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RESUMO

O tema do presente TCC € o Servico Social na efetivacdo dos Direitos & Salde dos usuarios
com Doenca Renal Cronica (DRC), Portanto, o objetivo geral do presente trabalho é
compreender importancia do Servico Social na efetivacdo dos direitos a salde dos usuarios
com doenca renal cronica, ressaltando sobre a doenca renal cronica, que a mesma impde a
pessoa renal crénico um grande desgaste e uma série de limitacGes que envolvem o bioldgico,
psicoldgico e o social, pois neste contexto, a intervencdo pratica do assistente social se faz
presente e necessaria. Essa pesquisa € fundamentada no método critico dialético de Marx.
Para realizacdo deste trabalho foi utilizado como procedimento metodolégico a pesquisa
bibliografica. O trabalho faz abordagem sobre o contexto histérico da Politica de Saulde,
avangos e retrocessos, adentrando sobre o Sistema Unico de Satide e ainda abordamos sobre o
Servico Social e seu contexto historico e por fim destacamos o Servico Social na efetivacao
dos direitos a Saude das pessoas com DRC, como tem se dado a luta pelos direitos desses
usuérios entendendo a atual conjuntura neoliberal, sendo que a salide passa por um momento
de total falta de investimento, desmonte das politicas publicas e precarizacdo. Portanto o
Servico Social € muito importante para a melhoria das condi¢fes de vida do usuario com
DRC, visto que o0 seu processo de adoecimento, as exigéncias do tratamento e as alteracdes
em sua vida cotidiana, envolvem procedimentos relacionados a fatores sociais, que ndo sao
realizados por nenhum outro profissional de saude, e sim pelo assistente social. Nesta
perspectiva a pesquisa demonstrou que o Servico Social produz impacto importante na
complexidade do tratamento. E um importante profissional no atendimento conjunto com as
equipes de salde, usuarios com DRC e familiares, fornecendo e disseminando informacdes e

acoes que contribuem na melhoria dos servigos e na efetivacdo dos direitos sociais.

Palavras-Chave: Saude. Doenca Renal Cronica. Direitos Sociais. Servi¢o Social.



ABSTRACT

Therefore, the general objective of the present work is to understand the importance of Social
Service in the realization of the health rights of users with renal disease chronic renal disease,
which stresses the chronic renal person a great erosion and a series of limitations that involve
the biological, psychological and social, because in this context, the practical intervention of
the social worker is present and necessary. This research is grounded in Marx’s critical
dialectical method. For the accomplishment of this work the bibliographic research was used
as methodological procedure. The work focuses on the historical context of the Health Policy,
advances and setbacks, entering into the Unified Health System and we also deal with Social
Work and its historical context and finally we highlight Social Service in the realization of the
rights to Health of people with DRC, as has been the struggle for the rights of these users,
understanding the current neoliberal conjuncture, and health is going through a moment of
total lack of investment, dismantling of public policies and precariousness. Therefore, Social
Work is very important for the improvement of the life conditions of the user with CKD,
since their process of illness, the demands of the treatment and the changes in their daily life,
involve procedures related to social factors that are not performed by any other health
professional, but by the social worker. From this perspective, research has shown that Social
Work has an important impact on the complexity of treatment. He is an important professional
in the joint service with health teams, users with CKD and family, providing and
disseminating information and actions that contribute to the improvement of services and the

realization of social rights.

Key Words:Health. Chronic Renal Disease. Social Rights. Social Service.
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1 INTRODUCAO

O principal objetivo deste trabalho de conclusdo de curso é compreender a
importancia do Servigo Social para a efetivacdo dos direitos a salde dos usuarios* com
Doenca Renal Crénica (DRC), e de forma especifica analisar o acesso dos usuérios com DRC
a politica de satde, bem como descrever a relevancia do Servico Social junto aos usuérios
com DRC, buscando viabilizar e efetivar direitos, tendo como seu objeto de estudo o processo
de efetivacdo dos a satde do usuario com DRC.

A motivacdo académica pela temética que envolve o Servigo Social na efetivacao
dos direitos & saude dos usuérios com doenga renal cronica partiu da experiéncia de estagio
curricular obrigatério vivenciada no Hospital Geral de Palmas (HGP), onde pudemos através
deste contato conhecer as multiplas demandas surgidas dos usuarios com DRC ao Servico
Social, e refletimos sobre a relevancia da profissdo com esses usuarios da Politica de Saude.

O Sistema Unico de Satde (SUS) criado no dia 19 de setembro de 1990, pela Lei
n° 8.080, também chamada como Lei Organica da Saude dispde sobre as condi¢bes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes.

A primeira lei organica do SUS detalha: os objetivos e atribui¢Ges; os principios e
diretrizes, a organizacdo, direcdo e gestdo, a competéncia e atribuicdes de cada nivel (federal
estadual e municipal), a participacdo complementar do sistema privado, recursos humanos,
financiamento e gestdo financeira e planejamento e orcamento, a saude € um direito de todos
e um dever do Estado.

O SUS é um dos maiores sistemas de satde publica, com o intuito de garantir o
acesso universal para todos os cidaddos, com o objetivo de se ter uma saude digna com uma
vida mais longa e bem-sucedida. Mesmo que saibamos que para se obter uma boa referéncia
em saude dependem de Politicas econdmicas e Sociais mais vastas (emprego, moradia,
saneamento, boa alimentagdo, educacdo, seguranca etc.), é indiscutivel a relevancia de uma
Politica de Saude que, para além da universalidade, garanta a equidade, a integralidade e a
qualidade do cuidado em salde prestado aos seus cidadaos.

O SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos de

duas décadas: 110 milhdes de pessoas atendidas por agentes comunitarios de satde em 95%

! Quando nos referimos a expressio “usudrios” de doenga renal cronica nos apoiamos na terminologia utilizada
pelo Servico Social. Ja quando nos referimos a “portadores” de doenca renal cronica nos apoiamos na legislagdo
referente a especialidade da salde em questao.
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dos municipios e 87 milhdes atendidas por 27 mil equipes de Saude de Familia. (SANTOS
2007).

Em 2007, 2,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de consultas,
10,8 milhdes de internacbes, 212 milhdes de atendimentos odontoldgicos, 403 milhGes de
exames laboratoriais, 2,1 milhdes de partos, 13,4 milhdes de ultrassons, tomografias e
ressonancias, 55 milhdes de sessOes de fisioterapia, 23 milhGes de acdes de vigilancia
sanitaria, 150 milhdes de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhdes de cirurgias, 215 mil
cirurgias cardiacas, 9 milhGes de secdes de radio quimioterapia, 9,7 milhdes de sessdes de
hemodialise e o controle mais avancado de AIDS no terceiro mundo. S&o ndmeros
impressionantes para a populacédo atual, em marcante contraste com aproximadamente metade
da populacdo excluida antes dos anos de 1980, a ndo ser pequena fracdo atendida
eventualmente pela caridade das Santas Casas. (SANTOS 2007).

Assim, sua atuacdo profissional é guiada pelo cddigo de ética do Servico Social:
reconhecimento da liberdade como valor ético central e das demandas politicas a ela
inerentes, autonomia, emancipacéo e plena expansao dos individuos sociais; posicionamento a
favor da equidade e justica social, que assegure universalidade de acesso a bens e servicos
relativos aos programas e politicas sdcias, bem como a gestdo democrética. (CFESS, 1993).

Nesta perspectiva, o presente trabalho estd dividido em trés capitulos. Os dois
primeiros capitulos tém o objetivo de realizar um resgate historico sobre a Sadde e o Servigo
Social. O terceiro capitulo refere-se a pesquisa bibliografica com o titulo o Servi¢o Social na
efetivacdo dos direitos dos usuarios com doenca renal cronica (DRC).

O primeiro capitulo contextualiza sobre a Politica de Saude no Brasil, sobre as
conquistas e avancos ao passar dos anos, quando a salde passa do carater assistencialista para
o0 previdencialista até chegar no que rege nos dias atuais, o universalista.

Abordaremos sobre a atencdo especializada que envolve os servicos ambulatérias
de média e alta complexidade, ressaltando a importancia desses servicos para as pessoas com
DRC. Adentrando na temaética sobre doenca renal cronica, discorre sobre os tratamentos
disponiveis para essa patologia, as principais causas que levam uma pessoa a ter a doencga e as
alteracOes que a mesma traz na vida do paciente e da familia.

Portanto finalizaremos o capitulo abordando sobre o acesso dessas pessoas com
DRC aos servigcos de saude, sobre a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Renal Cronica, que emergiu para organizar os servigos prestados a essa populacdo, para se ter

um acesso de qualidade e universal, assim como especificado na nossa constituigéo.
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No segundo capitulo, ser& discutido sobre o contexto histérico do Servi¢o Social
no Brasil, que emergiu no bojo da igreja catolica e era praticada pelas damas da sociedade
através da caridade. Sobre o primeiro seminario Latino Americano de Servico Social que da
inicio ao Movimento de Reconceituacéo.

Abordaremos sobre o nascimento do novo Projeto Etico Politico, que rompe com
0 conservadorismo, uma construcdo coletiva e é voltada para a classe trabalhadora. Sobre a
existéncia de uma crise no Projeto Etico Politico tendo a politica neoliberal como ameaca para
a efetivacdo do mesmo. Adentrando na tematicado Servico Social na Sadde, que foi um marco
importante para a profissdo. Para finalizar o capitulo ressaltamos sobre os Direitos Sociais e
Servigo Social, definindo sobre os direitos sociais, e 0 conhecimento desse tema para oS
assistentes sociais, que € importante e indispensavel para a profissao.

O ultimo capitulo aborda primeiramente sobre a metodologia da pesquisa, sendo a
mesma bibliogréfica, adentrando sobre a tematica principal desse trabalho, a importancia do
Servigo Social na efetivacdo dos direitos a Saude do paciente com Doenca Renal Crénica.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

2.1 Breve Resgate Historico

A Salde no Brasil € marcada por grandes avangos e retrocessos, por disputas de
projetos societarios que tem objetivos distintos e tem como marco a Constituicdo Federal de
1988 de onde se deu a origem do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Bravo (2001), ressalta que a Politica de Satde no Brasil se apresenta a partir de

trés momentos importantes:

 Assistencialista - que envolve o periodo antes de 1930, onde o Estado nédo
reconhece a questdo social, enquanto objeto de sua intervencéo politica.

* Previdencialista - que desenvolve no periodo p6s-30, onde o Estado passa a
assumir a questdo social, enquanto elemento de intervencdo estatal. A Politica de
Saude, nesse momento, envolve fundamentalmente os trabalhadores inseridos no
mercado formal de trabalho, ou seja, aquele de carteira assinada.

« Universalista — fruto do processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira e
legitimada na Constituicdo de 1988, mas que ndo foi implementada efetivamente,
tendo impasses e regressdo na década de 1990. (BRAVO, 2001, p. 21).

De acordo com Kazlowski, (2008) a atuacdo do Estado no contexto da Saude, nos
anos anteriores ao de 1930, auxiliava o modelo de desenvolvimento econdmico
agroexportador e as praticas sanitarias® com intuito de controlar as doencas que afetavam o
desempenho da classe trabalhadora, na venda de sua forca de trabalho. O Sanitarismo
Campanhista® era 0 modelo que vigorava e tinha o objetivo de combater as doengas com uma
base verticalizada que tinha em sua atuacdo um carater coletivo, vinculado a conjuntura
econdmica vigente.

As transformagbes societarias oriundas do processo de industrializacdo

ocasionaram a diminuicdo das acbes campanhistas e o aumento de assisténcia médica

2 Acdo sanitaria dirigia-se ao individuo através de um processo de inculcagdo para obter habitos de higiene e
assim manter em harmonia a relacdo saudavel entre 0 homem e seu meio. Em outras palavras, essa nova fase da
Salde Publica comeca a fazer acdes individuais, tendo como principal instrumento a educacdo sanitaria,
exercendo assim a agdo coletiva através do individuo. Durante essa fase, os Centros de Salde ndo atendiam o
individuo doente, salvo os Dispensarios da Lepra e da Tuberculose. Os agentes incorporados pelas praticas
médico-sanitarias, como por exemplo: os médicos exerciam a funcéo de controlar os individuos sadios, ou seja,
fazer a medicina preventiva (Ex.: puericultura). Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v2n2/v2n2a06.pdf>. Acesso em: 18 de Agosto. 2018.

3 Modelo de atengdo em salde, orientada predominantemente para o controle de endemias (doenca particular a
um povo ou a uma regido por motivo de causa local) e generalizacdes de medidas de imuniza¢do (WESTPHALL
& ALMEIDA, 2001 apud, ZAZLOWSKI, 2008, p. 15)



17

mediante a previdéncia social. Assim favorecendo a origem do medico assistencial privatista®.
(KAZLOWSKI, 2008).

Bravo (2008) ressalta que em 1930 a formulacao da politica de saude no Brasil foi
dividida em dois segmentos: a satide publica e a medicina previdenciéria®. Nos anos de 1960 a
salde publica era predominante e tinha como caracteristicas: destaque nas campanhas
sanitarias; A interiorizacdo das acdes para as areas de endemias rurais e Criacdo de servigos
de combate as endemias.

Ja as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) implantadas no ano de
1923tinha o intuito de atender os trabalhadores que tinham carteira assinada, ou seja, vinculo
formal de trabalho. Portanto em seguida foi alterado pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), uma referéncia na medicina previdenciaria, que se manteve a ldgica de
atendimento das CAPs, porém com direcdo contencionista.

De acordo com Bravo (2001) as CAPs eram consideradas de grande relevancia no
contexto da Saude, assim como de higiene, que ficaram conhecidas como a Lei El6i Chaves,
que favorecia beneficios a quem contribuia, por exemplo: assisténcia médica-curativa e
fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez;
pensdo para os dependentes e auxilio funeral.

Da metade da década de 1960 aos meados de 80 se vivia no Brasil um periodo de
ditadura militar, o autor Silva (2005, p. 133) aborda que os problemas sociais foram
aprofundados de maneira dréastica, causando a decadéncia na Saude Publica e o crescimento
da previdenciéria, principalmente depois da unificacdo dos IAPs em um Unico 6rgdo o

Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Essa juncdo gerou o modelo de privilegiamento do produtor privado, onde o estado
passou a interferir na previdéncia, desenvolvendo um padrdo de organizacdo da
pratica médica orientada para a lucratividade do setor salde, propiciando a
capitalizacdo da medicina e privilegiando o produtor privado desses servigos. Bem
como havia uma diferenciagdo do atendimento & clientela (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1986, p. 207).

“Esta voltado para, fundamentalmente, a chamada “demanda espontinea”. Este modelo, portanto, deve atender
os individuos que, na dependéncia do seu grau de conhecimento e/ou sofrimento, procuram por “livre iniciativa”
0s servicos de saude [...] Esse modelo assistencial reforca a atitude dos individuos de s6 procurarem 0s servigos
de sadde quando se sentem doentes ( PAIM, 1999, apud, CHUPEL, 2005, p.14)

S Entre os anos de 1920 e os anos 1980, o Brasil conviveu com dois tipos de atengdo a salde, a salde pUblica e a
medicina previdenciaria, sendo esta Ultima restrita aqueles pertencentes as categorias de trabalho reconhecidas
por lei e para as quais criou-se um seguro social. Somente sdo cidaddos aqueles cujas profissbes sdo
reconhecidas por lei, e para os quais foram criadas formas de protecdo social, dando inicio a estrutura
previdenciaria da qual fazia parte a assisténcia a salde. Disponivel em:
<http://portalteses.icict.fiocruz.br/transf.php?script=thes_chap&id=00007203&Ing=pt&nrm=iso > Acesso
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Portanto o INPS além de manter os servi¢os publicos ainda pagava precos
altissimos por servicos particulares com intuito de manter uma articulagdo do Estado com 0s
interesses do capitalismo internacional.

De acordo com Catunda (2008) na década de 1980:

Esse sistema (INPS) com o tempo foi se tornando muito complexo, tanto como no
ponto de vista administrativo-financeiro, quanto estrutural, que acabou levando a
uma construcdo de uma estrutura propria administrativa, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). (CATUNDA, 2008, p. 18)

No ano de 1977 o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) nasceu com a finalidade de maior afetividade no enfrentamento da questéo social,
aconteceu através de incentivos do governo, sendo construidos grandes hospitais, com
equipamentos e aparelhos sofisticados de alto custo, assim o Estado passou a ser o grande
financiador e as empresas privadas ficavam responsaveis pela prestacdo da assisténcia a
Saude para os trabalhadores com carteira assinada, tudo isso para conter as pressdes populares
e reivindicagoes.

Bravo (2001, p.95) afirma que essa luta ficou conhecida como movimento pela
Reforma Sanitaria que se direcionou para trés aspectos: a universalizacdo da salde, a
ampliacdo de seu conceito e a reforma de seu sistema nacional.

Portanto a luta do Movimento Sanitario resultou no reconhecimento pela
constituicdo de 1988, no entendimento de Salde como direito de todos e dever do Estado,
garantido acesso universal e igualitario as acOes e servigos de Saude.

No periodo das décadas de 1970 a 1980 houve uma crise no setor de saude, que se
gerou por motivos do modelo de salde vigente (modelo previdenciario) o qual néo
beneficiava a todos de forma total, de acordo com Catunda (2008, p.18) “[...] as ac¢des de
Saude Publica como vacinacgdes, campanhas, saneamento e controle de endemias eram ditas
de formas universais, ja a assisténcia era somente para trabalhadores que havia a carteira
assinada [...]” dessa forma causando a exclusdo de uma grande parcela da populacao.

