob o signo defendido pela Reforma Sanitéria de salide como um direito social.

Incorporando o que apregoam os parametros do trabalho do assisten-
te social na saude, nestes quinze anos de existéncia, a residéncia em servi-
¢o social da UFJF conseguiu dar énfase as seguintes acGes, dentre outras: 1)
prestar orientacdes (individuais e coletivas) e/ou encaminhamentos quanto
aos direitos sociais da populagdo usudria, no sentido de democratizar as in-
formacdes; 2) identificar a situagdo socioecondmica (habitacional, trabalhista
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e previdencidria) e familiar dos usudrios, com vistas a construcdo do perfil so-
cioecondmico, para possibilitar a formulacdo de estratégias de intervencao; 3)
realizar abordagem individual e/ou grupal, tendo como objetivo trabalhar os
determinantes sociais da satde dos usuarios, familiares e acompanhantes; 4)
trabalhar com as familias, no sentido de fortalecer seus vinculos, na perspec-
tiva de tornd-las sujeitos do processo de promogao, prote¢do, prevengao e re-
cuperacdo da salde; 5) registrar os atendimentos sociais no prontuario Unico,
com objetivo de formular estratégias de intervencdo profissional e subsidiar
a equipe de saude quanto as informacgdes sociais dos usuarios, resguardadas
as informacdes sigilosas que devem ser registradas no prontuario social; 6)
com a anuéncia do MEC, a criacdo do Programa de Residéncia Integrada Multi-
profissional em Atencdo Hospitalar do HU/CAS/UFJF, objetivando a integragdo
atencdo hospitalar/atencdo basica.

No que se refere a residéncia integrada multiprofissional, aponta-se um avan-
¢o nas discuss@es do trabalho coletivo. Com a residéncia multiprofissional, busca-
se reforcar a proposta assistencial do HU-CAS/UFJF, com a formacdo de Equipes
de Referéncia Secundaria (ERS). As ERS caracterizam-se como equipes de saude
multiprofissional, pensadas para tornar-se uma ‘referéncia’ para o usuario do SUS
na atencdo secundaria. O objeto de atencdo das ERS inclui o acolhimento dos ca-
sos referenciados, a identificacdo das necessidades de fluxo clinico e diagndstico
destes usudrios no interior do CAS/UFIF, conforme especialidades ambulatoriais
classicas, reorganizadas em linhas de cuidado definidas e pactuadas.

A residéncia multiprofissional em saude pretende, por meio da unido entre
varios profissionais da saude, adequar o processo de formacdo as exigéncias de
transformacdes das profissdes da drea de saude, do ensino, do mercado de tra-
balho e, principalmente, as necessidades e demandas de salude da populacgdo,
expressas pela mudanca no seu perfil demografico-epidemiolégico e social.

Concluindo, no complexo processo de trabalho em salde, o servico social
tem avancado bastante e os programas de residéncia tém ajudado neste senti-
do. Entretanto, por mais ricas que sejam as experiéncias no seio da residéncia,
como trabalhadores em salde, os assistentes sociais vivenciam em seu cotidia-
no profissional os limites e possibilidades de atuac¢do dentro da politica de sau-
de, ocasionados pela correlagdo de forcas, tensdo esta que sé podera ser su-
perada a partir da afirmacdo e defesa inconteste do projeto ético-politico e do
trabalho em conjunto, na medida em que as multiplas e complexas demandas
ndo podem ser operacionalizadas e/ou respondidas por um Unico ator social.

