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RESUMO

Esta dissertagdo &€ um estudo sobre o papel desempenhado pelos Assisten-
tes Sociais nos Hospitais Universitarios.

Ao buscar uma melhor visualizacdo do contexto salude, onde esta inserido o
objeto desta pesquisa, verifica-se que a missdo do hospital, historicamente, passou
por um processo de mudancga. O hospital passa de local de cura para local de se-
gregacéo, posteriormente, local de formagéo e, hoje, local de comércio. A salde
apresenta-se como um ideario dificil de ser concretizado, pois envolve vontade poli-
tica e mudangas no sistema econdmico. O Sistema Unico de Salde, como um di-
-reito garantido em Constituicdo, na pratica, encontra dificuldades de ser operacio-
nalizado, pois confronta interesses de grupos politicos.

Na pesquisa bibliogréfica evidencia-se a origem do Servico Social ligada a
formas de ajuda ou assisténcia aos carentes, enfermos e empobrecidos. Segundo
alguns autores, formas de ajuda transformadas em profissdo por um processo natu-
ral de sistematizacao, teorizagdo, aperfeicoamento das acbes desenvolvidas, vi-
sando um trabalho estruturado e eficiente. Outros autores consideram a profissio-
nalizagéo das formas de ajuda como uma estratégia do sistema capitalista para es-
camotear as barbaridades geradas em seu seio: miséria, fome, abandono, etc.

O profissional de Servico Social, também ¢é visto contexto da area da
saude, onde procura-se clarificar os aspectos histéricos, papéis e funcdo. Também
€ enfocado o seu papel na equipe de salde como coadjuvante (paramédico) e

posteriormente como membro da equipe. Um outro aspecto tratado diz respeito as



discussdes no meio académico gue nao chegaram as instituicées e aos Assistentes
Sociais que estdo inseridos na pratica do dia a dia. O reconhecimento e a remune-
racdo dos procedimentos de Servigco Social na tabela do SUS constituem-se num
outro item importante tratado nesta dissertacéo.

Na pesquisa de campo evidenciam-se as atividades realizadas pelo Servigo
Social de forma rotineira, periddica e esporadica, os aspectos tedrico-metodoldgicos
que norteiam sua prética, o trabalho em equipe, seu parecer com relagéo a politica
de saude e o papel do Conselho Municipal de Saude. Ao tratar destes aspectos,
procura-se evidenciar o papel do Assistente Social nos Hospitais Universitarios.

Na conclusdo, ressalta-se o Hospital Universitario como espaco de assistén-
cia, mas também de ensino e pesquisa. No tocante a educacéo, chama-se a aten-
cdo para o fato de que ela deve ser uma preocupagéo constante a nortear a admi-
nistracdo dos Hospitais Universitarios, laboratérios da pratica universitaria. Os pro-
fissionais que atuam nos Hospitais Universitarios devem ser vistos como formado-
res. As universidades e os administradores hospitalares devem se perceber como
corresponsaveis pela concretizagdo desse espaco institucional - Hospitais Univer-
sitarios - como lugar da pratica, e do equilibrio do tripé: ensino, pesquisa e exten-

s30.



1. INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO.

O Hospital Universitario, conforme definicdo do MEC, “é o hospital de pro-
priedade ou gestdo de universidade publica ou privada, ou a elas vinculado por
regime de comodato ou cess&o de uso, devidamente formalizados”( Didrio Oficial,
1991), tendo como objetivo principal promover o ensino, desenvolver a pesquisa e
assistir a comunidade, buscando o equilibrio do tripé: Ensino, Pesquisa e Exten-
séo.

Os profissionais que atuam nesta categoria de hospital devem ter presente
uma pratica orientada segundo a miss&o da instituicdo onde estéo inseridos.

A universidade que possui um Hospital Universitario, tem como compromis-
so torna-lo um espacgo para o exercicio da unidade teoria e pratica. Nesse sentido
é imprescindivel que o hospital se transforme num verdadeiro laboratério, que te-
nha nos seus profissionais pessoas comprometidas com o tripé Ensino, Pesquisa e
Extens&o.

A atuagéo do profissional de Servigco Social dentro do Hospital Universitario,
tem uma importancia muito grande. S8o duas as razdes desta importancia. A
primeira delas diz respeito a relevancia do seu papel enquanto profissional que se
coloca a servigo da comunidade. A segunda razédo € o fato de o profissional de
Servigo Social desempenhar também uma fungéo de educador junto aos académi-

cos, em fase de estagio.



Esta constatag&o e preocupacdo com a formag¢do académica € que levou a
autora deste trabalho a pesquisar, examinar mais de perto, tanto no aspecto tedrico
quanto pratico, o papel do Assistente Social no Hospital Universitario.

O presente trabalho, que se originou da pesquisa realizada, esta estruturado
da seguinte forma:

Neste primeiro capitulo, denominado “Introdu¢do’, sdo apresentadas as mo-
tivacdes que levaram a escolha do tema de pesquisa; a definicdo do problema e
perguntas de pesquisa; 0s objetivos a serem alcan¢ados com o estudo; além da
metodologia de pesquisa e a identificagdo da populacéo alvo.

No segundo capitulo, entitulado “Saude como Politica Social”, sd8o descritos
os fundamentos tedricos, identificados na literatura, que se relacionam com a ori-
gem e conceito de hospital e Hospital Universitario, com a evolu¢&o da concepcgio
de saude, com as politicas de saude adotadas no Brasil, e também com a estrutura
do Sistema Unico de Salde e o Neoliberalismo.

No terceiro capitulo s&o abordados aspectos referentes a origem do Servigo
Social, e ao Servi¢o Social na area da saude.

O quarto capitulo descreve a populagdo pesquisada, apresenta os dados ob-
tidos, bem como a analise e interpretacao desses dados.

Nas consideracdes finais séo levantados pontos considerados relevantes no
resultado da pesquisa e apresentadas proposi¢des que sirvam de subsidios para
os profissionais que atuam no Servi¢o Social dos Hospitais Universitarios, bem

como aos gerentes da hierarquia superior.



1.2 PROBLEMAS E PERGUNTAS DE PESQUISA

Na América Latina a érea de salde é aquela que ocupa o maior nimero de
Assistentes Sociais ou de Trabalhadores Sociais. A incorporacéo dos Trabalhado-
res Sociais a este campo de agéo se deu no momento em que a saude deixou de
ser vista como um problema fisico-bioldgico e passou a ser considerada como o
resultado da relagdo do homem com o seu meio-ambiente.

O Assistente Social enquanto profissional capaz de atender a dimensé&o so-
cial dos problemas da saude, passou a integrar a equipe que até entdo era so-
mente constituida por médicos e enfermeiros. Porém, seu papel historicamente foi
definido como “secundario”, de “apoio”, “paramédico’, sua atuacgdo limitada, “em-
paredada’ aos espagos permitidos pelos grupos historicamente hegeménicos.

Dentre esses grupos hegemdnicos destacam-se os profissionais da medici-
na. No Brasil,com a crise econdmica que atingiu a saude, esta categoria vem per-
dendo o poder e também a evidéncia social. Desta forma, as grandes diferencas
entre as categorias que atuam na saude (médicos, enfermeiros, assistentes soci-
ais, etc.) comegam a diminuir.

Segundo RAGGIO, muitos profissionais despreparados para fazer a leitura
social e politica, atacam o SUS, “aos seus pressupostos de universalidade, inte-
gridade e equidade, a sua estruturacéo tripartide (...), a descentralizagéo e a parti-
cipacao da sociedade, como um sistema ineficiente. Nao percebem que o SUS in-
corporou aos beneficios da assisténcia médica e hospitalar milhées de brasileiros
antes entregues, como cidaddos de segunda classe, ao sabor da filantropia.”

( RAGGIO, 1991)



O Assistente Social, também denominado Trabalhador Social, atua nesta
realidade vivenciando o conflito entre a postura de descompromisso assumida por
grande numero de profissionais da saude, o ndo posicionamento da instituig&o
hospitalar e a populagdo que busca o direito legitimo de atendimento meédico-
hospitalar.

Os Hospitais Universitarios credenciados pelo SUS para atendimento a po-
pulacdo, enfrentam hoje grandes dificuldades provocadas pela necessidade de
atender a grande demanda. Dentre estas dificuldades destacam-se: a falta de ver-
ba, a baixa remuneracédo do SUS por procedimento e a conciliaggo com sua mis-
s&o enquanto hospital universitario: Ensino, Pesquisa, Extensao.

Os Assistentes Sociais que atuam nos Hospitais Universitarios, tém um pa-
pel importante no processo de gerenciamento. Trabalham diretamente junto a po-
pulagdo que procura os hospitais representando ou significando muitas vezes o
elo entre instituicbes e cliente. Acrescente-se o fato de tais profissionais terem a
responsabilidade pela formag&o dos alunos.

Além disso, enquanto profissionais que trabalham com o social , eles tém a
competéncia de atuar na gestdo e articulagdo da politica de saude, visando garan-
tir & populagdo o acesso de forma digna, ao direito constitucional de assisténcia
médico-hospitalar.

Sumarizando, o presente trabalho traz como problema de pesquisa, o
grau de conhecimento e atitudes que o Assistente Social tem com relagao a
sua responsabilidade no desenvolvimento da pratica; o seu papel enquanto
facilitador ao acesso da populagdao as politicas sociais de saude; e seu

compromisso como educador em um Hospital Universitario. Adicionalmente



precisa-se saber com mais clareza como é o relacionamento entre o Assis-

tente Social e os gestores na organizagio das tarefas.

Dispondo desse conhecimento e de sugestbes dos pesquisados, os
dirigentes dos Hospitais Universitarios poderdo desenvolver estratégias de
educacgao e de trabalho que possam ampliar a contribuigdo do profissional
de Servigo Social no atendimento a populagio e no desenvolvimento de es-
tudantes do setor da saude. Estratégias como, treinamento, seminarios, con-
gressos, trabalhos em equipe, reestruturagoes, etc. podem dar respostas a
essa problematica.

Na presente pesquisa foram formuladas as perguntas que seguem:

e A geréncia da hierarquia superior atua como facilitador nos relacionamentos
entre os educadores e educandos nos Hospitais Universitarios?

e Qual o papel que o Assistente Social ocupa hoje no processo de gerencia-
mento dos Hospitais Universitarios?

o O Assistente Social que atua em Hospitais Universitarios, com a responsabili-
dade pela formacéo pratica dos alunos, € formalmente reconhecido como edu-
cador?

e Ha caréncia de referéncias tedrico/praticas que auxiliem os Assistentes Sociais
da area de saude na delimitagcdo de seu papel institucional (organizacional)?

o O Assistente Social tem dificuldade de perceber, dentro de um trabalho multi-
profissional, o que & especifico de sua formacgéo profissional?

e Ha diversidade e muitas vezes discordancias nas atuagbes dos Assistentes So-

ciais da area da saude?



1.3 OBJETIVOS DELINEADOS

O objetivo deste trabalho € apontar o papel construido historicamente pelo
Servico Social nos hospitais em geral a partir de pesquisa bibliografica. E, mais
especificamente, o papel hoje assumido nos Hospitais Universitarios, através de
pesquisa de campo. Na pesquisa de campo foram enfocados os Hospitais Univer-

sitarios de Curitiba.

Pretende ser também um subsidio para os gerentes da hierarquia superior
dos Hospitais Universitarios, ou seja, agueles gerentes preocupados em envolver
os profissionais das diversas areas do conhecimento, tendo em vista uma gest&o

administrativa participativa e eficaz.

1.4 PRESSUPOSTOS
Considerando o exposto, apresentou-se 0s seguintes pressupostos:

¢ No que diz respeito a area de Servigo Social, a geréncia da hierarquia superior
ndo tem atuado no sentido de fazer com que os Hospitais Universitarios sejam
realmente um espaco de unidade entre teoria e pratica, conciliando a visé&o tri-
partide; Ensino, Pesquisa e Extenséo.

e Os Hospitais Universitarios, preoccupados com o atendimento a demanda, tém
relegado para segundo plano a sua missdo de espaco, ou, laboratério da prati-
ca.

e O Assistente Social, na pratica, tem dificuldade de definir as atividades que sao

préprias de sua funcéo.



» O Assistente Social que atua ha area de salde tem uma pratica rica que precisa
ser elaborada e lapidada como teoria, colaborando na definicao do seu papel.
e Os Assistentes Sociais que atuam nos Hospitais Universitarios n&o s&o docen-

tes, o que dificulta a unidade ensino/aprendizagem.

1.5 METODOLOGIA DE PESQUISA E IDENTIFICACAO DE POPULACAO ALVO

A metodologia adotada na elaboracéo deste trabalho foi a pesquisa biblio-
grafica e a pesquisa de campo. Quanto a pesquisa bibliogréafica, & importante res-
saltar que uma das dificuldades encontradas foi a escassez de material produzido
pelo Servigo Social, apesar de ser este, conforme ja mencionado anteriormente, o
campo onde concentra-se historicamente o maior nimero de profissionais.

No que se refere a pesquisa de campo, foi utilizado o método da andlise de
conteudo. A anélise de conteddo para BARDIM, “é um conjunto de técnicas de
analise das comunicagdes, visando, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descrigdo do conteudo das mensagens, obter indicadores que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condigdes de produgéo/recepcéo (variaveis inferidas)
das mensagens” (BARDIM citado por TRIVINOS, 1987, p. 160).

Na analise de conteudo € imprescindivel que o pesquisador possua amplo
campo de clareza tedrica, ou seja, a analise de contelido s6 sera possivel a partir
do dominio, por parte do entrevistador, dos conceitos basicos das teorias que ali-
mentam o conteudo da mensagem.

A populaggo alvo deste trabalho, sdo os Assistentes Sociais pertencentes ao
quadro funcional dos Hospitais Universitarios de Curitiba , até o més de agosto de

1997. O critério utilizado para eleger a amostragem foi : tipos de atuacdo e tempo



de atuac@o na area. Por tipo de atuacdo entendem-se os diferentes atendimentos
oferecidos nos hospitais, como: Servigo de Atendimento ao Cliente, Servigo Social
na Emergéncia, atuagdo na Maternidade, com pacientes em fase terminal, trans-
plantes, etc. Devido a recusa de alguns profissionais em responder ao formulario,
nao foi possivel seguir rigorosamente o primeiro critério que diz respeito aos tipos
de atuacao.

O instrumento adotado para a coleta de dados, foi o formulario (anexo 1),
constituido de 15 questdes abertas. Nele procurou-se identificar e caracterizar o
entrevistado, perceber como se da sua atuagdo profissional; identificar as ques-
toes tedrico-metodoldgicas que fundamentam sua pratica; verificar sua percepgao
com relagéo a estagio supervisionado e qual a sua visdo relativa a Hospital Univer-
sitério; bem como sua visdo e posicionamento quanto & politica de saude.

No processo de tabulac&o e analise dos dados, os hospitais foram classifica-
dos de acordo com o numero de Assistentes Sociais neles existentes. Assim, o
Hospital “A” tem 32 profissionais de Servico Social, o Hospital “B” 7 e o Hospital “C”
2. A amostragem estratificada corresponde a 14 Assistentes Sociais (34% ) do total
de 41 profissionais de Servi¢o Social atuantes nos Hospitais Universitarios: Hospital
de Clinicas, Hospital Evangélico e Hospital Universitario Cajuru.

O Hospital de Clinicas, denominado na pesquisa hospital “A”, foi inaugurado
em 16/03/60. Localiza-se na rua General Carneiro, n® 181, Alto da Gloria. Possui
635 leitos, 223 ambulatdrios em mais de 40 especialidades médicas e cirurgicas.
Conta com 398 médicos no seu corpo clinico, 3.273 funcionarios no quadro funcio-

nal e aproximadamente 1.410 estagiarios e residentes.



Diariamente o Hospital de Clinicas & procurado por centenas de pessoas vin-
das do interior do estado, de outros estados da Unido e até do exterior, em busca
de cura para os males que os afligem e que fazem parte da histéria deste Hospital
Universitario, érgéao suplementar da Universidade Federal do Parana.

O Hospital de Clinicas conta em seu quadro funcional com 32 Assistentes
Sociais, atuando junto & Maternidade, no Pronto Atendimento, nas Unidades de In-
ternagdo, Banco de Sangue, Central de Internagéo e em outros setores.

O Hospital Universitario Cajuru, localiza-se na Av. S&o Jose, n® 300, no Bair-
ro Cristo Rei, com &rea construida de 13.530 m?. Possui 279 leitos, perto de 800
funcionarios, 250 médicos no seu corpo clinico e por ele passam aproximadamente
400 estagiarios e residentes.

O Hospital Universitario Cajuru, denominado na pesquisa hospital ‘B *, & or-
géo suplementar da Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUC-PR), pertence
a Sociedade Paranaense de Cultura, e conta com o maior Pronto Socorro do Esta-
do, onde s&o atendidos pacientes em situa¢des de emergéncia, tanto adultos como
criancas, de setores conveniados, previdenciario e particular. E considerado um
hospital geral de grande porte, filantropico, de ensino e de referéncia regional na
area do trauma.

No seu quadro de funcionérios, entre os demais profissionais da saude, conta
com 7 Assistentes Sociais, atuando junto ao Pronto Atendimento, Servigo de Aten-
dimento ao Cliente e Postos de Enfermagem.

O Hospital Evangélico, denominado na pesquisa hospital “C" localiza-se na
rua Augusto Stellfeld, n® 1908, no Bairro do Bigorrilho. Atende a comunidade ha 35

anos e pertence a Sociedade Evangélica Beneficente. Possui 543 leitos, 1.841 fun-
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cionarios, 300 médicos no seu corpo clinico e por ele passam diariamente aproxi-
madamente 100 estagidrios e 115 medicos residentes. E um hospital geral, filantré-
pico e de ensino. Atende conveniados e particulares. Mantém convénio com o go-
verno municipal para pronto atendimento de emergéncia medica.

O Servigo Social do Hospital Evangélico, conta com 2 Assistentes Sociais,

atuando no Pronto Atendimento, e Unidades de Internagéo.
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2. SAUDE COMO POLITICA SOCIAL

2.1 O HOSPITAL

Nao se pode identificar uma origem uUnica para o hospital. Segundo RIBEIRO
(1993, p. 23) o hospital ja existia na Grécia e Roma Antiga, onde varios templos
criados para homenagear o deus Esculapio, serviam de abrigo aos pobres, velhos e
enfermos. “Na China , no Ceil&o, no Egito, antes e depois de Cristo ha registros de
hospedarias, hospitais e hospicios, palavras que tem a mesma raiz latina, onde al-
gumas almas pias patrocinavam e cuidavam de peregrinos, criangas, velhos, vaga-
bundos e doentes’, movidos pelo sentimento de caridade e solidariedade humana
(RIBEIRO, 1993, p. 23)

SCHEIDWEILER (1997) destaca, neste sentido, o papel da Igreja Catdlica,
que com o Imperador Constantino no ano 335, aboliu os hospitais pagaos e pas-
sou a dedicar-se & construcdo, manutengdo e humanizagéo de hospitais dedicados
a doentes, velhos e orfaos, pautados sempre pelo sentimento cristdo. Presenca que
se faz constante até hoje nas hospitais do mundo inteiro.

Um novo tipo de hospital onde o objetivo prioritario ndo era tanto a cura dos
doentes mas a segregacdo dos mesmos, segundo esse mesmo autor surgiu nos se-
culos Xl e XllI, com o alastramento da lepra. Esses hospitais com estilo de instala-
cbes e arquitetura diferentes, eram construidos fora da cidade, e até hoje s&o co-
“nhecidos como hospitais de isolamento.

O trabalho nos hospitais, até a Idade Média era feito por voluntariado. Dessa

época em diante os hospitais passam a contar em seu quadro com uma equipe meé-
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dica permanente, sendo sua missdo ampliada. Além do papel espiritual que caracte-
riza sua origem, passa a ser considerado também um espago de aprendizado.

Assim, a partir do século XVIII, comegando na Holanda, o hospital torna-se,
além de campo das praticas médicas, instrumento de formagao e aperfeigoamento,
dando os primeiros passos no sentido de constituir-se como hospital de ensino,
hospital-escola.

Os hospitais do ocidente com as mudangas sociais e econdmicas trazidas
pelo mercantilismo, e criagé&o dos estados monarquicos, sofreram mudangas grada-
tivas, dentre estas destaca-se sua “dependéncia’, ou subordinagdo a administra-
¢éo publica

O mercantilismo e a incipiente industrializacdo levaram aos adensamentos
urbanos e intenso movimento portudrio, aproximando povos e doengas, obrigando
a adocdo de medidas sanitarias abrangentes. Leis foram estabelecidas, hospitais
gerais e dispensarios criados visando deter, dentro dos limites suportaveis, as do-
encas epidémicas e endémicas.

RIBEIRO, destaca que é a partir desta época que o médico torna-se figura
central no hospital, passando a simbolizé-lo, o que nédo acontecia no hospital anti-
go. “O médico aparece com o Estado, indissociavelmente ligado a um outro tipo de
poder que néo era clerical, com fungdes delegadas pela autoridade publica. Passa-
ra a ser competéncia exclusiva sua examinar, internar, prescrever e dar alta.”
(1993, p. 24)

O hospital foi se modificando na sua estrutura e misséo respondendo as ne-
cessidades e exigéncias geradas pelas novas politicas econdmicas € sociais das

nagoes.
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Os adensamentos urbanos e o intenso movimento portuario, em decorréncia do
sistema de trocas entre a Europa manufatureira e demais continentes, paises pro-
dutores e outros tipos de mercadorias, aproximaram povos e doencgas, obrigando a
adocdo de medidas sanitarias abrangentes. Leis e posturas de carater coletivo fo-
ram estabelecidas, hospitais gerais e dispensarios criados visando deter, dentro
dos limites suportaveis, as doencas epidémicas e endémicas que a Europa come-
cara a esquecer; seus principais financiadores e interessados eram negociantes,
mercadores e novos ricos, ameacados em seus negocios e em suas vidas. (RIBEI-
RO, 1993, p. 24)

Este mesmo autor destaca, que nas colonias européias a presenga do Estado
no hospital é bastante modesta. Da como exemplo o continente americano onde a
iniciativa de censtruir, dirigir e sustentar os hospitais é da prépria comunidade. Es-
ses hospitais eram bastante precarios, com excesso de doentes, mas condigbes hi-
giénicas e grande risco de morrer; o pessoal, em pequeno numero e pouco qualifi-
cado; o trabalho, grosso modo, ainda uma caridade ou peniténcia.

A assisténcia hospitalar no Brasil, segundo MIRSHAWKA, teve inicio logo
apos o nosso descobrimento. “Havia , na época, uma acentuada tendéncia dos pai-
ses colonialistas, no caso Portugal, de transferir para as regides em processo de
colonizacgao todo o seu acervo cultural. Estava em franca evolugéo o sistema criado
pela Rainha D. Leonor de Lencastre, que deu origem a obras de Misericérdia, cul-
minando com a instituicdo das Santas Casas” (1994, p. 21)

Antes mesmo de receber seu primeiro Governador Geral, o Brasil viu cons-
truido o seu primeiro hospital, na cidade de Santos, no ano de 1583. As instituigcdes
hospitalares brasileiras proliferaram inspiradas pelo espirito caritativo das Santas
Casas portuguesas.

Esses hospitais, criados nas colonias européias, pela necessidade e pelas
guerras geradas em fung&o das politicas expansionistas, deixam de ser campo ex-

clusivo de praticas clinicas, surgindo os cirurgides que a partir da exploragdo do co-
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nhecimento de anatomia, anatomia patoldgica e de outras disciplinas médicas, ja
entdo indispensaveis a sua pratica, comegaram a afastar a medicina do seu empi-
rismo e a construir o hospital cientifico e moderno.

Assim, o hospital moderno passou a ter outra misséo: a de incorporar tecno-
logias, a principio artesanais e, no século seguinte industrialmente produzidas.

Um dos maiores problemas dos hospitais do século XIX é a alta taxa de
mortalidade por infec¢do intra-hospitalar. O hospital do seculo XX ainda é um lugar
de internagao dos pobres doentes e carentes, pessoas ricas e remediadas somente
passam a usa-lo apds a queda sensivel da mortalidade por infecgdo intra-hospitalar
e a criagédo de alojamentos individualizados. O processo de socializagdo do uso do
hospital se deve ao aumento crescente das patologias de causacao externa e vio-
lentas e ao adensamento urbano, consequéncia do processo de industrializagao.

RIBEIRO (1993, p. 27) destaca que somente na metade do século XX, com a
produgao industrial dos quimioterapicos e de equipamentos, o hospital adquire ca-
racteristicas e missdes novas, proprias de sua contemporaneidade. Entre as mis-
sdes do hospital contemporaneo ressalta-se a de empenhar-se por fazer viver os
ameacados pela morte, ou seja, adia-la, torna-la indolor, oculta-la. Tornou-se assim
o hospital um local privilegiado para morrer, onde ndo sé se busca a cura, mas se
morre com dignidade. Morre-se com dignidade, porque morre-se assistido, com
cuidados que ja ndo mais pode-se dar em casa, morre-se no hospital porque os mé-
dicos nao conseguiram a cura.

“A transferéncia da morte para o hospital, como missdo quase exclusiva sua,
ocorre entre 1930 e 1950. N&o se trata de recuperar o doente, mas de interditar a

morte, de adia-la, medicalizando-a. O que era uma cerimdnia tornou-se um proces-
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so tecnolégico com a intervengéo médica. Afinal, s6 se pode morrer hoje no hospital
e sob cuidados estranhos.” (RIBEIRO, 1993, p. 28).

Para BEREZOVSKY ( 1980, p. 9 ), a primeira e principal fungao do hospital,
no século XX, &, inegavelmente, a da prestagéo de servicos de diagndstico e trata-
mento médico.

O hospital contemporaneo € uma empresa onde se faz necessario o uso €
incorporacéo de tecnologia de ponta implicando investimentos e custos elevados,
cujo retorno & obrigatorio. Realiza uma atividade econdmica de venda e consumo de
mercadorias; tecnologia meédica.

A busca do avanco tecnologico, e de resultados favoraveis faz com que al-
guns hospitais, principalmente aqueles ligados a universidade tornem-se por exce-

|encia centros de treinamento, ensino e pesquisa.

2.2 HOSPITAL UNIVERSITARIO

O Ministério do Estado da Educacédo (MEC), através da portaria n® 375 de
04 de marco de 1991, define como hospital de ensino, conforme o art. 1°, o con-
junto de hospitais Universitario, Hospital-Escola e Hospitais Auxiliares de Ensino.