A conjuntura brasileira dos anos de 1980 proporcionava uma gravidade da
questdo social e a0 mesmo tempo um crescimento dos movimentos sociais e da participacao
da sociedade que fizeram nascer a construgdo de uma nova Constituicdo em 1988, marco legal

de mudancas na Politica Social brasileira.
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Conforme Catunda (2008) a Saude assumiu uma dimensao politica, deixando de
ser interesse apenas dos técnicos e agora estava totalmente vinculada a democracia, ou seja,
com a participacdo da sociedade civil nas discussdes sobre as condi¢fes da salde.

Ressaltando sobre a constitui¢do de 1988, Maretto (2008) aborda que:

A Constituigdo de 1988 representa um importante estuario das lutas pelos Direitos
Sociais no Brasil, ja que a sociedade civil estava presa por 20 anos de ditadura. O
resultado desses anos de arbitrio manifestou-se na Constituicdo. Pela primeira vez a
sociedade civil experimentou a oportunidade de articular sua participagdo na
elaboracdo de uma Constituicdo, participando, através dos movimentos sociais
organizados, seja por intermédio dos partidos politicos, seja através de suas diversas
entidades e associacfes, com ampla liberdade de imprensa. (MARETTO, 2008, p.
35)

Sendo a primeira vez que a populagdo pode participar junto com 0s constituintes,
tendo como resultado uma constituicdo com 315 artigos, uma das maiores do mundo assim
como aponta Pinto (1991).

A Constituicdo de 1988 trouxe avancos significativos a area social,gracas ao
esforco e articulacdo de grupos a favor dos trabalhadores que, no tramite da constituinte,
fizeram valer algumas de suas reivindicacdes. O direito a Saude foi colocado na Constituicdo
Federal de 1988 no titulo destinado a ordem social, que tem como intuito o bem-estar e a
justica social.

Nessa perspectiva, a Constituicdo Federal de 1988, no seu Art. 6° estabelece
como Direitos Sociais fundamentais a Educacdo, a Saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a
Previdéncia Social, a prote¢do a maternidade e a infancia

A Constituicdo Federal (1988, p. 118) no seu Art.196 “[...] reconhece a Salude
como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante Politicas Sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes € servicos para sua promoc¢ao, prote¢ao e recuperacao’.

De acordo com Moura (2013) ao reconhecer a salde como direito social
fundamental, o Estado obrigou-se a prestacGes positivas, e a formulacéo de politicas pablicas
sociais e econdmicas destinadas a promogao, a protecao e a recuperacao da saude.

Portanto da década de 1990 até os meados da primeira década do ano 2000,
percebemos uma grande decadéncia dos Direitos Sociais ja conquistados pela sociedade civil
através de muitas lutas, isso porque entramos no periodo da hegemonia do sistema Neoliberal.

Segundo Bravo (2001, p.100) a hegemonia Neoliberal no Brasil “[...] tem sido

responsavel pela diminui¢do dos Direitos Sociais e trabalhistas, desemprego estrutural [...]”,
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precarizacdo do trabalho, desmonte da previdéncia publica, sucateamento da Salde e
Educacéo.

Portanto falando ainda sobre essa logica do sistema Neoliberal no Brasil, houve
um recuo por parte do Estado em garantir os Direitos Sociais conquistados pela populacgéo,

transferindo suas responsabilidades para setor privado e sociedade civil.

O Estado deve deixar de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e
social, para se tornar promotor e regulador, transferindo para o setor privado as
atividades que antes eram suas. [...] a Saude fica vinculada ao mercado, enfatizando
com as parcerias da sociedade civil, responsabilizando a mesma para assumir seus
custos. (BRESSER PEREIRA 1995 apud BRAVO, 2001, p. 100).

Sendo assim entendemos que a implementacéo e efetivacdo das Politicas Publicas
nasceram em um terreno historicamente contraditorio, representando interesses opostos de
grupos e parte de classes diferentes, mas também firmam o acesso da populacdo aos seus
direitos, embora com muitas lutas e envolvimento dos cidadéos.

Fica claro que ao longo da historia a classe trabalhadora teve perdas e ganhos no
assunto da protecdo social e que na atualidade os Direitos Sociais estdo sendo desrespeitados
por meio de politicas focalizadas e excludentes.

Diante do breve historico sobre a Politica de Saude no Brasil, entendemos que a
mesma passou por um processo de evolucdo, influenciada pelas lutas, reivindicacdes e
necessidades sociais da populacéo.

Portanto ressaltaremos acontecimentos e fatos de extrema relevancia para a
consolidacdo dessa Politica no Brasil, como a VIII Conferéncia Nacional de Saude e o
Sistema Unico de Satde (SUS).

Compreendemos que a as conferéncias de Saude sdo espa¢os de democratizacéo ,
em que se relnem pessoas para estar discutindo, propondo e oferecendo mudangas em
determinadas situagdes, de acordo com Guirlanda (2003, p.35) “[...] as conferéncias nacionais
em Saude existem desde a década de 1940
Ja a que se refere a area da Saude especificamente, parte do seguinte preceito: “As
Conferéncias séo foéruns privilegiados que a sociedade civil possui para discutir e apontar
solucBes para os problemas que envolvem a Satude da populagdo brasileira”. (Portal da Salde,
2012).

Portanto as conferéncias estaduais e municipais acontecem primeiro do que a
conferéncias nacionais, mais sempre se utilizando das mesmas tematicas para quando chegar a

etapa nacional apresentarem idéias e servigos com a finalidade de discutirem e aprovarem
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propostas que contribuam com a Politica de Sadde. Varias foram as conferéncias em Saude,

atualmente estamos na 152 conferéncia nacional, cada uma com um tema diferente, tais quais

especificados a baixo:

Quadro | - Conferéncias Nacionais de Salde.

N° de Conferéncias e anos Tema
Situacdo Sanitaria e Assistencial dos
12 CNS (1941) Estados.
Legislacdo referente a higiene e seguranca
22 CNS (1950) do trabalho.
32 CNS (1963) Descentralizacdo na area de Satde.
Recursos humanos para as atividades em
42 CNS (1967) Saide.
Constituicdo do Sistema Nacional de
52 CNS (1975) Saude e a sua institucionalizagdo.
Controle das grandes endemias e
62 CNS (1977) interiorizacdo dos servigos de Saude.
Extensdo das acdes de Saude através dos
72 CNS (1980 servicos basicos.
Salde como direito: Reformulacdo do
82 CNS (1986) Sistema  Nacional de Salde e
Financiamento Setorial.
92 CNS (1992) Municipalizagéo é o caminho.
10% CNS (1996) Construgdo de modelo de atencdo a Salde
Efetivando o SUS: acesso, qualidade e
112 CNS (2000) humanizagdo na atencdo a Saude com
controle social.
Saude um direito de todos e um dever do
12¢ CNS (2003) Estado. A Salde que temos o SUS que
queremos.
13 CNS (2007) Politicas de Estado e Desenvolvimento.
Todos usam o SUS! SUS na Seguridade
142 CNS (2011) Social,Politica Publica, patrimbnio do
povo brasileiro.




22

Salde Publica de qualidade para cuidar
15¢ CNS (2015) bem das pessoas: direito do povo
Brasileiro.

Fonte: Conselho da Sadde/ Ministério da Satde — 2012.

Portanto dentre todas essas conferéncias, podemos citar como a mais importante,
a VIl Conferéncia Nacional de Saude, pois foi quando a populacdo participou
democraticamente nas decisdes voltadas para a Politica de Salde no Brasil, a VIII
Conferéncia foi um encontro realizado entre os dias 17 a 21 de mar¢o do ano de 1986, em
Brasilia, Distrito Federal e que contou com a participacéo efetiva do povo, essa conferéncia
ficou conhecida também como “Pré-Constituinte da Saude” (Guirlanda, 2003, p.120), haja
vista ter servido de pressuposto para a criacdo do sistema Unico de satde (SUS).

Esse evento foi um marco na historia da Saude publica brasileira, pois além de ter
um peso enorme no processo de construcdo do SUS, foi a primeira vez que houve a
participacdo popular em conferéncias, eram pessoas impulsionadas pelo Movimento da
Reforma Sanitaria com objetivo de criar um sistema que se direcionasse para uma cobertura
universal dos servigos de Saude independente de contribuicdo, nesse sentido destacamos a
citacdo de Bravo (2001, p.96).

A 8% CNS representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu no cenério da
discussdo da salde a sociedade. Os debates sairam dos seus foruns especificos
(Associacao Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva, Centro Brasileiro de
Estudos de Salde, Medicina Preventiva, Salde Publica) e assumiram outra
dimensdo com a participacdo da populagéo [...] A questdo da Salde ultrapassou a
andlise setorial, referindo-se a sociedade como um todo, propondo-se ndo somente o
SUS, mas a Reforma Sanitaria. (BRAVO, 2001, p. 96)

Diante do exposto percebemos que depois de muitas lutas algumas conquistas
foram alcancadas no que diz respeito a satde publica, primeiro o direito da populacdo em ter
vez e voz nas decisdes, ou seja, participacdo democratica da sociedade civil, a promulgacéo
da Constituicdo Federal que inaugurou um novo sistema de protecdo social para a populacéo,
fazendo com que o Estado se tornasse maior responsavel pela garantia desses direitos, e a

propria criagdo do SUS, veremos esta questao a partir do proximo item.

2.2 O Sistema Unico de Saude no Brasil

Entendemos que o Sistema Unico de Satde (SUS) é resultado de muitas lutas e
reivindicagdes da populacdo brasileira, que foi a partir da V111 Conferéncia Nacional da Saude
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na década de 1980, que esse direito foi possivel ser construido, com a participacdo da
populacdo que tiveram vez e voz, para debater sobre os servicos de Saude.

De acordo com Noronha (2018) essas lutas e reinvidicacdes se deram atraves dos
movimentos sociais, o arrocho salarial e as politicas trabalhistas tornaram-se a bandeira de
luta para milhares de trabalhadores que consideravam insustentaveis as condigdes de vida
vigentes. O sindicalismo brasileiro entre 1980 e 1984 concentrou sua luta na estabilidade do
emprego e nos reajustes salariais de acordo com a inflacdo da época.

O autor ressalta que esse quadro de tensdo também afetava a politica de saude no
Brasil, pois as medidas tomadas pelo governo ndo conseguiam suprir as demandas apontadas,
tais como, a unificacdo do preventivo e curativo e a formulagdo de uma Unica Politica
Nacional de Salde. Os movimentos sociais questionavam as distorcdes dessa politica,

desencadeando a mobilizacdo dos profissionais de satde em torno de interesses coletivos.

A questdo salde e democracia ganha visibilidade e a relagdo entre ambas passa a ser
apresentada constantemente nas pautas dos movimentos sociais e em suas
manifestacBes. A luta pela salde ampliou-se e favoreceu a articulagdo com outras
entidades e movimentos populares. Destacavam-se, nesse periodo, como
reivindicacBes das diversas manifestacdes: a luta pelo saneamento, 4gua, luz e
postos de salde; a luta pelo fortalecimento do setor publico e promogao da salde e a
luta pelas questbes concretas da vida. (NORONHA, 2018, p. 2055).

Portanto o SUS é apoiado em alguns documentos: a Constituicdo Federal de 1988,
que criou 0 SUS; a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, conhecida como Lei Orgéanica da
Salde e a Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo popular e
transferéncias de recurso.

E importante ressaltar que o SUS foi criado para prover a satde da populacio, ele
é firmado como direito de cidadania e um direito de todos.

Segundo o Ministério da Saude:

O modelo de salde adotado até entdo dividia os brasileiros em trés categorias: 0s
que podiam pagar por servicos de salde privados; os que tinham direito a saide
publica por serem segurados pela previdéncia social (trabalhadores com carteira
assinada); e os que ndo possuiam direito algum. Assim, o SUS foi criado para
oferecer atendimento igualitario e cuidar e promover a salde de toda a popula¢do. O
Sistema constitui um projeto social Gnico que se materializa por meio de agdes de
promocéo, protecao e recuperacdo na assisténcia a sadde dos brasileiros. (BRASIL
IMS, 2012).
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Entendendo que a Satde durante muito tempo foi entendida simplesmente como o
estado de auséncia de doenca. Portanto a organizagdo mundial de saide (OMS) definiu que a
salde engloba bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade.

De acordo com Pain (2009) define as acbes de promocao, protecéo e

recuperacdo de saude como:

PROMOGCAO da Satde: tudo que estiver ligado ao bem-estar e a qualidade de vida
do sujeito, como boas condi¢Bes de vida, educacdo, atividade fisica, lazer, paz,
alimentacdo, arte, cultura, diversdo, entretenimento e ambiente saudavel.
PROTECAO da Satde: vacinacdo combate a insetos transmissores de doencas, uso
de cintos de seguranca nos veiculos, distribui¢do de camisinhas para a prevencao de
doengas sexualmente transmissiveis, bem como o controle da qualidade da agua,
alimentos, medicamentos e tecnologias médicas. RECUPERACAO da Saude:
requer diagnéstico precoce, tratamento oportuno e limitacdo do dano (doenca ou
agravo), evitando complicacfes ou seqielas. A atengdo a salde na comunidade e a
assisténcia médica ambulatorial, hospitalar e domiciliar representa as principais
medidas para a recuperacdo da sadde. (PAIM, 2009, p. 44 e 45).

Como destaca na cartilha SUS principios e conquista (2000), criada pelo
Ministério da Saude, o SUS é orientado por alguns principios, sendo eles a universalidade,
integralidade, equidade, regionalizacdo e hierarquizagédo, participacdo e controle social e
descentralizacéo.

Conforme Pain ((2009) o principio da equidade, ndo se encontra em nenhum
documento legal, que se compde o SUS, segundo o mesmo o principio empregado é o da

igualdade, portanto assim se definiu esses principios:

e Universalidade — o direito a Salde para todos, sem qualquer barreira de
acessibilidade.

e Integralidade — significa que todas as pessoas devem ter acesso a todas as a¢oes e
servigos exigidos para cada caso ou situagdo em todos os niveis de sadde.

e lgualdade (principio da equidade) — significa tratar todas as pessoas sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie ou tratar as pessoas conforme as
suas necessidades

o Regionalizacio e Hierarquizacéo — significa a distribuicdo dos estabelecimentos
de salde em um dado territ6rio, onde 0s servigos sejam organizados em niveis de
complexidade. O Acesso da populacgdo a rede deve se dar, preferencialmente através
dos servicos de nivel primério de atengdo se ndo for resolvido referenciar para um
nivel de maior complexidade.

e Participacdo e Controle Social — ¢ a participacdo da comunidade para democratizar
0s servicos e as decisdes em relacdo a saude, buscando assegurar o controle social
sobre o SUS.

e Descentralizacdo — significa a diversidade regional onde as decisdes do SUS seriam
tomadas, ndo sendo apenas em um Brasilia, e sim em cada municipio, estado e
Distrito Federal. (PAIN, 2009, p. 56 a 58).

Assim como mostrado, o0 SUS trouxe um grande avango, no que se diz respeito

aos modelos e concepgOes de Saude, pois a Saude até os meados da década de 1970 eram
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restritas apenas aos modelos médico curativista e previdenciario, sendo o primeiro com o
objetivo de apenas curar as doengas e 0 segundo atender as pessoas que tinha um trabalho
com vinculo formal, ou seja, carteira assinada.

Portanto foi através do SUS, que a saude passou para um modelo de protecdo
social, assim sendo primeiramente vista como um direito e logo adiante para servicos voltados
a prevencdo de doencas, ao controle de riscos e a promocao da salde.

Conforme Pain (2009) o SUS é visto como um direito social, apesar de seus
avancos, fica explicito que o real, estd bem distante do ideal, que ndo pode deixar de lado que
esse sistema sofre significativos problemas, ocasionando a insatisfacdo dos cidadaos,
trabalhadores e profissionais inseridos nessa politica, sendo constante a falta de respeito aos

diretos a salide e aos maus tratos:

Filas vergonhosas para a assisténcia médica desde a madrugada ou o dia anterior;
indelicadeza nos guichés dos hospitais e unidades de salde; falta de atencdo de
segurangas, recepcionistas, auxiliares e profissionais de salde diante de pessoas
fragilizadas; corredores superlotados de macas nos servigos de pronto- socorro;
disputa por fichas para exames; longas esperas em bancos desconfortaveis; [...].
(PAIM, 2009, p. 89).

Portanto fica explicito os varios constrangimentos que os cidadaos tém que lidar,
em busca de algo que € seu direito, a Satde € um direito de todos e um dever do Estado, assim

como estabelece no art® 7 da Lei Organica da Satde - 8.080/90.

Art. 7° As ac0es e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de satide em todos 0s niveis de assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e
moral;

IV - igualdade da assisténcia & salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - direito a informagdo, as pessoas assistidas, sobre sua sadde;

VI - divulgacao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua
utilizacdo pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo
de recursos e a orientagdo programatica;

VI - participagdo da comunidade;

IX - descentralizac@o politico-administrativa, com direcéo Unica em cada esfera de
governo: énfase na descentralizagdo dos servi¢os para 0s municipios; regionalizacéo
e hierarquizacédo da rede de servicos de salde;

X - integracéo em nivel executivo das a¢des de saude, meio ambiente e saneamento
bésico;


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=14&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjmzYGo_crdAhWMfpAKHUb-DpEQFjANegQICBAB&url=https%3A%2F%2Fwww.pontodosconcursos.com.br%2Fartigo%2F14620%2Fnatale-souza%2Flei-8-080-90-alteracao-e-inclusao-do-mais-novo-principio&usg=AOvVaw0jM-_SNFeHv3w7qJmgFg3d
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XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnol6gicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagdo de servigos
de assisténcia a satde da populacéo;

XII - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

XIII - organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.

XIV- organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres
e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento,
acompanhamento psicologico e cirurgias plasticas reparadoras, em conformidade
com a Lei n° 12.845, de 1° de agosto de 2013. (BRASIL, 1990, p. 3-4).