154



o |

MESA REDONDA: DESAFICS DO CONJUNTO CFESS:CRESS
NA LUTA PELO DIREITO A SAUDE E PROJETO ETICO-
POLITICO PROFISSIONAL

PALESTRANTE: SORAYA ARAUJO UCHOA CAVALCANTI (CRESS-PEF

Gostaria, para comecar, de compartilhar, com os participantes deste even-
to, a nossa satisfagdo quanto a uma comunicacdo da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) acerca das experiéncias exitosas de diversos paises desde 2005,
servindo de exemplo para as demais cidades Essa informacdo baseia-se em
uma experiéncia que se deu, juntamente com outros colegas assistentes so-
ciais, na Secretaria Municipal de Saude de Recife, na coordenagdo do Controle
do Tabagismo, da qual faco parte ha quase dois anos. Essa escolha represen-
ta o reconhecimento da coordenacdo de controle de tabagismo desenvolvido
nesse projeto, que se tornou referéncia no Brasil, o qual hoje pode apresentar
7.839 ambientes de trabalho ja transformados em ambientes livres de fumo.
Em 100% das reparticdes publicas, unidades de salde, creches e centros mu-
nicipais da educacédo infantil, além de shoppings center, bares e boates. Co-
mecamos pelas entidades governamentais e ndo governamentais, por meio
do trabalho participativo, envolvendo a formacdo de multiplicadores em cada
instituicdo. Vale ressaltar que Recife participou recentemente da Conferéncia
Mundial sobre Tabagismo e Saude, representada pela assistente social Ma-
ristela Menezes e pelo estudante de servigo social Evandro Filho. Na primeira
pesquisa realizada em Recife, a prevaléncia de fumantes era de 34,6%. Para
registrarmos isso, diante de um contexto que vimos vivenciando no seminario,
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é preciso dizer que temos uma equipe reduzida: somos atualmente duas assis-
tentes sociais, um estagiario de servico social e uma psicologa. O tratamento
de tabagismo, desde sua implantacdo em Recife, em 2001, tem historicamente
e hegemonicamente a presenca do servico social construindo essa historia.

Inicio agora a fala dos desafios do Conjunto CFESS-CRESS na luta pelo di-
reito a saude, apoiado no projeto ético-politico profissional. Vou fazer um breve
balanco do que foi discutido e gostaria de pér em evidéncia o que acompanha-
mos, a titulo de debate, neste primeiro Seminario de Servico Social na Sadde.
O objetivo é evidenciar, a partir das intervengdes do 36° e do 37° Encontro
Nacional CFESS-CRESS, discussdes acumuladas pela categoria nos ultimos 30
anos. Quanto ao contexto desse primeiro encontro da saude no Brasil, trata-se
de um momento histdrico, que tem como referéncia um pleito de longa data,
no contexto da definicdo dos parametros da atuacdo dos assistentes sociais na
saude. Ressaltamos que este seminario é fruto do empenho recorrente e da
dedicacdo de todos os Conselhos Regionais do Servico Social do Nordeste, aos
quais agradecemos a confianca politica em nossa gestdo.

No primeiro dia, tivemos uma discussdo contemporanea, quando foi pon-
tuada a coincidéncia de mais uma crise de superproducdo, tal qual a crise de
1929. Em face deste contexto, foram apresentados varios desafios, dentre os
quais a luta pela garantia do que é saude, apontando que todo ganho do tra-
balho impde limites ao ganho do capital, fazendo-se necessario entender a his-
téria como espaco de lutas de classes. E fundamental assim o fortalecimento
dos sujeitos, diga-se, a articulacdo da classe trabalhadora em torno do projeto
das fundagGes estatais e privadas, da pratica de terceirizacdo, distribuicdo dos
postos de trabalho e flexibilizacdo do trabalho. Alguns desafios, no ambito
da atuacdo do assistente social, consistem em praticas neoconservadoras, ma-
téria ja discutida no Conjunto CFESS-CRESS e na visdo da saude, a partir das
especialidades médicas.

Atualmente, acompanho alguns desses desafios no meu espaco de traba-
lho, especificamente no Hospital Universitario Osvaldo Cruz, da Universidade
de Pernambuco. Esta questdo é visualmente clara, quando nacionalmente ha
encontros de associacdes de servico social e oncologia. Sdo multiplas as ex-
pressdes da questdo social, que se manifestam na saude, por meio das deter-
minac¢des sociais do processo saude-doenca, conforme apontou a professora
Inés Bravo. Diante deste quadro, faz-se necessdria a aproximacdo da proposta
de reforma sanitdria com o projeto ético-politico profissional do servico social.
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Urge também abordarmos a questdo dos espacos para a discussdao dos movi-
mentos sociais e da resisténcia de reorganizacdo da saude publica, entendida
como direito de todos e dever do Estado.