Os hospitais de ensino ligados as escolas de Medicina, surgiram do desen-
volvimento destas e da necessidade de proporcionarem treinamento pratico aos
estudantes. Esses hospitais passaram a servir, 20 mesmo tempo, de campo de trei-
namento para o pessoal de Enfermagem, Servigo Social, Nutricao e de outras pro-

fissdes da area da saude.
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A funcdo de ensinar dos hospitais vem desde a antigtidade. Existem refe-
réncias de um hospital-escola criado no ano de 970 no Oriente pelo Visir Adud Al
Daula, e que funcionou até 1258.

Segundo BEREZOVSKY, “a todos os hospitais, € ndo somente aos de ensi-

no, cabe a responsabilidade de treinamento de seu pessoal para sua melhor capa-
citagdo, tendo em vista oferecer ao paciente cuidados do mais alto nivel possivel.
Assim. a funcado de ensinar Ihes é atribuida, repetimos, qualquer que seja o seu ta-
manho, localizacéo, especialidade e outras condigbes™ (1980, p. 12},
0 MEC, através da portaria n° 375, referida acima, no seu art. 2° define o Hospital
Universitario como “Hospital de propriedade ou gestdo de Universidade Publica ou
Privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cess&o de uso, devida-
mente formalizados.” No seu art. 3° define Hospital-Escola, como “Hospital de pro-
priedade ou gestéo das Escolas Médicas Isoladas Publicas ou Privadas, ou a elas
vinculado por regime de comodato ou cessdo de uso, devidamente formalizados”.
Hospital Auxiliar de Ensino, é definido no art. 3° como : “Hospital que n&o sendo de
propriedade ou gestdo de Universidade ou Escola Médica Isolada, nele s&o desen-
volvidos programas de treinamento em servicos de curso de graduag&o ou pos-
graduagdo da area de saude, devidamente conveniado com uma Instituicdo de En-
sino Superior’ ( Resolugéo n® 218, 1997).

As atividades de um Hospital Universitério transcendem as de um hospital
comum. Cabe-lhe, além da atividade de assisténcia a saude, promover 0 ensino €
desenvolver a pesquisa, buscando o equilibrio do tripé: Extens&o, Ensino e Pesqui-

sa.
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Segundo BEREZOVSKY, a fungdo de investigagdo e pesquisa: “investiga-
¢ao no sentido de avaliar seu desempenho quanto ao diagnostico, tratamento e
pesquisa como uma maneira de concorrer para o desenvolvimento da ciéncia do
tratamento médico[...] vem indicar o nivel de saude dos grupos que procuram O
hospital [...] bem como servir de subsidio para o planejamento da assisténcia medi-
ca da populacéo” ( 1980, p. 12).

O foco de atengao de todos aqueles que participam da prestacéo de servigos
na area de saude, € o paciente. Os quesitos ensino e pesquisa n&o devem ser rele-
gados para segundo plano, mas o0 paciente ndo deve também ter seus interesses
subestimados, ou sacrificados pelo que se acredita ser mais conveniente para pro-
fessores e alunos.

O equilibrio entre esses objetivos fundamentais do hospital ligado a universi-
dade, ensino, pesquisa e as exigéncias de saude da comunidade, faz com que a
qualidade da assisténcia prestada seja sempre melhor, por ser elaborada num meio
de constantes indagactes e fermentacao intelectual.

‘Em beneficio dos doentes, € preciso que se conjuguem todas as forcas e
que se empenhem todos os que trabalham na instituicdo - professores, alunos e
profissionais de todas as classes e categorias. E indispensavel que o ambiente seja
preservado da influéncia de fatores de intranquilidade, ou de inquietagdo académi-
ca, que tém nas escolas o seu lugar proprio para expansao e debate” (BEREZO-
VSKY, 1980, p. 12)

Os Hospitais de Ensino constituem-se numa valiosa contribuigdo para o sis-
tema de saude, tendo presente o forte contingente de recursos humanos de boa

qualidade neles disponiveis, o numero de leitos oferecidos, a capacidade de aten-
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dimento nos ambulatérios e diferenciagdo dos equipamentos técnico-cientificos. E
preciso considerar, ainda, que esses hospitais, por suas caracteristicas, constituem
centros de avaliacdo da tecnologia e de influéncia sobre as demais unidades de
uma rede de saude regionalizada e hierarquizada.

Dentre as criticas feitas aos Hospitais Universitarios destaca-se o custo ele-
vado de sua manutencao, tendo em vista o aprendizado. A este atribuem-se, ainda,
efeitos tais como a maior permanéncia dos doentes, ¢ excesso de pedidos de exa-
mes complementares e de prescrigdes terapéuticas. E preciso, entretanto, conside-
rar que é na intimidade desses hospitais que surge a preocupacéo com tais fatores,
como parte integrante da tarefa educacional. Por outro lado, € inegavel que para
eles convergem doentes graves. E, 0 que & mais importante: esses hospitais dao
origem a, pelo menos, dois tipos de produtos - servigos e recursos humanos - aos

guais se deve acrescentar a produgao cientifica.

2.3 EVOLUCAO DA CONCEPCAO DE SAUDE
A influéncia sdcio-econdmica sobre a saude e a doenga n&o € de hoje. Desde
0 século passado isto ja vem acontecendo. Ja nessa época tinha-se a compreen-
sa0 de que a saude nao se restringe somente a competéncia médico-sanitaria.
CARVALHO, afirma que:
Com a 22 Grande Guerra Mundial, os Estados Unidos tomaram a dianteira no de-
senvolvimento ndo s6 da reabilitagcdo social e profissional. Enfase especial foi dada
ao fato de que o paciente se constitui de um modo indivisivel, com reacdes fisicas,
fisiologicas e psicologicas em face de uma situacdo normal. E preciso que uma

equipe, constituida do médico, do enfermeiro, do assistente social, etc. formando
um grupo coeso, trabalhe sob a lideranca do primeiro. (1987, p.14).
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Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao apenas au-
séncia de doengas ou enfermidades. E assim que a Organizag&o Mundial da Saude
(OMS), define saude. Esta concepgéo de saude da Organizagdo Mundial, nao en-
volve apenas procedimentos médicos, mas coloca em pauta também abordagens
psicossociais, envolvendo profissionais das mais diversas areas , cuja finalidade €
promover a saude.

A difusdo do ideario da salide como um bem universal e desejavel se origi-
nou de uma reunido de 134 paises, organizada pela OMS, realizada em 1978, no
atual Paquistdo. Na oportunidade foram emitidas declaragbes para um programa
amplo de cuidados primarios de saldde. N&o s, mas ela passou a ser também um
direito fundamental do ser humano, que s6 pode ser alcangado com a participagao
de setores sociais e econdmicos, além do setor da prépria saude.

Se por um lado a saude é um direito fundamental do ser humano, por outro
lado pode-se afirmar que, para que este direito se realize faz-se necessario a cria-
cdo de condigdes de infra-estrutura sanitéria adequada e também melhoria do nivel
de vida, no tocante a saléario, educagdo, alimentacdo, imunizagao e outros.

Segundo GONCALVES, “a diminuigéo na taxa de mortalidade ocorrida apos
a Revolucao Industrial na Europa deve-se principalmente & melhoria das condigoes
de infra-estrutura sanitaria e econdmica e também ao avango da tecnologia para o
tratamento das doencas.” ( 1982, p. 2-3)

Apesar do idedrio de saude como um direito do ser humano ter sido assumi-

do pelos diversos paises, na prética ele ainda esté longe de ser concretizado.
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2.4 POLITICAS DE SAUDE

Os “grandes tragos que marcaram até os dias de hoje o sistema previdencia-
rio brasileiro” ( COHN & ELLIAS, 1996, p.13), datam da época dos anos 20. Dentre
eles destaca-se o0 acesso do trabalhador e seus dependentes a assisténcia medica
na condicdo de filiado ao seguro social. A Lei Eloi Chaves, institui as Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (Caps.), atendendo reivindicagdo dos trabalhadores por
melhores condicdes de vida e trabalho. Até essa época a assisténcia médica tinha
uma conotacédo liberal, com o médico determinando o valor do seu atendimento,
sem sofrer qualquer tipo de interferéncia do governo ou da prépria sociedade. Deste
padrdo de assisténcia médica somente podiam gozar de beneficios a populagao
mais abastada. Os trabalhadores, que constituiam a grande massa de desvalidos,
quando necessitavam de cuidados médicos, e portanto nao tendo recursos, eram
atendidos através de acdes que caracterizavam caridade médica. Dai se deduz a
importancia da Lei El6i Chaves.

Entre as décadas de 30 a 60 existiam as Caixas de Aposentadorias e Pen-
sbes, que serviam também para a prestacéo de assisténcia medica. Nestes Institu-
tos o trabalhador tinha participacédo enquanto gestor. A gestdo em termos de aten-
dimento médico, tinha participagdo do trabalhador, no que diz respeito a escolha do
profissional médico, com isso havia uma relagéo mais personalizada do paciente
com o médico. Tudo isso se modifica nos anos de 1960.

Na década de 60, com a Lei Organica da Previdéncia Social, os beneficios
prestados pelos institutos de aposentadoria e pensdes s&o uniformizados, e a Pre-
vidéncia Social assume também a assisténcia médica individual de seus beneficiari-

o0s. “Nessa ocasido a salude tem selada sua sorte privatizante e seu perfil cada vez
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mais distante das reais necessidades de saude das classes assalariadas e popula-
¢éo em geral” (COHN & ELLIAS, 1996, p.18).

Com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, o
trabalhador ndo tem mais parte como gestor do sistema, perdendo toda forma de
controle enquanto classe trabalhadora. O controle passa a ser exclusividade do
poder publico. Nessa nova modalidade, ganham importancia os servicos medicos e
n&o mais as aposentadorias e pensdes, estas sucateadas pelo proprio sistema.

No que diz respeito ao servigo médico, o seu campo de atuagao foi ampliado,"
ou seja, os médicos tiveram mais espagos de emprego. Ao mesmo tempo, esta si-
tuagéo fez com que os médicos perdessem ainda mais sua autonomia de negocia-
géo de valores por servicos prestados. Assim, 0S médicos entraram numa catego-
ria, diante do sistema implantado, de assalariados. Nessa condi¢do de assalaria-
dos os médicos tém a obrigacédo de atender um numero, preestabelecido pelo sis-
tema, de pacientes.

O trabalhador que nos Institutos de Pensdes, escolhia o seu médico, agora
além de ser submetido a fila de espera, tem que se submeter ao atendimento do
médico que estd na vez, definido pelo sistema. Perde-se assim toda a relagéo de
proximidade médico-paciente.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) é criado em 1974
em fungdo da importancia politica da Previdéncia Social e do volume de arrecada-
cdo. Nestas alturas a Previdéncia € um dos primeiros orgamentos da Uniao.

O gerenciamento da politica da Previdéncia Social entra em descredito pe-
rante a comunidade com a divulgagdo, em 1979, do rombo financeiro que vinha

ocorrendo hé anos. Esta informacgé&o, contudo, até essa data, era de dominio exclu-
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sivo do governo. O trabalhador brasileiro é obrigado, mediante aumento da contri-
buigdo providenciaria, a sanear o caixa da Previdéncia. Em virtude destes fatos, a
remuneracdo dos profissionais de saude e dos prestadores de servico, passou a
sofrer um achatamento progressivo.

O mau gerenciamento da Previdéncia Social com sucessivos rombos finan-
ceiros, acrescido da dificuldade cada vez maior quanto ao acesso a assisténcia me-
dica, leva a sociedade a propor a restruturagéo do sistema de saude. Este desejo
manifesta-se também nas Conferéncias Mundiais de Salide que ocorreram no perio-
do de 1986 & 1992, limiar do terceiro milénio, ainda em busca de um novo paradig-
ma que supere a visdo clinico-assistencial para a questao da saude-doenga na so-
ciedade, entendendo-a como resultante de um conjunto de fatores sociais, econd-
micos, politicos, culturais, ambientais, comportamentais e biologicos. Busca-se uma
nova politica de salde global que garanta saude para todos no século XXI.

Essas conferéncias deram origem a quatro importantes documentos com
compromissos a serem assumidos por todos os paises. Esses documentos s&o co-
nhecidos como a carta de Ottawa ( Canada - 1986); a Declaragéo de Adelaide
( Australia - 1988); a Declarag&o de Sundsvall ( Suécia - 1991) e por fim Declaragao
de Bogota ( Colémbia - 1992).

A Carta de Ottawa define a promogéo da Saude “como o processo de capa-
citagido da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vidae
saude, incluindo uma maior participagédo no controle deste processo” ( PASSINI,
1996, p. 291). Enfatiza que “para atingir um estado de completo bem estar fisico,

mental e social, os individuos e grupos devem saber identificar aspiragdes, satisfa-
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zer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente” (PASSINI, 1996, p.
291).

A condi¢do de igualdade esta entre uma série de condicbes e recursos que
s80 considerados fundamentais para a salde e que se encontram nesse documento
de Otawa. Referindo-se a promogé&o da saude, constatam-se cinco campos de acao:
elaboracéo e implementacéo de politicas publicas saudaveis, criagdo de ambientes
favoraveis a saude, reforco da agdo comunitaria, desenvolvimento de habilidades
pessoais, e reorientagao dos sistemas e servicos de saude.

A Conferéncia da Australia (1988) prioriza as “politicas publicas saudaveis”
( PASSINI, 1996, p. 291). Tais politicas devem manifestar interesse e preocupacao
muito claros e evidentes de todas as areas das politicas publicas para com a saude
e a equidade. Precisam também se preocupar efetivamente com a saude da popu-
lagéo atingida apelo impacto dessas politicas. Essa Conferéncia defende um meio
ambiente saudavel como pré-requisito para vidas saudaveis, 0 que deve ser promo-
vido pela politica publica. Chama ainda atencéo para a responsabilidade quanto as
decisdes politicas de carater econdmico, tomadas com relagdo a saude, cujas con-
sequéncias, sejam elas boas ou ruins, precisam ser assumidas. A Conferéncia da
Australia identificou quatro areas de atuac&o prioritaria na realizacdo de politicas
plblicas saudaveis: saude da mulher, alimentacéo e nutricéo, tabaco e élcool, cria-
¢é&o de ambientes favoraveis.

Em 1991 na Suécia (Sundsvall), acontece a Il Conferéncia Internacional so-
bre Promogéo da Saude, que precede a Conferéncia Mundial sobre o Meio Ambi-
ente (Rio-92) e traz como destaque o tema da ecologia para a area da saude. A De-

claracéo Sundsvall trata a ecologia nao apenas no seu sentido restrito de meio am-



24

biente fisico. No entendimento da Conferéncia da Suécia, a ecologia precisa ser
considerada também na sua dimensé&o social, econdmica, politica e cultural. Um dos
trechos da Declaracéo de Sundsvall afirma: “Ambientes e salde sdo interdepen-
dentes e inseparaveis. Atingir estas duas metas deve ser objetivo central ao se es-
tabelecer prioridades para o desenvolvimento e devem ter precedéncia no gerencia-
mento diario das politicas governamentais” ( PASSINI, 1996, p. 291).

A IV Conferéncia realizada em Bogota (Coldombia), em 1992, afirma que “a
promocéo da salide na América Latina busca a criagéo de condigoes que garantam
0 bem estar geral como propésito fundamental do desenvolvimento, assumindo a
relagdo de mutua determinagdo entre saide e desenvolvimento™ ( PASSINI, 1996,
p. 291). O desafio da promogé&o da saude na América Latina “consiste em transfor-
mar as relagbes excludentes, conciliando interesses econdémicos e propositos soci-
ais de bem estar para todos” (PASSINI, 1996, p. 291).

A Declaracdo de Bogota enfatiza a solidariedade e a equidade social como
condicbes indispensaveis para a saude e o desenvolvimento. Reitera “a necessida-
de de opcdo por novas alternativas nas agbes de saude publica, orientadas para
combater o sofrimento causado pelas enfermidades do atraso e da pobreza, ao que
se superpde o quadro causado pelas enfermidades da urbanizacdo e da industriali-
zacdo” ( PASSINI, 1996, p. 291). Entre os compromissos assumidos, na perspectiva
de que o direito e o respeito & vida e a paz s&o valores éticos fundamentais para a
cultura da saude, assinala-se: 1) avangar com o conceito de saude condicionado
por fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais, ambientais, de conduta e biolo-
gicos, e a promog&o da saude como estratégia para modificar estes fatores condici-

onantes; 2) convocar todas as forgas sociais para aplicar a estratégia de promog¢ao
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da saude; 3) incentivar politicas publicas que garantam a equidade e favorecam a
criacdo de ambientes e opcbes saudaveis; 4) fortalecer as capacidades da popula-
¢do para participar nas decisdes que afetam sua vida e para optar por estilos de
vida saudaveis; 5) eliminar os efeitos diferenciais da iniquidade sobre a mulher; 6)
estimular a pesquisa na promogéo da saude para gerar ciéncia e tecnologia apro-
priada e disseminar o conhecimento resultante, de forma que se transforme em ins-
trumento de libertacdo, mudanca e participacao.

Cabe assinalar que todos os documentos mencionados falam da necessidade
da reorientacdo dos servicos de salde, postura abrangente que respeite as peculia-
ridades culturais, esforco maior de pesquisa em salude, mudancas na educagao e
no ensino dos profissionais da area da salde, para que a pessoa seja vista e assis-
tida na integralidade de seu ser. E fundamental o papel da educagéo, informacéo e
comunicagdo no gerar uma nova cultura da saude.

Nesse mesmo periodo, no Brasil, a VIl Conferéncia Nacional de Saude
(1986), questiona, ent&o, o papel do Estado como gestor da politica de saude, pro-
pbe a ampliacéo do conceito de saude e da origem a uma nova concepcéo de gerir
0s servicos, enfatizando a participaggo popular e o controle social nas agdes do go-
verno, no tocante & garantia de acesso, através da descentralizagéo, equidade e
universalidade.

No ano seguinte a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1987, o governo
federal, através de decreto cria o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude -
SUDS. A criacdo do SUDS é portanto fruto da articulagéo dos diversos segmentos

da sociedade civil. _,
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O direito a saude nado é algo que se garanta por si s6. Necessita das media-
¢bes de politicas sociais e econdmicas que produzam acdes que reduzam O risco a
doenca. Portanto, de acordo com a propria Constituicdo, o direito a saude sera ple-
no aos seus cidadaos na medida em que 0s governos implementem acdes efetivas
nas esferas sociais e também econdmicas. E necessario que se afirme também aqui
a importancia do trabalho pleno, salarios justos, moradia, educagé&o, transporte, la-
zer, entre outros, como fatores que ajudam garantir a saude. Sao direitos basicos na
conquista da saude plena. Outro dado importante é pensar a saude como um todo.
Ou seja, ndo apenas o tratamento da doenga, mas desenvolver agbes e servigos de
promogao, protegéo e recuperacgdo da salde. A saude precisa ter politicas preventi-
vas e ndo apenas curativas ou até paliativas.

A doutrina da Reforma Sanitaria com todos os seus principios, ou seja: uni-
versalizacdo, integralidade da atencéo, regionalizag&o e hierarquizagao, descentra-
lizagdo do processo decisério, democratizagédo das instancias gestoras e politica
integrada de recursos humanos, é consolidada. Esses principios sdo consolidados
em outubro de 1988 na Constituicdo Federal através do capitulo da Saude, com o
SUS.

Os anos 80 marcam assim, importante época de mobilizacdo da sociedade
civil, que traz uma nova consciéncia com relagéo ao sistema de saude. E a compre-
ensdo da saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante poli-
ticas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para promogao,
protecdo e recuperacdo” (CONGRESSO BRASILEIRO DE ASSISTENTES SOCI-

AlS, 1985).
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25 0 SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

O Sistema Unico de Saude (SUS) surgiu com forga de lei ( Lei n ° 8.080/90) a
partir da Constituicédo de 1988, como agbes e servigos publicos de saude integrados
em uma rede regionalizada e hierarquizada, organizada com as seguintes diretrizes:

- descentralizac&o, com diregao Unica em cada esfera de governo;

- atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

- participacéo da comunidade.

Assim, “é competéncia dos Municipios as agdes e servi¢os de saude, com a
cooperacéo técnica e financeira dos Estados e da Uniao”. ( CONGRESSO BRASI-
LEIRO DE ASSISTENTES SOCIAIS, 19895).

O Municipio tem a competéncia constitucional de trabalhar na area de saude,
ser o gestor Unico responsavel em sua jurisdicao e cobrar das duas outras esferas
( Estado e Unido) a cooperagéo técnica e financeira. Entende-se a municipalizagao
da saude, conforme artigo 30 da Constituigdo, como o caminho para que se consiga
um sistema de saude melhor e mais eficiente resposta as necessidades das pes-
soas.

Nzo houve na Constituicdo uma determinagéo explicita de quanto cada esfe-
ra de governo deve investir em saude, como aconteceu com a educacdo. Os cons-
tituintes entenderam que na area de salde o percentual de necessidade poderia
variar muito de um lugar a outro ou no decorrer de um ano a outro. Assim a cada
ano, quando no inicio do ano foi estabelecida a lei de Diretrizes Orgamentarias do
ano seguinte, ai sim, em cada Municipio, Estado e na Uni&o devera ser colocado o

percentual que sera investido em saude.
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A IX Conferéncia Nacional de Saulde, realizada em Brasilia, em agosto de
1992, congregando cerca de 5 mil pessoas representantes de Municipios, da soci-
edade, dos técnicos e do governo, deliberou que os Municipios e Estados devam
investir entre 10% e 15% de seus orcamentos préprios em saude. Além disso, ha
uma deliberacéo do Conselho Nacional de Saude de 1992, que recomenda aos Mu-
nicipios e Estados o investimento de no minimo 10% de seus orgamentos em saude.

Segundo Informativo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salde os Estados, em geral, tém investido bem menos de 10% em saude. Alguns
praticamente nada investem. “Colocar mais recursos na saude, recursos proprios
dos Estados, somente podera ocorrer se houver presséo dos dirigentes municipais
e da sociedade. Os Estados ndo podem realizar a fungdo de meros repassadores
dos recursos federais. O bom seria estar se utilizando dos mesmos critérios nacio-
nais s6 que melhor especificados para evitar sua impraticabilidade.” ( CONASEMS,
1996)

Para que os Municipios e Estados recebam recursos direta e automatica-
mente do Governo Federal deverdo cumprir algumas exigéncias legais, ou seja, ter:
Fundo de Saude, Conselho de Saude, Plano de Saude, Relatorios de Gestéo, colo-
car recursos proprios para a saude e criar a Comisséo de PCCS para elaborar o
Plano de Carreira, Cargos e Saldrios para os seus servidores.

O Fundo de Saude & uma forma particular de administrar os recursos da
4rea de saude. E como se fosse uma conta especial onde cairiam todos os recursos
da saide: os proprios municipais, 0s recursos recebidos do Estado e da Unido e
qualquer outra fonte de recursos, como até as doacdes. As despesas de saude do

Municipio deverdo ser pagas com estes recursos.
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O Conselho de Salde € outra exigéncia legal. A Constituicdo Brasileira &
chamada de Constituicdo cidada justamente porque ela defende ao maximo os di-
reitos de cidadania. A participacdo das pessoas é principio constitucional.

E dentro deste principio constitucional que na area de saude ficou estabele-
cida necessidade de se constituir um Conselho de Saude. Ele se compde, de um
lado, por cidad&os usuarios dos servigos de saude; e de outro lado devem estar os
trabalhadores de salde, os servigos de salde e os administradores de saude. A
exigéncia € de que este Conselho seja paritario. De um lado 50% de cidaddos usua-
rios e de outro 50% dos demais componentes. Eles séo deliberativos, portanto deci-
dem, ainda que o chefe do executivo tenha que homologar suas decisées. Os Con-
selhos de Saude tratam da formulagdo de estratégias e do controle da execugao da
politica de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

Existe também a determinacio legal de que cada esfera de Governoc deve
realizar a cada dois anos no minimo uma Conferéncia de Saude. Nesta Conferén-
cia se reinem pessoas representantes de todos os segmentos da sociedade, junta-
mente com os técnicos, os profissionais de saude, as instituicbes de saude e os
administradores publicos, para discutir a situagdo de saude de uma cidade ou Esta-
do ou do Brasil. Ai & um grande férum que vai ditar as diretrizes gerais da politica
de saude a ser incrementada pelo gestor e acompanhada pelo respective conselho.

Outra exigéncia é a existéncia de um Plano Diretor de Saude que deve ser
elaborado com a participagédo da comunidade, dos funcionarios das unidades e os
membros dos Conselhos de Saude.

A lei solicita que se forme uma comiss@o dentro do municipio para que de

acordo com sua realidade e seu potencial econdmico se estabelega um plano de
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Carreira, Cargos e Salarios para os trabalhadores da saude, oferecendo um sala-
rio justo e digno, e ainda uma carreira que possa acenar para eles como uma ma-
neira de vir a crescer profissionalmente e salarialmente.

Os Relatérios de Gestao mostram os resultados obtidos e s&o utilizados para
avaliar os objetivos e retracar as metas. Os relatérios incluem tanto a parte da
quantidade de servigos produzidos, como a sua finalidade. O relatério financeiro
deve fazer parte do mesmo e avalia se 0s recursos estdo sendo gastos de forma
correta.

A autonomia sé é concedida aqueles Estados e Municipios que se estrutu-
ram, cumprindo estas exigéncias legais. A descentralizacdo do Sistema de Saude,
considerada uma das solucdes para melhorar a aplicagao de recursos, ou seja, con-
cessdo de autonomia aos Municipios no que se refere aos gastos com saude, obe-
dece a estagios que podem ser divididos em trés: Gestao Incipiente, onde o Muni-
cipio se dispde a assumir gradativamente a aplicacéo das verbas ( 2.285 municipios
habilitados). Gestao Parcial: Municipio assume 0 controle da gest&o nos ambulato-
rios ( 622 municipios habilitados). Gestao Semi-plena: Municipio assume a gestao
dos servicos ambulatoriais e hospitalares e passa a receber as verbas diretamente
(124 municipios habilitados).

Segundo dados do Informativo Hospitalar Brasileiro, “Atualmente 124 Munici-
pios de um total de 4.974, atingiram o dltimo grau de autonomia (gestao semi-plena)
pela qual o governo federal repassa o dinheiro diretamente para a prefeitura. Outros
2907 conseguiram se habilitar para as primeiras fases de descentralizagdo. O res-
tante 1.943 municipios, ainda ndo atingiram a primeira fase.” ( NORONHA, 1996, p.