Para o enfrentamento desses conflitos, uma das estratégias que o Ministério da
Saude criou, foi incluir a humanizagdo na saude. Em 2000 surge o Programa Nacional de
Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH) que propde mudar o padrdo de assisténcia aos
usuarios nos hospitais publicos do Brasil, na perspectiva de melhoria da qualidade e da
eficacia dos servicos. (BRASIL, 2001).

Em 2003 no governo de Luiz Indcio Lula da Silva, foi elaborado a Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH), com o propoésito de “[...] valorizar os diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo da saude: usuarios, trabalhadores e gestores [...]”
(BRASIL, 2012, p.8), visando efetivar os principios do Sistema Unico de Satde. Diante do
apresentado, fica nitido o quanto o sistema esta fragilizado, e que pode ter melhorias para
reduzir ou mudar essa realidade.

A Politica Nacional de Humanizacio® (PNH) foi instituida pelo ministério da

Saude no ano de 2003, essa politica é norteada por alguns principios sendo elas:

e Atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do
cidaddo, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raga,
orientacdo sexual e as populacdes especificas (indios, quilombolas,
ribeirinhos, assentados, etc.);

e Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade;

e Apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com
a producdo de satde e com a produgdo de sujeitos;

e Construcdo de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos
implicados na rede do SUS;

e Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestéo e atencéo;

e Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as
instancias gestoras do SUS;

e Compromisso com a democratizacdo das relacdes de trabalho e valorizacdo
dos profissionais de salde, estimulando processos de educacdo permanente.

®Essa politica pretende ter um carater transversal, visando atingir a todos os niveis de atencdo a saude,
garantindo além dos direitos dos usudrios e profissionais, a melhoria de aspectos organizacionais do sistema e
dos servigos. A PNH propde transformacBes nas relagdes sociais, que envolvam trabalhadores e gestores e
qualificagcdo na atencdo aos servicos prestados a populacdo. (ver o site http://portal.saude.gov.br/portal/saude.
Ministério da Saude).
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De acordo com Pain (2009) a PNH tem o intuito de alcancar quatro objetivos com
esses principios, sendo eles, diminuir as filas e o tempo de espera, informar 0s usuarios sobre
os profissionais que cuidam de sua Saude, garantir aos usuarios informacdes gerais sobre
Salde, garantir nas unidades de Saude educacdo permanente aos usuarios e trabalhadores.
Portanto fica evidente que mesmo com todos esses desafios, 0 SUS € uma das conquistas mais
importantes adquiridas pela sociedade brasileira.

Assim, mesmo com o SUS sendo, em questdo, universal em todos os niveis de
atencdo, as instituicbes de Saude passam por um sucateamento, falta de recursos econdémicos,
humanos e materiais para a realizacdo dos atendimentos, a superlotacéo, faltas de leitos, falta
de estrutura fisica nas unidades hospitalares, e falta de qualidade nos servicos ofertados, que
acaba forcando os usuarios que possuem condicdes financeiras para o servigo ofertado pela
iniciativa privada, no mercado, deixando os usuarios que nao possuem condicdes financeiras
somente a mercé da Saude publica, em condicdes precérias de atendimento. A intervencdo do
Estado, neste momento, constitui-se em garantir o minimo a quem ndo pode comprar 0
servico privado, logica esta da sociedade capitalista.

Portanto observamos que cada vez mais o Estado se desresponsabiliza do
financiamento e da gestéo das Politicas Sociais. Desta forma, a busca de servigos no mercado
torna-se um fato freqliente, que conta com a ajuda do Estado também na firmacdao de parcerias
que modificam o espaco até entdo publico em publico-privado.

Sendo assim, a estrutura das instituicGes se mantém publica, enquanto a sua
administracdo e geréncia se deslocam para o ambito do privado, o que afeta negativamente no
funcionamento dos servicos de Saude e nas condi¢fes de trabalho dos profissionais das
Politicas Sociais.

Diante do exposto temos que resistir a este sucateamento da Politica de Saude e
lutar para que os servicos prestados tenham qualidade e possam atender a populacdo em geral

e com igualdade.

2.3 Atencdo Especializada: Alta e Média Complexidade

De acordo a rede humaniza SUS (2015) a atencao especializada envolve agdes e
servigos de Saude ambulatorial, hospitalares e profissionais especializados para a produgéo do
cuidado em média e alta complexidade.

Atencdo priméria é a porta de entrada no SUS no atendimento aos pacientes, que

emprega todos os principios do SUS, que exige uma tecnologia com menos densidade. Por ser



28

tecnologia de baixa densidade, fica explicito que a atencdo basica é voltada para atendimentos
mais simples com menos complexidade, sendo capaz de atender os problemas e necessidade
mais comum da comunidade.

De acordo com a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), do Ministério da Saude

(MS), define média em saude conforme a seguir:

A média complexidade ambulatorial é composta por acdes e servicos que visam
atender aos principais problemas e agravos de salde da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos, para o0 apoio
diagnostico e tratamento. Portador de doenga renal crbnica (por meio dos
procedimentos de dialise); assisténcia ao paciente oncolégico; cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos
da cardiologia intervencionista; procedimentos endovascularesextracardiacos;
laboratério de eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias
aéreas superiores e da regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do
sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras l&bio palatais; reabilitacdo
protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; procedimentos para a avaliacdo e tratamento dos transtornos
respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;
assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica); cirurgia
reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva;
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reproducéo assistida. Os procedimentos da
alta complexidade encontram-se relacionados na tabela do SUS, em sua maioria no
Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS, e estdo também no Sistema de
Informagdes Ambulatorial em pequena quantidade, mas com impacto financeiro
extremamente alto, como é o caso dos procedimentos de dialise, da quimioterapia,
da radioterapia e da hemoterapia.(BRASIL, 2009, p.33).

De acordo com o documento elaborado pelo Mistério da Saude, SUS de A a Z,

(2009) define alta complexidade como:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populacéo acesso a servigos qualificados, integrando-
0s aos demais niveis de atencdo a salde (atencdo basica e de média complexidade).
As principais &reas que compfem a alta complexidade do SUS, e que estdo
organizadas em “redes”, sdo: assisténcia ao paciente. (BRASIL, 2009, p. 27).

Portanto média e alta complexidade exige equipamentos com alta
tecnologia e grande valor, com 0 objetivo de qualidade nos procedimentos e
atendimentos aos pacientes, sendo os problemas mais complexos que exigem
equipamentos mais atualizados e médicos especializados.

Assim, a importancia da média e alta complexidade para o usuario com DRC é
grande, sabendo que os tratamentos, procedimentos e profissionais que trabalham com a

DRC, se encontram na atencéo especializada.
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Portanto Costa e Panozzo (2016) apontam que a média e alta complexidade sdo

organizadas em redes, sendo compostas:

Assisténcia ao paciente com doenca renal cronica (por meio dos procedimentos de
dialise);

Assisténcia ao paciente oncologico;

Cirurgia cardiovascular;

Cirurgia vascular;

Cirurgia cardiovascular pediatrica;

Assisténcia em traumato-ortopedia;

Procedimentos de neurocirurgia; procedimentos em fissuras labio-palatais;
Reabilitacdo protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do
sistema estomatognatico;

Procedimentos para a avaliacdo e o tratamento dos transtornos respiratdrios do sono;
assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;

Assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica). (COSTA E
PANOZZO, 2016, p. 8-9).

Os especialistas que atuam na atencdo especializada deverdo contribuir para a

qualidade do cuidado aos pacientes nos estagios iniciais da perda de funcéo renal, que entram

em acompanhamento na Atencao Basica.

De acordo com o Ministério da Saude, através da cartilha denominada O SUS de

A a Z ((2009) traz a informacdo de grupos que compdem os procedimentos de média

complexidade do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA):

Procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros
profissionais de nivel superior e nivel médio;
Cirurgias ambulatoriais especializadas;
Procedimentos traumato-ortopédico;

Ac0es especializadas em odontologia;
Patologia clinica;

Anatomopatologia e citopatologia;
Radiodiagnéstico;

Exames ultrassonograficos;

Diagnose;

Fisioterapia;

Terapias especializadas;

Proteses e oOrteses;

Anestesia.

A atencdo especializada que integra aos demais niveis de atencdo a Saude,

principalmente a média e alta complexidade, os procedimentos da alta complexidade do

SUS, se encontra no sistema de informagdo hospitalar ou no sistema de informacoes

ambulatorial, s&o em pequenas quantidades, mais com um enorme impacto financeiro, como

nos procedimentos de dialise, da quimioterapia, radioterapia e da hemoterapia.
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2.4 Doenca Renal Cronica (DRC)

A DRC ¢ uma perda progressiva e incuravel das fungdes dos rins, em uma fase
mais avancgada os rins perdem totalmente suas funcdes, portanto através desta perda, 0s
pacientes recorrem as varias formas de tratamentos.

Os tratamentos disponiveis para os portadores de DRC sdo dialise peritoneal,
existem duas modalidades dessa dialise sendo a ambulatorial continua (DPAC), dialise
peritoneal automatizada (DPA) também hemodiélise (HD) e o transplante renal (TR).

Segundo os autores relacionados a seguir:

o Diélise Peritoneal é uma opg¢do de tratamento através do qual o processo ocorre
dentro do corpo do paciente, com auxilio de um filtro natural como substituto da
funcio renal. Esse filtro é denominado peritdnio. E uma membrana porosa e
semipermedvel, que reveste os principais 6rgdos abdominais. O espago entre esses
Orgdos é a cavidade peritoneal. Um liquido de diélise é colocado na cavidade e
drenado, através de um cateter (tubo flexivel biocompativel).

o Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC): permite a realizagdo em
domicilio pelo paciente e/ou responsavel, sendo quatro trocas diarias, com tempo de
permanéncia de 4 a 6 horas.

e Didlise Peritoneal Automatizada (DPA): realizada a noite durante o sono do
paciente, ficando este conectado a uma maquina cicladora automatica que
periodicamente substitui a solugéo de dialise por uma nova, por meio da gravidade.

e Hemodialise € um procedimento através do qual uma maquina limpa e filtra o
sangue, ou seja, faz parte do trabalho que o rim doente ndo pode fazer. O
procedimento libera o corpo dos residuos prejudiciais a satde, como 0 excesso de
sal e de liquidos. Também controla a pressdo arterial e ajuda o corpo a manter o
equilibrio de substancias como sodio, potéssio, uréia e creatinina. As sessfes de
hemodidalise sdo realizadas geralmente em clinicas especializadas ou hospitais.

e Transplante renal No transplante renal, um rim saudavel de uma pessoa viva ou
falecida é doado a um paciente portador DRC através de uma cirurgia.O transplante
renal é analisado como, uma das mais concretas alternativas de substituicdo da
fungdo renal. Sendo uns dos métodos que traz a melhor qualidade de vida, pois o
transplante renal garante mais liberdade no dia a dia do paciente. (MACHADO;
PINHATI, 2014, p. 142).

O doente renal cronico prova de uma mudanca repentina no seu dia a dia, passa a
viver com restricdes, com o tratamento doloroso que é a hemodialise, pensa na morte, mas
vive por outro lado com a possibilidade de fazer um transplante renal e a esperanca obter uma
qualidade de vida.

As principais causas que levam a pessoa a ter DRC, séo a diabete e hipertenséo,
com o avango da doenca, passa a ser preciso o tratamento de terapia Renal Substitutiva (TRS),
a Politica voltada para 0 DRC veio com o objetivo essencial de sugerir mudangas no modelo
de atengdo aos pacientes com hipertensao e diabetes “[...] envolvendo os trés niveis de

atengdo, hierarquizado, centrado no usuario” (BRAZ, 2008, p.41). Portanto almeja-se oferecer
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um modelo de atencéo integral com a finalidade de reduzir o grande nimero de pacientes que
chegam a dialise.

De acordo com Rodrigues e Botti (2009) abordam que a DRC, tornou-se um
problema de saide publica em todo mundo, é uma doenca progressiva e que acaba afetando
0s rins, que se resulta na faléncia de suas funcées renais, e requer terapias de reposicao renal.

Entende-se que se iniciando o tratamento no comec¢o do diagndstico da doenca,
pode-se tardar ou diminuir o avanco da mesma, para ndo progredir para os resultados adversos
da DRC, como disfuncdo renal, doenca cardiovascular e morte prematura.

Nessa situacdo, 0 paciente passa a conviver cotidianamente com uma doencga sem
cura, sendo necessario aceitar uma forma de tratamento dolorosa, de longa duragdo sendo
inevitavel a evolucdo da doenca e suas complicacBes. As conseqliéncias da doencga acontecem
na vida do paciente, e também no seu vinculo familiar, prejudicando as varias estruturas de
sua vida, sejam elas de ordem fisica, psicoldgica, econdmica ou social (CENTENARO, 2010).

Assim lidando com a perda da autonomia, as mudancas fisicas, de rotina, com a
dependéncia financeira, o afastamento do trabalho e perda do lugar de provedor da familia e
mais precisamente, com a hemodialise, os pacientes com DRC ficam psicologicamente
abalados e dessa forma os efeitos como o medo de voltar a hemodialise, medo de
complicacgdes cirurgicas, da internacdo, desgaste fisico, estresse, perda da auto-imagem, e a
forma de enfrentamento, se positivo ou negativo, influenciam no tratamento.

De acordo com Coutinho (2011) o tratamento hemodialitico beneficia para o
aumento de estresse por motivo das rotinas do tratamento, sendo necessario seu deslocamento
se deslocar de sua residéncia 3 vezes por semana e a passar de 4 a 5 horas na maquina.

Centenaro (2010) aponta que pode diminuir os problemas decorrentes da DRC
com trés realizacBes fundamentais: primeiramente o diagnostico prévio da DRC; ap6s ser
diagnosticado ser direcionado imediatamente para um tratamento especializado; e por Gltimo
é de grande relevancia comecar a preparar 0 paciente e seus familiares para a terapia renal
substitutiva (TRS).

De acordo Krop et al (1999) apud Bastos et al (2004) destaca que 0 avango da
DRC esta relacionada a baixa condi¢cdo econémica, tendo um enorme crescimento em
populacdes pobres e desfavorecidas dos paises em desenvolvimento.

Nesse sentido fica inegavel a importancia da criacdo e divulgacdo de politicas e
campanhas de controle da diabetes e hipertenséo, que tenha como objetivo alcancar essa
populacdo mais desfavorecida, com a finalidade de informa-las sobre a relevancia do

tratamento adequado, para evitar a existéncia da DRC.
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2.5 O Acesso aos Servicos de Saude pelas Pessoas com Doenga Renal Cronica (DRC)

Diante do contexto mostrado no tépico anterior é evidente uma Politica voltada
para essas pessoas, portanto foi criado em 15 de julho de 2004 pela portaria n° 1168/GM
denominada Politica Nacional de Atengdo ao Portador de Doenga Renal Cronica.

Essa Politica tem como objetivo que seja garantido e efetivado os direitos das

pessoas com DRC, como consta no art°2:

Art. 2° Estabelecer que a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Renal seja organizada de forma articulada entre o Ministério da Salde, as
Secretarias de Estado da Salde e as Secretarias Municipais de Sadde, permitindo:

» | - desenvolver estratégias de promocédo da qualidade de vida, educagdo, prote¢do e
recuperacdo da salde e prevengdo de danos, protegendo e desenvolvendo a
autonomia e a equidade de individuos e coletividades;

» 1l - organizar uma linha de cuidados integrais (promocéo, prevencao, tratamento e
recuperacdo) que perpasse todos os niveis de aten¢do, promovendo, dessa forma, a
inversdo do modelo de atengdo;

» 1l - identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias que
levam & doenca renal e ao desenvolvimento de agdes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

» IV - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliacdo dos
servigos publicos e privados que realizam dialise, bem como os mecanismos de sua
monitoracdo com vistas a diminuir os riscos aos quais fica exposto o portador de
doenca renal;

» V - ampliar cobertura no atendimento aos portadores de insuficiéncia renal cronica
no Brasil, garantindo a universalidade, a eqliidade, a integralidade, o controle social
e 0 acesso as diferentes modalidades de Terapia Renal Substitutiva (didlise
peritoneal, hemodiéalise e transplante);

» VI - ampliar cobertura aos portadores de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus,
principais causas da insuficiéncia renal crénica no Brasil;

» VIl - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do
custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem como a incorporacdo tecnoldgica do
processo da Terapia Renal Substitutiva no Brasil;

» VI - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, anélise e
organizagao dos resultados das a¢fes decorrentes da Politica Nacional de Atencéo ao
Portador de Doencga Renal, permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel
um aprimoramento da gestéo, disseminagdo das informacdes e uma visdo dindmica
do estado de satde das pessoas com doenga renal e dos individuos transplantados;

» IX - promover intercAmbio com outros subsistemas de informagfes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e garantindo
a democratizagdo das informagdes; e

» X - qualificar a assisténcia e promover a educagdo permanente dos profissionais de
salde envolvidos com a implantacdo e implementacdo da Politica de Atengdo ao
Portador de Doenca Renal, em acordo com os principios da integralidade e da
humanizacéo. (BRASIL, 2004, p.02)

No nivel da alta complexidade encontra-se a terapia renal substitutiva, um dos
tratamentos da doenca renal cronica oferecida pelos Servicos de Dialise e pelos Centros de
Referéncia em Nefrologia.
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Conforme a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal o0s
servicos de dialise podem ser definidos como:

Servicgo de natureza publica ou privada, filantropica ou lucrativa, vinculados ao SUS
que deverdo oferecer todos os tipos de procedimentos dialiticos, a saber: diélise
peritonial ambulatorial continua, dialise peritonial automatica, didlise peritonial
intermitente e hemodialise, habilitados de acordo com a legislacdo em vigor
(BRASIL, 2004, p. 34).