As novas configura¢des do Estado e da sociedade civil no contexto eco-
nomico e politico da crise do capital sdo objeto de estudo e contribuem para
evidenciar a coisa publica. O Estado vem atendendo ao chamado de ganho
de capital, sempre que foi chamado. Esse chamado avanca e recua diante da
capacidade da classe que trabalha em demonstrar e fazer resisténcia. Exemplo
disso sdo os direitos conquistados ao longo da histdria e no atual momento
da histdria, o que se faz para garantir a existéncia desses direitos. Conforme a
perspectiva marxiana, os homens realizam a sua histdria, porém ndo nas con-
digBes por eles escolhidas.

Na politica de saude de Pernambuco, um dos grandes hospitais, temos
uma peculiaridade que é justamente a relacdo direta com as organizaces ndo
governamentais, diretamente junto aos usuarios da politica de saude. A maio-
ria desenvolve uma relagdo complementar aos indices da acdo estatal. Algu-
mas delas estdo vinculadas a a¢Ges que configuram uma responsabilidade dos
municipios, quanto ao tratamento fora do domicilio: passagem, hospedagens
e alimentacdo. Outros se aproximam da defesa dos direitos dos usuarios do
sistema. Como foi apontado neste evento, o foco das atengdes, ao invés de
estar centrado na defesa da coisa publica, enquanto direito de todos e dever
do Estado, acaba se configurando como responsabilizacdo da sociedade civil.

Essa é uma caracteristica das politicas sociais no neoliberalismo, algumas
das quais tém seus recursos oriundos de doag¢des efetuadas por pessoas fisicas,
assim como parte desses projetos também preconizados por Bresser Pereira.
Marinete Cordeiro apontava ainda ha pouco que se observa uma espécie de
clientelismo pds-moderno ou neocorporativismo, em que a sociedade se en-
gana sobre a origem dos recursos mais politicos ou por meio de parcos meios
obscuros para a¢Bes focalizadas, ou da sele¢do de projetos sociais agindo de
forma unilateral. Na proposta de Bresser Pereira, ele divide agdes com respon-
sabilidade estatal e outras que poderiam ser operacionalizadas por meio de
terceirizacdo. Este processo ja estd bastante operante.

Na politica de saude de Pernambuco, temos trabalhadores cumprindo di-
ferentes tarefas, muitas vezes precarizados. Sdo condi¢Ges advindas de organi-
zacdo e reivindicacOes diferenciadas. Nesse percurso, tivemos as privatizacées
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de empresas que ‘ndo davam lucro’ e foram vendidas por uma bagatela. Quem
¢é de Pernambuco se lembra da histéria da Companhia Energética de Pernam-
buco (Celpe). Orgdos de assisténcia social passaram a ser regidos mediante
contrato de gestdo. Mais recentemente, acompanhamos a transformacdo
de hospitais publicos em fundag@es estatais de direito privado. Encontram-se
ai desafios referentes a esse espaco e campo do trabalho, especificamente o
Hospital Universitario Oswaldo Cruz. No passado, houve a proposta de que a
Universidade de Pernambuco fosse transformada em uma organizacdo social,
situacdo que pbe em risco alunos e servidores, o que desencadeou processos
de resisténcia e acabou ndo se concretizando.

Vejo frequentemente como algo relativo a crise, apontada por Ana Elizabe-
th Mota, instalada nos espacos de articulagdo profissional, o que justifica que a
auséncia de investimentos e de recursos humanos propriamente ditos seja co-
brada do servico social. No entanto, este setor opera com o minimo de assisten-
tes sociais para atendimento, obrigado pelo préprio contexto a se adaptar. Este,
sem duvida, tem propiciado algumas resisténcias no sentido apontado acima.

O que se tem é uma acdo politica, no que se refere ao enfrentamento da
guestdo social, contando experiéncias das a¢bes contabilizadas pelo terceiro se-
tor. Trata-se de um processo que caminha ao lado do processo da pauperizacao,
no que se refere a maioria da populacdo. Esta ndo é uma politica social, pois
acompanhada de ag¢bes de voluntariado, de um lado, e de uma espécie de clien-
telismo modernizado na relagdo entre o Estado e a realizagdo da sociedade civil,
constituindo igualmente espaco de construcdo de adesdo e comunicagao.