B-7).
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As verbas destinadas aos Municipios para a saude, tanto de origem estadual
quanto federal, obedecem a normas legais para seu repasse. De acordo com a lei,
50% da verba deve ser repassada por quociente populacional e os outros 50% por
critérios epidemiologicos, tamanho da rede de saude, da prioridade que os Munici-
pios déo a saude através dos recursos de contrapartida; perfil demografico; desem-
penho financeiro no ano anterior; previsao do plano quingienal de investimentos na
rede; ressarcimento de atendimentos prestados a outras esferas de Governo. En-
guanto isso n&o for possivel, a lei também indica que estes recursos deveriam ser
atribuidos exclusivamente pelo quociente populacional. A grande realidade, na ver-
dade, € que isto ainda nédo acontece no Brasil. A lei ndo & cumprida. Para que isto
acontega € preciso que se estabeleca através do Conselho Nacional de Saude os
passos concretos a serem seguidos. Ja nos Estados e Municipios, € necessario
gstabelecer uma organizacao capaz de coordenar o sistema de salde em sua regi-
ao, cumprindo com as exigéncias legais.

O financiamento federal para a saude, hoje, contrariando a lei vigente, é feito
pelo sistema de pagamento por produgdo de servigos. Os Municipios cadastram
seus servicos (unidades de saude, postos, centros, ambulatérios, pronto-
atendimento, hospitais, etc.), seus profissionais de saude e, depois disto, através
de documentos proprios cobram do Ministério da Saude os servigos que produzi-
ram no més. Apos avaliagao, estes servigos sdo pagos de acordo com a tabela na-
cional. O mesmo acontece com as internacdes hospitalares. Além deste financia-
mento o governo federal passa uma pequena quantia de recursos de custeio (FEM)
para os Municipios que cumpriram com a lei ( criaram conselho, fundo, comissé&o de

PCCS, plano de saude, relatérios de geréncia, contrapartida de recursos para a
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salde). Estes recursos financeiros séo repassados ( ainda que erradamente) por
convénio e de acordo com o numero da populacdo de sua cidade, aconselhando-se

que se utilizem estes recursos para as atividades coletivas de saude.

26 O NEOLIBERALISMO

O conjunto de forgas presentes na cena politica brasileira apontam para o
surgimento na saude de dois cendrios possiveis. De um lado o projeto de Reforma
Sanitaria e do outro, o avango do Neoliberalismo.

“Estamos diante de um novo patamar na crise do capitalismo mundial. Este &
fruto da contradicdo entre o carater cada vez mais mundial da economia e as fron-
teiras nacionais; entre os lucros fantasticos das multinacionais e do capital especu-
lativo e a extensdo da miséria absoluta crescente que abrange continentes.” (CON-
GRESSO BRASILEIRO DE ASSISTENTES SOCIAIS, 1995).

De forma resumida, a proposta do projeto Neoliberal prevé trés passos a se-
rem dados nessa ordem: 1°) estabilizagdo da economia; 2°) realizacdo de reformas
estruturais (privatizagéo, desregulamentagéo de mercados, liberalizacao financeira
e comercial; 3°) retomada dos investimentos estrangeiros para alavancar o desen-
volvimento.

A implantagéo do projeto Neoliberal no Brasil tem exigido um ajuste das ins-
tituicbes. Tal ajuste acontece através da reforma da Constituicdo, no sentido de ga-
rantir a quebra das barreiras que restringem a entrada de capitais estrangeiros no
pais, exigindo para tanto a quebra do monopdlio estatal das areas de petroleo, co-
municacdo e energia, além da perda de conquistas historicas dos trabalhadores e

dos direitos sociais garantidos na Constituicdo de 1988.



33

A ofensiva Neoliberal no Brasil comeca na década de 80, no Governo Sar-
ney, passa pelos Governos Collor e Itamar e toma corpo no Governo de Fernando
Henrigue Cardoso, em 1995.

A reforma Constitucional pretendida pelo Governo FHC, no que diz respeito a
Previdéncia Social, contempla exatamente as diretrizes do projeto Neoliberal que
prevé mudancas da relacdo do Estado com a sociedade. Tal reforma responde as
exigéncias veiculadas pelo Fundo Monetario Internacional e pelo “consenso de
Washington”.

Segundo os diagndsticos desses organismos, a crise latino-americana se
deve ao excessivo crescimento do Estado e ao populismo, este por sua incapacida-
de de controlar o déficit publico. O déficit publico passou a ser o bode expiatorio da
faléncia do Estado, sem gque no entanto, sejam explicitadas as causas mais profun-
das do déficit. De acordo com o discurso oficial, a Previdéncia Social foi estigmati-
zada como sorvedouro do dinheiro publico.

As conquistas sociais da Constituicdo de 88 provocaram no presidente José
Sarney, na época abrindo as portas para o Neoliberalismo, a famosa observagao de
que com tais conquistas o pais seria ingovernavel. Os gastos sociais, 0s gastos com
o funcionalismo e a estigmatizacéo da Assisténcia Social vinculada a corrupcao
serviram de propaganda pelo desmonte da area social.

A proposta de Estado Neoliberal aponta para o fim do Estado interventor,
para a redugéo do gasto social destinado a Politicas Sociais Publicas. O Neolibera-
lismo & um projeto de Estado e, como tal, possui uma proposta para o setor saude.
A trajetéria das politicas de salde no Brasil, reforgadas pelas conjuntura internacio-

nal e de avanco do Neoliberalismo, favorece mais ainda os interesses privados no
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0 da saude, ameagando o desenvolvimento do incipiente Sistema Unico de

de (SUS), uma das importantes conquistas sociais da Constituicao de 1988.
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3.0 SERVICO SOCIAL

3.1 A ORIGEM DO SERVICO SOCIAL

O Servico Social, segundo KISNERMAN (1983, p. 3), tem sua origem no
Cristianismo, “quando a caridade com seu sentido de amor ao proximo ganhou si-
gnificacdo”. Segundo a concepgdo cristd, 0 homem chega a salvagao nao so pela
oracédo mas também pelas obras realizadas, gestos concretos de ajuda aos mais
pobres (dinheiro, alimentos, roupas, alojamento). A fé, o sentimento e a intuicéo
substituem, neste periodo, o conhecimento cientifico frente as situagdes ou estado
de caréncia.

Para ANDER-EGG ( 1995, p. 63-126), o Servigo Social tem sua origem na
ajuda aos necessitados, que é tdo antiga quanto a humanidade. O mesmo autor
aﬁrma que a partir do século XIX algumas formas de ajuda transformaram-se em
profissdo, ou deram origem ao trabalho social profissional.

MARTINELLI ( 1995, p. 53-68), por sua vez , referenda a profissionalizagéo
do Servico Social, ou seja, a sistematizacéo desse processo de ajuda, como uma
estratégia de “auto-preservacdo’ usada pela sociedade burguesa ou capitalista,
para controlar ou minorar os conflitos ou reflexos do crescimento desordenado e da
acelerada disseminacéo da pobreza, fome e miséria.

Em que pese as diferentes interpretacdes dos diversos autores, muitos deles
a0 analisarem o surgimento do Servigo Social enquanto profiss&o, ligam-na as

grandes religides da humanidade: cristianismo, judaismo e islamismo. A raz&o disto
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esta ligada ao fato de nessas religides, encontrarem-se as primeiras e mais rudi-
mentares formas de ajuda e de assisténcia aos necessitados e carentes.

Porém ndo sé nas grandes religides foram configurando-se o que hoje chamaria-
mos de “proto-formas da ajuda social’; existem outros precedentes, como o Cadigo
de Hamurabi ( cerca de 2100 anos antes de Cristo), em que se estabelecem algu-
mas normas sobre a ajuda ao necessitado e sobre a ética das relagdes sociais...
Para o confucionismo, a piedade para com os mais pobres é mais necessaria do
que a agua e o fogo, e na esmola esté a fonte da sabedoria. Os ensinamentos de
Conflcio e do seu discipulo Méncio difundiram na China o ideal da beneficéncia.
(ANDER-EGG, 1995, p. 68).

Na Grécia Antiga a ajuda aos 6rfaos, viuvas, doentes e invalidos, era com-
promisso do Estado que repassava O necessario para o sustento quer em forma de
“pensdo”, ou em forma de géneros alimenticios. O dinheiro para a assisténcia era
obtido em parte, por meio do pagamento de ingressos aos estadios, assembléias,
teatros, etc.

ANDER-EGG ( 1995, p. 69), destaca como um “antecedente interessante” na
ajuda aos necessitados, a instituicdo em Roma, pelo imperador Marco Nerva em fins
do século primeiro, de um “sistema alimenticio”, que tinha como objetivo a ajuda aos
pobres e garantir a alimentagéo das criangas. Posteriormente foram estabelecidas
em Roma outras instituices de beneficéncia e existiram os que hoje se tem por
responsaveis ou agentes da beneficéncia, chamados questores alimentorum; talvez
estes administradores tenham sido os mais longinquos antecessores dos atuais tra-
balhadores sociais.

Os autores acima citados concordam que o cristianismo deu uma nova rou-
pagem e um novo impulso as diferentes formas de ajuda aos pobres, “o cristianismo
produz uma profunda e radical revolucd@o nas relagbes humanas: o proximo passa a
ser qualquer pessoa necessitada de ajuda, amor ao proximo é a medida do amor a

Deus e o parametro de vida crista.” ( ANDER-EGG, 1995, p.69).
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No cristianismo primitivo foram criados “servigos de assisténcia” chamados “diaconi-
as’, que tinham a missao de organizar e distribuir as esmolas e ajudas privadas. Fa-
Ziam o registro dos necessitados, organizavam coletas, recolhiam doagbes e ofe-
rendas e depois as distribuiam entre os pobres e doentes.

Durante séculos, na Europa crista, a doutrina do mérito religioso da esmola influiu
como incentivo para a ajuda ao necessitado e estimulou a fundagé&o de hospicios.
Néo serviu para resolver problemas humanos e sociais, mas aliviou muitos sofri-
mentos € minorou muitas fomes. ( ANDER-EGG, 1995, p. 69).

Na ldade Média, o imperador Carlos Magno ( 806), proclamou-se protetor e
legislador da caridade publica com o plano de beneficéncia eclesiastico-civil. “Nele
constava que parte das dadivas de piedade dos suditos destinava-se aos pobres.
Anos depois determinou que um décimo das esmolas auferidas nas igrejas e mos-
teiros deveriam destinar-se aos pobres. Prescreveu aos condes “cuidarem dos po-
bres” as suas préprias custas, e fez dos seus nobres, defensores dos desgracados”
(ANDER-EGG, 1995, p. 71). Na verdade, em seu reinado combinou-se a ajuda pu-
blica, com a ajuda mutua, na medida em que definiu-se que as pessoas deveriam
manter e auxiliar ndo s6 os membros da familia, mas aqueles que residissem na
mesma casa ou em terra que a ela pertencessem.

A primeira sistematizacédo do modo de agir na ajuda aos pobres, ou o “pri-
meiro livro sobre a acao social com a expressa intencionalidade de atender aos
problemas da pobreza” ( ANDER-EGG, 1995, p. 72) € do pedagogo € humanista,
Juan Luis Vives (1542-1540), autor da obra, “De subventione pauperum”, ou “Da
Assisténcia aos Pobres”, escrito em 1526, em Bruxelas, Bélgica. Seu livro, fruto de
uma pesquisa de campo de visitagdo as casas para detectar as necessidades de
seus habitantes e as possiveis causas da miséria, fundamenta teolégica e filosofi-
camente a ajuda aos necessitados, explicando a origem da miséria e da necessida-

de dos homens. Fala do modo como a sociedade e seus governantes devem ocu-
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par-se dos necessitados; das consequéncias do desleixo com os pobres; como deve
ser 0 atendimento aos necessitados; fala do problema e do cuidado das criangas
sem pais e do dinheiro que basta para esses gastos, ou seja, os gastos com a as-
sisténcia aos pobres.

Para Vives, o pecado é causa de todos os males, incluida a pobreza, e “é do bom
cristdo socorrer o irmao indigente na medida de nossas possibilidades”. “Todo indi-
gente tem direito a uma assisténcia efetiva e organizada, baseada no conhecimento
das causas da miséria, por meio de uma averiguagdo que leve em conta as cir-
cunstancias e particularidades de cada assistido”. “A ac&o deve prolongar-se tanto
quanto for preciso, para que o pobre possa valer-se por si mesmo e ganhar o pro-
prio sustento trabalhando”. Vives ressalta que nenhum pobre deve ficar ocioso se,
por sua saude e idade, esta em condi¢des de trabalhar. A melhor maneira de ajudar
aos pobres é treina-los para um oficio. Portanto, a ajuda ndo deve concretizar-se sé
em dinheiro, mas também com conselhos e trabalho. (KISNERMAN, 1983, p.3-4).

Vicente de Paulo (1576-1660), junto com Luisa de Marillac, organizou as
Damas da Caridade, grupo de mulheres pertencentes a aristocracia, “dedicadas a
visitar os doentes nos hospitais e os pobres em suas casas, para dar-lhes a ajuda
necesséaria, encarregando-se cada uma de um certo numero de familias™ ( KIS-
NERMAN, 1983, p. 5). Devido ao “preconceito” da época com relagdo a saida da
mulher de casa, deixando os afazeres domésticos e os filhos, este grupo n&o pros-
perou. Vicente de Paulo, passa entdo a recrutar jovens camponesas, surgindo o
grupo “Servas dos Pobres”, posteriormente denominado “Filhas da Caridade”, e
ainda “Irmas de Caridade”.

A Ac¢3o de Vicente de Paulo se concretizou também na criagdo de instituigdes para
criangas abandonadas, albergues para familias sem lar, escolas de arte e oficios, e
em proporcionar assisténcia material e espiritual em hospitais e presidios, procuran-
do em todos os casos educar as pessoas para que melhorassem suas condi¢des de
vida. Preocupado com as condigbes de trabalho das criangas e dos galés, cuja situ-
acdo denunciou, conseguiu, na Franga, as primeiras leis em beneficio de ambos.
(KISNERMAN, 1983 p. 5).

No século XIX, a acdo protestante baseada na beneficéncia e filantropia,

convivem com a acéo da lIgreja Catélica, baseada na caridade. A acdo da Igreja
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Protestante, € movida pela boa vontade para com os semelhantes e na fraternidade
humana, concretiza-se na estruturagéo da assisténcia, atendendo o maior numero
possivel de pessoas através da agao de instituicdes beneficentes.

Talvez o primeiro antecedente desse tipo de organizagao seja o chamado Sistema
de Hamburgo, estabelecido em 1765. Proibida a mendicancia e dar esmola aos
mendigos, criou-se uma reparticdo central de assisténcia ao indigente e dividiu-se a
cidade em distritos supervisionados por pessoas designadas para atendimento e
ajuda aos pobres. Criou-se uma escola para treinamento profissional aos desocu-
pados, proporcionando-se subsidios até que essas pessoas pudessem encontrar
novos empregos. O regime durou treze anos e entrou em crise quando nao pude-
ram mais cumprir com eficiéncia suas fungdes os chefes de distritos, devido ao ex-
cesso de trabalho. (KISNERMAN, 1983, p. 6).

Thomas Chalmers (1780-1847), pastor, economista e escritor, organizou em
sua paréquia (Saint John of Glasgow) a ag&o assistencial. Ele dividiu a paréquia em
25 distritos que abrangiam de 70 a 100 familias, sob a responsabilidade de um en-
carregado, que tinha a missdo de trabalhar com essas familias. O trabalho consistia
em estimular a ajuda mitua entre as mesmas, o cuidado com a educacgao das crian-
gas e a assisténcia material propriamente dita.

Em Elberfeld (1853), segundo KISNERMAN (1983, p.7), desenvolveu-se um
programa de assisténcia, semelhante ao de Chalmers, assumido pelo governo da
cidade. O pastor Daniel von der Heydt, dividiu a cidade em 564 setores constituido
cada um por cerca de 300 pessoas, assistidas por um “esmoler visitador”, “cargo
exercido gratuitamente durante trés anos e que recaia sobre aquele que possuia
bens, sendo eles os encarregados de proporcionar ajudas materiais, encaminhar a
hospitais e outras instituigdes, procurar trabalho para 0s desocupados, orientar as
criangas e os velhos” ( KISNERMAN, 1983, p. 6). O controle dos setores era feito
por 40 supervisores e o sistema contava com um conselho constituido por nove

pessoas. Este programa de ajuda aos mais pobres destacou o estudo permanente
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da situagdo dos pobres, mediante métodos de estudo denominados “técnicas de
observacéo participante”, deu énfase na prevencédo e na reabilitacao social. Era
sustentado através de impostos e doagdes.

No ano de 1860 na Inglaterra, havia uma forte critica & forma como era feita a
ajuda aos necessitados. Acreditava-se que estava se criando “uma classe de men-
digos, uma vez que determinadas pessoas se acostumavam a viver de esmola; e
outra, que a maneira de fornecer a ajuda constituia um verdadeiro esbanjamento de
dinheiro, por ser feita sem controle” (ANDER-EGG, 1995, p. 6).

Neste periodo, segundo VIEIRA (1989) a Revolugdo Industrial, rompia com
as formas tradicionais de trabalho artesanal, e dava origem a empresas regidas pela
livie concorréncia, provocando um crescimento desordenado da populagao urbana
e a pauperizagdo de um grande segmento dela, que para subsistir trabalhava sob
condicdes subumanas. A subsisténcia da familia nao dependia mais somente do
trabalho masculino mas também feminino e infantil. As familias se desestruturavam
com as jornadas longas de trabalho e em turnos alternados.

Preocupado com o fato de que a falta de entrosamento entre as instituicées
que prestavam assisténcia ocasionava, em muitos lugares, a assisténcia duplice e
abusos de toda sorte, em 1868, o pastor Henry Solly “recomendou que fosse criado
um conselho de coordenacdo de atividades de agéo benéfica, tanto no ambito da
acdo publica como no da agéo privada.” ANDER-EGG, 1995, p. 76). Assim, no ano
seguinte surge a “Sociedade para a organizacéo do socorro caritativo e a repressao
da mendicidade”, logo mudando o nome e transformando-se na Charity Organiza
tion Society, COS (Sociedade de Organizacéo da Caridade). A COS, tinha como

papel coordenar as Instituigbes que prestavam atendimento aos indigentes, “sendo
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considerada sua criacdo um dos passos mais importantes na concepgéo e organi-
zagéo das praticas assistenciais” (ANDER-EGG, 1993, p. 76). Utilizaram pessoal
remunerado para fazer o trabalho de investigagéo junto as familias e determinar se
deveriam receber ou n&o a ajuda, bem como a forma de ajuda.

Quanto as orientagdes basicas da COS, estas foram resumidas em oito itens que
constituem um outro marco na profissionalizagéo do trabalho social:

Cada caso passara por um levantamento escrito.

Este levantamento sera apresentado a comissdo que decidira quais as medidas
a serem tomadas.

Nio serdo dados socorros temporarios, mas uma ajuda metodica e demorada
até que o individuo ou a familia voltem as condi¢des normais.

O assistido sera agente da sua propria readaptag@o, assim como 0s seus pa-
rentes, vizinhos € amigos.

. Solicitar-se-a ajuda a instituigbes adequadas em favor do assistido.

Os agentes destas obras receberéo instrugdes gerais escritas e se formaréo por
meio de leituras e praticas.

As instituicbes de caridade enviardo a lista dos seus assistidos para formar um
arquivo central a fim de evitar abusos e repeticao de levantamentos.

Formar-se-a um repertério de obras de beneficéncia que permita organiza-las
convenientemente.( ANDER-EGG, 1995, p. 78).

Com a expansdo das COS, surgiu a necessidade de qualificagao de pessoas

para este tipo de tarefa. Octavia Hill, uma das criadoras das COS, foi precursora,

em 1873, de acdes visando o treinamento de pessoal. Estes consistiam de confe-

réncias sobre temas assistenciais, enfocando o como tratar com as pessoas, com-

preender as suas condigbes de vida e viabilizar os meios que podiam ser emprega-

dos para melhoré-las e familiarizar-se com os diversos organismos existentes dedi-

cados a assisténcia.

O sucesso das COS na Inglaterra, levaram a sua criagéo nos EUA. A primeira

filial nos EUA, segundo NATALIO, foi fundada em 1870 em Bufalo.
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No periodo de 1870 & 1897 nos EUA, foram feitas varias reunides de avalia-

¢80 do trabalho realizado, sendo proposta em uma delas por Mary Ellen Richmond,

a criacdo de uma instituicdo para treinamento de pessoal e preparo de novos
agentes, o que ocorreu em 1898 com a criacdo da Escola de Filantropia de Nova
lorque, com curso de seis semanas e posteriormente semestrais. Em 1918 trans-
formou-se na Escola de Trabalho Social da Universidade de Nova lorque. N&o sen-
do considerada a primeira escola do género pois ja em 1899, em Amsterda, era fun-
dada a primeira escola de trabalho social, cujos cursos tinham duracdo de dois
anos.

Mary Ellen Richmond, escreveu a primeira obra publicada de sistematizacao
do método de intervencéo social. Estabeleceu uma proposta cientifica em Trabalho
Social, fundada na investigagédo e voltada & obtencao de ampla informag&o acerca
da pessoa e de sua problematica social (diagndstico), para em seguida planejar
uma modificacdo de comportamento ( tratamento). A obra é denominada “Social di-
agnoses”, publicada em 1917.

O Trabalho Social caracterizou-se como a secularizagéo e profissionalizacao
da assisténcia, e uma mudanga radical no atendimento aos indigentes. Sendo pro-
cessado e assumido de forma diferente nos diversos paises.

“Enquanto nos EUA, este ficava, em grande medida, a cargo de organizacgdes pri-
vadas, na Europa, a seguranca social fundada numa vasta e completa legislagdo
social no estado Social de Direito cobriria as necessidades de toda a populacdo. Em
compensacdo, na América Latina, Espanha e Portugal, seria o Estado intervencio-
nista, com a colaboragdo de instituicdes religiosas catdlicas, que passaria a sus-
tenté-las por meio das chamadas instituicdes de bem-estar social. (ANDER-EGG,
1995, p. 78).

O Servigo Social no Brasil, segundo IAMAMOTO (1992, p. 19), nasce na dé-

cada de 30. Este ¢ um periodo de crescente secularizagao da sociedade e de ten-
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sOes entre o Estado e a Igreja. Era preocupacéo da Igreja a influéncia da vanguarda
socialista e 0 movimento operario, com os conflitos de classes.

A Igreja procurava organizar e qualificar os seus quadros intelectuais laicos
para uma agao missionaria e evangelizadora na sociedade, buscando ser uma pre-
senca mais ativa no “mundo temporal’. A recristianizagéo da sociedade através de
grupos sociais basicos, especialmente a familia, tinha como objetivo livrar o proleta-
riado das influencias da vanguarda socialista do movimento operario e harmonizar
as classes em conflito a partir do comunismo crist&o.

,» Incorporando esses principios, o Servico Social surge da iniciativa de grupos e fra-

¢ ¢Oes de classes dominantes, que se expressam através da Igreja, como um dos
desdobramentos do movimento do apostolado leigo. Aparece como uma das frentes
mobilizadas para a formagéo doutrinaria e para um aprofundamento sobre os “pro-
blemas sociais” de militantes do movimento catélico, a partir de um contato direto
com o ambiente operario. IAMAMOTO, 1983, p. 20)

O Servigo Social, para a autora acima referida, nao se caracteriza apenas
como nova forma de exercer a caridade, mas como forma de intervengéo ideoldgica
na vida da classe trabalhadora, com base na atividade assistencial; seus efeitos séao
gssencialmente politicos: o enquadramento dos trabalhadores nas relagbes sociais
vigentes, reforcando a mutua colaboragéo entre capital e trabalho.

.2{" Qutros autores como MARTINELLI (1995, p. 165), fazem uma leitura da pers-
pectiva histérica do nascimento do Servigo Social, perpassando o momento politico,
e 0s interesses que permeiam as relagbes sociais.

Para a autora, historicamente a assisténcia foi usada como uma estratégia do
poder dominante para escamotear a realidade de desigualdade social e exploragéo.
A ajuda era uma forma de trabalhar as desigualdades geradas pelo sistema, evitan-

do assim a sua evidéncia. A classe dominante procurava mascarar as reais inten-
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goes do sistema capitalista, impedindo que este se tornasse transparente. Até mes-
mo por uma questdo de estabilidade interna e de autopreservagéo do regime, refor-
¢a a autora, “interessa e muito, a classe dominante manter obscurecidas as rela-
gbes, processos e leis que sdo inerentes ao capitalismo [...] Envolvendo seus
agentes na iluséo de servir e os destinatarios de sua pratica na ilusao de que eram
servidos” ( MARTINELLI, 1995, p. 165).

NETO (1992) enriquece a reflexdo sobre a origem do Servigo Social, desta-
cando que uma profissdo ndo se concretiza como tal pela continuidade evolutiva de
suas protoformas. O surgimento de uma profissédo se da pela necessidade que a
rede socio-ocupacional, ou o mercado de trabalho manifesta.

A profissionalizag&o do Servigo Social, segundo o autor referido, nao se ‘“re-
laciona decisivamente a “evolugéo de ajuda’, a “racionalizag&o da filantropia nem
“organizacéo da caridade”. Vincula-se & dinamica da ordem monopolica’, ou seja,
esta vinculada as modalidades através das quais o Estado burgués se enfrenta com
as questdes sociais, tipificadas nas politicas sociais.

Surgem assim nos diversos paises, os chamados “gente paga para se preo-
cupar com outra gente”; a ajuda, ou a assisténcia, transformada em profissdo. Para
MARTINELLI (1995, p. 165), os “gente paga para se preocupar com outra gente”,
ou, a profisséo de Assistente Social, nasce profundamente marcada pelo capitalis-

mo e por variaveis a ele subjacentes, como: alienagéo, contradig&o, antagonismos.
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32 SERVICO SOCIAL NA AREA DA SAUDE: ASPECTOS HISTORICOS, PAPEIS

E FUNCAO.

O Servico Social, que surgiu como profissdo na Europa no final do século
XIX, como uma forma cientifica de prestar assisténcia ou ajuda aos pobres, emerge
nos Estados Unidos, no inicio do século XX, dentro dos hospitais, com o objetivo de
ajudar aos médicos em suas atividades.

Nos Estados Unidos o Servigo Social foi implantado inicialmente em quatro
instituicbes: Massachusetts General Hospital, 1905, pelo Dr. Richard Cabot, com o
objetivo de “conhecer melhor os antecedentes e o0 ambiente onde viviam os pacien-
tes, para formular o diagnostico e o tratamento médico” (VIEIRA, 1989, p. 67); Hos-
pital Bellevue, em Nova York; Hospital Jonh Hopkins, em Baltimore e na Enfermaria
Berkeley em Boston.

BRAVO (1996, p. 21), salienta que a depressdo americana de 1929/1930, le-
you 0 entdo Estado de Bem-Estar a intervir na drea de saude institucionalizando os
servicos, no sentido de atingir, ou atender o conjunto da populagéo. O Servigo Soci-
al, nesse periodo, comega a atuar nas instituicbes publicas, executando as politicas
sociais de saude emanadas do Estado. A agdo tem por intencionalidade ajustar o
paciente as instituigdes assistenciais e as condigdes normais de vida.