De acordo com Brasil (2004) Os Centros de Referéncia em Nefrologia séo
servicos de didlise localizados em hospitais publicos ou universitarios publicos, além dos
servigos prestados aos procedimentos de dialise propostos para os servicos de dialise, deve-se
desempenhar um papel de consultoria em conjunto com representantes de todos os niveis de
atencdo, sob a coordenacgédo do gestor do SUS, portanto garantindo o acesso e promovendo as
acOes essenciais a Politica de Atencdo ao Portador de Doenga Renal.

O acesso do usuario com DRC, na média e alta complexidade deve ser pela logica
do SUS, o paciente dara entrada pela atencdo bésica, através da unidade da média
complexidade, apds definida a entrada do paciente na alta complexidade.

O SUS tem uma grande relevancia no atendimento dos usuérios com DRC “[...] e
atualmente € o responsavel pelo financiamento de 90% dos tratamentos de pacientes que se
encontram em terapia renal substitutiva (TRS), a qual compreende tanto a dialise (hemodialise
e dialise peritoneal) quanto o transplante renal”. (ALCALDE E KIRSZTAJN, 2017, p. 02)

Os Centros de Referéncia em Nefrologia e os servicos prestados de dialise

deverdo oferecer:

[...] atendimento ambulatorial na especialidade de nefrologia a pacientes
encaminhados pela atencdo béasica, que precisem de atendimento de média
complexidade, alem do atendimento aos pacientes que se encontram em TRS, no
servigo. O paciente que ndo necessitar de tratamento dialitico ou de atendimento
especializado, devera ser contra-referenciado para a atencdo basica com a orientacdo
clara que deveréa ser seguida por aquele nivel de atengdo, sendo marcado o retorno
ao atendimento quando necessario (BRASIL, 2004, p. 30).

De acordo com Nardino (2007) tem uma “lista invisivel”de pessoas com DRC que
esperam por uma vaga. Essa vaga surge quando alguém faz transplante ou morte de paciente
em hemodialise.

Portanto fica notavel a sobrecarrega em hospitais, que acaba comprometendo o

sistema de atendimento ao paciente, dificulta a vida do doente agravando seu quadro de
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salde, trazendo transtornos também para a familia. Um quadro que faz com que o paciente
tenha uma percepgéo ruim dos servicos oferecidos pelo SUS e faca uma avaliagdo negativa
dos mesmos.

Portanto a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 154/04 de 2004 o paciente
com DRC tem direito ao acompanhamento com meédico nefrologista, durante todo periodo de
tratamento, até mesmo de outros profissionais como assistente social, nutricionista, e
psicologo. Abrange, também, o direito de realizar exames mensais e semestrais importante
para analisar a evolucédo do tratamento e internacdo quando necessario.

Assim os profissionais, médicos, assistentes sociais, psicologos, nutricionistas, e
todos os demais, procuram estabelecer com os pacientes, uma relacdo de confianca. Até
mesmo pela natureza da doenca que exige uma freqiiéncia maior do doente ao hospital, acaba
havendo a criacdo de vinculos, tanto com o paciente como também com a familia.

Entendendo que familia de acordo com a autora a seguir:

[...] € um nGcleo de pessoas que convivem em determinado lugar, durante um
periodo de tempo mais ou menos longo e que estdo unidas ou ndo por lagos
consanguineos, tendo como tarefa primordial o cuidado e a protecdo de seus
membros e se encontra dialeticamente articulada com a estrutura na qual esta
inserida. (MIOTO, 1997, p. 20).

Nos Gltimos anos a familia vem dividindo com Estado e mercado a provisdo de
bem estar social. Historicamente, a familia sempre exerceu a maior responsabilidade em
relacdo ao bem-estar de seus membros. Conforme Cezar (2009, p.15) diz que “[...] ao longo
da histdria, a familia sempre desempenhou papel significativo na conformacdo da protecéo
social nas diferentes sociedades e em seus diferentes periodos sdcio-historicos”.

Com o desenvolvimento do modo de producéo capitalista, aconteceram mudancas
nas formas tradicionais de protecdo social até entdo assegurados pela familia, pela igreja e
pelos senhores feudais através de acdes solidarias (MIOTO, 2008).

A autora aborda sobre os impactos que o capitalismo causou na familia.

[...] dentre outros aspectos, os efeitos que a separac¢do entre a rua e a casa, a divisdo
de tarefas entre a mulher (em casa) e o0 homem (no trabalho), a instauragcdo do
salario individual e com ele o ideal do ‘homem que mantém a familia’, tiveram nas
relagdes e nas condi¢des de vida da classe operaria (MIOTO, 2008, p. 131).

Os impactos causados pelo capitalismo no interior da familia a determinaram

como fonte de prote¢do principal, de modo que a familia passou a ser considerada o “canal
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natural” de protecao social, vinculado as suas possibilidades de participagdo no mercado para

compra de bens e servigos necessarios a provisao de suas necessidades (MIOTO, 2009).

Essa nova configuracdo trouxe desdobramentos importantes no contexto das
relacGes sociais, e dentre eles destacam-se 0 processo de transferéncia para o interior
das familias de problemas e conflitos gerados no ambito das relagdes de producéo e
a cruzada para a acusacdo do ideal de uma nova familia com funcbes e papéis
claramente definidos (MIOTO, 2009, p. 132).

Diante disto, o Estado transfere para a sociedade civil responsabilidade antes tida
como sua, diminuindo radicalmente sua acdo reguladora. Coelho (2002) analisa que as
Politicas Sociais brasileiras voltadas para as familias quando existem, tém se mostrado
inadequadas, pelo pouco investimento nas necessidades e demandas deste grupo, nédo
oferecendo suporte basico para que possa cumprir de forma adequada suas funcgoes.

A autora ressalta que:

A familia [...] passa a ser eleita como a instituicdo privilegiada para dar conta de
todos os problemas que afetam o grupo, retirando-se a questdo do campo e da
organizagdo politica, o que impede qualquer possibilidade de extensdo da cidadania
social. Esta concepcdo fundamenta-se na ideologia do pensamento liberal, na qual
produzir bem-estar e satisfacdo das necessidades sociais na familia é compreendido
como responsabilidade individual (COELHO, 2002, p. 76).

Entendendo que a familia junto ao paciente com doenca renal crénica também
sofre as mudancas no cotidiano relacionado a doenca. A rotina familiar muda completamente
com as constantes visitas ao médico, medicacdes, hospitalizacdes, tratamento, 0 que acaba
atingindo todas as pessoas que convivem com a pessoa com DRC. Geralmente, a familia
também vivencia uma situacdo de crise definida pelo sentimento de impoténcia, sendo
necessaria uma atencao voltada aos familiares desses usuarios.

A estrutura familiar se desorganiza, é necessario esclarecimentos de ddvidas,
acolhimento em relacdo as suas expectativas sobre a doenca e o tratamento, orientacfes sobre
as rotinas que foram modificadas, o apoio profissional aos medos e mitos que surgem.

Portanto, compreende-se que a familia na sociedade brasileira hoje, mais que ser
reconhecida como instancia de cuidado e protecdo, deve ser reconhecida como instancia a ser

cuidada e protegida.
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3 O SERVICO SOCIAL NO BRASIL

3.1 Historico do Servico Social no Brasil

Neste capitulo vamos discutir o contexto histérico do Servico Social, abordar
sobre o Projeto Etico-Politico, um breve contexto historico do Servico Social na Sadde, em
seguida sobre os Direitos Sociais das pessoas com DRC e o Servico Social

Para compreendermos o histérico do Servigo Social, é importante entendermos o
seu contexto, pois 0 mesmo surgiu nas lutas de classes, determinada pelas classes operarias
com o objetivo de uma sociedade mais justa e igualitaria. Esse cenario aconteceu a partir do
século XIX, quando as condi¢bes dos operarios eram muito precérias, as cidades cresciam
muito rapido, sem planejamento, as condi¢Ges de moradias eram péssimas, e as necessidades
basicas das pessoas ndo eram atendidas na mesma velocidade do crescimento da sociedade,
levando o crescimento elevado da desigualdade social.

No final da década de 1930 e inicio da década de 1940, o surgimento do Servico
Social esta ligado com acBes em obras assistencialistas praticadas por parte da burguesia,
Desenvolveu-se como uma profissdo de formacdo feminina de origem catolica, tendo como
referéncia o Servico Social europeu.

E dentro do contexto da igreja catdlica, que emergem as primeiras escolas de
Servico Social. A igreja catolica tinha uma grande influéncia e poder na sociedade, atuando
por meio do assistencialismo’ e pregando contra o liberalismo® e o comunismo® no intuito da
diminuigéo da pobreza da classe trabalhadora.

O Servico Social nascido no bojo da igreja catdlica mantinha sua ideologia e
influéncia na sociedade, através de caridade, filantropia e benemeréncia, sendo praticados
pelas damas de caridade.

Essas damas da sociedade acreditavam estar cumprindo com suas convicgoes

religiosas e deviam ser um exemplo, de acordo com autor a seguir:

"Assistencialismo, caracterizado por Arcoverde (1999) como atuagdo assistencial que ndo estabelece o
reconhecimento do direito social do usuario, mas se funda no clientelismo (protecdo em troca de algo) e
paternalismo (excesso da autoridade sob a forma de protecéo).

80 Liberalismo é uma ideologia que veio a se tornar politica econdmica em boa parte dos paises capitalistas do
século XIX. Esta doutrina era baseada nas ideias de que o Estado deveria ter uma autoridade central que se
exerceria baseando-se em principios e garantias politicas preestabelecidas, de acordo com Francisco José Soares
Teixeira (Teixeira, 1996, p.260).

® O que caracteriza o comunismo ndo é a abolicdo da propriedade em geral, mas a aboligdo da propriedade
burguesa. Ora a propriedade privada atual, a propriedade burguesa, é a ultima e mais perfeita expressdo do modo
de producdo e de apropriagdo baseado nos antagonismos de classe, na exploracdo de uns pelos outros (MARX,
ENGELS, 1848, p.30).
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Para as damas da sociedade, em muitos casos o apostolato era 0 modo de cumprir
com as suas convicgdes religiosas, mesmo que em suas consciéncias ficasse oculta a
repercussao politica pratica da sua intervencdo, bem como a maneira de obter uma
base de afirmacdo propriamente feminina. Por isso, a sua experiéncia de vida, a sua
educacdo familiar, a sua moralidade solida, a sua honorabilidade e, naturalmente, a
sua militancia religiosa configuravam os elementos centrais que se punham em jogo
no momento da sua acdo social (CASTRO, 1993, p. 99).

O Servico Social surge mediante o desenvolvimento econémico, assim emergindo

preocupacles com a classe operaria. De acordo com lamamoto (2007).

O Servigo Social se insere e se desenvolve como profissdo na divisdo sdcio-técnica
do trabalho, tendo como fator principal o desenvolvimento do capitalismo industrial,
a expansdo urbana e o crescimento das cidades, onde as pessoas passaram a se
mudar para a &rea urbana em busca de trabalho e melhores condi¢des de vida, assim
foi crescendo a classe trabalhadora, também denominada de proletariado para Marx
e Engels. Os proletariados sdo os operarios modernos, trabalhadores das fabricas, ou
seja, sdo aqueles que vendem sua forca de trabalho para sobreviver. IAMAMOTO,
2007, p. 50)

E nesse contexto que a classe trabalhadora passa a ser vista e reconhecida como
classe, e o Estado passa a ter um papel importante nessa relacdo entre os trabalhadores e os
grandes empresarios. Tendo como principal objetivo, intervir diretamente nas relacdes entre
essas duas partes da sociedade, estabelecendo regras que vinham para regular o mercado de
trabalho.

A profissdo se desenvolve no campo das relagdes sociais, das ideias de
preservacdo e ampliacdo do capitalismo. A classe trabalhadora vai se organizando de acordo
suas necessidades para melhores condi¢des de trabalho e de vida, portanto o fato de serem
subordinados ndo o impede de lutar por melhorias, sendo que sua forca de trabalho é a Unica
mercadoria que tem a oferecer para sobreviver.

Portanto o Servico Social no Brasil teve sua origem e profissionalizacédo
articulada com a histéria dos processos econdmicos, das classes e das proprias ciéncias
sociais, como setores, politicos, sociais e religiosos a partir da década de 1930.

O Servigo Social envolve uma realidade complexa, sendo que acontinuidade das
praticas caritativas foi expressiva, porém ndo foi a Unica. Os fundamentos que legitimam a
profissionalizacdo do Servigo Social no Brasil tém relacdo direta com a intervencdo do Estado
na questdo social’® e a institucionalizacdodas primeiras Politicas Sociais (PAULO NETTO,
1996).

107 questdo social, objeto de intervencdo profissional configura-se nas relagdes conflituosas que se estabelecem
entre o capital e o trabalho, caracterizada como “[...] 0 conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade
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De acordo com Oliveira (2017) no ano de 1932, foi fundado o Centro de Estudos
e Acdo Social (CEAS), voltado para a formacéo técnica especializada, a partir do qual surgiu
a primeira Escola de Servigo Social na pontifica universidade catolica (PUC) de Sao Paulo,
em 1936, vinculada inicialmente a A¢édo Social.

Em 1937, foi fundada a segunda Escola de Servico Social na PUC do Rio de
Janeiro. O surgimento das escolas de Servigo Social no Brasil foi fruto da influéncia da Agéo
Social Catolica, “[...] sendo que o Estado ndo atendia a questdo social” (OLIVEIRA, 2017, p.
147).

E no ano de 1945 que ocorre a ampliagdo do Servigo Social no pais, relacionada
com as exigéncias e necessidades de aprofundamento do capitalismo no Brasil e as mudangas
gue aconteceram no panorama internacional, por motivos do término da 22 Guerra Mundial.

Na década de 1940 a 1950 a profissdo permaneceu tendo como base ética e
filosofica os principios advindos da moral religiosa transmitida pela igreja e pela familia. O
Servigo Social como prética profissional, no mesmo periodo, também passou a sustentar suas

referéncias doutrinarias e moralizantes nas idéias positivistas.

O positivismo e o projeto social cristdo denominam como ordem natural, que a
sociedade deve seguir padrdes de conduta estereotipados como correto, bem como
as determinagdes dominantes e autoritarias impostas. Na ordem burguesa o
individuo deve se ajustar a sociedade, ou seja, seus comportamentos devem estar de
acordo com as normas e valores determinados, que também, determinam lugares e
vinculam papéis sociais. Esta pratica profissional era funcional ao desenvolvimento
do capitalismo brasileiro, que estava formando sua classe operéria, e as politicas
sociais que brotavam destinadas & ela necessitavam ser efetivadas por um
profissional formado com base no ideério positivista. (MACHADO, 2008, p. 16).

A atuagéo profissional tinha como objetivo intervir na vida dos trabalhadores,
ainda que sua base fosse a atividade assistencial, porém seus efeitos eram fundamentalmente
politicos: através do “[...] enquadramento dos trabalhadores nas relagdes sociais vigentes,
reforgcando a mutua colaboragéo entre capital e trabalho” (IAMAMOTO, 1997, p. 20).

De acordo com Martinelli (2005) ao longo dos anos de 1930 e 1940 foi que o
Servico Social brasileiro iniciou sua trajetoria a profissionalizagéo e a institucionalizacéo foi
por parte do Estado uma tentativa de restaurar a ordem social, através de organismos
disciplinadores, opressores e normatizadores das relagdes de trabalho, assim como, o
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, as Juntas de Conciliagdo e Julgamento, a

oficializacdo dos sindicatos, institui¢cGes assistenciais e previdenciarias, tais como:

capitalista madura [...]”, ou seja, 0 &mago da questdo se insere na contradi¢do entre a produgdo coletiva e a
apropriacéao privada do resultado socialmente construido (IAMAMOTO 2004, p. 13).
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[...] a Legifo Brasileira de Assisténcia (LBA), o Servigo Nacional de Aprendizagem
Industrial (SENAI), o Servico Nacional de Aprendizagem Comercial (SENAC), o
Servico Social da Industria (SESI), entre outras, que serviram como espagos de
estratégias politicas para controlar os movimentos e as reivindicacfes trabalhistas.
(MARTINELLI, 2005, p. 124-125).

Portanto a partir da atuacdo dos Assistentes Sociais nessas instituicdes o Servico
Social necessitou de uma apropriacdo de procedimentos burocratico-administrativos,
imprimidos por um sistema organizacional, implicando o uso de técnicas, 0 que provocou um
desgaste do Servigo Social tradicional. Segundo lamamoto (1997) o Servico Social legitimado
e institucionalizado pelo Estado e pelo setor dominante da sociedade apresenta uma nova
realidade profissional, que vai marcar o inicio do desgaste das bases do Servi¢co Social
tradicional, no qual o profissional quer deixar de ser um apdstolo para investir no carater de
agente de mudanga.

De acordo com Paulo Netto (1996) No auge da urbanizacdo e industrializagdo
brasileira com essas novas exigéncias do mercado de trabalho, o perfil profissional passa a ter
contornos modernos em que o desempenho tradicional serd substituido por procedimentos
racionais. Essas mudancas acarretariam em grandes transformacgdes na formacdo dos
assistentes sociais, inserindo o ensino de Servico Social no ambito universitario.

Paulo Netto (1996, p. 126) aponta que a introducdo da profissao no ambito
universitario proporcionou aspectos positivos no que se diz ao acesso as disciplinas
vinculadas as ciéncias sociais, bem como a psicologia e a antropologia, que “[...] propiciou
institucionalmente a interacdo das preocupacgdes técnico-profissionais [..]” com tais
disciplinas. Entretanto, o autor menciona que essas trouxeram um “[...] viés tecnocratico e
asséptico, tracos deletérios da universidade da ditadura [...]”,interligando a formagao
profissional com as necessidades do mercado nacional de trabalho da época, relacionado
diretamente as diretivas da autocracia burguesa, implicando a formacéo de um profissional
moderno. O autor denomina esse processo de modernizacdo conservadora.