Tivemos ocasido, nas mesas simultaneas, de compreender as reflexdes
do servico social em contraste com as ac¢Ges divulgadas de participacdo social,
mobilizagdo popular, satde do trabalho e politica de saude mental. Acompa-
nhei especificamente a discussdo da politica de saude mental, sobre a qual
gostaria de destacar alguns pontos relevantes. Alguns de nds acompanharam
a discussdo sobre servico social clinico. A caracterizacdo social consiste no fato
de que ndo se trata de negar que a regulacdo do assistente social causa impac-
tos subjetivos, mas é preciso entender que a subjetividade ndo é matéria para
0 assistente social. Ao inserir uma proposta mais proxima do que se determi-
nou chamar de Servico Social Clinico, ha uma privacdo da riqueza do saber
do servico social para a populacdo usuaria desses servicos. Lembramos que
a matéria de servigo social clinico ja foi amplamente debatida pelo Conjunto
CFESS-CRESS, inclusive com produgdo de material.
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Chamamos a atencdo da categoria para um momento histérico, hoje mais
do que antes, de amplas ofensivas a republica, por meio das fundagdes esta-
tais, e a greve dos trabalhadores de satude exp&e a ditadura da contrarreforma
do Estado brasileiro. Ademais, tivemos a discussdo sobre ética em satde e os
dilemas cotidianos dos assistentes sociais, quando nos foi contado como se
distancia o SUS constitucional do SUS pdés-contrarreforma.

Foi apontada a necessidade de ultrapassar as praticas burocratizantes e
de stress, que sdo as atividades dos assistentes sociais. Por isso, ao escrever-
mos que uma determinada relagdo ndo é de nossa competéncia, implica em
retardamos a possibilidade de um dia trabalharmos com aquele fato que nos
mobiliza. Costumamos, assim, afirmar que, enquanto aceitarmos fazer, vamos
continuar fazendo. Esta tem sido a maxima, a palma de negociacdo em resis-
téncia, que faz superar essas atividades de stress e burocratizantes. Isso certa-
mente ndo se dad de modo rapido nem facil, mas é possivel que paulatinamente
possamos ir construindo nossa historia. Foi apontada a necessidade de mate-
rializacdo do projeto ético-politico profissional, enquanto desafio e necessida-
de de viver politicamente nossas tessituras no cotidiano. Alexandra Mustafa
nos chama a atencdo de que 0 nosso papel é Unico e indispensavel no processo
de transformacado da sociedade.

Tivemos ainda, ao longo desses dias, debates calorosos sobre o docu-
mento dos Parametros. O documento ja havia sido discutido em 84 debates,
envolvendo ao todo cinco mil pessoas. Uma das questdes apontadas foi a
necessidade de socializar o movimento para as instituicdes, os usuarios, 0s
empregadores e os profissionais de outras categorias. Tivemos também a
discussao acerca das residéncias dos profissionais de servico social na saude,
formacdo em salde caracterizada como treinamento em servico, com base
no principio do projeto profissional do servico social e do projeto de reforma
sanitaria.

Neste contexto, faz-se necessaria a resisténcia da classe trabalhadora e a
defesa intransigente dos direitos socialmente constituidos na luta pela eman-
cipagdo politica, tendo como dtica a superacdo das desigualdades sociais. A
diretoria do CRESS 42 Regido, através de sua Comissao Tematica de Saude, vem
desenvolvendo atividades, participando de discussdes e integrando os movi-
mentos estabelecidos em defesa da coletividade. Essa comissdo é composta
pela categoria e é com ela que se faz e se materializa.
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Gostaria de estar registrando que, de 1932, quando foi criado o Centro de
Estudos de Acdo Social (CEAS), entidade que seria fundadora e mantenedora
da primeira escola de servico social do pais, até os dias atuais, muito muda-
mos. Discutimos, construimos e desconstruimos, e construimos novamente.
A producdo das relages sociais €, como sabemos, reproducdo de um deter-
minado ponto de vista no cotidiano, valores, praticas culturais e politicas, e do
polo onde se produz as ideias na sociedade. Ideias que se expressam por assis-
tentes sociais com aspectos culturais, padrées de comportamento que acabam
por permear todas as relacdes da sociedade, embora possa haver um hiato
entre as inteng¢Bes do profissional, o trabalho que ele realiza e os resultados
que ele produz. Mas, ao mesmo tempo, trata-se de uma oportunidade per-
manente de elaboracdo, por meio da qual o movimento social contribua para
criar as condicdes de producdo de uma sociedade, a mesma que cria e recria
os conflitos resultantes dessa relagdo, mas também acena com a possibilidade
de sua superacdo. Muito obrigada.
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8,9 £ 10 DE JUNHO DE 2009
CENTRO DE CONVENGOES DE PERNAMBUCO