A este modelo de atuacdo do Servigo Social nos hospitais, fundamentado na
solidariedade social, na concepgédo de pobreza como um fendmeno de origem indi-
vidual e caracterizado pelo atendimento as necessidades e caréncias socio-
econdmicas do doente, através de doagdes e auxilios, BRAVO denomina Modelo

Assistencial.
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As funcbes do Assistente Social no Modelo Assistencial eram paliativas e as-

sistenciais e se concretizavam na: assisténcia alimentacdo; empréstimo financeiro:
ajuda para vestuario; assisténcia e/ou auxilio medicamento; auxilio passagem; auxi-
lio documentacéo; isengéo de taxa hospitalar; auxilio funeral; assisténcia especiali-
zada -Ortese e protese; estudo socio-econdmico a fim de emitir parecer sobre o pa-
ciente e fazer doacgdes; providéncias de transferéncias; encaminhamento a obras
sociais; classificacdo sécio-econdmica para manuten¢do do tratamento.

A preocupagéo com a saude publica se acentua apds a 22 Guerra Mundial,
tendo em vista o 'atendimento as populagdes devastadas pela guerra. Os aspectos
bio-psico-sociais passam a ser considerados no tratamento e acompanhamento dos
doentes. O Servico Social inicia a utilizagdo de novas técnicas no trabalho com a
familia e na abordagem grupal com pacientes, destacando-se a investigacéo social
como técnica utilizada nas pesquisas médico-sociais. “Os Estados Unidos, assu-
mindo a hegemonia mundial, tornam-se o pélo irradiador das concepgdes e praticas
na salide, como também em outras areas.” (BRAVO, 1996, p.21)

Para IAMAMOTO & CARVALHO (1988, p. 20), no inicio da década de 40, a
atuacéo do Servigo Social médico no Brasil ainda é extremamente embrionaria. As
fungdes exercidas, segundo a autora, ainda estardo muito ligadas a triagem econo-
mica, elaboracé&o de fichas informativas sobre o cliente, distribuicdo de auxilios fi-
nanceiros que viabilizem a continuidade do tratamento, conhecimento dos fatores
psicologicos e emocionais que influenciam no tratamento, enfim adequagao do cli-
ente a institui¢do.

BEREZOVSKY (1980, p. 106), apresenta o Servico Social Médico do Hospital

das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP),
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£omo o primeiro departamento de Servigo Social Medico-Hospitalar, estruturado ofi-
cialmente em 1943. Tendo como finalidade "estudar e tratar os problemas sociais da
moléstia, proporcionando, como um auxiliar do tratamento dos doentes hospitaliza-
dos matriculados nos ambulatérios, observagdes de sua conduta social e prestando-
Ihes servicos que poderdo apressar ou garantir a sua cura”.

Neste periodo, no meio académico americano, segundo FALEIROS (1989, p.
22), predomina o funcionalismo, e no Servigo Social os principios da “neutralidade,
ou seja, 0 nado julgamento, a discricdo, o ndo envolvimento emocional, a individuali-
zagdo do problema”. O funcionalismo busca o equilibrio das tensées, a integracao
do homem ao meio; parte do principio de que o sistema € bom e que as interven-
goes feitas devem ser no sentido de corrigir suas disfungbes mudando o homem ou
seu meio imediato.

Ha uma forte influéncia no Servico Social, principalmente no campo da sau-
de, das ciéncias Psicologia e Psiquiatria, em que se evidencia o uso da Teoria Psi-
canalitica de Freud e a adogdo do “método clinico” “Social Case Work” pelos as-
sistentes sociais . Segundo a visao psicanalitica, a fonte da problematica social tem
sua origem no individuo. O individuo, enquanto fonte dos problemas sociais, recebe
um tratamento psico-social baseado no relacionamento Assistente Social-Cliente
para a “solucéo” das dificuldades sociais. O Assistente Social tem como fung&o es-
timular as experiéncias positivas da personalidade para prover seu autodesenvolvi-
mento. A pessoa tem capacidade para autodesenvolver-se e mudar. O homem tem
necessidade de ser aceito pelo seu meio, devendo buscar na familia a principal

fonte de apoio.
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A partir de 1946, com a ampliagdo da assisténcia médico-previdencidria, o
Servico Social na area de saude tem seu processo de expansdo e normatizacéo
acentuado.
IAMAMOTO & CARVALHO (1983, p. 200), referendam a afirmativa acima,
destacando que 23% das formandas do ano de 1947 e 32% do ano de 1949, tém
como campo de atuacdo profissional o Servico Social Médico.
' VIEIRA (1989, p. 142), salienta que no Brasil, periodo de 1930 a 1950, o
Servigo Social no “campo médico-social, (tinha) o objetivo de ajudar os pacientes a
utilizar convenientemente o tratamento médico-hospitalar [...] enfocando a familia,
pois ndo era possivel ajudar um de seus membros sem ajudar também os demais.”

Constata-se que no periodo compreendido entre 1940 a 1960, as atividades
desenvolvidas pelo Servigco Social ampliaram-se, enfatizando a necessidade de ver
a pessoa enferma como membro de uma familia e uma comunidade, passou da vi-
| 880 enfermo e seu funcionamento no hospital para enfermo e seu funcionamento na
sociedade, ou seja, a perspectiva € de um melhor funcionamento social. Este mo-
delo € denominado por BRAVO de Ajustamento Social.

O Servico Social no Modelo de Ajustamento Social, segundo a mesma auto-
ra, tem primordialmente func&o Curativa e Preventiva, que se da atraves da: mobili-
zacao do leito dia; orientagao Previdenciaria; divulgagéo dos recursos existentes;

recreagdo e ocupacao terapéutica adaptada a cada caso; esclarecimento sobre o

funcionamento do hospital; preparacdo para alta e/ou transferéncia, preparacao

para internagdo e/ou cirurgia; orientacdo médico-sanitéaria (intensificagéo das reco-
mendacdes médicas, substituicdo de valores no comportamento higiénico, habitos

alimentares); promoc¢éo de contato da familia com equipe interprofissional etc.
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i E importante destacar que em 1960, a Lei Organica da Previdéncia Social

(LOPS), cria o Departamento de Servigo Social, que passa a orientar as acdes dos
diversos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), bem como prevé a neces-
sidade de fomento & formacao e aperfeicoamento profissional com a realizagao de
cursos intensivos para os Assistentes Sociais. O aperfeigoamento profissional,
'como se vera a seguir, era uma preocupacéo muito forte da época.

O periodo compreendido entre 1950 e 1967, foi para o Servigo Social de mu-
dancas extremamente répidas: mudancas de uma politica empirica para a procura
de uma atuacao cientifica.

“O positivismo, muito acentuado na década de 50, serviu para impulsionar a
profisséo na busca de novas teorias, novos métodos de ag&o, investigando e admi-
nistrando, numa clara perseguicéo a eficiéncia e seriedade, mas nem por isso a pos
atenta as implicacdes ideologicas” ( PIRES, 1997).

A busca de maior cientificidade, de novas teorias, levou, segundo PIRES
(1997, p. 43), o Servico Social & revelagio da grande contradicdo na qual estava
mergulhado. Contradicéo esta que foi elaborada, criada, dentro das proprias rela-
g¢bes sdcio-politicas. A trama social, até aquele momento aparentemente “explicita e
fransparente”, revelava o outro lado oculto e proibido.

Os profissionais do Servigo Social encontravam-se de tal modo mergulhados
no sistema e com uma tal pratica resultante dele, que os tornava reféns, dependen-
tes. Em jogo estava a sobrevivéncia profissional e também sua participagdo como
membros de uma sociedade. Estabelece-se, desta maneira, um paradoxo: a refle-

x40 tedrica orientava para caminhos que a préatica vigente ndo conseguia assumir.
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Ou seja, impossivel implementar agdes sugeridas pelo referencial tedrico sem des-
truir a ordem vigente na qual os profissionais estavam envolvidos pela pratica.

Este movimento chamado de reconceituag&o, significava ruptura com o0 mo-
delo norte-americano de Servico Social, e busca de um modelo proprio, latino ame-
ricano, que correspondesse a realidade vivida.

Para FALEIROS (1989, p. 133), o movimento de reconceituacéo “contribuiu
para deslocar o eixo de preocupagéo do Servigo Social da situacdo particular para a
relacdo geral-particular,[...] e de uma visao psicologizante e puramente interpessoal
para uma visdo politica da interagéo e da intervencéo”.

No periodo referido acima, conforme ja foi evidenciado, o Servico Social pas-
sou por um processo de critica as praticas assistencialistas e integradoras. Critica
que teve muito pouca repercusséo na area da saude.

Na avaliacdo de PIRES ( 1997), grande parte dos profissionais institucionais
desenvolvem suas at;c”jes nos moldes alienantes de ignorancia da trama social. Tais
profissionais, muito mais preocupados em manterem-se€ no emprego, pautam suas
intervengdes através de agdes corretivas, de urgéncia social. Suas agbdes profissio-
nais tinham uma sustentacéo pseudo-concreta, e por isso qualquer exigéncia maior
no sentido de buscar as causas dessas tramas sociais e transcender para pratica
concreta é visto como “sonho impossivel’. E a estagnagéo diante de uma nova ori-
entacdo teodrica.

A preocupacdo do Servigo Social na area da salde era com a construgao
de um “padrdo técnico para atender as necessidades da assisténcia médica’
( BRAVO, 1996, p. 91), preocupagao que vai ser reforcada apés 1964. Prova disto €

o resultado do grupo de estudo na area da saude constituido no Il Congresso Bra-
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sileiro de Servico Social, em 1961, “que definiu como objetivo da acao profissional
relacionar a doenca aos aspectos emocionais, psicologicos e sociais, centralizando-
se nas multiplas implicacdes desses fatores, que impedem a preservacéo da saude,
o tratamento da doenga ou retardam a convalescenga’( BRAVO, 1996, p. 94).

O Il Congresso Brasileiro teve um unico enfoque inovador, segundo BRAVO
(1996, p. 91), em relagéo a acdo do Assistente Social na area da saude, até entao
restrito no seu enfoque aos ambulatérios e hospitais, “foi o estimulo as abordagens
grupal e comunitaria e também a sinalizacdo para o enfoque em saude publica na
protecéo, prevencgéo e recuperacao da saude .

O Servico Social, ampliou sua area de agao com o surgimento do complexo
previdenciario de assisténcia médica, deixou de subordinar-se & presidéncia do
IAPs (Instituto de Aposentadoria e Pensdes) e passou para o nivel de coordenado-
ria, na nova estrutura do entao criado INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Soci-
al), onde tinha como principal objetivo a promogdo de atividades assistenciais de
carater educativo com vistas a “integracéo social” do beneficidrio. Este Instituto,
passou a contar com um orgao de direcéo superior denominado Secretaria de Bem-
Estar, estruturada em trés coordenadorias: Servico Social, Reabilitagdo Profissional
¢ Planejamento. No ambito regional, o Servico Social ficou subordinado a Sub-
secretaria Regional do Bem-Estar.

O Servico Social nos érgéos de assisténcia médica da previdéncia foi regu-
lamentado em 1967 e previa as seguintes agdes: * individual, de carater preventivo
e curativo: grupal, de carater educativo-preventivo; comunitaria, para mobilizacéo de
recursos e reintegracgao dos pacientes a familia e ao trabalho. Foi ressaltada a con-

tribuicdo do Assistente Social nas equipes interprofissionais com a finalidade de
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fornecer dados psicossociais significativos para o diagnoéstico, tratamento e alta do
paciente e participar em pesquisas médico-sociais.” ( BRAVO, 1996, p.91).

Em 1972, com a aprovacdo do Plano Basico de Agéo do Servigo Social na
Previdéncia Social, que tinha por finalidade definir a politica de ag&o do Assistente
Social, o Servico Social caracterizou-se como uma das atividades-fim do Instituto
Nacional de Previdéncia Social. Esse plano definiu como meta para o Servigo Social
‘mobilizar as capacidades proprias dos individuos, grupos e comunidades, com
vistas & integracéo psicossocial dos beneficiarios [...] atuar junto aos segurados ou
dependentes com programas em nivel de pratica direta, administracdo, planeja-
mento e politica social.[...], destacando a interferéncia dos aspectos psicologicos |,
sociais e econdmicos no tratamento médico” ( BRAVO, 1996, p. 91).

A atuacdo do Assistente Social, neste periodo, na saude, concentra-se em
duas areas:

e Saude - participagéo no programa, desenvolvendo atividades educativas que vi-
sem a protecdo e recuperagéo da saude, atingindo os beneficiarios nas unidades
médico-hospitalares e ambulatoriais proprias do INPS, nas agéncias e na comu-
nidade.

e Trabalho e Previdéncia - atuagdo através de atividades educativas que visem a
divulgagao e interpretacéo da previdéncia social, & capacitag@o para o trabalho e
a contribuicdo para a formagdo de uma mentalidade profissional, atingindo o be-
neficiario em diversos setores: servicos assistencias da instituicdo, empresas,
associagdes de classe e entidades afins e nas obras sociais da comunidade.
(BRAVO, 1996, p. 92).

Quanto a area de atuacgéo profissional, PIRES (1997), destaca que nos dife-
rentes campos de intervencéo do Servigo Social, 0s enfoques dados a atuagéo pro-
fissional dividiram-se em duas vias: uma politica-ideoldgica, outra técnica-cientifica.
A primeira estava ligada uma minoria de Assistentes Sociais oriundos dos movi-

mentos sociais e/ou comunidade e da academia.
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As publicacdes, segundo BRAVO (1996), que apareceram no periodo de
1964 a 1974, com relagdo a area da saude vdo enfatizar a preocupagédo com o
aperfeicoamento do instrumental operativo, as fungdes e atribuicbes do Assistente
Social, ndo conseguindo, entretanto maior aprofundamento tedrico na analise, a fim
de orientar uma pratica mais eficaz, ficando apenas na descricdo das atividades.
Estas publicagbes trazem as atribuicdes do Servigo Social na salde de forma gené-
rica; a agcéo em clinicas ( geriatria, dermatologia, tuberculose); a abordagem face a
determinadas tematicas ( alta hospitalar, integragéo profissional na equipe interdis-
ciplinar, organizag&o de departamento de Servigo Social Médico).

O Servigo Social na saude, recebendo as influéncias da modernizagéo que
se operou no ambito das politicas sociais, vai sedimentar sua agao na pratica cura-
tiva. A acdo na saude publica n&o foi enfatizada. O sentido da pratica profissional
foi apreendido mitificadamente, sendo enfatizadas as técnicas de intervengéo, a bu-
rocratizacao das atividades, a psicologizagado das relagdes sociais, a concessao de
beneficios concedidos como doagéo e ndo como direitos. ( BRAVO, 1996, p. 94).

Pesquisa realizada em 1974 sobre as atribui¢cdes profissionais do Assistente
Social, envolvendo 28 professores do curso de Servico Social e 188 Assistentes
Sociais diplomados e trabalhando em Belém, define as seguintes tarefas como sen-

do atribuicbes do Assistente Social que atua na area da saude:

1.2.1 Area Funcional Executiva:
a) contar com os servigos sociais da comunidade;
b) estudar e tratar casos sociais apresentados pela clientela das Unidades de
Saude;
c) motivar a clientela para a aceitagao das formas de tratamento;
d) documentar o trabalho realizado;
e) informar sobre aspectos sociais relacionados com a Saude;
f) esclarecer a clientela a respeito de normas e regulamentos.
1.2.2 Area Funcional Administrativa:
a) coordenar as atividades dos profissionais de Servigo Social;
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b) assessorar na elaborac¢do das diretrizes assistenciais da instituicéo;
c) assessorar dirigentes da instituicdo em assuntos de Servigo Social.
1.2.3. Area Funcional de Planejamento:
a)elaborar projetos;
blapresentar estratégias de acdo e planos de tratamento.
1.2.4 Area Funcional de Pesquisa:
a)identificar situagdes problematicas;
b)oferecer dados para novos projetos. ( REYMAO, 1978, p. 83-84).

Neste mesmo ano, no Rio de Janeiro, realizou-se o | Congresso Brasileiro de
Assistentes Sociais, onde um dos temas enfocados foi “Fungbes e Atribuicées do
Servico Social nas Unidades Sanitarias da Coordenadoria de Saude da comunida-
de’ ( CONGRESSO BRASILEIRO DE ASSISTENTES SOCIAIS, 1974). Este tema

trouxe como atribuicdes basicas do Assistente Social na area da saude:

Em relagdo ao paciente-familia:

e aintervengdo psico-social junto ao paciente-familia, com problemas relacionados
a saude;

» integracdo do paciente-familia no processo de tratamento e prevencéo;

¢ remogao de bloqueios apresentados pelo paciente-familia @ moléstia e a inter-
vencéo meédica,

e atuacdo com paciente-familia com problemas de relacionamento familiar, que

. possam interferir negativamente no estado de saude;

» proporcionar ao paciente-familia melhor integracdo e compreenséo do funciona-
mento e servigos existentes nas Unidades Sanitarias.

Em relagéo a equipe interdisciplinar:

Realizacdo de estudo psico-social do paciente-familia visando:

e considerar o paciente como unidade bio-psico-social, a partir da interpretacao
dos dados psicossociais, relacionados ao problema de saude apresentado;

¢ identificar e levar ao conhecimento da equipe de tratamento, elementos sobre a
personalidade do paciente e sua integracdo como ambiente em que Vive;

e colaborar no sentido de que sejam eliminados os fatores emocionais desfavora-
veis a recuperacéo do paciente e no seguimento medico;

e fornecer subsidios para pesquisas médico-sociais;

e fornecer dados para fins de diagnéstico diferencial ou complementar os dados da
anamnese médica.

Junto a Administracéo ou Chefia:

1. colaboracgdo na admissé@o de pacientes;

2. colaboragdo para maior aproveitamento dos recursos da Unidade Sanitaria atra-
vés de:

¢ interpretacéo ao paciente-familia sobre recursos ou normas da Unidade,

e contribuigdo no processo de transferéncia de pacientes para outros recursos
quando necessario, mediante o preparo do paciente e sua familia,

3. colaboracdo no estabelecimento da politica da unidade, através da apresentacao
a administrac&o de:

¢ problemas de atendimento;
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e repercussdes de medidas adotadas;
e subsidios para reformulagdo de normas de rotinas;

relagbes publicas considerando a importancia do publico interno e externo da Uni-
dade Sanitaria.

Em Relagdo a Comunidade:

Intervencdo planejada em comunidade através da execucgdo de técnicas especifi-
cas:

1. estudo da comunidade através de pesquisas sociais com a participagdo de mem-
bros da comunidade visando a elaboragdo de um diagnéstico basico para progra-
macgodes;

2. utilizacao e manipulagao dos recursos da comunidade para garantir a continuidade

do tratamento psico-social do paciente-familia;

participac&o no desenvolvimento de programas sociais e sanitarios da comunidade;

intervenc&o junto a grupos comunitarios quando os problemas de saude constata-

dos nas Unidades Sanitarias, refletem uma situacéo social problema, local;

5. levar a comunidade a conhecer e se valer de recursos médico-sociais e sanitarios,
incentivando a participacdo organizada, valendo-se das liderangas, grupos repre-
sentativos da comunidade, representantes das entidades sociais e de organiza¢des
publicas e particulares;

6. através de cooperacdo técnica propiciar o aperfeicoamento dos recursos sociais, vi-
sando:

» adequacgdo dos recursos sociais a problematica social;

+ melhoria dos padrées de atendimento;

e capacitacdo de membros das comunidades relacionados aos programas sanitarios
e sociais;

¢ coordenacgéo dos programas sociais relacionados com a Unidade Sanitaria;

e assessoramento técnico a grupos organizados e entidades sociais na elaboracéo e
execucgdo de seus programas sanitarios;

s avaliagcdo sistematica, justamente com outros técnicos, dos programas desenvolvi-
dos na comunidade.

No Aperfeicoamento e Treinamento de Profissionais do Campo da Saude

participar do calendario de treinamento;

participacao em programas de treinamento de pessoal técnico e auxiliar;

participacdo na avaliagéo dos programas de treinamento;

na supervisdo de estagiarios e profissionais de Servico Social no planejamento,

analise e avaliagdo de programas a serem executados. ( CONGRESSO BRASILEI-

RO DE ASSISTENES SOCIAIS, 1974).

LR

As fungdes assumidas pelo Servigo Social, apés 1960, sdo definidas por
BRAVO, como estimuladoras do processo de desenvolvimento e mudanga social e
operacionalizadas através do: rompimento das resisténcias as mudancgas do cliente,
familia e comunidade; pesquisa, planejamento e assessoria aos 6rgaos de saude;
colaborac@o na politica social através de mudangas que se fazem necessarias;

conscientizacdo da clientela no que se refere ao atendimento hospitalar, relagéo
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entre os problemas de infra-estrutura e doenca, direitos e deveres; participagdo em
pesquisa médico-social visando causas sociais relacionadas ao estado de saude da
populac&o; participacdo na elaborac&o de diretrizes para programacado na area de
saude visando o aspecto globalizante; conscientizag&o e mobilizacdo da populagéo
para os problemas de saude, suas causas e adog&o de possiveis alternativas de
solugéo.

A acdo do Servigo Social tem como objetivo, ainda segundo a autora, des-
envolver o meio social para que a populacgdo tenha condicdes de recuperar e/ou
manter a saude; e a esta perspectiva a autora chama de Modelo de Desenvolvi-
mento e Mudanca Social.

No Modelo de Desenvolvimento € Mudanca Social ndo se concebe mais a
viséo tripartide da sociedade: caso, grupo e comunidade. Adota-se uma postura
metodoldgica genérica pautada na realidade social, com uma perspectiva de cons-
trucdo tedrica que permita tratar o individuo e a coletividade n&o como unidades
isoladas, mas inseridas numa estrutura social mais ampla, num sistema dinamico de
inter-relacdo, considerando as causas das situagbes sociais problemas originados
na realidade social.

Em 1975, a ordem de servico que disciplinou as atividades de saude comu-
nitéaria nas Unidades Médico-Assistenciais, fixando os procedimentos para organi-
zacdo e funcionamento dos setores de saude comunitaria, definiu medicos, enfer-
meiros e auxiliares de enfermagem como o grupo técnico responsavel pelas acdes
de saude comunitaria, e os Assistentes Sociais como subsidiarios, como outros ser-
vicos participantes, com a responsabilidade de “identificar os fatores psicossociais

que interferem no aproveitamento integral do tratamento ou desencadeiam situa-
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gbes-problema e estabelecer canais de comunicag&o com a comunidade.” (BRAVO,
1996, p. 101).

Em 1978, quando da criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assistén-
cia Social (SINPAS), composto pelo Instituto Nacional de Assisténcia Medica da
Previdéncia Social (INAMPS),voltado para a assisténcia médica e pelo Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS), responsavel pela parte previdenciaria, formou-
se

um grupo de trabalho de assistentes sociais para subsidiar a estrutura do Servigo
Social no INAMPS [...] (este grupo destacou) como fundamental a presenga do Ser-
vico Social junto ao INAMPS, tanto nos servigos especializados, unidades médico-
assistenciais, como no nivel comunitario, na promogéo e prevencédo da saude.
Apresentou-se como justificativa a necessidade de os beneficiarios serem conscien-
tizados em suas caréncias sociais para modificagdo de seus habitos, a fim de evitar
o circulo vicioso: tratamento-alta-volta ao meio-recaida. A finalidade do Servigo So-
cial médico foi caracterizada como de intervencdo nos fatores psicossociais que in-
fluenciam negativamente na protecdo e recuperagéo da saude; o que se faz pelo
desempenho de suas fungOes preventivas, curativas e promocionais, resultando na
melhoria do funcionamento social. Mas, apesar das propostas oferecidas,[...] o Ser-
vico Social ndo apareceu na estrutura formal da instituicdo. ( BRAVO, 1996, p. 103).

Nos anos de 1978 a 1979, ocorreram dois eventos que abordaram a agéo do
Servico Social na area da saude: o | Congresso Brasileiro de Servigo Social de
Salde, realizado em Florianopolis, 1978 e o lll Congresso Brasileiro de Assistentes
Sociais, Sdo Paulo, 1979.

Segundo BRAVO uma das palestras mais importantes do | Congresso foi
acerca das funcdes do Servico Social na area da saude, “como a de oferecer uma
ajuda psicossocial as pessoas envolvidas no processo de medicina preventiva ou
curativa, através do instrumento dialético de compreenséo.”( BRAVO, 1996, p. 105).

O Il Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais, teve como tematica central,

“Servico Social e politica social’, sendo considerado por BRAVO, o principal marco
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de articulacdo da categoria. A questdo da saude foi abordada em duas mesas: ‘A
politica governamental e saude” e “Realidade e direitos sociais na saude”.

Na primeira mesa “a nivel de questionamento, foram salientados a dicotomia
da saude curativa e coletiva, o centralismo, o burocratismo e a privatizagdo das
acdes. Como proposicdes foram levantadas as necessidades da rede basica de
servicos, a municipalizacéo, a hierarquizag@o e as agdes institucionais.” ( BRAVO,
1996, p. 105)

A segunda mesa “enfatizou a determinagdo social da doenga, o carater da
instituico-salide na sociedade capitalista, a medicalizagéo, o paciente como objeto
da agdo dos profissionais.” ( BRAVO, 1996, p.103).

No periodo de 1974-1979, foram vérios os eventos que oportunizaram o de-
bate dentro da categoria profissional. Os veiculos de divulgagdo destas reflexoes,
foram: os cursos de pds-graduacdo em nivel de mestrado; as publicagbes feitas
pelo Centro Brasileiro de Cooperagéo e Intercambio de Servigo Social (CBCISS); a
Cortez Editora que passou a divulgar os livros de Servigo Social; e o Centro Latino-
Americano de Trabalho Social (CELATS);

A atuacdo do profissional de Servigo Social, nas instituicées de saude, no pe-
riodo referido, ndo acompanhou as discussdes da categoria, quanto ao compromis-
so com a classe trabalhadora. A pratica hegeménica continuou sendo norteada pe-
los pressupostos anteriores, pautando-se na modernizagao, tecnificacéo, sofistica-
¢c30, baseando-se na postura estrutural-funcional com forte influéncia da teoria dos
sistemas.

No periodo de 1979 a 1984 foram promovidos eventos com © objetivo de

analisar a atualidade profissional, com vérios enfoques, dentre estes a problematica



59

da formac&o, as politicas sociais, as préticas institucionais e o redimensionamento
das possibilidades interventoras do profissional no que se refere a pratica profissio-
nal.