De acordo com Machado (2008) a modernizacdo conservadora instituida no pais
exigiu a renovagdo do Servico Social face as novas estratégias de controle e repressdo da
classe trabalhadora efetivadas pelo Estado e pelo grande capital, bem como para o
atendimento das novas demandas submetidas & racionalidade burocratica administrativa
exigindo procedimentos modernos.

O Servico Social busca, entdo, 0 rompimento com a pratica profissional exercida

até meados da década de 1960, pratica essa denominada por Netto (1996) de direcao
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interventiva e civica carente de elaboracdo teorica. A ruptura com essas praticas tem também
suas bases de acordo com Paulo Netto (1996, p. 128) “[...] na Laicizag¢do do Servigo Social”.

Portanto “[...] a laicizacdo, com tudo o que implicou e implica, € um dos
elementos caracterizadores da renovacgdo do Servico Social, através das elaborages tedricas,
dos debates tedrico-metodoldgicos a partir da insercdo profissional no &mbito universitario.
(PAULO NETTO, 1996, p. 128)

Conforme Martinelli (2005) é no ano de 1965 que se inicia um movimento interno
da profissdo, nomeado de Movimento de Reconceituacdo que sugeria novas formas da pratica
profissional, agora identificadas com os interesses das classes subalternas??.

Portanto € em um contexto histérico particular da America Latina que surge o
Movimento de Reconceituacdo. No ano de 1965 acontece o primeiro seminario Latino-
Americano de Servico Social, que aconteceu em Porto Alegre, considerado um marco inicial
do Movimento de Reconceituagéo.

Assim, foi um momento em que a questdo da América Latina diante a
dependéncia dos Estados Unidos estava colocada como questdo central, e, o Servi¢o Social
buscou conhecer a realidade latino-americana e constituir um projeto profissional voltado a
essa realidade, rompendo com a influéncia européia e norte-americana.

De acordo com Barbosa (1997) a partir do seminario em Porto Alegre,
aconteceram novos seminarios, com a preocupacao de buscar um Servico Social proprio para
a realidade latino-americana, num total de seis eventos até o ano de 1972, ocorridos no Brasil,
Uruguai, Argentina, Chile e Bolivia. Os Seminarios trataram da Teorizacdo do Servico Social,
sendo eles Araxa e Teresopolis.

De acordo com Paulo Netto (2005) o documento Araxd foi constituido no
primeiro seminario de Servico Social realizados pelo Centro Brasileiro de Cooperagdo e
Intercambio de Servicos Sociais (CBCISS), com intuito de exclusdo dos métodos
assistencialistas com objetivo de constituicdo de novas conjecturas tedrico-metodoldgicos.

Segue 0 mesmo autor ressaltando que o documento de Teresopolis contou com a
participacdo de trinta e trés profissionais, sendo um estudo sobre a metodologia do Servigo
Social, em que se colocou a pensar a pratica e sua interlocu¢do com a teoria, uma concep¢éo

operacional da profissdo, pautando-se na qualificacdo do assistente social.

11 Conforme Yazbek (2006 p. 61-74). “Classes sulbaternas” ¢ um conceito que é tanto dos incluidos, como dos
excluidos do mercado formal de trabalho, o que permite contemplar as diferenciages internas das classes
subalternizadas. Uma analise que privilegia “[...] a condicdo de dominagdo, de exploracdo e de exclusdo do
usufruto da riqueza socialmente produzida”. Contudo, vale mencionar que este ndo era o conceito utilizado nos
anos de 1960.
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Portanto, de acordo com Paulo Netto (2005) é importante destacar que 0s
documentos de Araxa e Teresdpolis, possuem caracteristicas e énfases diferentes, mas podem
ser tomados como modelos da tentativa de adequar as representacGes do Servico Social nas
tendéncias socio-politicas que a ditadura tornou dominantes e que ndo eram objeto de grande
questionamento por parte dos protagonistas da elaboragéo dos documentos.

Faleiros (1981) ressalta que o Movimento de Reconceituagcdo consistiu em um
movimento de critica ao positivismo e ao funcionalismo e na fundamentacdo da viséo

marxista na histéria e na estrutura do Servico Social.

A ruptura com o Servico Social tradicional se inscreve na dindmica de rompimento
das amarras imperialistas, de luta pela libertacdo nacional e de transformagdes da
estrutura capitalista excludente, concentradora, exploradora. Esse movimento reflete
as contradi¢des e confrontos das lutas sociais em que embatem tendéncias de
conciliacdo e de reforma com outras de transformacdo da ordem vigente no bojo do
processo revoluciondrio e ainda com outras que visam apenas modernizar e
minimizar a dominagdo.” (FALEIROS, 1987, p.51).

Conforme lamamoto (2001) no Brasil o movimento emergiu para dar resposta a
uma crise interna da profissdo, estimulada por uma crise estrutural e conjuntural na realidade
do pais. Assim a direcdo do Servico Social brasileiro se diferencia da direcdo do Servico
Social latino-americano no ano de 1964 na ditadura militar. O Servigco Social brasileiro
procurou atuar por meio de uma tendéncia modernizadora que buscou o avanco técnico da
profissdo, preocupado com o processo de desenvolvimento e a ratificacdo do modelo

econémico implantado no pds-64.

O proposito nessa época da ditadura, periodo marcado pela repressdo, era o de
legitimar o modelo econémico e politico de controle da sociedade, em fungdo do
avango da industrializacdo e urbanizacdo, periodo marcado, também, pela
modernizacdo, caracterizado pelo milagre econdmico. As empresas privadas, além
das acdes do Estado (em seu aparato publico), passaram a assumir medidas de
politica social como estratégias salariais, efetivando uma dependéncia e uma maior
subordinacgdo do trabalhador, bem como constituiram um vasto campo de insercao
do Servico Social (SILVA e SILVA, 2002, p. 82).

Martinelli (2005) afirma que o Movimento de Reconceituagdo estava dividido,
entre a categoria profissional, aqueles que ela chama de agentes reconceituados e 0s nao-
reconceituados, em tradicionais e revolucionarios, que se explica por meio do processo
histérico, bem como pela fragilidade da consciéncia social da categoria, ou seja, esse
movimento se deu em resposta a uma crise interna da profissdo acentuada pela realidade

brasileira da época. A alienagdo e a critica compartilhavam, no mesmo espaco temporal e
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profissional, contrarios de uma relagdo, em que a fragil consciéncia coletiva da categoria

dificultava a busca por um projeto unico.

A contradicdo principal entre alienacdo e critica, entre pratica conservadora e pratica
politica, revolucionaria, se ndo totalmente resolvida, ao longo do tempo tornara-se
uma contradicdo consciente e assumida. A prépria identidade, no curso desse
processo dialético, deixou de ser encarada como algo estatico, imével e definitivo.
Posta em seu lugar no cerne do movimento, envolvida por mudltiplas forcas
contraditorias, a identidade comegou a ganhar uma nova dimenséo de forga viva, de
movimento permanente, de construgdo constante (MARTINELLI, 2005, p. 147).

O Movimento de Reconceituagéo iniciava uma nova era para o Servico Social, a
investigacdo por alternativas para uma acdo que atendesse as demandas especificas da
sociedade, que acabou levando os assistentes sociais a busca de uma revisdo de seus conceitos
e da forma de interpretar a realidade, uma nova visao de mundo e de sociedade.

De acordo com Paulo Netto (2005) foi nos anos de 1972 e 1975 através do
trabalho realizado pelo grupo de profissionais da Escola de Servigco Social da Universidade
Catolica de Minas Gerais em que se formulou o Método Belo Horizonte, conhecido como
Método BH. Neste documento criticou-se a neutralidade do Servi¢o Social tradicional e a
maneira como a profissdo apreendia a realidade.

O Método sugeria uma atuacdo profissional que tivesse como finalidade a
transformacdo social através da conscientizacdo, capacitacdo e organizacdo da classe
subalternizada, apresentando uma preocupacao com o0s critérios tedricos, metodoldgicos e
interventivos direcionados a classe trabalhadora explorada pela burguesia.

Portanto enfatiza Paulo Netto (2005) que o Movimento transferiu para 0s
assistentes sociais a identificacdo politico ideoldgica da existéncia de lados opostos, duas
classes sociais, dominantes e dominados, negando, portanto a neutralidade profissional, que
de acordo com a histéria tinha orientado a profissdo. Esta percepcdo abriu na categoria a
possibilidade de articulacdo profissional com o projeto de uma das classes, dando inicio ao
debate coletivo sobre a dimenséo politica da profisséo.

Entdo, nasce o novo projeto do Servico Social, através da negacdo do
conservadorismo profissional, proveniente das décadas de 1970 a 1980, momento este
importante no desenvolvimento da profissdo no Brasil, destacando-se principalmente pelo
enfrentamento e pela dendncia desse conservadorismo.

Contudo e nesse meio da recusa, da critica ao conservadorismo, que se deu a
origem de um novo projeto profissional, que nos anos 1990 foi denominado de Projeto Etico-

Politico.
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3.2 O Projeto Etico-Politico do Servigo Social

O Projeto-Etico Politico da profissdo no Brasil vem para marcar o Servico Social
no pais, ¢ teve inicio nas décadas de 70 a 80. “[...] este periodo marca um momento
importante no desenvolvimento do Servigo Social no Brasil, vincado especialmente pelo
enfrentamento e pela dendncia do conservadorismo profissional” (PAULO NETTO, 1999,
p.01).

O Projeto Etico-Politico do Servigo Social foi uma construgio coletiva, de carater
historico, sujeito a transformacdes, teve sua origem a partir do Movimento de Reconceituagdo

na intencdo de ruptura com a heranca conservadora.

O projeto hegemdnico do Servigo Social foi sendo construido, articuladamente com
as lutas mais gerais da sociedade, e procurou romper com a heranca conservadora da
profissdo. Seus principais formuladores foram as entidades da categoria e 0s
profissionais vinculados a academia, tendo como marco o Il Congresso Brasileiro
de Assistentes Sociais, de 1979, conhecido como “congresso da virada” (BRAVO,

2006, p.35).

O Projeto Etico-Politico teve sua base ligada as condices politicas de resisténcia
da ditadura e as demandas democraticas, a legitimacdo académica por meio da graduacdo e o
surgimento dos cursos de pos-graduacdo. Portanto foi a Associacdo Brasileira de Ensino de
Servico Social (ABESS) que estimulou a reforma curricular nas grandes e produtivas
discussbes que resultaram na reformulacdo da formacdo profissional com base no
enfrentamento democratico da questdo social, bem como na conquista de direitos civis e

sociais que acompanhou a restauracdo democratica na sociedade brasileira.

A luta pela democracia na sociedade brasileira, encontrando eco no corpo
profissional, criou o quadro necessario para romper com o quase monopo6lio do
conservadorismo no Servi¢o Social: no processo da derrota da ditadura se inscreveu
a primeira condicdo — a condicdo politica — para a constituicdo de um novo projeto
profissional (PAULO NETTO, 2008, p.10).

O movimento de renovacdo da profissdo se deu através de trés direcdes
fundamentais, sendo elas: a perspectiva modernizadora, reatualizagéo do conservadorismo e a

intencgéo de ruptura.

e Perspectiva modernizadora que adéqua o Servico Social as idéias
desenvolvimentistas do pds-64 e a autocracia burguesa, em que a atuacao
profissional privilegia a remocéo de obstaculos e solucdo dos problemas, por meio
de um conjunto de técnicas sociais;



44

e Reatualizacdo do conservadorismoque recupera o pensamento funcionalista e
positivista conservador, os profissionais partiam do entendimento da pratica
profissional como ajuda, mas agora com um cariz de modernidade, com aportes
tedricos que pudessem interpretar adequadamente e compreender as necessidades do
individuo;

e Intenc¢do de ruptura que revela a oposicdo ao legado tradicional conservador, bem
como a ndo aceitacdo da vertente modernizadora, se aproxima da tradicdo marxista e
busca romper com este histdrico conservador (PAULO NETTO, 1996, p. 38).

Conforme Yazbek (2000) foi a partir dos anos de 1980 a 1990 que o referencial
marxista ira inspirar o pensamento e a atuagio da profissdo. E a partir dai com a apropriagéo
do pensamento de Gramsci e suas abordagens sobre o Estado, sociedade civil, ideologia,
hegemonia, subjetividade e cultura de classes subalternas, chegando a outros autores como
Agnes Heller e a problematizacdo do cotidiano, Lukacse o ser social no trabalho, Thompson e
as experiéncias humanas, que irdo estimular a formacdo do assistente social e seu processo
tedrico-metodoldgico, um novo momento profissional, a ruptura com o conservadorismo e o
avanco na producdo do conhecimento.

Portanto é no contexto da redemocratizacdo e da intencdo de ruptura que surge o
Codigo de Etica de 1986, fundamentado na concepgio marxista, sem aprofundamentos sobre
o0s escritos de Marx, limitando-se ao conceito de classe social, conforme afirma Barroco
(2004).

De acordo com Reis (2004) no codigo de 1986, o Servico Social liga seus
compromissos aos da classe trabalhadora, recusando a neutralidade na prética profissional e
reconhecendo a dimenséo politica dessa pratica. O Codigo de 1986 apresentou significativas
conquistas que foram asseguradas no Cédigo de 1993.

E na década de 1990 que acontece o processo de concretizagdo do Projeto Etico-
Politico, que aponta a maturidade da profissdo, por meio de um expressivo nimero de centros
de formacdo (pOs-graduacdo), que expandiu a producdo de conhecimentos, bem como a
participacdo da categoria profissional em féruns de debates, conferéncias, seminarios, entre

outros espagos politicos.

Ao longo da década de 1990 a categoria profissional trouxe para o debate a crise da
modernidade e dos paradigmas nas Ciéncias Sociais, classes sociais € movimentos
sociais, seguridade social, pluralismo e formacdo profissional, transformacfes no
mundo do trabalho, projeto neoliberal, mudancas no padrdo de acumulacdo e
regulacdo social, politicas publicas e democracia, diretrizes curriculares e pesquisa
em Servigo Social, fundamentos sécio-historicos da ética e defesa de direitos, novas
configuragbes do Estado e da sociedade civil, reforma do sistema educacional,
globalizacéo da economia, transformacdes da questdo social e processos de excluséo
social, educagdo-infancia e juventude, relagdes de género e etnia, familia e
sociedade, idoso e pessoas com deficiéncias, questdo urbana e meio ambiente,
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questdo agréria e indigena, direitos humanos, entre outros tantos temas (VINAGRE
e PEREIRA, 2007, p. 53).

De acordo com lamamoto (2007) todas as diretivas norteadoras do projeto
profissional, construidas ao longo das décadas de 1980 e 1990 a partir dos diversos debates,
congressos, semindrios, oficinas, enfrentamentos politicos em defesa da democracia e da
ampliacdo dos direitos civis e socio-politicos, entre outras manifestacdes de luta, se
estenderam no Codigo de Etica de 1993.

O Cadigo de Etica de 1993 se configura como um dos instrumentos que da
materialidade ao projeto ético-politico profissional e solidifica a ideia de comprometimento
profissional com a classe trabalhadora, bem como com os movimentos sociais desencadeados
no contexto da elaboracdo da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (VINAGRE e
PEREIRA, 2007).

Segundo Barroco (2004) é a partir do novo Codigo que o projeto profissional
comeca a ser tratado como Projeto Etico-Politico, em que o ético e o politico sio
compreendidos como homogéneos, porém com naturezas ontologicamente distintas. A autora
afirma que a categoria profissional buscou concretizar hegemonicamente o projeto
profissional em que a ética foi posta como eixo central e fundante.

Portanto foi na década de 1999 adentrando em 2000 que o projeto profissional
adquiriu maturidade tedrica, bem como reuniu um conjunto de leis e regulamentos que o
fortaleceu legalmente. A Constituicdo Brasileira de 1988, o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) (Lei 8060/90), a Lei Organica da Saude (LOS) (Lei 8080/90), a Lei
Organica da Assisténcia Social (LOAS) (Lei 8742/93), a Lei que regulamenta a profissao (Leli
8662/93) que legitima os Conselhos Federal e Regionais de Servi¢o Social, bem como define
competéncias e atribui¢bes privativas do assistente social, as novas Diretrizes Curriculares
dos cursos de Servico Social (1996) sdo basicamente 0s aspectos constitutivos que deram
materialidade ao projeto ético-politico profissional (ABRAMIDES, 2007).

Reis (2004, p. 5) aponta trés dimensdes articuladas entre si que materializam o

Projeto Etico-Politico:

e Dimensdo da produgdo de conhecimentos do Servico Social, local onde se
apresentam os processos reflexivos do fazer profissional, € a dimenséo investigativa
da profissdo que tem como parametro a afinidade com as tendéncias tedrico-criticas
do pensamento social;

¢ Dimensdo politico-organizativa da categoria é o I6cusem que se assentam 0s
foruns de deliberagdo, as entidades representativas da profissdo (o conjunto
CFESS/CRESS Conselho Federal e Regionais de Servigo Social) a ABEPSS e as
demais associagdes politico profissionais, além do movimento estudantil
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representado pelos Centros e Diretorios Académicos e pela Executiva Nacional de
Estudantes de Servico Social (ENESSO);

e Dimensao juridico-politica da profissdo que traz o aparato juridico-politico e
institucional da profissdo envolve um conjunto de leis e resolucdes, documentos e
textos politicos, nessa dimensdo existem duas esferas diferenciadas, porém
articuladas, o aparato politico-juridico de carater estritamente profissional
(determinados componentes construidos e legitimados pela categoria, como por
exemplo, o atual Codigo de Etica Profissional, a Lei de Regulamentacio da
Profissdo e as novas Diretrizes Curriculares conforme mencionamos anteriormente),
e um aparato juridico-politico de carater mais abrangente (o0 conjunto de leis
advindas do capitulo da Ordem Saocial da Constituicdo Federal de 1988).