PROGRAMAGCAO

8 DE JUNHO - MANHA - 8 as 13 h
8 as 9 h: ABERTURA
e CFESS
CRESS/PE
ABEPSS
ENESSO Regional: Jonathas Soares
FENTAS: Francisco Batista Junior
Férum das Entidades dos Usudrios do CNS

9 as 12 h — Mesa Redonda: Impactos da Crise Contemporanea na Seguridade
Social: desafios postos aos assistentes sociais na saude

lvanete Boschetti (CFESS/UnB)

Maria Inés Souza Bravo (UERJ)
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8 DE JUNHO - TARDE — 14 as 18 h

PLENARIAS SIMULTANEAS

Plenaria 1: Politica de Saude Mental e os Servicos Substitutivos aos Hospitais
Psiquiatricos: a insercdo de assistentes sociais

e Lucia Cristina dos Santos Rosa (UFPI)

e Conceicdo Maria Vaz Robaina (FIOCRUZ)

Plenaria 2: O Servico Social e as ContradicGes da Estratégia da Saude da Fa-
milia e do NASF

e Vera Maria Ribeiro Nogueira (UFSC)

e Sambara Paula Ribeiro (UECE/CFESS)

Plenaria 3: Participacdo social e Mobilizacdo Popular em Saude

e Francisco Batista Junior (CNTSS e pres. do Conselho Nacional de Saude)

e Maria Eliane de Almeida Vaz (Central de Movimentos Populares em Saude)
e Maria Lucia Durigueto (UFJF)

Plenaria 4: Saude e Trabalho: impactos nas condicdes de trabalho dos assis-
tentes sociais

e Jussara Maria Rosa Mendes (PUC/RS)

e Rosa Lucia Prédes Trindade (UFAL)

9 DE JUNHO — MANHA = 9 ds 12 h

Mesa Redonda: Etica e Bioética em Saude: dilemas do cotidiano dos assisten-

tes sociais pensados a luz do projeto ético politico profissional

e Gysélle Saddi Tannous (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
- do CNS)

e Maria Alexandra da Silva Monteiro Mustafa (UFPE)

e Maurilio Castro de Matos (UERJ e SMS/DC)

9 DE JUNHO — TARDE — 14 as 18 h

Mesa Redonda: “Pardmetros para a atuacdo de assistentes sociais na saude”
em debate

e Rodriane de Oliveira Souza (HUPE/UVA/CFESS)

e Maria Valéria Costa Correia (UFAL)

e Regina Mioto (UFSC)
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10 DE JUNHO - MANHA - 9 s 12 h

Mesa Redonda: Desafios a formacdo em servico: a insercao do assistente so-
cial nas residéncias multiprofissionais e em Servico Social na Saude

e Ana Maria de Vasconcelos (UERJ)

e Heloisa Helena da Silva (UFJF)

e Hélder Boska de Moraes Sarmento (UFSC)

10 DE JUNHO — TARDE — 14 as 17 h

Mesa Redonda: A proposta das FundacGes Estatais de Direito Privado e seus
impactos na (des)estruturacdo do SUS

e Sara Granemann (UFRJ)

e Marlon Weichert (MPF/S3o Paulo)

10 DE JUNHO - TARDE — 17 as 18h

Mesa de Encerramento: Desafios do Conjunto CFESS/CRESS na Luta pelo Direi-
to a Saude e Projeto Etico Politico Profissional

e Soraya Uchoa Cavalcante (CRESS/PE)

e Marinete Cordeiro Moreira (INSS/CFESS)
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