Alguns textos publicados nessa época, referentes a pratica institucional do
Servico Social, trazem diretrizes elaboradas para avaliar a pratica profissional.
BRAVO destaca um texto publicado na revista Servigo Social e Sociedade:

a elaboragdo e encaminhamento de programas que possibilitem a formacdo de
consciéncia critica dos usuarios da instituigdo em substituicdo aos programas as-
sistencialistas, revertendo seu carater desmobilizador; a visualizacé&o dos servicos
sociais como direitos do usuario da instituicdo que precisam ser respondidos ca-
bendo ao profissional estimular a clientela a reivindicar a melhoria dos servicos
prestados pela mesma; a concepgéo do usuario da instituicdo ndo de forma frag-
mentada, mas inserido na dinamica das relagbes sociais, com a sua historicidade; a
luta pela democratiza¢&o da instituicdo, com abertura de canais de participacdo dos
setores populares; a articulagdo com os movimentos sociais, no sentido de estabe-
lecer uma vinculag&o mais direta com os mesmos; [...] a formac&o profissional con-
tinua, no sentido de embasamento teérico das categorias marxistas, para compre-
ensao do processo histérico da sociedade brasileira e andlise de conjuntura para
viabilizar a construgdo de estratégias de agdo ( BRAVO, 1996, p. 110).

Destaca-se aqui também um trecho do relatério do |l Encontro sobre Servico
Social na Unidade Latino-Americana, 1983, onde fala da necessidade do Servico
Social Hospitalar refletir constantemente o trabalho realizado, e a constatacdo de
que o atendimento desenvolvido nos ambulatérios hospitalares isola o doente na
recuperagdo de sua saude, “pois ele ndo participa como sujeito na histéria de sua
cura, porque o0 medico o considera objeto propriedade de sua acdo” ( ENCONTRO
SOBRE SERVICO SOCIAL NA UNIDADE LATINO-AMERICANA, 1984). Constatou-
se também que tratar os problemas referentes a manutengdo e recuperacdo da
saude, implica em que se considere ndo apenas a doenga, mas também o doente
como um ser social. De fato, o doente n&o pode ser qualificado como um objeto

passivo, inerte. Ele atua sobre a doenca. E esta sua atuagdo pode ser tanto negati-
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va, quanto positiva. O doente ¢é alguém capaz de saber-se doente, conhecer al-
guma coisa sobre sua doenca, desejar sarar e ter uma opinido sobre a maneira
como deve proceder para curar-se. E de fundamental importancia que se compre-
enda serem a doenca e a saude profundamente vivenciadas, no cotidiano, pelos
seus atores.

Para PIRES (1996) o movimento de reconceituagcdo que se acentuou nos
anos 80, significou espaco de ruptura com o0 modelo importado dos Estados Unidos.
Este modelo onde a problematica inerente a maioria do povo era vista de forma in-
dividualizada, ou pertencente a pequenos grupos, tornando-se inadequado para a
realidade latino-americana .O despertar politico no seio da categoria profissional,
segundo a autora, se deu junto a alguns profissionais inseridos nas universidades,
nos movimentos populares ou nos trabalhos com comunidades, representando um
grupo pequeno, mas representativo enquanto qualidade, o que levou ao questiona-
mento muitos outros profissionais presos nas suas certezas e equilibrios pré-
concebidos.

BRAVO (1996, p. 118), destaca que alguns avangos foram conquistados pe-
los profissionais de Servico Social que atuam na area da saude, decorrentes da
mobilizacdo da sociedade e sua repercussédo na categoria com fornecimento de in-
dicacdes para a pratica profissional. Mas essas conquistas ndo se comparam as
conquistas feitas por aquelas categorias profissionais que participaram do movi-
mento sanitarista, “que paralelamente & revisdo critica dos fundamentos tedrico-
metodologicos, tragaram uma estratégia de modificag&o das politicas sociais via pe-

netrac@o no aparelho de Estado.”
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Acrescenta ainda que os profissionais, com maior fundamentacgéo tedrica e
postura progressista continuaram na universidade, preocupados com o aprofunda-
mento tedrico e com a relagéo do Servigo Social com as ciéncias sociais a fim de se
situarem como interlocutores paritarios, autdnomos e qualificados.

Na area da saude o Servigo Social continuou na execucéo terminal das poli-
ticas sociais. Em alguns estados brasileiros, houve tentativas por parte do Servico
Social de operacionalizar as propostas emergentes na politica de saude, dentre
estes destacando-se: Parana, Bahia, S4o Paulo e Rio de Janeiro.

No Parana, a partir de 1983 os Assistentes Sociais da Secretaria de Estado
da Saude e do Bem Estar Social, junto com os demais profissionais, ensaiaram al-
gumas experiéncias de participagédo social em saude. Esta participacdo se deu em
trés dimensdes: com a populagdo, promovendo encontros regionais de saude, para
discussdo das agdes de saude; com os funcionarios da instituicdo, promovendo a
avaliagao dos servicos e elaboracao de propostas para sua melhoria; e com 0s
segmentos organizados da sociedade, incentivando a participacéo institucional, nas
acOes integradas de saude.

BRAVOQO (1996) salienta a contribuicdo das entidades da categoria, para o
fortalecimento da pratica do Servigo Social na Saude. Dentre estas, a audiéncia dos
representantes da Associacdo Nacional de Assistentes Sociais (ANAS) , Conselho
Federal de Assistentes Sociais (CFAS) e Associacdo Brasileira de Ensino de Servi-
¢o Social (ABES), com o presidente do INAMPS, Hélio Cordeiro, 1986, quando rei-
vindicou-se a criagédo da coordenacgéo do Servigo Social no INAMPS; a participagéo

de representantes das entidades na VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada
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em Brasilia, em 1986, e a realizacdo de Congressos pelo Brasil, onde foram apre-
sentadas e discutidas teses relativas a saude.

No V Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais (CBAS), realizado em de-
zembro de 1985, foram, segundo BRAVO, apresentadas treze teses relativas a sau-
de.

A maioria tem um conteudo critico a respeito da tematica, analisa os obstaculos no
nivel da politica do setor e apresenta alternativas para a atuagao do profissional nas
instituicdes de saude [...] sugere a defesa do direito a saude; a participagédo do
usuario na instituicao e na elaboragéo de programas; a atuagado em equipe interpro-
fissional; a valorizagdo do saber popular e o resgate da experiéncia cultural do cida-
déo; a articulagdo com movimentos populares; o reconhecimento da vinculagéo en-
tre o problema especifico do fenbmeno saude/doenga e a condicdo sécio-
econdmica que o gera. ( BRAVO, 1996, p.126)

No periodo de 1985 a 1990 ha uma articulacdo maior dos profissionais de
Servico Social com as entidades da categoria para reforgar sua pratica. Os assis-
tentes sociais ndo ocupam cargos significativos no aparelho de Estado, tanto a nivel
federal como estadual e municipal. “A n&o penetracdo dos profissionais no aparelho
de Estado, em postos significativos, coincide com a auséncia de uma proposta con-
sistente e de tatica politica para a modificagdo das politicas sociais.” ( BRAVO,
1996, p. 126)

A articulacdo dos profissionais em categoria, gerou alguns ganhos, dentre
estes, a inclusdo das acgbes realizadas por profissionais de nivel superior, ndo me-
dicos, na Tabela Descritiva de Procedimentos do SIA/SUS, em julho de 1992. Isto
significou para os Assistentes Sociais e demais profissionais da area de saude de
nivel superior, um avango e um reconhecimento do papel desenvolvido. “O Assis-
tente Social ampliou o espago de sua acéo e o papel que ocupa na equipe de saude

enquanto profissional cuja pratica se processa na dinamica entre necessidades, in-
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Nessa perspectiva, & necessario que os profissionais, € em particular os As-
sistentes Sociais, facilitem o acesso da populagdo as informagdes e agdes educati-
vas, além de atender as suas demandas imediatas, para que a saude possa ser
percebida como resultado das condigdes gerais de vida e da dinadmica das relagbes
sociais, econdmicas e politicas e 0s servigos tenham maior poder de resolugdo.

O Conselho Nacional de Saude, por sua vez , em 1997, através da resolugao
n° 218, reconhece o Assistente Social como profissional de salude de nivel superior,
por entender que:

» a 8% Conferéncia Nacional de Saude concebeu a saude como “direito de todos e
dever do Estado” e ampliou a compreenséo da relagdo saude/doenga como de-
corréncia das condi¢bes de vida e trabalho, bem como de acesso igualitario de
todos os servicos de promogao, prote¢cdo e recuperacédo da saude, colocando
como uma das questdes fundamentais a integralidade da atencdo a saude e a
participacdo social,

e a 102 Conferéncia reafirmou a necessidade de consolidar o Sistema Unico de
Saude, com todos os seus principios e objetivos;

e aimportancia da agdo interdisciplinar no ambito da saude; e

e 0 reconhecimento da imprescindibilidade das ag¢des realizadas pelos diferentes
profissionais de nivel superior constituem um avango no que tange a saude e a
integralidade da atencao. ( Diario Oficial, mar/ 1997)

3.3 0OS PROFISSIONAIS DE SAUDE E A MULTIDISCIPLINARIDADE

A resolucdo n° 218 de 1997, reconheceu como profissionais de saude além
do médico, do enfermeiro, e do odontdlogo, o nutricionista, o assistente social, o
psicélogo, o fisioterapeuta, o terapeuta ocupacional, o fonoaudidlogo, o farmacéuti-
co, além das profissdes do nivel médio (técnico de laboratério, de radiologia, de

protese e de drtese, auxiliar de enfermagem, etc.).
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teresses da populacéo e prestacao de servicos” ( CONSELHO FEDERAL DE SER-
VICO SOCIAL, 1996).

Em 1993, os Assistentes Sociais, como os demais profissionais de nivel su-
perior, que atuam na area da saude, deixam de ser referendados nos documentos
governamentais com o termo de “paramédicos”. A resolugdo numero 44 do Conse-
Iho Nacional de Saude (CNS) recomenda que o termo “paramédico” seja substituido
nos documentos oficiais pelo termo “profissional de saude’, inclusive para o médico,
por entender que através do tempo a identidade e autonomia de varias profissdes
da area de saude, foram delineadas através de leis especificas que definiram o
conjunto de atribuicdes e fungdes de cada uma delas; que a reformulacédo do Siste-
ma Unico de Salide estabeleceu como ponto fundamental a integralidade e que a
mesma pressupde a existéncia de agdes distintas, diferenciadas, especificas de
acordo com a autonomia dos profissionais envolvidos em equipe interdisciplinar;
que tal autonomia nao fere o trabalho em equipe mas ao contrario € a base deste
trabalho em respeito mutuo; que tais agdes portanto sdo incompativeis com o uso
do termo paramédico para designar profissionais ndo-médicos na area de saude.

O Conselho Federal de Servico Social, em 1994, pede a revisdo da Tabela
Descritiva de Procedimentos do SIA/SUS, em vigor desde julho de 1992, acrescen-
do dentre os procedimentos ja remunerados outros considerados imprescindiveis a
pratica do profissional de Servigo Social.

Inegavelmente, a inclusdo das agdes realizadas por profissionais de nivel superior
ndo médicos na Tabela Descritiva de Procedimentos constitui um avango no que
tange a concepcdo de saude e a integralidade da atencdo, bem como do reconhe-
cimento do papel do assistente social (e demais profissionais) nesta area. E é
neste sentido, que acreditamos ser importante a revisdo desta tabela numa pers-
pectiva inovadora, democratica e sintonizada com o que todos os profissionais de
saude vém construindo nas suas praticas e intervengdes dentro do sistema.
(CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 1996)
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A ampliagéo da equipe de saude se deu com a afirmag&o cada vez maior da
identidade de cada profisséo, € com a consolidacéo dos respectivos cursos.

A convivéncia, num mesmo espaco, de profissbes e profissionais, com traje-
torias historicas e visbes de homem e mundo diferentes, atuando na mesma reali-
dade, tem levado a mudanca no sistema de poder dentro da equipe de saude, “‘com
tendéncia a um saudavel equilibrio de for¢cas dos profissionais, permitindo um dialo-
go aberto e franco, e uma discussdo mais aprofundada dos problemas de saude em
seus multiplos aspectos.” (VELOSO, 1995, p. 73-74).

Os profissionais da saude amadurecem para a visao de que

o homem é uma unidade que s6 pode ser apreendida numa abordagem sintetizado-
ra e nunca mediante uma acumulagdo de visdes parciais. De nada adianta proceder
por decomposicdo, analise e recomposi¢édo de aspectos: esta soma n&o dara a to-
talidade humana. E preciso, pois, no ambito dos esforgos com vistas ao conheci-
mento da realidade humana, praticar, intencional e sistematicamente, uma dialetica
entre as partes e o todo, o conhecimento das partes fornecendo elementos para a
construgcdo de um sentido total, enquanto o conhecimento da totalidade elucidara o
proprio sentido que as partes, automaticamente, poderiam ter ( PETRAGLIA, 1983,
o g

E nesse contexto segundo PETRAGLIA (1993, p. 31), que discute-se a inter-
disciplinaridade como uma possibilidade de romper com as fronteiras das especiali-
dades. unindo, assim as diversas areas do saber. Para a autora referida, a interdis-
ciplinaridade é uma questdo de atitude. O que se deseja € impedir o estabeleci-
mento da supremacia de certa ciéncia, em detrimento de outra. A quest&o esta em
valorizar a contribuicdo de cada ciéncia em particular.

Para JAPIASSU (1976, p. 26), a exigéncia interdisciplinar impde a cada es-
pecialidade que transcenda sua propria especificidade, tomando conhecimento de

seus limites para acolher a contribuigao das outras.
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A interdisciplinaridade, implica em atitude de abertura, onde todo o conheci-
mento é igualmente importante. No projeto interdisciplinar ndo se ensina, nem se
aprende: vive-se, exerce-se. Requer uma atitude pessoal de comprometimento.

A interdisciplinaridade pode ser entendida melhor, quando retoma-se os con-
ceitos de muilti, pluri, e transdisciplinaridade.

“Por multi e pluridisciplinaridade entende-se uma atitude de justaposigéo ou
integracdo de contetidos e disciplinas heterogéneas, alcancando a integragéo de
métodos, teorias ou conhecimentos. Tanto o multi quanto o pluridisciplinar realizam
apenas um agrupamento, intencional ou nao, sem relacdo entre as disciplinas (o
primeiro) ou com algumas relagdes (o segundo), excluindo toda coordenag&o.”
( JAPIASSU, 1976, p. 73).

No multi e pluridisciplinar ndo h& um enriquecimento das partes, ha uma jus-
taposicao do resultado dos trabalhos. A diferenca com relac&o ao inter esta na for-
ma de colaboracéo, na intensidade das trocas e no grau de integracao.

A transdisciplinaridade, criado por Piaget, seria o ideal, o nivel mais alto das
relacdes iniciadas nos niveis multi, pluri e interdisciplinar. FAZENDA (1992, p. 39),
coloca que o préprio Piaget, diz tratar-se de um sonho, de uma etapa previsivel das
associacdes, mais do que uma realidade.

JAPIASSU (1972, p. 75), destaca a vis&o de Piaget com relacéo a transdisci-
plinaridade: “Enfim, & etapa das relacdes interdisciplinares, podemos esperar que
se suceda uma etapa superior, que néo se contentaria em atingir interagdes ou re-
ciprocidades entre pesquisas especializadas, mas que situaria essas ligacdes no

interior de um sistema total, sem fronteiras estabelecidas entre as disciplinas”.
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Num trabalho de equipe que tem como objetivo 0 homem no seu todo, levan-
do em consideracéo os aspectos bio-psico-social e econdmico, néo é admissivel a
atuacdo e busca de respostas para as situagdes apresentadas de forma isolada. E
ainda que se busque de forma individualizada, n&o é possivel que a discuss&o fique
restrita apenas a determinadas areas do conhecimento. E fundamental a percepgao
de que um problema é constituido por multiplas facetas, necessitando de estudos
inter-relacionados para a solucao.

Os diversos profissionais que atuam na saude ( Assistente Social, Fisiotera-
peuta, Terapeuta Ocupacional, Fonoaudiélogo, Farmacéutico, Nutricionista, etc.)
tiveram seu espaco profissional na saude reconhecido pela resolugdo n°® 218/1997,
por serem possuidores de um referencial teérico-pratico inguestionavel e importan-
tissimo na busca da concretizacdo do conceito universal de saude - saude € um
estado de completo bem estar, fisico, social e psicolégico.

Cabe a estas profissdes, nesse processo historico, delinearem e deixarem
cada vez mais claro o seu contributo profissional, bem como predisporem-se a um
trabalho interdisciplinar que enriquecera a todos.

O trabalho interdisciplinar, na equipe de saude, s se dara na medida em
que cada profissional tenha claro o seu “eu profissional’, € se comprometa com 0s
demais na partilna deste contetido, gerando como resultado final um novo conheci-

mento, fruto da visdo perceptivel das diversas partes com relagéo ao todo.
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4. APRESENTAGAO, ANALISE E INTERPRETAGAO DOS DADOS

41 POPULACAO E AMOSTRA.

Do total de 41 Assistentes Sociais lotados no quadro funcional dos Hospitais
Universitarios de Curitiba - Hospital de Clinicas, Hospital Universitario Cajuru e
Hospital Evangélico - foram pesquisados 34%, No Hospital de Clinicas o percentual
de representatividade da amostra foi de 22%, no Hospital Cajuru 83% e no Hospital
Evangélico o formulario foi aplicado em 100%, em funcéo de la existirem somente

duas Assistentes Sociais.

42 PERFIL DOS ENTREVISTADOS

Os Assistentes Sociais pesquisados que trabalham nos Hospitais Universita-
rios de Curitiba pertencem 100% ao sexo feminino. Historicamente a profissédo é
constituida em sua maioria por pessoas do sexo feminino. A assisténcia e a ajuda,
protoformas do Servigo Social, eram papéis desempenhados pela mulher na
sociedade. Isto se deve ao fato de ser ela percebida como alguém que acolhe e
possui sensibilidade. Ha ainda a observar que na sociedade capitalista a mulher &
considerada mé&o-de-obra barata.

A distribuigao por faixa etaria revela que os Assistentes Sociais pesquisados
estdo na faixa entre 28 e 39 anos, n&o havendo uma diferencga etaria grande entre

esses profissionais.
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GRAFICO | - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS PROFISSIONAIS ENTREVIS-
TADOS DE ACORDO COM FAIXA ETARIA

28 a 31 anos 32 a 35 anos 36 a 39 anos

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Quanto ao tempo de concluséo da graduacéo, nao foi encontrado na amos-
tragem nenhum profissional com menos de 3 anos de formado. Dos entrevistados
14,3% tém de 3 a 5 anos de formado; metade dos entrevistados (57,15%) estédo
entre a faixa de tempo de formado de 6 a 8 anos, enquanto 28,55% estéo na faixa

entre 9 a 15 anos de formado.

GRAFICO Il - DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS DE SERVICO SOCIAL POR
TEMPO DE FORMADOS

3ab 6a8 9a11 12a15

Fonte: Formulario de Coleta de Dados
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Dos profissionais entrevistados, 57,15% formaram-se entre os anos 90 e 92.

Neste periodo apesar dos movimentos populares estarem em crise, eles as-
sumem um papel relevante no cenario nacional. S&o vérias as razbées pelas quais
isto acontece. Uma delas esta relacionada as politicas sociais. Elas estédo sendo
desmanteladas com a consequente retirada do Estado em sua atuacgéo junto ao so-
cial. O outro motivo esta na descrenca naquilo que o Estado propde como sendo
sinbnimo de ineficiéncia e burocracia. A estas razbes soma-se a desconfianga em
relac@o aos partidos politicos € modelos socialistas.

Em funcdo disso as organizagbes ndo governamentais passam a assumir 0
papel de administrar e aplicar solugdes aos problemas sociais. Isto é possivel atra-
vés da transferéncias dos parcos recursos publicos a tais organizagdes.

Com relacao a Universidade onde concluiram o curso de graduagao entre os
Assistentes Sociais pesquisados, 71% - a grande maioria - frequentaram o curso na
Pontificia Universidade Catodlica do Parana. Os demais 29%, fizeram o seu curso de

graduagéo nas Faculdades Integradas “Espirita”.
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GRAFICO Il - DISTRIBUICAO DOS ASSISTENTES SOCIAIS DE ACORDO COM
AS INSTITUICOES EM QUE FREQUENTARAM O CURSO DE GRADUAGAO

121

PUC/PR ESPIRITA

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Considerou-se importante analisar que tipo de experiéncia os Assistentes
Sociais entrevistados tiveram no exercicio de suas atividades dentro do Servigo

Social.

GRAFICO IV - OS ASSISTENTES SOCIAIS ENTREVISTADOS E SUAS EXPERI-
ENCIAS DE TRABALHO

EXP. UNICA EXP. SAUDE EXP. DIVERSA

Fonte: Formulario de Coleta de Dados
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O gréfico acima permite, ento, visualizar a questdo da experiéncia profis-
sional anterior a atual. A analise do gréfico revela que 64,3% dos Assistentes So-
ciais, ndo tiveram experiéncia de trabalho profissional anterior a atual. A analise dos
dados da pesquisa mostra ainda que 21,4% tiveram experiéncia profissional em
outro tipo de instituicdo ligada a érea da saude. Por exemplo: empresas que traba-
lham com planos de salde, e também unidades de saude. Um outro bloco de As-
sistentes Sociais, somando 14,3%, desempenharam suas fungdes profissionais em
instituicdes nao ligadas diretamente a area da saude: prefeituras, sindicatos e se-

cretarias.

4.3 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Percebe-se, no que se refere as respostas obtidas da questao n® 1 - Em que
atividades o Assistente Social atua de forma rotineira, periodica e esporadica? -,
conforme quadro |, abaixo, & que muitas dessas atividades exercidas hoje pelo As-
sistente Social nos Hospitais Universitérios, fazem parte de uma pratica que foi
construida, historicamente, ao longo dos anos de atuagao na area hospitalar.

As atividades apontadas pelas colegas entrevistadas, constituem-se em pro-
cedimentos assumidos e enriquecidos ao longo dos anos pelos profissionais que
atuam nos hospitais. Pratica cotidiana.

MUNHOZ ( 1996, p. 14), ao refletir sobre o cotidiano do Servigo Social, lem-
bra que o profissional de Servigo Social, muitas vezes, esconde de si mesmo, atra-
vés de representaces fantasiosas, a pratica que tanto destoa do seu imaginario,
que n&o corresponde & Ultima moda dos profissionais da érea “situados na comuni-

dade cientifica”.
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Enfrentar a pratica segundo esta mesma autora “é movimentar o ‘trem da uni-
versidade’ com destino & estacéo realidade, n&o so para apreciar 0 ‘como néo se
faz’, mas sobretudo oferecer alternativas a um fazer melhor”.

BRAVO (1996, p. 51), por sua vez, ao estudar as atividades desenvolvidas
pelo Servigco Social no periodo compreendido entre 1940 a 1960, faz referéncias a
muitas dessas atividades desenvolvidas atualmente pelos profissionais nos Hospi-
tais Universitarios. Cabe aqui destacar que o fato das atividades desenvolvidas
pelos profissionais dos Hospitais Universitarios, hoje, constituirem-se em atividades
ja desenvolvidas da década de 40, necessariamente ndo significam estagnacao.
Muitas outras profissées vivem essa realidade ( psicologia, medicina, enfermagem
etc.)

E a postura do profissional, a atuagéo de seus agentes, o como se faz, que
vai definir a contemporaneidade do fazer profissional. O sujeito assim sabe, sem
saber que sabe, pois grande parte do seu conhecimento acumulado nem € por ele
percebido como tal, em virtude da naturalidade com que acontece a apropriagao,
pelo sujeito, dos resultados das experiéncias que perpassam o seu cotidiano e que
a este d&o existéncia.

Percebe-se, nos depoimentos das colegas que o Servigo Social se constitui,
muitas vezes, como o Unico elo entre familia/hospital/médico. Viabilizando assim o
acesso da populagéo a procedimentos, normas, rotinas e informages da instituicao
hospitalar, facilitando ou amenizando o processo dificil € muitas vezes traumatico
que é o de estar internado, ou ser familiar de alguém que esta em atendimento hos-

pitalar.
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Dentre as atividades apontadas por BRAVO, j& praticadas pelo Servigo Social nas

décadas de 40 e 60, destacam-se:

mobilizac&o do leito dia;

orientacdo previdenciaria;

viabilizar remogdes;

encaminhar para outras instituicdes de atendimentos sociais;

visitas domiciliares;

entrevista com familias ou acompanhantes para complementar dados dos paci-
entes;

orientacdes a pacientes e familiares (rotina do hospital, horario de visita, atendi-
mento dos profissionais, etc.);

dar informacdes sobre os pacientes aos familiares (comunicar internamento, alta,
etc.);

contato diério com equipe de trabalho para informar sobre os pacientes (casos
sociais — pacientes sem contato familiar, paciente sem renda fixa/baixa renda);
elo entre paciente/familia/médico — o que se passa, 0 que vai acontecer (informa-
cOes sobre o pos-operatério, preparacéo do paciente para cirurgia, alta);

dbito (convocar a familia para comparecer ao hospital e informar do 6bito).

Algumas dessas atividades, sé&o consideradas pela autora como paramedi-

cas, por estarem ligadas diretamente a atividade de auxilio ao desempenho, ou

atendimento médico. Deve-se ressaltar aqui que o Servigo Social brasileiro teve

forte influéncia, na sua origem, do Servigo Social norte-americano. Neste pais, 0

Servico Social surgiu no século XX, dentro dos hospitais, com o objetivo de ajudar

aos médicos. Dai a origem do termo parameédico.
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Ja em 1905, Dr. Richard Cabot institucionalizava o Servigo Social no hospital
com o objetivo de conhecer melhor os antecedentes e o ambiente onde viviam os
pacientes para formular o diagnéstico e o tratamento médico.

A utilizacéo deste termo “paramédico” perde o sentido hoje, apds a aprova-
¢éo da resolugéo n° 44 do Conselho Nacional de Saude (CNS) recomendando que
o termo “paramédico’ seja substituido nos documentos oficiais pelo termo Profis-
sionais da Saude, reconhecendo a especificidade, identidade e autonomia de cada
profisséo que atua na area da saude.

A década de 60 constitui-se, no Servigo Social, 0 marco do inicio do movi-
mento chamado reconceituacdo. Este movimento busca a ruptura com o modelo
norte-americano de Servigo Social em prol de um modelo latino-americano. Seria,
segundo FALEIROS ( 1989, p. 133), a ruptura de uma visédo psicologizante para
uma visao politica da interag&o e da intervengéo.

Os Assistentes Sociais, mesmo assim continuam com uma pratica voltada
para o ajustamento dos individuos mormente agueles denominados pacientes, na
estrutura hospitalar. Pois as estruturas (pessoas e organizagdo) dos hospitais, e
aqui especificamente os Hospitais Universitarios, ainda nao estéo preparados para

trabalhar o paciente como sujeito e cliente do seu processo de trabalho.