Guerra (2005) aborda que foi estabelecido pelas diretrizes da ABEPSS um novo
curriculo apresentando desenvolvimento do projeto de formacdo profissional dos assistentes
sociais, em que a pratica de ensino deve ser pautada em principios transformadores,
comprometidos com uma pedagogia critico-social, envolvendo a teoria com a realidade, no
qual ensinar é capacitar para a acao consciente, em que torna os individuos sujeitos da sua
historia.

De acordo com Machado (2008) a dimensdo politica do projeto esta clara,
também, no posicionamento a disposicdo da justica e da eqlidade social, da participacdo
politica, da consolidacdo da cidadania, da democracia, universalizacdo de bens e servicos, da
socializacdo da riqueza. No contexto profissional o projeto estd voltado a formacéo,
competéncia e aprimoramento intelectual do assistente social, que garanta a qualidade dos
servigos prestados aos USUarios.

No Projeto Etico-Politico, obtém onze principios'? importantes para respaldar a
atuacdo do assistente social, traz a liberdade como valor central, liberdade enquanto
emancipacao, autonomia e expansdo dos individuos sociais, sem dominacédo de classe, género
e etnia e a defesa dos direitos humanos, em amparo da coletividade.

Segundo Vinagre e Pereira (2007) esse codigo acarreta na superacao e 0posi¢do
da compreensdo neoliberal de liberdade, em que o individuo s6 pode chegar a0 maximo do
que é capaz dependendo de seu esforco individual.

Os Principios Fundamentais do Cddigo de Etica do Servico Social s&o:

1. Reconhecimento da liberdade como valor ético central e das demandas politicas a
ela inerentes - autonomia, emancipacao e plena expansdo dos individuos sociais;

2. Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo;

3. Ampliacdo e consolidacdo da cidadania, considerada tarefa primordial de toda
sociedade, com vistas a garantia dos direitos civis sociais e politicos das classes
trabalhadoras;

LEonte: Disponivel em http://www.cfess.org.br/pdf/legislacao_etica_cfess.pdf. Acessado em 20/09/2018.
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4. Defesa do aprofundamento da democracia, enquanto socializacdo da participacdo
politica e da riqueza socialmente produzida;

5. Posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure universalidade
de acesso aos bens e servicos relativos aos programas e politicas sociais, bem como
sua gestdo democratica;

6. Empenho na eliminacdo de todas as formas de preconceito, incentivando o respeito a
diversidade, a participacdo de grupos socialmente discriminados e a discussdo das
diferencas;

7. Garantia do pluralismo, através do respeito as correntes profissionais democraticas
existentes e suas expresses tedricas, e compromisso com 0 constante
aprimoramento intelectual;

8. Opgdo por um projeto profissional vinculado ao processo de construgdo de uma
nova ordem societaria, sem dominagao exploracdo de classe, etnia e género;

9. Articulacdo com os movimentos de outras categorias profissionais que partilhem dos
principios deste Cddigo e com a luta geral dos trabalhadores;

10. Compromisso com a qualidade dos servicos prestados a populacdo e com o
aprimoramento intelectual, na perspectiva da competéncia profissional;

11. Exercicio do Servico Social sem ser discriminado, nem discriminar, por questdes de
insercdo de classe social, género, etnia, religido, nacionalidade, opcéo sexual, idade
e condicdo fisica. (CFESS, 1993, p. 23-24).

O Servico Social é uma profissdo que sempre vem reforcar aos seus usuarios que
eles sdo sujeitos de direitos. Prioriza o direito a vida, a liberdade e a autonomia, a igualdade, a

justica, a paz, a democracia e as relagdes com a sociedade e sua natureza.

Centra-se nas necessidades humanas exigindo que as mesmas sejam satisfeitas, tem
carater de justica basica, considera os direitos humanos o principio organizativo da
sua acgdo, voltado & autonomia dos individuos e/ou grupos, e é legitimando-o que
construiremos uma sociedade mais digna, onde seus membros terdo satisfeitas as
necessidades humanas reais e urgentes, caracterizando uma sociedade autonémica e
democrética. (MACHADO, 2008, p. 30).

De acordo com Bobbio (1997) a autonomia se refere as condicdes e possibilidades
para a participacdo, como um valor democratico, um ato de liberdade, construida
cotidianamente, uma forma de ver o mundo e fazer possivel a vida digna para todos, aceitando
as diversidades. Portanto sdo 0s recursos e oportunidades que permitem as pessoas
participarem plenamente da vida publica e privada, uma estrutura comum de acdo isenta de
assimetria de oportunidades. As pessoas nao possuem autonomia, quando uma sociedade é
desigual social, econdmica e politicamente, ndo se véem como sujeitos de direitos, as
necessitam de ajuda.

Sabe-se que as referéncias histdricas do Servi¢o Social sdo relacionadas a ajuda,
presentemente apresentadas pelos usuarios, talvez como uma estratégia de sobrevivéncia.
Buscando auxilio e, muitas vezes 0 mesmo auxilio, em varias instituicdes, porque as politicas

sociais ainda ndo funcionam na légica do direito da integralidade.
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Portanto fica explicito que é importante garantir e tornar efetivos tais direitos,
cumprindo a formalidade, por meio de lutas e organizacdo social privilegiando os interesses
coletivos, assegurando a satisfagdo das necessidades basicas, assim, é necessario o fim das
relacBes sociais baseadas na ajuda.

Machado (2008) aponta que como exposto no Cédigo de Etica (1993) o valor
central da liberdade, também o compromisso com o projeto profissional, se chocam com a
dindmica social capitalista de flexibilizacdo e desregulamentacdo, mercantilizagdo das
relacBes sociais, competitividade, individualismo, privatizagdes, desaparecimento, no campo
real e ndo legal, dos direitos sociais e trabalhistas, desresponsabilizacdo do Estado,
desemprego, naturalizacdo da exploracdo, dentre outros.

E importante ressaltar que Braz (2007) aponta para a existéncia de uma crise no
Projeto Etico politico profissional, tendo a politica neoliberal como uma ameaca para
efetivacdo desse projeto.

Paulo Netto (2007) aponta a conjuntura atual como uma ameaga para a
viabilizacdo do projeto profissional, tanto por principalmente estar reduzindo a profissdo a
assisténcia social e estratégia de reducdo de pobreza, como pelos choques que tem sofrido a
educagdo superior desde os anos noventa, que ““[...] opera para degradar e aviltar a formagéo
profissional [...]” (NETTO, 2007, p. 39), através de um grande processo de mercantilizacéo e
massificacdo da educacdo superior e da educacéo a distancia.

[...] a reforma do ensino superior € uma questdo que afeta a formacéo e ao exercicio
profissional. Sem a pesquisa e a producgdo do conhecimento, estdo comprometidos o
estatuto profissional e a autonomia intelectual, cultural e cientifica que séo requisitos
da realizacdo do projeto ético-politico profissional. (MOTA, 2007, p. 99).

Para Braz (2007), o que coloca o projeto profissional em crise é a falta de
alternativa concreta ao sistema capitalista, provocado pelo fim do socialismo real a nivel
mundial. No Brasil, a falta de alternativa ao projeto neoliberal se apresenta quando Lula é
eleito para a presidéncia, se mostrando longe de ser uma alternativa ao neoliberalismo do
governo anterior. Por conseguinte, “[...] a crise de projeto societario das classes trabalhadoras
impOe uma crise ao nosso projeto profissional” (BRAZ, 2007, p. 07).

Portanto fica explicito que esse crescimento do ensino superior no pais tem
rebatimentos claros na profisséo, que tem ampliado seu quadro profissional, sem assegurar a
qualidade no processo de formacdo. Essa fragilidade repercutira no exercicio desses

profissionais, pois “[...] quando desqualificado, vulnerabiliza a imagem da profissdo no
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sentido de sua valorizacdo na sociedade, além de pressionar para baixo as j& desfavoraveis
condigdes salariais” (BRAZ, 2007, p. 09).

E evidente que a modalidade de educacdo a distancia tende a fragilizar o Projeto
Etico-Politico do Servico Social, tendo em vista as lacunas enfrentadas na formacao, através
de uma forma de ensino sem a troca de conhecimento, sem o debate e sem uma vis&o critica
da realidade.

Portanto é claro a necessidade de articulacdo por parte da categoria como forma
de fortalecer o exercicio profissional, sabendo que a atual conjuntura rema na contracorrente
dos direitos sociais e dos principios defendidos pelo projeto profissional, desmontando as
politicas sociais e apresentando-se como desafio para o avanco do Projeto Etico-politico do
Servigo Social.

Portanto, como enfatizado anteriormente sobre o histdrico do Servi¢o Social no
Brasil e seu projeto Etico-Politico, no titulo a seguir vamos ressaltar sobre o Servico Social na

salde que foi um marco importante para a profissdo de Servigo Social.

3.3 O Servico Social na Saude

De acordo com Bravo (1996, apud, MATQOS, 2003) a insercdo e atuacdo do
Servico Social na Salde aconteceram primeiramente no ambito curativo e com abordagem
individual, conjuntura que somente na década de 1980 ocorre mudangas significativas. Para a
autora o Servigo Social ganha espaco na area da satde no ano de 1930 a 1979, por motivos da
alteracdo da politica de saude no Brasil, portanto ela surge e se desenvolve com influéncia
européia.

Bravo (2003) aponta um dos motivos para que se ampliasse espaco na area da
salde para o Servico Social foi 0 novo conceito de salde, elaborado pela organizacdo mundial
de saide (OMS) em 1948, que destaca os aspectos biopsicossociais'®, vinculados ao
agravamento das condicdes de salde da populacdo, exigindo dos servicos de salde um
trabalhno em equipe multidisciplinar. Nesse aspecto o assistente social destacou suas
atividades em pratica educativa com relagdo aos habitos de higiene e salde e atuou nos

programas prioritérios estabelecidos pelas normatiza¢des da Politica de Saude.

13Conforme DeMarco (2006, p.64) A perspectiva que tem como referéncia o modelo biopsicossocial tem-se
afirmado progressivamente. Ela proporciona uma visdo integral do ser e do adoecer que compreende as
dimensdes fisica, psicologica e social.
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Outra razéo significativa que impulsionou a inser¢do dos Assistentes Sociais na area
da salde, que foi a consolidacdo da Politica Nacional de Sadude no pais no periodo
de 1945 a 1950, com a ampliacdo dos gastos com a assisténcia médica, pela
previdéncia social, a qual gerou uma contradicdo entre a demanda e o seu carater
seletivo, pois esta assisténcia ndo era universal. Assim, o assistente social é chamado
para atuar em hospitais, servindo de mediador entre a instituicdo e a populacdo, com
a finalidade de viabilizar o acesso desta aos servicos e beneficios. Estas acdes eram:
“plantdo, triagem ou sele¢do, encaminhamento, concessdo de beneficios e orientacdo
previdenciaria”. O Servico Social Médico, como era denominado, atuava com o
Servico Social de Casos, onde a participacdo s era visualizada no individual, em
prol da adaptacao do “cliente” ao tratamento. (Bravo 1996, apud, MATOS 2003, p.
90).

Algumas modificacbes aconteceram no Servico Social apos a década 1960, como
questionamentos sobre a dire¢cdo do Servico Social brasileiro ou o que podia ser considerado
incerto. Portanto debates comecaram a aparecer na discussdo e criticas sobre o
conservadorismo. Modernizacdo conservadora que se implantou no pais exigiu a renovacao
do Servico Social, frente as novas estratégias de controle e repressdo efetivadas pelo Estado e

principalmente pelo capital, bem como para o atendimento de novas demandas.

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

No ano de 1970 houve um grande marco para a historia da saide, foi o
Movimento de Reforma Sanitaria, que teve suas bases inicias voltada a promocao de salde,
um estado democrético de direito e responsavel pelas politicas sociais.

Destacam-se como fundamentos dessa proposta a democratizacdo do acesso;
universalizacdo das a¢des; melhoria da qualidade dos servigos; com adogdo de um
novo modelo assistencial pautado na equidade das acbes, a democratizacdo das
informacdes e transparéncia no uso de recursos e agdes do governo; descentralizagdo
do controle social democrético; a interdisciplinaridade nas a¢des.(CFESS, 2010,
p.19).

Segundo Bravo (2009) a reforma sanitaria surgiu da indignacdo de setores da
sociedade sobre o péssimo quadro do setor salde, sempre 0 movimento pautou suas acoes
pelo questionamento dessas desigualdades do setor salde. Foi na década de 1960, que se
tiveram as primeiras articulagdes, quando foi abordado pelo golpe militar de 1964.

Portanto Bravo (2009) o movimento foi composto por profissionais da saude,

intelectuais, estudantes, movimentos sociais entre outros, que lutaram por uma nova Politica
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de Saude no Brasil. Uma politica que deveria garantir o acesso universal da populagdo nas
acles e servicos de salde, reorganizar o sistema de salde e a descentralizacdo do poder
decisorio.

Borges (2012) destaca que na década de 1980 foi de extrema importancia para o
Servigo Social, pois, foi nessa época que a profissdo caminhou para uma tentativa de ruptura
com seu conservadorismo, através do Movimento de Reconceituacdo e na area da saude
ganhou um enfoque mais critico, baseado numa linha marxista, a qual é responsavel pela
contribuicdo decisiva no processo de ruptura teorica e pratica tradicional.

De acordo com Martinelli (1997) foi neste periodo que o Servi¢o Social superou
os limites institucionais, impondo-se como produtor de conhecimento e da realizacdo da
pesquisa como auxilio para entender as novas exigéncias que sdo impostas para sua

intervencao.

Servigo Social na area da salde dos anos 80, mesmo com todas as lacunas no fazer
profissional, observou-se uma mudanca de posicdo com adogdo de uma postura um
pouco mais critica dos profissionais com relacdo as atividades desenvolvidas nas
unidades de saude e tal reflexo puderam ser percebidos nos trabalhos apresentados
em Congressos da categoria e nos Congressos Brasileiros de Sadde Coletiva de 1985
e 1989. (BRAVO, 2004, p. 34).

De acordo com Bravo (2009) no final da década de 1980 passando pela década de
1990, chegando no ano 2000, foram anos de grandes mudancas para o Servico Social, contudo
pelo lado da ampliagdo no mercado de trabalho na &rea da satde mais também aos desafios e
novas exigéncias impostos ao profissional. Como também dentro desses periodos momentos
marcantes, como a promulgacdo da Constituicdo Federal de1988, a concretizacdo do SUS, a
criacdo do Codigo de Etica do Assistente Social, especificamente para a area da sadde, o

documento chamado Paradmetros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude.

A objetivacéo do trabalho do assistente social, na area da saude publica, é composta
por uma grande diversidade e volume de tarefas que evidenciam a capacidade desse
profissional para lidar com uma gama heterogénea de demandas, derivadas da
natureza e do modo de organizacdo do trabalho em salde, bem como das
contradi¢@es internas e externas ao sistema de sadde. (COSTA, 2012, p. 38).

Bravo (1996) destaca que no ano de 1990 o Servico Social segue sendo uma
profissdo desarticulada da reforma sanitaria, sendo neste periodo que é implantado o projeto
neoliberal no pais. Este projeto politico-econdmico confronta-se com o Projeto Profissional

hegemdnico no Servico Social, e com o projeto da Reforma Sanitéria, sendo questionado, e ao
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contrario dos principios é fundado o projeto privatista, ligado ao mercado que tem como
caracteristicas o atendimento focalizado as populagbes vulneraveis, a desconcentracdo dos

Servigos.

O desafio atual para o Servigo Social passa pela construgdo de uma proposta critica
e criativa de trabalho que consiga conciliar opapel profissional dentro de uma equipe
multidisciplinar, a conquista e ampliacdo do espaco profissional dentro das unidades
de salde sem perder de foco a busca constante pela consolidacdo da salde como
direito social de todo cidaddo, tendo como norte o projeto ético politico profissional
e a base democrética de acesso universal igualitario, com equidade e justica social
proposto pela Reforma Sanitaria. (MACHADO, 2008, p. 35).

Nozawa (2010) afirma que a grande luta é para que o Servico Social na saude
assuma seu papel, com direco no Projeto Etico Politico e que os assistentes sociais ndo sejam
meros sanitaristas ou Servigo Social clinico, tendo claro seu objetivo profissional que é o da
defesa intransigente de direitos.

Bravo (2006) aponta que além da disputa de dois projetos politicos na area da
salde, o da reforma sanitaria e o privatista, os dois proporcionam para o profissional do
Servico Social exigéncias diferentes. O primeiro estabelece que o assistente social busque a
democratizagdo, atendimento humanizado, interdisciplinaridade etc., ja o segundo dispbe da
acdo fiscalizatoria aos usuarios dos planos de salde, assistencialismo, abordagens individuais,

selecdo socioecondmica dos usuarios, aconselhamento.

O distanciamento dos preceitos profissionais e da reforma sanitaria gera
preocupacdes no sentido de que o assistente social passa a exercer outras atividades,
ndo se identificando mais como tal, e assim, exerce apenas acbes que lhe séo
dirigidas, distanciando-se do objetivo da profissdo, que na salde contempla a
compreensdo dos aspectos sociais, econdémicos, culturais que interferem no processo
satde-doenca. (Bravo,2006, p. 50).

Portanto foi na 10® Conferéncia Nacional de Saude (CNS) ocorrida no ano de
1996, que reforca a necessidade de concretizar o Sistema Unico de Sadde, respeitando todos
0S Seus principios e objetivos, a relevancia da interdisciplinaridade nos espagcos do SUS e
reconhecimento de indispensaveis acdes por parte dos profissionais de nivel superior,
constitui marco na concep¢do de saude e a integralidade da atencdo, reconhecendo o
Assistente Social como profissional de salde, entre outros. (BRASIL, 1997, [sp]).

A Resolugdo do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) n.° 383/99 de
29/03/1999, "Caracteriza o assistente social como profissional da saude”. (CFESS, 1999,
[sp]), considerando os principios estabelecidos na constituicdo de 1988, tendo a salide como
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dever do Estado e direito do cidaddo e que foi constituindo um novo conceito salde
estendendo o entendimento da relagéo salde-doenca.
Enfatizando também que a 10% Conferéncia Nacional de Salde, reforca a

necessidade de consolidacdo do SUS e entre outros fatores destaca que:

Considerando que o Assistente Social, em sua pratica profissional contribui para o
atendimento das demandas imediatas da populagdo, além de facilitar o seu acesso as
informagdes e acdes educativas para que a salde possa ser percebida como produto
das condicBes gerais de vida e da dindmica das relacBes sociais, econbmicas e
politicas do Pais; Considerando que, para a consolidacdo dos principios e objetivos
do Sistema Unico de Saude, é imprescindivel a efetivacido do Controle Social e 0
Assistente Social, com base no seu compromisso ético-politico, tem focalizado suas
atividades para uma agdo técnico politica que contribua para viabilizar a participacdo
popular, a democratizacéo das institui¢des, o fortalecimento dos Conselhos de Salde
e a ampliacéo dos direitos sociais. (CFESS, 1999, [sp]).

Portanto em 2010, foram elaborados os pardmetros para atuacdo do Assistente
Social na Saude, onde traz as formas de atuacao e direciona 0 modo de acéo dos profissionais
e desta forma mostra que para que o profissional pense ou realize uma atuacdo de forma

competente e critica,

Deve também o Assistente Social, seguindo os pardmetros de atuagdo,construir
espacos, articulados com outros profissionais de salde com intuito de fortalecer a
participacao destes e da populagdo nas decisfes que serdo tomadas sobre assuntos de
relevancia para suas necessidades; Assessorar movimentos sociais e conselhos a fim
de fortalecer a participacdo da populacdo, bem como viabilizar para que seja
efetuado o controle, fiscalizacdo e elaboracdo das politicas de salde aprofundando
desta forma os direitos ja adquiridos. (CFESS, 2010.p 30-31).

Conforme traz os parametros do CFESS (2010, p.39) referente a: "[...] alguns
conceitos sdo fundamentais para a agdo dos assistentes sociais na satde como a concepcao de
salde, a integralidade, a intersetorialidade, a participacdo social e a interdisciplinaridade."

De acordo com o CFESS (2010), uma atuacdo competente do Servico Social na

Saude pressupde:

e Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuérios que
lutam pela real efetivacdo do SUS;

e Conhecer as condicfes de vida e trabalho dos usuarios, bem como os determinantes
sociais que interferem no processo salde-doenga;

o Facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servigos de sadde da instituicdo e
da rede de servicos e direitos sociais, bem como de forma compromissada e criativa
ndo submeter a operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos
governos que descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido
no projeto de Reforma Sanitéaria;

e Buscar a necessaria atuacdo em equipe, tendo em vista a interdisciplinaridade da
atencdo em saude;



54

e Estimular a intersetorialidade, tendo em vista realizar acBes que fortalecam a
articulagdo entre as politicas de seguridade social, superando a fragmentacdo dos
servicos e do atendimento as necessidades sociais;

e Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da salde,
espacos nas unidades que garantam a participacdo popular e dos trabalhadores de
salde nas decisdes a serem tomadas;

e Elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar assessoria técnica
e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como realizar investigacdes sobre
tematicas relacionadas a saude;

e  Efetivar assessoria a0s movimentos sociais e/ou aos conselhos a fim de potencializar
a participacdo dos sujeitos sociais contribuindo no processo de democratizagdo das
politicas sociais, ampliando os canais de participacdo da populagdo na formulagéo,
fiscalizacéo e gestdo das politicas de salde, visando ao aprofundamento dos direitos
conquistados (CFESS, 2010, p.30).

A atuacdo do assistente social na salde se da nas mais variadas areas e segue
quatro grandes eixos que sdo: “atendimento direto aos usudrios, mobilizacdo, participacdo e
controle social; investigacdo, planejamento e gestdo; assessoria, qualificacdo e formacdo
profissional; acBes socioeducativas, articulagio com a equipe de saude". As acgdes
socioassistenciais, consideram-se, segundo CFESS, (2010, p.65), a principal demanda dos
assistentes sociais.

Portanto Vasconcelos (2001) aponta que 0s assistentes sociais na area da saude
vém assumindo novas posturas como participar do processo de gestdo da salde, atuar nos
conselhos de saude, na formulacdo, planejamento, monitoramento e avalia¢do da politica, bem
como sdo chamados a trabalharem na realizacdo de atividades em que os profissionais,
assessoram, organizam e realizam cursos, seminarios, debates, treinamentos, palestras,

oficinas de trabalho, reunides, dentre outras. A autora aponta:

Que a busca de uma ruptura, tedrico-pratico com um fazer profissional tradicional,
conservador, que contribui somente para reproducdo social, ndo se efetivard sem
uma articulacdo sistematica e de qualidade entre academia e profissional tradicional.
Desse modo, tais questionamentos acontecem devido ao fato que teoria e prética
nem sempre andam juntas, mais que uma depende da outra. (VASCONCELOS,
1999, p.16).

Portanto é importante compreender que ndo pode haver uma separacdo da pratica
profissional com a teoria, pois elas andam juntas, para ndo atuarmos apenas reproduzindo
praticas passadas, sem colocarmos em pratica nossas dimensdes, ético-politica, técnico-
operativa e principalmente tedrica- metodoldgica, sempre na perspectiva de trabalharmos em

defesa do direitos dos usuarios.
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O trabalho do assistente social deve estar sempre articulado aos principios do
Projeto da Reforma Sanitéria e do Projeto Etico-Politico do Servigo Social, proporcionando
assim respostas para as demandas dos usuarios.

Porém é impossivel falar do Servico Social na Salde e néo ressaltamos sobre 0s
Direitos Sociais, entendendo a importancia dos mesmos para todos, portanto no titulo a seguir
vamos abordar sobre os Direitos Sociais e o Servigo Social.

3.4 Os Direitos Sociais e 0 Servigo Social

De acordo com Silva (2011) os direitos sociais estdo intrinsecamente ligados ao
direito de igualdade, que sdo conquistas dos movimentos populares sendo reconhecidos
internacionalmente e pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988, p. 18) a qual
0s inaugurou em seu art. 6°, que dispoe: “[...] S&o direitos sociais a educagdo, a saude, a
alimentacdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constitui¢ao”.

Portanto o autor define Direitos Sociais como:

[...] prestacbes positivas proporcionadas pelo Estado direta ou indiretamente,
enunciadas nas normas constitucionais, que possibilitam melhores condi¢fes de vida
aos mais fracos, direitos que tendem a realizar a igualizacdo das situacBes sociais
desiguais. Sdo, portanto, direitos que se ligam ao direito de igualdade. Valem como
pressupostos do gozo dos direitos individuais na medida em que cria condices
materiais mais propicias ao auferimento da igualdade real, o que, por sua vez,
proporciona condicdo mais compativel com o exercicio efetivo da liberdade.
(SILVA, 2001, p. 285).

Marmelstein (2008, p. 51) define os Direitos Sociais dizendo que “[...] impdem
diretrizes, deveres e tarefas a serem realizadas pelo Estado, no intuito de possibilitar aos seres
humanos melhorias na qualidade de vida e um nivel razoavel de dignidade como pressuposto
do proprio exercicio de liberdade”.

De acordo com Ferreira et al.,(2015) a vigéncia desses direitos remete-nos ao
inicio da formacg&o de uma sociedade justa e igualitaria, em que todos os cidadaos tém acesso
a um conjunto de direitos.

Portanto assim o autor destaca:

Os direitos sociais foram descritos e positivados internacionalmente na Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos de 1948, afirmando com isso, para a efetivacdo do
Estado Democratico de Direito, onde o Estado ndo defende e nem assegura apenas o
direito de poucos. A sua representatividade se da pela maioria, é a vontade do povo
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que se faz soberana. Foi a partir da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, que
o humanismo politico da liberdade alcangou seu ponto mais alto do século XX.
Trata-se de um documento de convergéncia e a0 mesmo passo de uma sintese.
(BONAVIDES, 2007, p. 574).

Andrade et al.,(2015) afirmam que os direitos sociais podem ser definidos como
aqueles fundamentados na igualdade social, econémica e cultural entre os cidad&os, visando a
estabilidade social com melhor qualidade de vida e igualdade social entre classes, de modo
que cada um tenha direito a satde, educacdo, moradia, lazer, assisténcia social etc., ocorrendo
a efetivacdo dos mesmos por meio de instituicGes prestadoras desses servicos.

Telles (1999) ressalta que a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, da
Organizacéo das Nagdes Unidas (ONU), de 1948, identifica que tais direitos, associados aos
direitos civis e politicos, tém status de direitos humanos, entendendo em que a vida com plena
dignidade ndo pode ser dissociada do uso deste conjunto de direitos, 0 que nos encaminha a
definicdo de cidadania, apresentada por Thomas Marshall (1967).

Portanto para o autor entende-se que:

A cidadania é a conjugacdo de trés elementos béasicos, os quais ele chama de
elemento civil, elemento politico e elemento social. Podemos dirigir-nos a estes
elementos como direitos, onde o direito civil é referente a liberdade individual como
o direito de ir e vir, da propriedade privada, da justica, dentre outros. Ja o direito
politico denota a participacdo politica e ativa do cidaddo, como eleitor dos seus
representantes ou responsavel e/ou participante de instituicdes politicas. Por fim, os
direitos sociais, colocados em evidéncia, referem-se a um direito minimo de bem
estar abrangendo também o econémico e seguranca ao direito de participar, por
completo, na heranga social e levar a vida de um ser civilizado de acordo com os
padrdes que prevalecem na sociedade. (MARSHALL, 1967, p. 63-64).

Assim entende-se que os Direitos Sociais devem possibilitar a provisdo das
caréncias sociais, viabilizando as necessidades bésicas a fim de promover uma vivéncia
saudavel da populacéo.

Portanto é importante ressaltar que o Servico Social, enquanto profissdo inscrita
na divisdo sociotécnica do trabalho, se faz socialmente necessario na medida em que intercede
a relacdo capital e trabalho e se compromete com a defesa intransigente dos direitos humanos.
Dentre os principios fundamentais que norteiam a profissdo de assistente social, podemos
mencionar a “[...] ampliacdo e consolidagdo da cidadania, considerada tarefa primordial de
toda sociedade, com vistas a garantia dos direitos civis sociais e politicos das classes
trabalhadoras” (CFESS, 1993, p. 23).

O conhecimento dos Direitos Sociais para o assistente social é indispensavel,

tendo em vista que se faz um dos instrumentos de trabalho mais importantes, pois, a partir



57

desse conhecimento, o profissional ird interagir com o usuério, viabilizando as politicas
sociais necessarias a satisfacdo de suas necessidades.

De acordo com lamamoto (2004) o Cdédigo de Etica Profissional dos assistentes
sociais de 1993, por exemplo, apresenta 11 principios que expressam o Projeto Etico-Politico
do Servico Social, responsaveis por direcionar o saber e o fazer da profissdo, tendo a
liberdade como eixo fundamental do “ser social”. Em acordo com 0s principios, o projeto
profissional assume, na atualidade, um compromisso total com a cidadania, com a efetivacéo
dos direitos humanos e com a recusa dos preconceitos, contemplando o pluralismo das
correntes tedricas.

Portanto para os autores Aquino e Maciel (2013) a dimens&o politica coloca-se a
favor da equidade e da justica social, na perspectiva da universalizacdo do acesso aos bens e
servicos relativos aos programas e Politicas Sociais. Ressalte-se, também, a defesa da
ampliacdo e consolidacdo da cidadania para a garantia dos Direitos Sociais, Civis, Politicos,
Econbmicos e Culturais das classes trabalhadoras, com um perfil totalmente democrético.

A atuacdo comprometida e propositiva deste profissional tende a contribuir para a
“[...] qualidade do espaco publico, para o controle social e, em UGltima instancia, para a
constru¢do de uma nova ordem social” (VASCONCELOS, 2001, p. 244). O assistente social
atua como um grande articulador, ao passo em que seu conhecimento da gama de direitos
sociais, das instituicdes e dos caminhos necessarios faz com que o usuério usufrua da heranca
social, como postula Marshall (1967).

Portanto Vasconcelos (2001, p. 244) a atuagcdo comprometida e propositiva deste
profissional tende a contribuir para “[...] a qualidade do espago publico, para o controle social
e, em ultima instancia, para a constru¢do de uma nova ordem social”. O assistente social atua
como um grande articulador, ao passo em que seu conhecimento dos Direitos Sociais, das
instituicdes e dos caminhos necessarios faz com que o usuério desfrute da heranca social,
como o autor Marshall (1967) menciona na citacdo acima.

Pastorini (2011, p. 71) ressalta que profissional deve estar disposto a reconhecer a
importancia das Politicas Sociais “[...] como “a¢des que orientam o esfor¢o social para a
obtencdo de um aumento nos niveis e qualidade de vida da populacdo, contribuindo, dessa
forma, para a diminuicdo das desigualdades sociais”.

Analisando esse contexto entende-se que, € impossivel pensar a formacéo
profissional dos assistentes sociais sem Direitos Sociais, visto que a viabilizacdo dos direitos €
0 principal objetivo da profissdo, utilizando, para isto, toda a reflexdo teodrica que é

proporcionada, o planejamento e gestdo de planos, programas e projetos, os direcionamentos
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do Projeto Etico-Politico, sendo assim, os direitos permeiam toda a profissdo do Servico
Social.

Assim, abordamos sobre o Servigco social, Saude e Direitos Sociais,
compreendendo que o objetivo do trabalho é o Servigo Social na efetivacdo dos direitos a
satde dos usuarios com doenca renal cronica e entendermos a importancia do Servigo Social
junto a esses pacientes. No proximo titulo vamos abordar sobre o Servigo Social na efetivacao

dos direitos a satde do paciente com doenca renal cronica (DRC).
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4 O SERVICO SOCIAL NA EFETIVACAO DO DIREITO A SAUDE DO USUARIO
COM DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

Nesse capitulo vamos discutir sobre a importancia do Servico Social na efetivacao
dos direitos dos usuérios com doenca renal crénica, tanto antes de discorrer sobre o topico,

vamos falar sobre a metodologia utilizada nos estudos.

4.1 Procedimentos Metodologicos da Pesquisa

Essa pesquisa foi realizada através do método critico dialético, um método que
busca enxergar além da aparéncia, para que se que chegue a compreensdo do real, procurando
se aproximar ao maximo possivel do objeto com a finalidade de que se chegue a verdadeira
realidade. Diante disso, o referido método possibilitou se aproximar e compreender a
realidade vivenciada pelos usuérios com doenca renal crénica.

A dialética que concebe 0 mundo como um conjunto de coisas estaticas, pois a,

Grande idéia fundamental segundo a qual o mundo néo deve ser considerado como
um complexo de coisas acabadas, mas como um complexo de processos em que as
coisas, na aparéncia estaveis, do mesmo modo que os seus reflexos intelectuais no
nosso cérebro, as idéias, passam por uma mudanga ininterrupta de devir e
decadéncia, em que, finalmente, apesar de todos 0s insucessos aparentes e
retrocessos momentaneos, um desenvolvimento progressivo acaba por se fazer hoje.
(LAKATOS E MARCONI, 2003, p.101).

Enfim, o materialismo dialético busca ultrapassar a aparéncia para pensarmos a

realidade a partir do concreto, sendo assim:

Ao concreto é aquilo que se quer alcangar, que se quer compreender; portanto, ele é
0 resultado a que se quer chegar. Contudo, ele é ao mesmo tempo, o ponto de
partida, uma vez que é a partir dessa observacdo imediata que se buscam suas
maltiplas determinacfes — para conhecé-lo em sua singularidade, particularidade e
universalidade —, tendo em vista a concepgdo de totalidade. E a partir das
representacdes que se inicia o processo do pensamento (SANTOS, 2006, p. 125).

Para Marx (1999) esse método tem dois momentos, 0 primeiro momento seria 0
ponto de partida, seria quando nos deparamos com a representacdo confusa do todo, pois
ainda nédo se entrou em contato com as varias determinacGes que constituem esse todo, nesse
momento, 0 concreto se mostra na sua aparéncia, cabe destacar que o concreto é a aparéncia

em que se vé somente as formas sintéticas, é a relacdo imediata.
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Portanto o segundo momento seria através da compreensdo do concreto em sua
totalidade, porém ndo mais como um concreto apropriado apenas na sua aparéncia, ele se tornou

um concreto pensado, o sujeito o vé em suas conexdes, contradi¢des, no todo.

Esta concepcéo dialética da totalidade, que tanto se afasta em aparéncia da realidade
imediata e que constroi esta realidade de um modo aparentemente ndo-cientifico, €,
de fato, o Unico método que pode captar e reproduzir a realidade no plano do
pensamento. A totalidade concreta é, pois, a categoria fundamental da realidade
(LUCKACS, 1979, p. 24).

Assim, foi a partir deste método que buscamos conhecer a realidade sobre o
Servico Social na efetivacdo dos direitos das pessoas com DRC, compreendendo a atuacao
desse profissional junto a esses usuarios e 0 quanto é necessario a intervencdo do assistente
social na busca desses direitos.

Para materializar o trabalho, os procedimentos metodologicos utilizados envolveu
inicialmente a pesquisa bibliogréfica, que entende-se como a revisao da literatura sobre as
principais teorias que norteiam o trabalho cientifico. Essa revisdo é o que chamamos de
levantamento bibliogréfico ou revisdo bibliografica, a qual pode ser realizada em livros,

periddicos, artigo de jornais, sites da internet entre outras fontes.