QUADRO | - ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELOS ASSISTENTES SOCIAIS E
SUA PERIODICIDADE

PERIODICIDADE ATIVIDADES

e Acompanhamento diario aos pacientes internados (visita aos
postos, contato com prontuario médico).
e Entrevista “admissional” para conhecer a realidade junto ao
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ROTINEIRA

INSS, bem como socio-economica e familiar.

Entrevista com familiar cou acompanhante para complementar
dados do paciente.

Orientagdes a pacientes e familiares ( rotina do hospital, ho-
rario de visita, atendimento dos profissionais, etc.).

Dar informagdes sobre os pacientes aos familiares (comuni-
car internamento, alta, etc.).

Contato diario com equipe de trabalho para informar sobre
0s pacientes ( casos sociais - pacientes sem contato com
familiares, paciente sem renda fixa/baixa renda).

Elo entre paciente/familia/médico - o que se passa, o que vai
acontecer (informacdes sobre o pds-operatorio, preparagao
do paciente para cirurgia, alta).

Viabilizar remocao de paciente encaminhado para outra ins-
tituicdo ou em alta hospitalar (requisitar servico de ambulan-
cia municipios vizinhos ou do hospital, fornecer vale trans-
porte).

Contato com prefeituras, empresas e outras instituicdes da
comunidade.

Encaminhamentos ( FAS, Juizado de Menores, SOS Crianga,
Delegacia da Mulher, CPM, ETC).

Contato com familiares de/ou pacientes em fase terminal ou
totalmente dependentes.

Obito (convocar a familia para comparecer ao hospital e in-
formar do dabito).

Coordenacao/ superviséo de estagio e pesquisa.

PERIODICO

Atender reclamacdes de imprensa (ouvidoria).

Apresentacdo mensal do relatorio de ouvidoria na reunido da
Qualidade.

Supervisdo de alunos.

Elaboracao de estatistica de atendimento.

Reunido com pacientes.

Reunido com equipe de profissionais.

Visitas domiciliares.

Atendimento 2 vezes por semanas nas clinicas especificas
(Neuro-pediatria, psiquiatria, etc.).

Reunides com chefia do Servigco Social.

ESPORADICO

Reunides com equipe de trabalho.

Visita a outras instituicbes ou empresas.

Visita domiciliar.

Acompanhamento ambulatorial de alguns casos.

Orientag@o aos pacientes vitimas de acidente de trabalho.
Reunido com Assistentes Sociais de outras instituicbes ou
instituicbes de apoio para discusséo de problematica co-
mum.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados
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O quadro |, acima, contempla todas as respostas fornecidas pelos profissio-
nais pesquisados quanto as atividades realizadas de forma rotineira, periodica e
esporadica. O objetivo proposto, na apresentacéo deste quadro, néc foi analisar a
frequéncia com que determinadas colocagdes aparecem, mas a diversidade de ati-
vidades exercidas pelo profissional de Servico Social em sua atuacdo nos Hospitais
Universitarios.

Todo profissional tem conhecimentos orientando seu agir; mesmo que pouco lhe
tenha ficado do saber académico, ha os elementos que Ihe sdo transmitidos pela
via da cultura dos grupos ou das sociedades de que faz parte. Desses elementos, o
profissional pode, ou nao, ter ciéncia. Conforme Coutinho, 90% (noventa por cento)
das atividades praticas do homem sdo feitas sem o conhecimento do saber que
permite fazé-las (MUNHOZ, 1996, p.19)

Para MUNHOZ (1996, p. 97) a intervencéo do profissional de Servigo Social
é vulneravel a critica pois sua agéo incide sobre zonas da vida do homem onde,
para a sociedade, ndo é facilmente perceptivel a diferenca entre intervengao profis-
sional e acdo do leigo; ja o conhecimento cientifico sobre o social n&o tem expres-
séo diferencial e ndo se marca tdo nitidamente por um corte epistemolégico como
acontece nas ciéncias naturais.

Segundo a mesma autora o enfrentamento do imediato e da rotina - esta
apesar da repeticdo de agdes ndo deixa de registrar e perceber a singularidade de
cada situacéo - € um problema que o Servigo Social enfrenta. Muito mais sério do
que este problema é o fato de o profissional de Servico Social permitir que a situa-
céo desafiante do imediatismo dite a sua acgéo profissional, quando deveria prevale-
cer os ditames de sua formacao.

Mesmo reconhecendo que os embates, os desafios, que o cotidiano coloca

ao profissional freqlientemente o obrigam a respostas imediatas - que nao permi-
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tem uma reflexdo mais aprofundada do que é aparente - ha necessidade de se con-
siderar que essa resposta, mesmo a mais imediata e cotidiana, contéem em si uma
referéncia & consciéncia: € sempre um ato no qual a intencionalidade precede
(como uma sintese e como um ponto de partida), objetiva e cronologicamente a in-
tervencéo, muito embora isto nem sempre fique claro para quem o pratique.

O quadro abaixo enumera as colocagdes feitas pelas entrevistadas quando
questionadas sobre quais as atividades que s&o proprias ou especificas do Servigo
Social, num trabalho em equipe multidisciplinar (questado 2) - Vocé trabalha em
equipe multiprofissional? Em caso afirmativo cite quais os profissionais que atuam
nesta equipe e especifique as atividades proprias do Assistente Social? As discus-
sbes da categoria em busca da ruptura com o modelo norte-americano, psicologi-
zante, em prol de uma vis&o politica de intervengéo, néo teve ressonancia nos hos-
pitais.

A ruptura com o modelo psicologizante aconteceu entre os mais politizados e
intelectualizados. Nao houve conduta igual a toda categoria dos Assistentes Soci-
ais. Nos hospitais, visto a tradigéo de paramédico, a discussdo nao aconteceu. Ob-

serve-se 0 quadro abaixo.
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QUADRO Il - O ESPECIFICO DO SERVICO SOCIAL, NA ATUACAO JUNTO A

EQUIPE DE SAUDE, FOI ASSIM DEFINIDO PELOS PESQUISADOS:

HOSPITAL

ATIVIDADES

O Assistente Social € o membro da equipe que faz com que o
tratamento seja realizado, dando a familia as orientagbes e
apoio necessario. Elo entre a familia e equipe de profissionais
de saude.

A intervengdo do Assistente Social se da no contato para ver
necessidades do paciente e o repasse dessas necessidades
para a equipe.

O trabalho do Assistente Social se da junto a “rede de apoio’,
familia e amigos, e no preparo destes para dar suporte ao paci-
ente. Acionar recursos comunitarios que possam suprir carén-
cias de paciente em alta.

O Assistente Social faz a coleta de dados junto ao paciente,
guanto as causas do internamento; procura perceber problemas
sociais que possam interferir na terapéutica.

O Servigo Social atende a casos sociais, convocagao de famili-
ares, questdes econdmicas e sociais que interferem no trata-
mento.

O Assistente Social tem como caracteristica o ndo julgamento e
a neutralidade:; v& a questdo humanitaria, e busca a satisfag&o
do cliente.

O Assistente Social procura viabilizar o atendimento ao cliente.
O contato do médico com a familia € muito dificil de ser viabili-
zado. Sobre o0 médico, ha toda uma vis&o de sabedor e deten-
tor do conhecimento. Quando o médico recusa-se a falar com a
familia o Assistente Social dé retorno a ela, dizendo que o0 meé-
dico esta impossibilitado no momento.

Facilitar ou viabilizar o retorno do paciente ao meio social.

Acompanhamento individual e familiar dos pacientes interna-
dos.

Atender pacientes no ambulatério (vale-transporte, ambulancia,
vale-nutic&o).

Encaminhamento para recursos da comunidade.

Visita domiciliar.

Doacéo de bebés. Encaminhamento para o juizado.

Aviso de alta de pacientes com dados incompletos.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados
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O quadro acima confirma aquilo que ja foi anteriormente dito, ou seja, as dis-
cussdes da categoria em busca da ruptura com o modelo norte-americano, psicolo-
gizante, em prol de uma viséo politica de intervengéo, ndo chegou aos hospitais.

Como encaminhamento a esta questdo, atualmente vé-se necessario que a
acdo do Servico Social seja voltada ao esclarecimento de direitos e deveres do ci-
daddo, mormente no tocante a politica de saude ,discutindo com a populagéo a sua
viabilizacao.

Chama a atenc&o, no guadro acima, a afirmagdo do Assistente Social do
hospital “B”: “O contato do médico com a familia é muito dificil de ser viabilizado.
Sobre o médico, hé toda uma viséo de sabedor e detentor do conhecimento. Quan-
do o médico recusa-se a falar com a familia o Assistente Social da retorno a ela, di-
zendo que o médico estéd impossibilitado no momento.” Qual a razao subjacente
para esta postura do Assistente Social, que € de ruptura da relagao de confianca

com o seu cliente? A resposta poderia ter varias alternativas:

- O Assistente Social ainda se coloca como paramédico, procurando preser-

var a imagem que o paciente tem do medico?

- O Assistente Social tem receio de gerar conflito entre o paciente e a institui-

cao hospitalar, inconscientemente protegendo o seu emprego?

- Ha falta de compromisso do Assistente Social com a populagao que procura
atendimento?

Todas estas alternativas, se avaliadas a luz da postura ética, preocupam,
visto ferirem o codigo de ética do Servigo Social, naquilo que diz respeito as rela-

cHes dos assistentes sociais e os usuarios dos Servicos.



81

No quadro lll, abaixo, estéo transcritas na integra as colocacbes feitas pelas
profissionais entrevistadas quanto a questéo n°® 4 - Quais os aspectos tedricos e
metodologicos que fundamentam a sua pratica profissional?

A visao de homem e mundo, conforme o descrito pelos Assistentes Sociais
entrevistados, apresenta-se aproximada da perspectiva sistémica. O homem esta
inserido numa determinada estrutura, com normas de funcionamento, hierarquia,

valores, que devem ser respeitados. O ser humano deve estar adaptado nesta rea-

lidade.

QUADRO Ill - ASPECTOS TEORICO METODOLOGICOS QUE FUNDAMENTAM A
PRATICA, SEGUNDO PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS

HOSPITAIS ASPECTOS TEORICO METODOLOGICOS

1. Busco trabalhar de forma educativa, para que os usuarios
tenham conhecimento de seus direitos de saude n&o s6 no
Hospital como fora dele também. Teoria Sistémica.

2. Trabalho em uma abordagem fenomenoldgica. Onde con-
verso e discuto muito com as adolescentes sobre a gravi-
dez e os problemas do momento.

A 3. Eu aprendi na minha época de universidade, na universi-
dade e com a supervisora de estagio a ndo me preocupar
com linha ou teoria e sim com a pratica, respeitando sem-
pre a questdo ética.

4. Tenho utilizado mais a fenomenologia, procurando apro-
fundar mais questdes especificas, dentre estas, AIDS,
desnutricdo, psicologia, para entender o momento do pa-
ciente.

5. Psicossocial, atendimento € mais sistémico. E dificil definir
uma metodologia Unica, depende das situagdes.

6. N&o segue uma linha especifica, mas tende para a feno-
menologia.

7. Para ser franca ndo ha uma teoria Unica ou um unico me-
todo. Ou se cria um proprio ou se atua conforme a situa-
cao.
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8. Encontra-se em um momento de reestruturagdo. No pri-
meiro momento faz orientacéo social de Tecla Machado.

9. Na pratica ocorre fazendo uma somatéria das diversas teo-
rias que o SS ja conhece e acaba se elaborando uma proé-
pria desse profissional.

10.Usa muito a fenomenologia, e também € sistémica, pois
nao acha que pode usar somente uma teoria no Servico
Social. Busca vérias teorias que possam orientar sua pra-
tica.

11.0 homem como um todo relacionado com o todo e as si-
tuacbes em que vive (Parson). Vivencia a mudanga de
atitude. A pessoa chega numa situagdo de emocional alte-
rada, recebe explicacdes, é orientada/processo educativo.
O Assistente Social se coloca junto.

12 Identifico-me com a teoria sistémica, adotando a meto-
dologia de “orientagdo social” da Tecla Machado. Por ou-
tro lado considero a vertente fenomenolégica Hurssel/ Ana
Augusta de Almeida) onde a pessoa-cliente & um ser
existencialmente livre capaz de através do dialogo e apoio,
mostrar-se e resolver seus problemas.

C

13.A nossa prética profissional fundamenta-se na sistémica,
porém utilizamos em fung&o da caracteristica da instituigéo
filantropica a metodologia baseada no positivismo.

14 Faz uso da sistémica sem deixar de lado o funcionalismo.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Para FALEIROS (1993, p. 108), as questdes metodoldgicas além de impor-

tantes, sdo0 também historicamente determinadas. A reflexdo sobre um determinado

objeto passa necessariamente pelo método que € onde esta reflexdo se desenvolve.

Por isso que elaborar um método é explicitar o desenvolvimento de uma reflexao

mostrando o caminho das varias alternativas possiveis para percorré-lo. O método

é, pois, uma construgéo do conhecimento que reflete sobre ele mesmo, sobre 0s

passos, falhas, processos, objetivos e, fundamentalmente, sobre o objeto desse co-

nhecimento. Para se estabelecer o método é necessario conhecer seu proprio co-
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nhecer, refletir sobre a prépria reflexdo e representar a relacéo dessa reflexdo com
a realidade e as mediagdes do proprio conhecimento.

Outro ponto importante a ser destacado é que a base teorica dos profissio-
nais fica limitada, via de regra, a iniciagdo recebida durante o processo de gradua-
¢do. E importante também que fique claro que tal base tedrica do periodo de inicia-
cdo da fase de graduagéo nem sempre privilegia o espago de reflexdo, pois a reali-
dade do ensino é mais de informacgé&o do que de formacgéo. O resultado esta na pou-
ca capacitacdo do aluno para intermediar a universalidade da teoria e as multiplas
situacdes préprias do cotidiano. Tudo isso faz com que grande parte dos Assisten-
tes Sociais permanecam distantes da teoria e desestimulados em sistematizar
suas experiéncias praticas. Isto é preocupante, pois a divulgacéo das sistematiza-
cbes, ndo apenas expressaria a realidade do trabalho desses profissionais, como
também poderia estimular a pesquisa tedrica, chamando assim a atencéo da comu-
nidade cientifica do Servico Social, que se insinua no campo da mediacéo, apesar
de boa producao de conhecimento na drea das ciéncias humanas e sociais.

A distancia entre academia e pratica, demonstra que a academia pode nao
estar contemplando suficientemente as questdes da pratica e nem contribuindo si-
gnificativamente no processo de sua sistematizacao.

Os aspectos tedricos e metodolégicos que fundamentam a pratica profissio-
nal, apontados pelos profissionais, conforme quadro acima, podem ser agrupados
em: modelos de intervencéo psicossocial e sistémico; quadro de referéncias ou Vi-
s30 de homem e mundo do profissional: positivismo, funcionalismo; e a fenomeno-

logia.
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As colocacdes 1, 5, 8, 11, 12, do quadro lll, intitulado “Aspectos tedrico-
metodoldgicos que fundamentam a pratica”, enquadram-se no modelo de interven-
cdo psicossocial. Este modelo esta fundamentado em principios analégicos a psi-
cologia. Busca a interpretacéo da conduta individual e da estrutura da personalida-
de. A intervengéo do Servico Social depende do relacionamento Assistente Social x
Cliente e da empatia. Preocupa-se em encontrar as causas psicolégicas de com-
portamentos sociais, procurando trata-los e ajusta-los ao padréo de normalidade

Os itens 1, 2, 5, 10, 11, 12 do quadro lll, estdo referendando o modelo sisté-
mico que pode ser visualizado através da teoria dos sistemas. Este modelo vé o
todo a partir da inter-relagdo das partes. O Servico Social possui sub-sistemas e
também se constitui num sub-sistema dentro de um sistema maior. Busca o equili-
brio, adaptando o homem - micro sistema, aoc macro sistema - sociedade.

As colocagdes 1, 4, 10, 12 do mesmo quadro lll, identificam-se com a feno-
menologia, que é o estudo da realidade social enquanto vivida no cotidiano. Ea
busca da esséncia dos fendmenos partindo tanto da concepgéo concreta e vivida de
uma coisa, quanto da sua representacdo pela imaginagdo. Compreende, néo rotula,
busca a transformacéo individual e nega a coletiva, para o melhor enfrentamento da
realidade.

As afirmativas 1, 5, 11, 13, 14 do quadro lll, evidenciam a visdo funcionalista.
O funcionalismo tem seu foco no funcionamento social, entendido este como intera-
c&0 reciproca entre meio social e homem. Pode ser confundido/ acoplado ao sisté-

mico e ao psicossocial.
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O positivismo, um embasamento filoséfico de diversas posturas mais cientifi-
cas, tem a visdo de homem e mundo que implica partir daquilo que é concreto e ex-
perimental, ndo trabalhando as questdes metafisicas.

Nos pontos 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 do quadro lll, os Assistentes
Sociais pesquisados apresentam uma visdo eclética a respeito dos aspectos teori-
co-metodoldgicos que fundamentam a pratica profissional. Esta viséo eclética evi-
dencia-se nas afirmacdes: “ndo ha uma Unica teoria um Unico metodo”, “nédo se-
guem uma linha especifica”, e a outras.

Fausto Neto partilha do entendimento de que o didlogo com e entre teorias, exige
critérios, e ndo pode consistir numa “transposi¢do acritica de conceitos de um refe-
rencial a outro, o que caracteriza o ecletismo”. Entende que ndo deve-se incorrer
no ecletismo e nem transforma-lo em “fantasma ou escudo” para ocultar o nosso
“dogmatismo”, “imobilismo e o encerramento da busca tedrica”. O medo de incorrer
no ecletismo ndo pode inibir nossa navegagéo pelo saber. (MUNHOZ, 1996, p.
131).

Necessario se faz destacar a afirmagdo de um dos entrevistados: “Eu aprendi na
minha época de universidade, na universidade e com a supervisora de estagio, a
ndo me preocupar com linha ou teoria e sim com a pratica, respeitando a questao
ética”. Contrapondo o Assistente Social entrevistado, referenda-se MUNHOZ
(1996, p. 131) ao se referir que todo profissional que cursou uma graduagao com
duracéo de 4, ou 4 anos e meio, mesmo que pouco |he tenha ficado do saber aca-
démico, que vive em grupo ou sociedade onde lhe s&o transmitidos elementos pela
via da cultura, adquire enquanto profissional, conhecimentos significativos que ori-
entam o seu agir. O fato de escudar-se na ética n&o |lhe diminui, ao contrario, au-
menta-lhe a responsabilidade profissional de uma ag&o mais comprometida.

Ainda com relagéo ao repensar da pratica, no cruzamento dos dados obtidos

através da questédo n° 5 - Com que periodicidade vocé repensa sua prética? e com
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quem?-, com os dados retirados do item Perfil dos Entrevistados - Tempo de forma-
do -, verifica-se que o percentual de profissionais que repensam a pratica diaria-
mente, 43%, estdo agrupados quanto ao tempo de formados, na faixa entre 3 a 8
anos. Aqueles profissionais que no seu depoimento referem que nao refletem a pra-
tica, ou que refletem periddica ou esporadicamente, representam 28% da amostra-

gem e estdo na faixa, com relagcdo ao tempo de formado, entre 9 a 15 anos de for-

mados.

QUADRO IV - RELACAO REFLEXAO DA PRATICA x TEMPO DE FORMADO

ANOS 3a 8anos 9a 15 anos TOTAL

DIARIAMENTE 6 6
PERIODICAMENTE 1 1 2
ESPORADICAMENTE 3 1 4
NAO REFLETE 2 2
TOTAL 10 4 14

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Destaca-se no quadro acima, a periodicidade com que os profissionais com
mais tempo de formados, 9 a 15 anos, dizem repensar a pratica. E preocupante o
fato de 50% destes terem respondido que ndo revéem a prética profissional atraves
do repensar; 25% terem respondido que so o fazem esporadicamente; e os demais

25% o fazerem periodicamente.
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Em contrapartida, verifica-se um contraste entre a categoria acima e os en-
trevistados com 3 a 8 anos de formados, em que 60% dizem repensar sua pratica
profissional diariamente, 10% periodicamente e 30% esporadicamente.

Tal contraste pode levar a indaga¢des consideradas pertinentes:

a) os profissionais mais antigos sao mais seguros e confiantes da eficacia de seu
desempenho pratico?

b) os profissionais com menos tempo de formados sdo mais inseguros € por isso
necessitam repensar constantemente o seu fazer profissional?

c) o fato da pratica embasar a teoria e esta ser fundamental para a pratica, ndo me-

recem reflexdes aprofundadas a seu respeito?

GRAFICO V - PERIODICIDADE COM QUE OS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS
REFLETEM A PRATICA

DIARIA PERIODICA  EXPORADI NAORE
MENTE MENTE CAMENTE FLETE

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Dentre os entrevistados com mais de 9 anos de formados, encontram-se
afirmativas como:

- “No momento néo reflito com ninguém”
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- “Francamente, reflito quando me sinto obrigada para tal”
- “(reflex&o) semestral - nos momentos em que se precisa apresentar algo a estrutu-
ra organizacional”.

Esses profissionais formaram-se e ingressaram no mercado de trabalho na
década de 80. E importante ressaltar aqui as discussdes que nessa época aconte-
ciam no interior da categoria.

No inicio dos anos 80, no seio da categoria, foram promovidos eventos que
tinham como objetivo analisar a atualidade profissional, enfocando a problematica
da formagéo, as politicas sociais, as praticas institucionais e o redimensionamento
das impossibilidades interventivas do profissional.

BRAVO (1996, p. 21) destaca a discussdo que acontecia dentro da categoria
quanto a formacgéo da consciéncia critica dos usuarios das instituigdes, cabendo
ao profissional de Servigo Social estimular a clientela na reivindicag&o de melhorias
dos servicos prestados.

Na area da saude discutia-se a importancia de se mudar a visdo ou concep-
cao do paciente como objeto n&o participando do processo de cura, por entender-se
que o doente ndo pode ser classificado como um objeto passivo, inerte. Ele atua
sobre a doenca. E de fundamental importéncia que se compreenda serem a doenca
e a saude profundamente vivenciadas no cotidiano pelos seus atores.

Ainda com relacdo a questéo n° 5 - Com que periodicidade reflete a pratica?
Com quem? - apresenta-se o quadro abaixo, que sintetiza as respostas fornecidas

pelo grupo de entrevistados.
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QUADRO V - PERIODICIDADE E PESSOAS COM QUEM REFLETEM A PRATICA.

HOS- | PERIODICIDADE | FREQ. COM QUEM FREQ.
PITAL REFLEXAQ RES- RES-
POSTA POSTA
A | DIARIAMENTE 1 |COLEGAS 4
PERIODICAMENTE 1 |OUTROS PROFIS/COLEGAS | 1
ESPORADICAMENTE| 3  |NAO DISSE 2
NAO REFLETE 2
B |DIARIAMENTE 3 |CHEFIA 1
PERIODICAMENTE 1 |COLEGAS 1
ESPORADICAMENTE| 1  |CHEFIAS E COLEGAS 1
OUTROS PROFIS/COLEGAS | 1
ALUNOS 1
C |DIARIAMENTE 2 |ALUNOS 2

Fonte: Formuléario de Coleta de Dados

Na analise do quadro acima percebe-se que no hospital “C" o processo de
reflexdo da pratica é motivado pela presenga de alunos, € também pela necessida-
de de se dar resposta aos questionamentos e dlvidas dos académicos quanto ao
“ fazer” profissional e a realidade do campo de estagio.

O hospital “B” referenda um dado que ndo aparece nos demais hospitais,
que é a reflexdo com a chefia.

Os profissionais entrevistados no hospital “B”, quando repensam a pratica,
nao se referem ao fato de que durante um periodo do ano de 1996 o departamento
de Servico Social da universidade a qual estdo ligados, proporcionou determinado
numero de horas/aula para um profissional docente de Servigo Social acompanhar o
trabalho do grupo através de reunies mensais de reflexdo da pratica e redefinicao

de objetivos, metodologia, etc.
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No hospital “A” 0 que se pode perceber € que o repensar a pratica se da ba-
sicamente de forma esporadica e quando acontece € realizada entre 0s colegas de
trabalho que vivenciam a mesma realidade.

Outro dado a ser observado na tabulagéo da questdo n° 5, citada acima, €
Com quem? esses profissionais entrevistados, estao repensando a pratica, quando

o fazem. O grafico abaixo procura ilustrar essa realidade.

GRAFICO VI - COM QUEM OS PROFISSIONAIS PESQUISADOS REFLETEM A
PRATICA

CHEFIAS E
COLEGAS NAO DISSE
7% 14%
OUTROS ¢ B, CHEFIAS
PROFISSIONA AL

7%
IS/ COLEGAS

14%

/ COLEGAS

21% 37%

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Analisando, através do gréafico acima, o resultado da tabulagdo a pergunta
Com quem? os profissionais que atuam nos Hospitais Universitarios pesquisados
repensam a pratica, constata-se que, 60% fazem esta reflexdo com os iguais (cole-
gas, chefias de Servigo Social, alunos) no interior da instituicdo, e 13% com outros
profissionais, n&o ficando claro se da instituicdo ou néo.

A busca da eficiéncia no atendimento & demanda que procura os hospitais,

faz com que o profissional que atua nesta realidade secundarize o repensar da pra-
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tica, 0 que dificulta a inovag&o, ou novas perspectivas de atuacdo. O profissional
ndo qualifica a sua pratica, torna-se um praticista, sem nivel de discussao académi-
ca. No processo de formag&o, a observagéo da pratica e postura do profissional €,
muitas vezes, subsidio para a formagdo académica. Os estagiarios que participam
desta realidade, ndo visualizando perspectiva de atuagao diferente, serdo nesse
processo provavelmente reprodutores do modelo pratico-assistencial, trabalhando
com os limites e ndo com as possibilidades. Para o profissional em atividade, a
existéncia de estagiarios €, muitas vezes, unico motivo que 0 leva a parar e refletir
sobre sua pratica profissional.

No cruzamento do grafico VI , Com quem refletem a pratica, e o quadro VI,
Fatores que obstaculizam o desempenho profissional, evidencia-se que ao repensar
a pratica com os iguais, dentro da instituicdo, os profissionais, quanto aos fatores
que obstaculizam a pratica, nao ultrapassam, na sua viséo as paredes institucio-
nais limitando sua reflexdo ao aparente e emergente, 0 que pode torna-la pobre,

sem possibilidades de superagéo.
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QUADRIO VI - FATORES QUE OBSTACULIZAM O DESEMPENHO PROFISSIO-

NAL

HOSPITAL

OBSTACULOS

Recurso comunitario escasso.

Desconhecimento por parte dos outros profissionais do papel do
Assistente Social.