A pesquisa bibliogréafica é feita a partir do levantamento de referéncias teoricas ja
analisadas, e publicadas por meios escritos e eletrénicos, como livros, artigos
cientificos, paginas de web sites. Qualquer trabalho cientifico inicia-se com uma
pesquisa bibliografica, que permite ao pesquisador conhecer o que ja se estudou
sobre o assunto. Existem, porém pesquisas cientificas que se baseiam unicamente na
pesquisa bibliografica, procurando referéncias tedricas publicadas com o objetivo de
recolher informagdes ou conhecimentos prévios sobre o problema a respeito do qual
se procura a resposta (FONSECA, 2002, p. 32).

4.2 A Importancia do Servico Social na Efetivacdo do Direito a Saude do Usuario com

Doenca Renal Cronica.

Com o estudo dos capitulos anteriores pode-se verificar que o Servigo Social é
uma profissdo que se consolida nas lutas de classe, e que tem, portanto essa realidade social
enquanto cenério de sua intervencdo profissional, pautando o seu objeto de intervencdo na
desigualdade social, o qual esta voltado para as expressdes e manifestacbes da questao social.
Entende-se que o objetivo do assistente social estd respaldado pelos principios fundamentais
do Caddigo de Etica de 1993, trazendo a tona em especial a efetivacdo, preservacio e
ampliacédo dos direitos sociais (IAMAMOTO, 2007).
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O assistente social busca constantemente atuar nas politicas sociais envolvendo a
familia, a crianca, o adolescente, o idoso, no que se refere a salde, a educagdo, pelos direitos
sociais entre outras, enfatizando na informacéo a possibilidade de garantia dos direitos sociais
e como acessa-los.

O profissional de Servi¢o Social, a partir de sua formacéo, esta habilitado a atuar
com competéncia nas diferentes dimensGes da questdo social. Em sua préatica € apto a
elaborar, implementar, coordenar e executar as politicas sociais, visando a defesa dos Direitos
Sociais, a ampliacdo da cidadania e a consolidacdo da democracia, garantindo 0 acesso aos
direitos assegurados na Constituigéo Federal de 1988.

Percebe-se que a intervencao profissional do assistente social fortalece a partir de
uma constante relacdo com as Politicas e os Direitos Sociais. A partir disso, este profissional
ndo poderia ficar ausente a realidade que envolve a saude por possuir um papel de
significativa relevancia na discussdo da Politica de Saude, voltando o seu exercicio
profissional nesta &rea para a conquista da Salde como um bem publico e um direito
universal.

O Conselho Nacional de Saude, através da resolucdo CNS n° 218/1997,
reconheceu o assistente social, juntamente com outras categorias, como profissional de Saude
de nivel superior.

Entende-se que o conceito Salde é muito mais complexo, pois se compreende
que estd ligado a varios aspectos, como biologicos, econdmicos, culturais, sociais e essa
relacdo entre 0 homem e seu meio de trabalho.

Reconhece-se que 0 assistente social possui um acervo de conhecimentos que o
qualificam a atuar na equipe de satude como “[...] profissional que articula o recorte do social,
tanto no sentido das formas de promocéo da salde, bem como das causalidades das formas de
adoecer” (CFESS, 1999, apud NOGUEIRA, 2005, p. 10).

Nesse sentido, pode intervir em todos os niveis nos programas de Saude, inclusive
nos programas de patologias especificas, que abrangem a doenca renal cronica, foco de estudo
deste trabalho.

O atendimento a esses usuarios se faz necessario devido a caréncia, angustia,
medo, frustragcdes decorrentes da doenca renal cronica e da realidade que gira em torno dela,
pois esta doenca conduz os usuarios a uma problematica complexa, devido ao fato do
tratamento e dos padecimentos gerados pela mesma, os impedem de exercerem atividades

normais do dia a dia, sendo submetidos a rigidas restricdes em sua vida cotidiana.
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E importante entender que a pessoa com doenca renal cronica, ndo pode ser
considerado um doente ou incapaz, mais sim um cidad&o de direitos e deveres, e que pode ser
capaz de contribuir para uma sociedade melhor, por esse motivo e pelo crescimento das
pessoas com essa patologia, houve a necessidade da criacdo da Politica Nacional do Portador
com Doenca Renal Cronica.

A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga Renal Cronica teve como
um dos objetivos organizar a atencdo aos pacientes com doenca renal em servicos
regionalizados e, com base nos principios da universalidade e integralidade das acdes de
salde, garantir a esses pacientes a atencdo nos varios niveis de complexidade.

Em seu art. 3°, é fundamentada as seguintes informacoes:

| — atencdo Bésica: realizar agdes de carater individual ou coletivo voltadas para a
promocéo da salde e preven¢do dos danos, bem como as agBes Clinicas para o
controle da hipertensdo arterial, do diabetes mellitus e das doengas do rim que
possam ser realizadas nesse nivel.

Il — media complexidade: realizar atencdo diagnostica e terapéutica especializada
garantida a partir do processo de referéncia e contra referéncia do portador de
hipertenséo arterial, diabetes mellitus e de doengas renais.

Il — alta complexidade: garantir 0 acesso e assegurar a qualidade do processo de
diélise, visando alcancar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na
qualidade de vida e garantir equidade na entrada em lista de espera para transplante
renal. A assisténcia em alta complexidade se da por meio dos Servicos de Nefrologia
e dos Centros de Referéncia em Nefrologia, cuja regulamentacéo serd definida em
portaria da Secretaria de Atencédo a Saude [...] (BRASIL, 2004, [s.p]).

Outro ponto importante que se encontra disposto na Politica Nacional de Atencdo
ao Portador de Doenca Renal é a questdo relacionada a qualificacdo dos profissionais,
trabalhando com a educacdo permanente em saude!*, que contribui para o envolvimento
destes com a politica e com os usudrios dos servicos de Saude.

Observando, sobretudo o principio da integralidade, pois, os profissionais devem
estar capacitados para o cuidado adequado com o portador de doenca renal crbnica. Estes
usuarios devem necessariamente ser acompanhados pela equipe multiprofissional, pois na fase
de preparacdo para a hemodialise, muitas sdo as inquietacdes dos usuarios e/ou dos seus
familiares. Nessa etapa, surgem inimeras dividas que precisam ser absorvidas para que o

usuario ndo desista por medo ou por qualquer outro fator.

14 Pode ser compreendida sob duas perspectivas, a primeira se refere a “pratica de ensino-aprendizagem” € a
segunda a “politica de educagdo na saude”. Essa pratica possui certa semelhanga com algumas vertentes
utilizadas na educacdo popular em satide e compartilha alguns de seus conceitos, entretanto, do ponto de vista da
educacdo popular, esta objetiva a cidadania, e do ponto de vista da educacdo permanente, visa o trabalho
(PEREIRA, 2008).
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Além da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, as pessoas
com DRC possuem outros instrumentos legais que regulamentam como deve proceder o
atendimento. O Ministério da Saude criou a Portaria n°® 389 de 13 de marco de 2014, a qual
estabelece ““[...] critérios para a organizacao da linha de cuidado da pessoa com doencga renal
cronica e instituiu incentivo financeiro de custeio para o cuidado ambulatorial pré-dialitico, na
rede tematica de atengdo a doencas/condi¢des crénicas.” (BRASIL, 2014, p. 01).

E, portanto no artigo 19° dessa portaria da composicdo das equipes, que estipula
pelo menos um assistente social como membro da equipe, sendo os demais, Médico
Nefrologista, Enfermeiro, Psic6logo e Nutricionista.

Com o conhecimento desta realidade, o assistente social busca em sua atuacéo
conhecer as caracteristicas e dificuldades que os portadores de doenca renal cronica estejam
vivenciando e intervir na perspectiva de conhecer o contexto social que cerca esses
usuarios/pacientes prestando servigos sdcio-assistenciais, conforme as necessidades da
doenca, de acordo com cada portador desenvolvendo pesquisas em temas especificos
relacionados ao processo saude/doenca dos portadores de doenca renal cronica.

Diante desse contexto o assistente social procura também agilizar o0s
encaminhamentos necessarios, relativos as situacdes advindas da doenca, do tratamento e das
suas implicagdes sociais envolvidas, como por exemplo, a falta de poder aquisitivo do
paciente para se deslocar constantemente ao hospital para a realizagdo do tratamento,
aquisicdo de medicamentos, meios de locomocdo como cadeira de rodas, falta de suporte
familiar, entre outras; orientando os familiares dos pacientes sobre a melhor maneira de
estarem auxiliando, apoiando e oferecendo um ambiente familiar acolhedor a esses pacientes.

Portanto, é a partir do conhecimento do contexto social que envolve 0s usuarios
com DRC que o assistente social pode estar identificando novas formas de atuar, tendo em
vista a qualidade dos servicos prestados a esses usuarios. Deve estar atento a determinadas
falhas que ainda persistem nos servigos publicos de salde, como a falta de acesso as terapias
renais substitutivas, tendo como desafio a identificagdo das dificuldades que podem estar
sustentando esta realidade social e 0 desenvolvimento de estratégias de acdo para diminui-los.

No entanto, o trabalho do assistente social com os usuérios da DRC deve visar
cada vez mais oferecer assisténcia integral ao usuario, atraves de um constante acolhimento,
aprimorando suas técnicas e processos de trabalho, essenciais para possibilitar a melhoria da
qualidade de vida desse usuario e sua familia, efetivando assim os seus direitos prescritos na

legislacéo brasileira.



64

No que diz respeito a familia, a sua participacdo em todo o processo do tratamento
torna-se essencial, uma vez que o usuario se sentira apoiado e seguro para dar continuidade ao
tratamento. Trabalhar com a familia nessa perspectiva € sobre tudo, trabalhar as relagdes,
tendo em vista reforcar os vinculos afetivos, esclarecendo todo o processo de tratamento dos
pacientes e possiveis intercorréncias, assim como promover reflexdes acerca dos aspectos
sociais que envolvem a vida do mesmo.

Sendo assim, esta intervencdo é muito importante para a melhoria das condigdes
de vida do usuario com DRC, visto que o0 seu processo de adoecimento, as exigéncias do
tratamento e as alteragbes em sua vida cotidiana, envolvem procedimentos relacionados a
fatores sociais, que ndo sao realizados por nenhum outro profissional de salde, e sim pelo
assistente social.

Cabe ressaltar que o assistente social tem um papel essencial junto aos usuarios
com doenga renais, no conhecimento e esclarecimento de seus Direitos Sociais, como também
na luta pela efetivacdo dos mesmos, através do apoio e engajamento a entidades e associacdes
que defendem coletivamente os direitos e interesses dos usuarios com DRC.

Nesse sentido, a atuacao do assistente social tem um grande significado na vida do
portador de doenca renal, contribuindo para o éxito do tratamento e melhoria da sua condigéo
de vida.

E necessario ressaltar sobre a importdncia da humanizagdo nos hospitais,
principalmente quando se diz respeito as areas de média e alta complexidade, como no caso
da doenca renal cronica. Muitas vezes o ser humano, quando procura um atendimento
hospitalar, ndo é somente pela falta de Saide, mais também seja por algum sintoma fisico ou
psicolégico, procura alivio para suas dores e respostas as suas angustias.

O assistente social € um profissional que atua ndo se baseando na aparéncia e no
imediatismo, ele tem uma visdo de totalidade, assim podendo aprofundar e entender a
realidade do usuario, que esta além do processo de salde e doenca.

Nessa perspectiva € importante compreender que a concep¢do de Saude que deve
pautar os processos de trabalho dos profissionais é de entendera saude em seu conceito
ampliado, isto €, a saude deve ser compreendida para alem dos fatores bioldgicos, pois é
compreensivel que o social interfira diretamente na satde da populagé&o.

A partir desse entendimento os profissionais devem ter o0 compromisso em atuar
no desenvolvimento de novas formas de enfrentamento a esses problemas de salde, através

do desenvolvimento de ac¢Ges voltadas para as multiplas expressdes da questao social.



65

O Servico Social compreende que a Saude € além da auséncia de doenga, portanto
entendendo de que os fatores socioecondmicos, politicos, culturais, ambientais, dentre outros,
influenciam diretamente no processo de saude e doenca. Por esse motivo € importante que
haja a articulacdo da Saude com as demais Politicas Sociais para que ocorra de fato a garantia
de acesso as agdes e aos servicos capazes de atender as demandas e necessidades de Saude da
populagédo com DRC.

Entdo se percebe que o Servico Social nessa area é fundamental, pois € por meio
da abordagem deste, que ¢é possivel a identificacdo de problematicas de natureza social, que
muitas vezes ndo sdo ressaltadas nas consultas e atendimentos médicos, visto que o
profissional médico em alguns casos encontra-se preocupado em dar o diagndstico clinico, e 0
Servico Social tem a preocupacdo de apresentar o diagndstico social acerca da realidade do

paciente, demonstrando a efetivacdo do conceito ampliado de salde.
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5 APROXIMACOES CONCLUSIVAS

O presente trabalho revelou a importancia do Servi¢o Social junto ao usuario com
DRC, entendendo seu papel na busca da efetivacdo dos seus direitos perante a Politica de
Saude, respaldado no cddigo de ética da profissdo de 1993.

O Servigo Social é importante na mediacdo das relagdes entre instituicdo, equipe
profissional, paciente e familia, todos envolvidos no percurso do tratamento da pessoa com
DRC, pois suas intervencbes estdo voltadas para o enfrentamento das expressdes e
manifestagdes da questdo social que incidem sobre a salde, articulando a acessibilidade aos
direitos, prescritos na legislacao brasileira.

O Servico Social estabelece a aproximacdo com o usudrio e seus familiares para
compreender, apreender e estabelecer uma reflexdo sobre essa nova realidade, pois o
profissional na salde também pode realizar a¢des individuais e coletivas na perspectiva de
educacdo em saude, repassando informacdes sobre a rotina hospitalar, encaminhamentos e
para, além disso, trabalhar com o usuério, com base na dimensdo pedagogica da profissao,
numa perspectiva de enfatizar a participacdo dos usuarios na luta pelos Direitos Sociais.

Acerca do Servigo Social com os familiares da pessoa com DRC, o mesmo tem
um olhar sensivel para o relacionamento fragilizado entre o usuério e a familia. O impacto na
vida da familia é tdo significativo quanto ao do usuario com DRC, por assumir
responsabilidades de realizar tarefas de cuidados com o familiar doente. Por isto é importante
que a familia também seja incluida no processo de acompanhamento e informacao.

Com este trabalho foi possivel identificar que o desenvolvimento da Politica de
Saude brasileira iniciada em meados da década de 1923 e em processo de efetivacdo nos dias
atuais (2019) vivenciou e vivencia um movimento de avancos e retrocessos, pois é possivel
afirmar que isso se da através das inumeras transformacdes sociais, econdmicas e politicas
ocorridas no Brasil e no mundo ao longo das décadas, e isso tem reflexo em todos os ambitos
da vida social, visto que atingem diretamente os direitos historicamente conquistados pela
classe trabalhadora, tratando de questdes essenciais da vida do ser humano como, por
exemplo, a salde como mercadoria, banalizando a vida humana, valorizando em demasia a
tecnologia em detrimento das necessidades basicas.

Sobretudo na saude, desde a sua institucionalizacdo como Politica Social vem
sofrendo sucessivos ataques por parte da I6gica mercantil, que a encara como uma mercadoria
e ndo como um direito, 0 qual consta na Constituicdo Federal de 1988. A Salde é exposta a

partir da compreenséo de dois projetos em disputa na sociedade, o da Reforma Sanitéria e o
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Privatista. No entanto, é o ultimo que acaba se sobressaindo ao outro, uma vez que é 0 que
mais atende aos interesses dessa l6gica mercantil.

Portanto a Salde passa por um momento de total falta de investimento, desmonte
e precarizagdo das condigdes de trabalho dos profissionais e isso rebate diretamente no
atendimento prestado ao usuério. Dentro desse contexto, o profissional que se encontra na
intervencdo vem enfrentando enormes desafios dentro de todo esse cenario neoliberal, o
mesmo deve buscar estratégias para uma atuacdo de acordo com os principios do Projeto
Etico Politico de Servico Social.

Ao abordar acerca do Projeto Etico-Politico Profissional, ficou evidente a
existéncia de uma crise na sua efetivagdo, pois na atual conjuntura neoliberal, os desafios e
dificuldades ao Projeto Profissional do Servico Social e ao Projeto Sanitario sdao enormes.
Como a reforma da previdéncia, a PEC 241, anteriormente PEC 55 sdo exemplos de ataques
que rebatem diretamente nos servicos de Salde e os principios defendidos por eles. O
profissional de Servigco Social precisa estar atento a essas fortes ameacas e assim trabalhar
numa perspectiva de superacdo da ordem social vigente.

Assim podemos concluir que o Assistente Social, em sua atuacdo deve estar
voltado, em todos os espagos sdcio-ocupacionais, para uma atuacao que supere o imediatismo
das acgdes, e se afaste de acOes conservadoras e tradicionais, mas sim, que tenha uma visdo
critica da totalidade da vida social e reconheca as expressdes e manifestacbes da questdo
social como objeto de sua acdo profissional.

Nesta perspectiva a pesquisa demonstrou que o Servi¢o Social produz impacto
positivo na complexidade do tratamento. E um importante profissional no atendimento
integrado junto as equipes de salde, usudrios com DRC e familiares, fornecendo e
disseminando informacdes e a¢6es que auxiliam na melhoria dos servicos.

Para tanto diante deste estudo bibliografico, sugerimos a ampliacdo e
aprofundamento de estudos na area da salde voltado ao paciente com DRC, possibilitando
pesquisas empiricas para expressar e desvelar a visdo de assistentes sociais, pacientes,
familiares e equipe interdisciplinar sobre a importancia do trabalho do assistente social diante

desta realidade social e da doenga que vem crescendo no contexto atual.
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