Médicos n&o consideram os demais profissionais.

Desconhecimento de outros profissionais do papel do Assistente
Social ( “pau para toda obra” , secretaria, etc.).

Escassez de material de expediente.

Escassez de material humano.

Escassez de espaco fisico.

Desconhecimento de outros profissionais e da sociedade do papel
do Assistente Social.

Cultura do paciente (interior do estado / desconhece a cidade).

e @ © & @

Questéo financeira da saude.

Descompromisso de alguns médicos.

O fato de ndo trabalhar em equipe multiprofissional.

Acumulo de atividade.

Desconhecimento da clientela quanto a sistematica de funciona-

‘mento do hospital.

Desconhecimento da populagéo com relagéo aos seus direitos.
Escassez de recursos humanos/ materiais.

A faléncia do sistema de saude.

Escassez de recursos comunitarios para encaminhamento.

N&o existéncia de politica de saude.
Faléncia do sistema de saude.
Escassez de recursos comunitarios para encaminhamento.

Fonte: Formulario Coleta de Dados

Observa-se no quadro acima que os profissionais, emparedados quanto a

reflexdo nos limites da organizacédo, percebem como obstaculos aquelas questdes

que dificultam o “fazer” profissional ou a eficiéncia assistencial. Destacam-se aqui

as afirmativas dos profissionais do hospital “A”, onde existe o maior nimero de pro-
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fissionais de Servico Social, em contraposicdo ao hospital “B” e “C”. Nas colocactes
dos profissionais do hospital “A” n&o se constata a percepc¢éo dos limites impostos
pela estrutura maior do sistema de saude ou politica de saude.

Os demais profissionais da area da saude encaminham para o Servico Soci-
al aquilo que n&o conseguem resolver ou que néo tém tempo para fazé-lo. O profis-
sional de Servigco Social trabalha com valores que ndo sé&o reconhecidos como de
importancia para a sociedade, por ndo se revestirem de carater de relevancia social
na ordem sdacio-econdmica. O Assistente Social atua em situagdes cuja resolugéo
n&o confere destaque a quem delas se ocupa, ndo é reconhecido profissionalmente,
nem valorizado como tal, especialmente se as a¢des que constituem seu cotidiano
forem procedidas ao nivel de combate ou amenizacdo de determinadas situagoes. £
o que se pode evidenciar nos depoimentos das profissionais entrevistadas, quando
falam das dificuldades encontradas no seu desempenho profissional: Desconheci-
mento de outros profissionais do papel do Assistente Social ( “pau para toda obra”,
secretaria, etc.); - Desconhecimento de outros profissionais e da sociedade do pa-
pel do Assistente Social. - Desconhecimento por parte dos outros profissionais do
papel do Assistente Social.

A auséncia de critica , ou mesmo de criticidade, conduz o Servigo Social, se-
gundo MUNHOZ (1996, p. 224) a vulgarizagéo pela aceitacéo passiva de tarefas
hetero-atribuidas por outros profissionais - e ndo profissionais -, dificultando o en-
contro com o que possa conduzir-se a substancia da profissdo. E além de suas ta-
refas serem muitas vezes definidas por outros ou por outras instancias, elas tém, via

de regra, carater de urgéncia na operacionalizag&o e de providencialismo conferin-
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do, com isso, ao assistente social, a caracteristica de necessidade de eterna pronti-
dao para agir.

O profissional sozinho, ou emparedado & sua estrutura institucional, muitas
vezes s6 consegue enxergar a dicotomia entre uma teoria que condena o sistema
ineficiente pregando sua transformagdo e a pratica vista apenas como ajustada a
filosofia desse sistema questionado. Isso faz com que n&o consiga valorizar, em seu
fazer cotidiano, por exemplo, a perspectiva educativa, terapéutica e mesmo promo-
cional de seu trabalho. Trabalho onde o preparo do profissional, € a experiéncia
para analise das mais diversas situacées empresta forca ao emocional dos indivi-
duos que o procuram, capacitando-os para enxergar, sob diferentes oticas, proble-
mas da propria pessoa ou da familia, como alcoolismo, situagbes de agresséo, ten-

tativas de suicidio, abandono, etc.

GRAFICO VIl : SINTESE DOS DADOS QUE, SEGUNDO OS ENTREVISTADOS,
OBSTACULIZAM O DESEMPENHO PROFISSIONAL

E Faléncia do SUS 17%

ODesconhecimento do papel do Assistente

Social
B Escassez de recursos humanos 7%
]

H Postura de alguns médicos
B Desinformacgéo da populagdo
O Escassez de recursos comunitarios para

encaminhamento 13%
E Oufros .

% gy

Fonte: Formulario de Coleta de Dados
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O gréfico VIl apresenta agueles pontos que segundo os Assistentes Sociais
entrevistados, representam obstaculos para o desenvolvimento de sua pratica pro-
fissional.

Observa-se que a falta de recursos comunitérios para encaminhamento da
problematica social apresentada, foi a questéo de maior incidéncia. Isto denota a
realidade vivida em um pais neoliberal, onde o Estado n&o € um estado de bem-
estar social. mas um Estado que procura reduzir os gastos com o social, ou mais
especificamente, com as politicas sociais publicas, deixando para as entidades,
principalmente as de cunho religioso e/ou filantropico, a assisténcia aos desprovi-

dos, ou marginalizados no sistema econdmico-social.

Outro fator que se manifesta no gréafico acima é a dificuldade do SUS (17%).
Os Assistentes Sociais entrevistados trabalham em hospitais publicos e privados
com atendimento de emergéncia. Esses hospitais conveniados ao Sistema Unico de
Salde encontram dificuldades como, a baixa remuneragdo por procedimento da ta-
bela do SUS e médicos desmotivados. A baixa remuneragéo por procedimentos
gera um quadro reduzido de profissionais. Esta foi uma das dificuldades apontadas
pelos entrevistados que esté evidente no item - escassez de recursos humanos
(9%). A desmotivagéo de alguns médicos, referida pelos profissionais como - postu-
ra de alguns médicos (9%), se da pela baixa remuneragao por procedimento da ta-
bela SUS e consequente perda do estatus financeiro, como profissao supervaloriza-
da. Acrescenta-se ainda o fato de que o vinculo da maioria dos médicos com 0s
Hospitais Universitarios ¢ de prestacéo de servico. Este mesmo vinculo € mantido
com varios outros hospitais, fazendo com que os médicos passem pouco tempo no

Hospital, priorizando nesse espago de tempo a visita aos pacientes internados sob
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seus cuidados, e na maioria das vezes ndo tendo tempo para contato com os de-
mais profissionais da area de saude e familiares de pacientes que os procuram, e
também ao Servico Social, para saber do quadro de saude de seu familiar.

Frisa-se ainda entre os pontos apontados pelos profissionais entrevistados, o
desconhecimento do papel do Assistente Social (13%), manifestado tanto pelos pro-
fissionais da salde como pelos usuarios dos servigos de saude.

Com relacdo a tabulaco da questéo n° 12 - Na sua opinido quais Sdo 0s
pontos positivos e negativos do sistema atual de saude? - para poder analisar me-

Ihor as colocagdes, optou-se pela divisdo, em Pontos Positivos e Pontos Negativos.

QUADRO VIl - PONTOS POSITIVOS DO SISTEMA ATUAL DE SAUDE SEGUNDO
0S PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS

CLASSIFICACAO |DESCRICAO FREQ.
RESPOSTA

Politica e infra-le Encaminhamento e gerenciamento via Uni-

estrutura  opera-| dade de Saude 24 horas.

cional e Aumento das Unidades de Saude nos bair- 8
ros.

e Central de leitos.

¢ Descentralizacdo, administracdo no munici-
pio.

e Estrutura.

Recursos e Calculo e repasse de verba por numero de 1
paciente/habitante.

Filosofia e Atendimento a populacao indistintamente. 1

Outros e« Campanhas educativas. 2

e Compromisso dos profissionais.

Fonte: Formuléario de Coleta de Dados
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Na analise do quadro acima, (Pontos Positivos) percebe-se que a maioria
dos Assistentes Sociais entrevistados apontam como fator positivo a forma como
esta estruturado o atual sistema de saude (politica e infra-estrutura operacional).
Positiva também ¢é a existéncia das Unidades de Saude 24 horas gue fornecem o
primeiro atendimento e encaminham os casos mais complexos aos hospitais cre-
denciados. QOutro fator evidenciado_pelos profissionais € a Central de Leitos. Esta
central tem o conhecimento dos leitos disponiveis nos hospitais para o SUS, e no
caso de sobrecarga em um hospital viabiliza a transferéncia de pacientes para outra
unidade com leitos disponiveis. Evidencia-se também a administracdo descentrali-
zada, na qual o municipio assume os problemas e viabiliza a solugdes, com a parti-
cipacao de representantes das comunidades.

Com relagéo aos recursos, apontados como ponto positivo, a afirmativa feita
por um dos profissionais de que “o célculo e repasse de verba (€ feito) por numero
de paciente/habitante”. nao é verdadeira pois, o repasse feito hoje pelas instancias
de governo federal e estadual para o municipio & por produc@o de servico, ou seja,
0s municipios cadastram seus servigos (unidades de saude, ambulatérios, pronto
atendimentos, hospitais, etc.), seus profissionais de saude e, depois disto, através
de documentos proprios cobram do Ministério da Saude os servigos que produziram

no més. Apés avaliagdo, estes servicos sdo pagos de acordo com a tabela nacional.

A filosofia que norteia o Sistema Unico de Salde também foi apontada como
positiva, quando o entrevistado destaca o atendimento a populagéo indistintamente,

principio da universalizacéo.
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GRAFICO VIlI: REPRESENTATIVO DO QUADRO VII - PONTOS POSITIVOS DO
SISTEMA ATUAL DE SAUDE

RECURSOS OUTROS
8% 7%

FILOSOFIA

POLITICA
INFRAEST.
OPERACION
AL 67%

Fonte: Formulario Coleta de Dados

Num primeiro momento, as afirmacdes acima, referentes aos pontos positivos
com relagdo ao Sistema Unico de Saude, apontados pelos profissionais pesquisa-
dos, parecem contraditérias quando cruzadas com os pontos negativos do Sistema
Unico de Salde, apontados por esses mesmos profissionais, conforme quadro VIII,

abaixo.
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QUADRO VIl - PONTOS NEGATIVOS DO SISTEMA ATUAL DE SAUDE SEGUN-
DO PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS.

CLASSIFICACAO

DESCRICAO

FREQ.

Operacionaliza-
¢do da politica

Sucateamento de equipamento e estruturas de
funcionamento.

Numero de leitos para o SUS, insuficiente.

¢ N3o existe continuidade de atendimento.

Encaminhamentos incorretos pela Unidade de
Saude.

Demora para marcar atendimento especializado.
Falta de hospitais do préprio sistema.

Demanda muito grande vinda de outros estados.
Falta de estrutura nos municipios do interior so-
brecarregando a capital.

17

Recursos

Repasse de verbas precario e com atraso.
Pagamentos feitos com atraso.

Baixa remuneracgio dos procedimentos.

Pouco investimento em recursos humanos e mate-
riais.

Sistema falido.

13

Qutros

Populacédo mal informada.

Fonte: Formulério de Coleta de Dados

Dos profissionais entrevistados, 55%, a maioria, aponta como negativo, a

operacionalizagédo da politica do Sistema Unico de Saude. O que se observa é que

as dificuldades encontradas quanto & operacionalizagdo da politica, como por

exemplo: sucateamento de equipamentos, numero de leitos insuficientes, falta de

hospitais do préprio sistema, falta de estrutura nos municipios do interior sobrecar-

regando a capital, etc., advém da falta de recursos destinados ao Sistema, ou ha

indefinicdo quanto & fonte de recursos e o percentual destinados pelo governo fede-

ral, estadual e municipal para a area de saude.
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Os profissionais entrevistados apontaram ainda como negativa a questdo dos
recursos (42%) destinados ao sistema de saude. Ou seja, o repasse de verbas pre-
cario e com atrasos; baixa remuneragdo dos procedimentos; pouco investimento em

recursos materiais e humanos, sistema falido, pagamentos feitos com atrasos.

Na verdade n&o ha contradicdo em se considerar ao mesmo tempo a politica
e infra-estrutura operacional do Sistema Unico de Saude, importante e questionavel.
Importante, enquanto idealizagdo ou proposta a ser concretizada, segundo seus
principios de descentralizag&o, integralidade da atenc&o, hierarquizacéo, regionali-
zac&o. Questionavel, na medida em que ndo é concretizada, em que fica no papel e

nao e operacionalizada.

GRAFICO IX: REPRESENTATIVO DO QUADRO VIII - PONTOS NEGATIVOS DO
SISTEMA ATUAL DE SAUDE

OUTROS
3%
RECURSOS /

429%
OPERACIONALI
ZACAO DA
ESTRUTURA
55%

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

No quadro IX, abaixo, procurou-se transcrever o que os entrevistados co-
mentaram com relacdo a quest&o n° 13 do formulério de pesquisa - Como vocé

analisa a politica de saude?



101

QUADRO IX - A PERCEPCAOQO DOS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS QUANTO

A OPERACIONALIZACAO DA POLITICA DE SAUDE.

HOSPITAIS |ASSISTENTES SOCIAIS - POLITICA DE SAUDE

e A politica de saude esta caminhando para uma privatizag&o, parce-
rias e convénios.

o Desinteresse total (dos 6rgaos competentes).

A e Desgaste dos profissionais e instituicoes que atendem pelo siste-
ma.

e O recurso destinado a area, incluindo a CPMF, ndo se vé o destino
dado.

o No6s ndo nos posicionamos diante da situacdo, nao repasse de re-
Cursos.

e N30 nos questionamos com relagdo a politica de saude, por isso
ela esta nesse caos. A populagdo so6 é atendida se estiver morren-
do, caso contrério leva meses para receber atendimento.

e As pessoas s80 atendidas nos hospitais se tiverem um bom plano
de saude.

o O desvio de verbas dificulta o acesso da populagéo aos servicos de
saude, e o interesse a nivel federal para que sejam implantados os
convenios.

e A proposta do SUS e da descentralizag&o & otima, porém na pratica
esta defasada néo atende as reais necessidades da populagao.

e A politica de saude é descomprometida, nao atingindo o objetivo
que seria de atender a populagao necessitada.

« N30 existe uma politica de satide mas uma politica de interesse da
grande cupula.

e A politica de saude serve a interesses particulares, o governo nao
estd comprometido com o problema da saude; tem interesses na

B privatizagao.

e O SUS nao cobre algumas proteses e tipos de procedimentos, pes-
soas passam a descrer das instituicdes hospitalares e medicos,
achando que estao cobrando por fora.

e O Sistema de Salide é falido e contraditorio. Afirma-se que a saude
é para todos, mas as pessoas estdo morrendo nos corredores, por
falta de leitos, recursos fisicos, humanos e materiais. Os profissio-
nais de saude estressados pelo excesso de trabalho e jornadas até
tripla, pela baixa remuneragéo, acabam atendendo mal e de forma
descomprometida.

e Os interesses pessoais, levam a saude a ser comercializada com
os diversos planos de saude.

e« A politica de saude néo é clara, tinha que ser avaliada e reestrutu-
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rada para atender a necessidade da populagéo.

G A politica de saude € precéria, sem estrutura, sem recursos.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

A quadro IX, que traz um panorama da visdo que os Assistentes Sociais tém
da politica de salude, possibilita uma série de avaliacdes e comentarios. Com dois
pensamentos pode-se formular a seguinte compreenséo nas respostas ao formula-

ro proposto.

O primeiro pensamento: Os profissionais de Servigo Social percebem as
contradicdes vivenciadas hoje na saude. De um lado a Constituicdo de 1988 que
garante a saude como um direito de todo cidaddo, e que determina toda uma estru-
tura de apoio em nivel federal, estadual e municipal, bem como requisitos e passos
a serem dados em busca de sua concreticidade. De outro lado, grupos de interes-
ses, e o proprio governo federal, gue néo priorizando e ndo repassando suficiente-
mente as verbas, levam a proposta constitucional de salde ao descrédito diante da
populacdo. O que se constata é a existéncia de grupos que diante da n&o concreti-
zacdo da proposta do SUS, procuram vender a proposta de privatizacéo da saude.

Uma outra constatacdo: os profissionais de Servico Social entrevistados, ao
mesmo tempo que percebem as contradigdes acima comentadas, dao a impressao
de fazerem uma analise descolada da realidade.

O posicionamento desses profissionais, diante da realidade acima descrita,
junto a populacéo e instituigdo em que trabalham, ha que se considerar, n&o seria
facil. No caso de muitos profissionais 0 medo de perder o emprego e as limitadas

alternativas no mercado de trabalho aliados a imprevisibilidade no que se refere a
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contar com 0 apoio e a solidariedade dos pares da profissdo, faz com que se man-
tenham numa postura “aparente” de distanciamento da situag@o, ou realidade vi-
venciada pela populacgéo.

A guestdo n°® 15 - Vocé conhece o papel do Conselho Municipal de Saude?
Comente -, foi formulada por entender-se que o Assistente Social, enquanto sujeito
profissional da area de saude, deve reconhecer nos Conselhos Municipais de Sau-
de, espacos para discussdo e proposicdo de mudancas. Tais mudancas devem
ser reivindicadas pela sociedade através na busca da concretizagdo dos principios:
universalidade, equidade e descentralizacdo do SUS, referendando sua participa-

¢do enquanto categoria profissional que tem como compromisso trabalhar as politi-

cas de saude.

QUADRO X - O PAPEL DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE SEGUNDO 0S
ENTREVISTADOS.

e Grupos que se relnem para discutir os problemas de saude
ASSISTENTES da comunidade.

SOCIAIS e Trabalhar dificuldades encontradas pela comunidade quanto
ao atendimento de saude.

¢ Definir a politica de saude, administrando programas e desti-
no de verbas.

¢ Fiscalizar os servigos de saude.

e Gerenciar e fiscalizar as questbes de salde e também con-
tribuir para as conquistas dos usuarios.

» Orgado organizador, que planeja, fiscaliza as questdes que
envolvem a saude.

e E um érgdo que organiza e controla as agdes de salude.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Nesta questdo faz-se presente uma contradicdo, que pode ser visualizada
através da comparacéo entre o quadro acima apresentada quanto ao comentario do

que seria o Conselho Municipal de Saude e a resposta dos profissionais quanto a
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questao visualizada no grafico abaixo - Vocé conhece o papel do Conselho Munici-

pal de Saude?

GRAFICO X : CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE
SAUDE

CONHECE
%

CONHECE
SUPERFI
CIALMENTE
47% DESCONHE

CE

38%

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

A conceituacéo formulada pelos profissionais com relagao ao papel do Con-
selho Municipal de Saude, corresponde ao que seria o papel deste conselho pe-
rante a sociedade e o atendimento da saude da populagéo.

O grafico X , acima, mostra que 46% dos profissionais pesquisados conhe-
cem superficialmente o papel do Conselho Municipal de Saude. Este papel € des-
conhecido por 38% destes profissionais; e somente 15% respondem que conhecem
o papel do Conselho Municipal de Saude.

A afirmativa de que conhece o papel do Conselho Municipal de Saude, leva o
profissional a admitir que tem conhecimento dos 6rgéos de instancia para discussdo
das questGes de saude, problemas e dificuldades que ele aponta nas entrevistas,
vivenciadas por ele enquanto profissional e pela populagdo com a qual eticamente

deveria estar comprometido.
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No gue se refere a questéo n°® 10 - O campo de estagio € o local onde o alu-
no, no seu processo de desenvolvimento, procura entender a unidade entre teoria e
prética. O Hospital Universitario tem por exceléncia a missdo de colaborar no pro-
cesso de formacdo académica dos alunos. Na sua opinido qual é o papel do profis-
sional que atua nesta realidade e quais as dificuldades encontradas? - O quadro
abaixo destaca as colocacbes feitas pelos profissionais entrevistados quanto ao:
Papel do Assistente Social nos Hospitais Universitarios . Hospital Universitario en-

tendido como local onde deve-se concretizar a unidade entre teoria e pratica.
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QUADRO Xl - PAPEL DO ASSISTENTE SOCIAL

HOSPITAL PAPEL DO ASSISTENTE SOCIAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO

Contribuir para a formag&o do aluno.

Facilitador para aprendizagem.

Vai mostrar a pratica mais que a teoria .

Agente de transformac&o da imagem do Assistente Social no meio

académico.

e Sensibilidade para com o outro (trabalha-se com o ser humano
carente, doente e a miséria).

e Profissional voltado para a pesquisa-ensino devera estar sempre
estudando. O Assistente Social em um hospital escola é referén-
cia para outros profissionais.

s E um mediador entre o usuario e o sistema de saulde.

o Esta ainda ligado a filantropia e a assisténcia, enquanto ajuda e
fornecimento de recursos materiais. O profissional que atua nas
relagdes sociais.

e Profissional atualizado quanto a teoria trabalhando numa escola

pratica. Laboratério para pratica do aluno.

A

e Orientar e refletir a pratica com estagiarios, precisa estar em
constante atualizacao.

B e Acompanhamento de aluno. Dificuldade de trabalhar com aluno

em formacéo e com situagao atual de saude.

Buscar associar teoria & pratica no campo de estagio.

Contribuir no processo de formagéo do aluno.

Papel de educador,

Comprometido tanto com os principios, padrbes estabelecidos

pelo codigo de ética ndo sé em relacdo a clientela, também com o

ensino-aprendizagem.

e Preocupado com a formagéo académica.

e QOrientar esclarecer e contribuir para a pratica.
C e Orientar contribuir para sua formacdo, para assim tornar-se um
profissional competente.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Nas afirmativas dos entrevistados, retratadas no quadro acima, os profissio-

nais pesquisados ressaltam © compromisso com O Processo de ensi-
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no/aprendizagem, bem como a importancia do profissional estar em constante pro-
cesso de atualizagao.

No depoimento dos profissionais do hospital “B”, a percepgao do compro-
misso do profissional que trabalha em Hospital Universitario com o processo de
aprendizagem, aparece de forma mais evidente do que nos hospitais “A” e “C”. Esta
percepcéo do papel do profissional que trabalha nos Hospitais Universitarios como
educador, pode-se justificar pelo fato de terem tido durante um periodo de tempo
reunides com um representante do departamento de Servigo Social da universidade
a qual estdo ligados, para discutir o trabalho desenvolvido pelo Servigo Social no
hospital.

De acordo com afirmacdes dos entrevistados, relativas ao quadro Xl, poder-
se-ia definir o papel do Assistente Social que trabalha nos Hospitais Universitarios
como: Profissional da educacdo que tem como preocupagéo, ser um facilitador no
processo de unidade entre teoria e pratica. Busca a formagéo do aluno voltado para
a pesquisa, ensino e extensao (assisténcia). Profissional atualizado quanto a teoria,
trabalhando numa escola prética, comprometido com os principios estabelecidos
pelo cddigo de ética em relagéo a clientela, e ac processo de ensino-aprendizagem.

Em suas colocagdes, quanto ao papel do Assistente Social nos Hospitais
Universitarios, os profissionais explicitam também o seu compromisso em atender a
demanda que procura os Hospitais Universitarios, muitas vezes como Unica alterna-
tiva de atendimento, (emergéncia, pronto atendimento) - E um mediador entre o
usuario e o sistema de saude.

Destaca-se também no quadro acima, como papel do Assistente Social, as

atividades de filantropia e assisténcia, marcos de sua origem profissional, - Esta
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ainda ligado & filantropia e a assisténcia, enquanto ajuda e fornecimento de recursos
materiais.

Na tabulacdo da questdo n°® 2 - Vocé trabalha em equipe multiprofissional?
Em caso afirmativo cite quais os profissionais que atuam nesta equipe e especifique
as atividades préprias do Assistente Social? - Constata-se, pelas respostas dos en-
trevistados ao conceituarem o que é trabalho multiprofissional, que este inexiste, na
acepcéo clara do termo. Inexiste a integragéo entre teorias ou conhecimentos, em
alguns, nem a justaposicéo desses conhecimentos.

Sao visdes distintas sobre uma situacéo que s&o partilhadas. N&o ha o enri-
quecimento de todos e de cada um. N&o ha o surgimento de uma nova viséao, ou
nova concepgao da situagéo. O que acontece € a partilha entre alguns membros da
equipe, sobre as informagdes que estéo sob sua guarda.

O conceito de saude enquanto completo bem estar fisico, psiquico e social,
ndo é vivenciado. Os Assistentes Sociais do Hospital de maior porte ndo colocam o
médico do corpo clinico como membro da equipe multiprofissional. Quando citam o
médico cirurgiéo, colocam como esporadico o contato com © mesmo.

Com relagdo a questdo n° 9 - O que caracteriza um Hospital Universitario? -,
deve-se esclarecer inicialmente que os Hospitais Universitarios pesquisados sdo
estruturas ligadas ao MEC e ao Ministério da Saude. Esses dois 6rgéos da esfera
federal, em forma de convénio, repassam subsidios financeiros para manutengao e
aprimoramento técnico cientifico dos Hospitais Universitarios.

O MEC, através da portaria n® 375, no seu art. 2° define o Hospital Univer-

sitario como “Hospital de propriedade ou gestéo de Universidade Publica ou Priva-
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da, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cesséo de uso, devidamente

formalizados.”

Ainda com relacdo a questdo n° 9, no que tange ao que caracteriza o Hos-

pital Universitario, nota-se que os Assistentes Sociais pesquisados compatibilizam o

conceito adotado pelo MEC e a concepgéo propria de Hospital Universitario.

QUADRO XII - CONCEITO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO

HOSPITAL

CONCEITO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO

Instituicio prestadora de servico de saude coliga-
da/mantida por universidade, favorecendo a aprendiza-
gem profissional.

Rotatividade de profissionais.

Trabalho voltado para ensino, pesquisa e assisténcia.

N3o deveria ter tanta demanda. Os casos deveriam ser
mais especificos para que se formassem profissionais de
elite e ndo so profissionais para 0 mercado.
Caracteriza-se pela existéncia de curso na area.

Produzir conhecimento.

Formacgé&o do aluno.

Oferece campo de estagio.

Reconhecido pelc MEC.

Profissionais competentes para contribuir no ensino-
aprendizagem.

Auxiliar no processo ensino-aprendizagem.

O fato de pertencer a uma universidade, ou faculdade.
Ligado a universidade e oferece oportunidade para os
alunos praticarem seu aprendizado teorico.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

No que se refere ao quadro Xll - Conceito de Hospital Universitario -, 0s As-

sistentes Sociais entrevistados colocam como uma das caracteristicas do Hospital

Universitario o compromisso com 0 ensino, pesquisa e extensdo. Os profissionais
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entrevistados, de um modo geral, t&dm o Hospital Universitario como espaco edu-
cacional. Ressalta-se o hospital “B”, onde todos os profissionais entrevistados fa-
zem referéncia a este compromisso com a formacdo académica.

Nas reflexbes feitas pelos Assistentes Sociais identifica-se a concepcéo de
que as instituicbes em que atuam mantém um duplo vinculo com a esfera federal
reproduzindo a politica adotada pelo governo. O duplo vinculo caracteriza-se pelo
fato de os Hospitais Universitarios estarem ligados ao MEC, atendendo a politica da

educacéo, e ao Ministério da Saude, operacionalizando a politica de saude.

QUADRO XllI - POSICIONAMENTO DOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS PE-

RANTE A POLITICA DE SAUDE

HOSPITAL POSICIONAMENTO

e Por ser mantido pelo Ministério da Educacio, posiciona-se rei-

A vindicando verbas para seu funcionamento.

¢ Posiciona priorizando atendimento a convénios.

e A instituicdo tenta seguir a politica implantada: convénios.

e Segue as determinagdes que vem de Brasilia, preocupando-se
apenas com a privatizagdo e ndo um compromisso com oS Usu-
arios do hospital.

e Percebe-se insatisfacdo no quadro funcional, pois a situagéo os

B deixa de mé&os amarradas e o atendimento prejudicado.

e O hospital amplia-se mas n&o é para todo mundo, é para al-
guns. O hospital como quer ser de ponta e néo trabalhar no
vermelho, procura explorar os convénios e particulares.

e Ocorre uma insatisfacédo com a politica de saude. Mas o hospi-
tal esta envolvido, buscando melhores condicdes.

» O Hospital ndo esta satisfeito com a politica de saude, por isso
~ teria que modificar a estrutura, ndo so ficar no papel, teria que
acontecer na pratica.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados
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Conforme o grafico XI, pelo numero de alunos de Servico Social (14) que fa-
zem estagio com os profissionais entrevistados, pode-se deduzir que o compromis-
SO COM O ensino e pesquisa, se concretiza com pouca intensidade nos setores de
Servico Social desses hospitais, se houver comparacdo deste dado com o numero
de alunos, aproximadamente 260, em fase de estagio curricular, nos dois cursos de
Servico Social existentes em Curitiba.

Destacam-se abaixo as dificuldades apontadas pelos profissionais de Servigo
Social quanto & exiguibilidade de campo de estagio:

» Na&o existe convénio com a Universidade que mantém o curso de Servigo Social
(Hospital “A”).

¢ Preocupacgdo com o conhecimento especifico da area.

e Apesar de ser Hospital Universitario n&o ha estrutura para estagio; profissionais
n&o tém interesse por causa da supervisdo ( falta de tempo / inseguranca).

e Carga horéria exigida pela universidade para estagio no hospital, € minima. Em
média de 4 a 8 horas.

e Falta de infra-estrutura e de treinamento das Assistentes Sociais para supervi-
sionar estagio.

Percebeu-se nas dificuldades apontadas pelos entrevistados, a preocupacao
com a critica, tanto de alunos como de professores. MUNHOZ (1996, p. 336) afirma
que ha casos em que professores recriminam profissionais da pratica, perante alu-
nos estagiarios, por desacertos cometidos, sem discussao/sugestdo de posturas e
propostas alternativas, mesmo porque ha professores que nunca enfrentaram o co-
tidiano da pratica, na realidade. S&o muitas as oportunidades em que 0s prdoprios

estagiarios também censuram os profissionais da pratica. Geralmente esses estagi-
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arios s&o despojados de qualquer preparo para interpretar e avaliar teoria e realida-
de, consequentemente desprovidos de argumentos consistentes para a intervencao.
S50 estagiarios imbuidos de apenas alguns conhecimentos e imaginam com isto
poder entender a realidade complexa do cotidiano onde atua o profissional de Ser-

vico Social.

GRAFICO XI - NUMERO DE ALUNOS ESTAGIANDO NOS HOSPITAIS UNIVER-
SITARIOS PESQUISADOS.

NUMERO DE ESTAGIARIOS

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

Outro fator que contribui para a ndo concretizagéo dos Hospitais Universitari-
os como campo de estégio por exceléncia, segundo 0s profissionais entrevistados,

é a distancia Universidade x Hospital Universitario.
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QUADRO XIV - RELACAO HOSPITAL UNIVERSITARIO x UNIVERSIDADE

HOSPITAIS

RELACAO HOSPITAL UNIVERSITARIO x UNIVERSIDADE

Existe um dentre todos os Assistentes Sociais que € respon-
savel pela relagéo com a universidade; & coordenador de es-
tagio e pesquisa.

Inicialmente o contato foi através de documentag&o, depois
nenhum contato e nenhuma reuni&o.

Raramente mantém um contato.

Semestral, ndo ha discussdo ou avaliag&o conjunta, universi-
dade e hospital universitario sobre o aprendizado do aluno.

e O elo é minimo, supervisores da universidade nao aparecem.

Supervisor do campo de estagio nao opina. Lé relatorios, as-
sina, mas néo Ihe é permitido intervir,

Viabilizar a integracéo do estagiério na instituicao.

Muito pouco contato com a universidade.

C

A universidade vem até o hospital, um vez no inicio do estagio
e outra no final do ano para encerramento.
A universidade exige relatorios.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados

O que se pode inferir das afirmagdes acima, é que a Universidade ainda nao

assumiu como seu campo de estagio por exceléncia os Hospitais Universitarios.

N&o percebeu que o Hospital Universitario é continuidade da Universidade. A peri-

odicidade com que contacta com esse laboratorio da prética, segundo colocagao

dos entrevistados, é praticamente nula.

Hospital Universitario e Universidade tém que repensar sua relaggo enquanto

unidade. As exigéncias existentes na universidade para com o seu quadro de pro-

fissionais e educadores, quanto a formagao, curriculo, deve ser estendida aos pro-

fissionais que est&o no seu laboratério da pratica por exceléncia, os Hospitais Uni-

versitarios.
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O processo de gerenciamento dessa unidade, que se dualiza em Instituicoes
distintas com critérios distintos de administracéo, deve ser unificado. A alta geréncia
deve ter presente que essas diferencas podem levar a conflitos em seu quadro pro-

fissional ou a valorizagdo de uma atividade (ensino) em detrimento de outra (pes-

quisa, extens&o).

QUADRO XV - O CONCEITO DE MULTIPROFISSIONALIDADE DE ACORDO COM

0OS PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS.

HOSPITAL{CONCEITO

» Equipe multiprofissional & onde cada membro tem sua fun¢éo, sua
responsabilidade e um objetivo comum que deve ser alcangado, nao
esquecendo de respeitar a opinido e posicionamento do outro.

A e Trabalho diario com psicologia, enfermeira, fisioterapia residente,
esporadicamente o cirurgiao.

e Profissionais de diversas areas, dando enfoque diferente sobre o
mesmo paciente; cada um faz uma leitura. Esses pareceres definem
o bem estar do paciente em todas as suas necessidades.

« E uma equipe onde os profissionais trabalham integrados, onde cada
um vai dar o seu parecer sobre os casos que estdo sendo atendidos
cada um na sua area, mas que socializam o trabalho.

e Varios profissionais trabalhando no mesmo problema com discuss&o.

« E indispensavel o trabalho dela(s) sem os outros profissionais en-
fermeiros, médicos, auxiliar de enfermagem, area administrativa. En-

B volve todos os funcionarios do hospital.

e Equipe que trabalha em conjunto dados que vocé tem do paciente
sera subsidio para outras éreas, como enfermagem e medicina.

o Trabalhar em equipe € buscar o bem comum, os profissionais juntos.

e Sim. Contato com fono, fisio e psicologia.

e Trabalho em equipe, onde todos estdo envolvidos em prol do paci-
C ente.

e Trabalho em conjunto troca de informagdes.

Fonte: Formulario de Coleta de Dados.
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O trabalho multidisciplinar na equipe de saude, se dard na medida em que
cada profissional tenha claro o seu “eu profissional’, sua especificidade, e se com-
prometa com os demais na partilha deste conteudo, gerando como resultado final
um novo conhecimento, fruto da visdo perceptivel das diversas partes com relagéo
ao todo.

Na quadro XVI € mencionada a supremacia de uma das categorias profis-
sionais, a area médica, sobre as demais. E importante destacar que dentre esses
trés hospitais pesquisados, em dois 0 médico nédo é funcionério e no outro so al-
guns médicos o s&o. Isso gera uma relagdo médico x hospital complicada, pois en-
quanto parceiro, n&o incorpora a cultura da organizaggo. O médico nem sempre
cumpre as normas das instituigdes na qual esté inserido, procurando, antes de tudo,
defender e garantir seus interesses, muitas vezes em detrimento da imagem da ins-
tituicdo e dos demais profissionais por ela contratados. Como prestador de servigo o
médico coloca-se, na maioria das vezes, distante dos demais membros da equipe
de trabalho. O seu tempo de permanéncia didria no hospital € restrito, pois atua em
diversos hospitais ao longo da jornada de trabalho.

Em depoimentos anteriores (ver quadro VI - Fatores que obstaculizam o de-
sempenho profissional) fala-se do desconhecimento de alguns profissionais quanto
ao que é especifico do Servigo Social. Também fica clara a vis&o dos profissionais
da area médica, que tém ainda o Servico Social como um servigo paramedico.

No trabalho em equipe nas Unidades de Saude, e aqui mais especificamente
nos Hospitais Universitarios, a discussdo entre as diversas partes em busca do
restabelecimento da satde do homem, n&c exclui a participagdo do homem e suas

relacdes familiares, pois estes se constituem nos sujeitos do processo. Saude aqui

O
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entendida conforme definicdo do Conselho Mundial de Saude, como completo esta-

do de bem-estar.

QUADRO XVI - A ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL JUNTO A
CLIENTELA .

CLASSIFICA- | CONCEITUACAO FREQ.
CAO

Distante e Nao comprometido, o paciente é visto como objeto, | 29%

acham que como o atendimento é gratuito, ou via
SUS, o paciente tem que aceitar o que é oferecido,
sem reclamar. Os profissionais ndo tém tempo para
o trabalho em equipe. O trabalho & centrado no mé-
dico. E corporativista e visa interesses da classe
medica.

Razoavel e Respeito as necessidade do paciente enquanto|14%
usuario. Ha& uma relagdo de dependéncia entre 0s
trabalhos desenvolvidos pelos profissionais.

Boa e Trabalho em equipe tendo como preocupagdo o bem|57%
estar dos pacientes e a melhoria no/do atendimento.
Percebe-se disponibilidade e busca da complemen-
taridade da atuacgé&o, visando a continuidade do tra-
tamento.

Fonte: Formulario de Coleta de dados

O Assistente Social, segundo MUNHOZ (1996, p. 158) € um profissional pri-
vilegiado pela oportunidade que tem, enquanto membro da equipe multiprofissional,
de acesso as historias pessoais, historias essas que, interrelacionadas, “expressam
0 sujeito coletivo construido e reconstruido permanentemente no emaranhado das
relacdes sociais’.

O Assistente Social que atua na drea da saulde, e aqui mais especificamente

nos Hospitais Universitarios, procura manter uma relagéo de proximidade e respeito
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a pessoa atendida. Esse comprometimento com a pessoa humana é evidenciado no
depoimento dos entrevistados que trazem a tona o fato de que nos Hospitais Uni-
versitarios ha um desrespeito a individualidade da pessoa humana; esta nao partici-
pa das decisdes com relagdo ao tratamento que lhe é oferecido, sendo percebida
pelos profissionais como objeto de sua agéo.

Cabe aqui uma citagdo de ACHCAR :

[...] o ser humano ao transpor os umbrais do hospital, perde a propria cidadania,
face as apreensdes e ao sofrimento, o receio da morte, o vazio que o cerca, a duvi-
da sobre o seu amanha, fa-lo agucar seus proprios sentidos, ja desligados, em bus-
ca de um alento, de um gesto ou de um semblante favoravel que irradie a necessa-
ria dose de solidariedade que o faga sentir que ndo estd sé em seu empenho de
cura e sobrevivéncia.( 1979, p.16-21)

O fato de ser um Hospital Universitario local de estudo e pesquisa, faz com
que a pessoa hospitalizada passe pelo atendimento de varias equipes de profis-
sionais e respectivos académicos. Esta situac@o se agrava por causa da falta de
entrosamente entre esses profissionais, ou mais claramente falando, pela falta de
um trabalho multiprofissional, que viabilizaria um atendimento mais harmonioso,
exigindo menos do paciente em termos de informag&o e menos abordagens indivi-
dualizadas. Outro agravante para o desconforto do paciente é o fato de que, muitas
vezes, as abordagens sdo feitas por académicos desacompanhados de seus pre-
ceptores, profissionais responsaveis pela unidade teoria/pratica em cada atividade
profissional. O fato de estar desacompanhado, desautoriza o académico a repassar
ao paciente informagdes sobre o seu tratamento, gerando assim inquietacao e esta-
do de ansiedade ndo trabalhados, dificultando o atendimento de outros profissio-
nais, principalmente da equipe de enfermagem, que acompanha mais de perto a

pessoa internada.
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44 APRESENTACAO, DISCUSSAQO E ELABORACAO DOS RESULTADOS COM
OS SUJEITOS DA PESQUISA

O trabalho, como um todo, constituiu-se de varios momentos. Nesta fase de
‘Apresentacgdo, Analise e Interpretagdo dos dados”, por entender que o sujeito da
pesquisa sdo aqueles colegas que se prontificaram a responder ao formulario, foi
promovida uma reunido entre os profissionais entrevistados, os coordenadores das
duas universidades que tem o curso de graduagdo em Servigco Social: Pontificia
Universidade Catdlica do Parana e Faculdades Integradas “Espirita”. Esta reuniéo
teve como objetivo repassar ao grupo os resultados da tabulagéo, reflexdo e analise
dos dados, bem como discutir e elaborar proposicdes.

Com a devida autorizagéo do grupo, a reunido foi gravada em fita cassete e
trouxe ao pesquisador a confirmagéo de que a analise e interpretacao feita por ele
dos dados apontados na pesquisa correspondiam mesmo a realidade vivenciada
pelos sujeitos da pratica.

Alguns profissionais falaram da importancia de participar desse momento e
poder retomar e repensar a atuacdo profissional. Ficou evidenciada a necessidade
de um posicionamento urgente do grupo diante da situagdo vivenciada hoje nos
Hospitais Universitarios.

Nesse momento de partilha de experiéncias entre os envolvidos nessa reali-
dade “Hospital Universitario, laboratério da pratica”, foi possivel levantar questées
néo abordadas no momento da entrevista e que o pesquisador que vivéncia esta
mesma realidade entendia como procedente.

Os profissionais de Servico Social entrevistados, trabalham como assalaria-

dos, vendem sua for¢a de trabalho. Isso os coloca nas mesmas condi¢des da po-



118

pulacdo com quem trabalham. Estdo subordinados as decisbes da estrutura hierar-
quica. N&o participam do processo decisério. A grande maioria tem fungdes de exe-
cucdo de tarefas e ndo de decisdo. “O Assistente Social € um trabalhador de linha
e nao de staff como se diz hoje na moderna teoria organizacional” ( FALEIROS,
1993, p. 20)

O Assistente Social, pelo fato de n&o possuir poder de decisdo num aspecto
mais amplo, utiliza-se de pequenos recursos (informacéo de pacientes em UTI,
emergenciar atendimento, fornecer transporte, etc.) para reforcar seu proprio poder
pessoal diante da clientela. Assim, o Assistente Social se coloca, "frente a uma po-
pulagéo dividida e carente de poder sobre sua vida’, (FALEIROS, 1993, p. 20) sem
contudo se perceber como integrante, ou fazendo parte dessa classe de assalaria-
dos.

O que se percebe é que essas questdes de poder se exercem de forma dife-
renciada nas universidades.

LANZILLOTTI (1997, p. 32), com relagdo as questbes de poder na universi-
dade afirma que nela se identificam dois centros de poder: poder académico e po-
der burocratico. “Poder académico é baseado no conhecimento exercido pelos es-
pecialistas; Poder burocrético é baseado nas leis, regulamentos e normas relativas
ao ensino e a geréncia econdmica, e exercido pelos administradores”.

MAIOCHI (1997, p. 246) por sua vez traz como contribui¢ao a diferenciacao
entre poder e autoridade. Segundo o autor, o conhecimento, O saber, deveriam
conferir ao especialista, autoridade e n&o poder. “Poder e autoridade do ponto de

vista weberiano, é o fato de que o poder envolve forga e coergéo, enquanto autori-
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dade é exercida com base na obediéncia voluntaria, o que exige um sistema de va-
lor partilhado pelos membros da organizagao”.

O que se poderia dizer com relagéo ao poder, ou autoridade, nesse espaco
académico, - Hospital Universitario -, € que em sua estrutura o grupo de especialis-
tas que detém (para uns) o poder e (para outros) a autoridade é o grupo medico.
Isto & devido ao reconhecimento do conhecimento que eles detém. Os demais es-
pecialistas, de forma geral, ndo s&o reconhecidos como portadores de poder ou
autoridade, justamente por causa do seu tipo de conhecimento. Poder-se-ia infe-
rir que o ndo reconhecimento da autoridade do especialista que n&o & medico, en-
quanto portador de conhecimento, se da pelo fato de que “o fundamento da autori-
dade administrativa, e a especializada é muito influenciada pela proporgao e tipo de
conhecimento do especialista” (ETIZIONI, p. 117) A estrutura organizacional n&o se
apercebeu como laboratério da pratica em algumas areas e dentre estas o Servigo
Social. O Hospital Universitério parece ter como objetivo unico, a formacgéo de aca-
démicos de medicina.

LANZILLOTTI ( 1997, p. 32), ao comentar a relagao entre administradores e
especialistas na Universidade, afirma que nos Hospitais Universitarios os gestores,
preocupados com a sobrevivéncia e manutencéo da instituicdo, deixam para segun-
do plano as atividades fins: Ensino, Pesquisa e Extensdo. O enfoque Hospital Uni-
versitario é desconsiderado, realcando-se o hospital assistencial.

Segundo este mesmo autor a dificuldade de se trabalhar as divergéncias en-
tre os poderes burocratico e académico, advem da multiplicidade de interesse dos

envolvidos. Os administradores das universidades séo responsaveis pelo gerencia-
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mento das atividades-meio, enquanto aos especialistas cabe a administracdo das
atividades-fim, centradas na criagéo, aplicacao e manutencéo do conhecimento.”

Convém acrescentar que a influéncia desmedida de especialistas no processo de
tomada de decisdes pode constituir-se em obstaculo para a consecugdo dos objeti-
vos propostos pela organizagao, colocando em jogo sua sobrevivéncia. Mas, por
outro lado, a influéncia igualmente excessiva da administrac&o também contribuira
para o néo atingimento desses objetivos, muitas vezes, impedindo a pratica da li-

berdade académica - resultado da criag8o e institucionalizagéo do conhecimento.
(LANZILLOTTI, 1997, p. 31)

O que se percebe na relagéo dos gestores com OS profissionais de Servico
Social, segundo os sujeitos da pesquisa, é o fato de que a geréncia superior das
organizagbes tem cobrado dos profissionais, resultados quantitativos do trabalho
desenvolvido. O numero de atendimento por profissional tem sido considerado pela
hierarquia dos Hospitais Universitarios, principalmente no Hospital “A” dado funda-
mental para avaliagdo de desempenho profissional. O nimero de atendimento se-
gundo as profissionais em reunido, foi utilizado como critério para redugdo de qua-
dro de profissionais contratados.

Cabe aqui retomar a reflexado de que o desconhecimento do papel do Assis-
tente Social. e a ndo concretizagéo do Hospital Universitario enquanto laboratorio
da pratica, faz com que né&o so profissionais mas tambem a alta geréncia dos Hos-
pitais Universitérios, cobrem do Assistente Social o atendimento quantitativo da de-
manda que procura os hospitais.

O Assistente Social em busca de reconhecimento cai no ativismo, deixando
de lado questdes fundamentais na busca da sua legitimag&o e autoridade como es-
pecialista que tem um conhecimento especifico e pode colaborar na construcéo teo-

rica, pesquisa e consequente formacao de outros profissionais capacitados para o
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mercado de trabalho, cumprindo assim o fim ultimo da instituicdo Hospital Universi-
tario: formacéo académica.

Cabe ainda destacar que o hospital, enquanto espago dé pratica, deve voltar-
se para a construcéo do pesquisador e para a iniciagéo do aluno na vida intelectual.
Este processo, segundo GARGANTINI (1997, p. 99)

exige do sujeito uma consciéncia critica e reflexiva a fim de habilita-lo a distinguir
entre “conhecer’ a realidade e “saber responder’ questdes sobre ela. ...a marca di-
visoria entre estas duas posi¢des se estabelece pelo construir o conhecimento, que
n3o se refere apenas a compreenséo tedrica do fato, mas também ao “saber fazer”,
tendo em vista que teoria e pratica sdo elementos indissociaveis que garantem a in-
dependéncia da acgéo e a seguranga da conduta.

Para que a unidade teoria e pratica aconteca, e as universidades possam
formar homens que déem respostas aos problemas vividos pela humanidade é ne-
cessario que a geréncia da hierarquia superior atue como facilitadora nos relacio-
namentos entre educadores e educandos e crie 0 minimo de condigbes para que
ambos possam vivenciar o processo de formagéo dentro dos Hospitais Universitari-
0S.

Os Hospitais Universitarios portanto, devem voltar-se para a formagdo humanista
global dos alunos, que € mais abrangente e mais conscientizadora. Os Hospitais
Universitarios ndo podem se sustentar no repassar conhecimento, onde aluno e
professor situam-se em contextos diferentes e ndo motivadores para o aprendizado.
Ao contrario, ao formarem profissionais de alto nivel tecnoldgico, devem também
“ser o lugar por exceléncia do cultivo do espirito, do saber, e onde se desenvolvem
as mais altas formas de cultura e da reflexéo” (GARGANTINI, 1997, p. 125)

Ainda segundo GARGANTINI (1997, p. 125) os futuros profissionais, devem
desenvolver habilidades interpessoais, tendo em vista ser tendéncia mundial a ha-
bilidade de lidar com pessoas €, ndo mais o dominio de técnicas ( Finger, 1991). E
importante que aprendam a trabalhar em grupo, assumindo os mais diferentes pa-
péis ( lider, auxiliar ou inovador), que tenham um conhecimento ampliado e diversi-

ficado, que sejam incentivados a serem generalistas. Os estudos interdisciplinares
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devem ser cada vez mais enfatizados, e a tecnologia deve ser um elemento crucial
na formacao dos profissionais. (125)
As consideracoes levantadas pelo pesquisador e enriquecidas pelos sujeitos

da pesquisa, bem como as proposi¢cdes que foram possiveis serem elaboradas, sdo

transcritas a seguir.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo procurou-se responder ao objetivo principal da pesquisa, ou
seja, o de apontar o papel construido historicamente pelo Servico Social nos hos-
pitais em geral e, mais especificamente, o papel hoje assumido por esses profissio-
nais, nos Hospitais Universitarios. Desejava-se saber também quais as atividades
exercidas pelos profissionais de Servigo Social em seus locais de trabalho; seu pa-
pel como supervisor de campo de estagio e sua percepgdo e posicionamento
quanto & gestéo e articulagdo da politica de saude, visando garantir a populagéo o
acesso de forma digna ao direito constitucional de assisténcia medico-hospitalar.

Nesta fase conclusiva, promoveu-se uma reuni&o com os profissionais entre-
vistados, os coordenadores dos cursos de graduagéo em Servigo Social da Pontifi-
cia Universidade Catélica do Parana e da Faculdades Integradas “Espirita”, com a
finalidade de devolucdo, ao grupo, dos resultados obtidos pela tabulagéo e analise
dos dados. Nessa reunido promoveu-se reflexao conjunta e elaboracéo de proposi-
coes.

As consideracdes levantadas pelo pesquisador e enriquecidas pelos sujeitos
da pesquisa, bem como as proposigdes que foram possiveis serem elaboradas, es-
tdo aqui transcritas.

O sistema de saude vivéncia uma crise, sua estrutura é deficitaria e Os recur-
sos a ele destinados s&o insuficientes.

A falta de hospitais proprios do Sistema de Saude faz com que sejam cre-

denciados hospitais privados para o atendimento da demanda, considerada signifi-
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cativa. Sendo que os Hospitais Universitarios necessitam da populacao atendida,
como objeto de aprendizagem do seu corpo clinico e dos alunos, credenciam-se ao
sistema. A populagado carente, por sua vez, submete-se como objeto de aprendiza-
gem por ndo ter outra forma de acesso a saude. Essa relagdo Siste-
ma/Universidade/Populagédo, tem como conseqléncia o atendimento a uma deman-
da populacional importante, com foco quase exclusivo na prestacéo de servigo, com
defasagem significativa quanto ao cunho pedagoégico. Esta pratica, certamente in-
viabiliza a unidade teoria/pratica.

Quanto as atividades desenvolvidas pelos profissionais entrevistados dos
hospitais “A”, “B” e "C” entende-se que as mesmas n&o se diferenciam entre si,
s&o0 assumidas historicamente como proprias do Servigo Social.

Essas atividades desenvolvidas pelos Assistentes Sociais na area da saude,
historicamente visavam suprir as deficiéncias da estrutura, da politica pertinente a
area. Nao se verifica mudanga visando a superagéo das deficiéncias detectadas ao
longo dos anos. Com o crescimento populacional e a falta de vontade politica, hou-
ve, isso sim, a deteriorizacéo da situacao, reforcando a atribuicdo do Servigo Social
no papel de mediador entre o usuario e o sistema.

Os Assistentes Sociais pesquisados tém presente que as atividades desen-
volvidas quotidianamente nos Hospitais Universitarios fazem parte de um fazer pro-
fissional ndo reflexivo, preocupado em dar resposta a demanda, em viabilizar o
acesso da populagdo ao atendimento, buscando, assim, minimizar as deficiéncias
do Sistema, tendo presente que um dos fatores que mais estressam o profissional

de Servigo Social e que dificultam sua atuacéo é a demanda de clientela e, princi-
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palmente, a postura pouco comprometida assumida por alguns profissionais da area
médica no atendimento a populaggo.

O que se percebe na relagdo dos gestores com 0S profissionais de Servigo
Social, segundo sujeitos da pesquisa, € o fato de que a geréncia superior das orga-
nizacdes tem cobrado dos profissionais resultados quantitativos do trabalho desen-
volvido. Numero de atendimento por profissional tem sido considerado pela hierar-
quia dos Hospitais Universitérios, principalmente no Hospital “A”, dado fundamental
para avaliacdo de desempenho profissional. Numero de atendimento segundo as
profissionais em reuni&o, foi utilizado como critério para reducéo de quadro de pro-
fissionais contratados.

Cabe aqui retomar a reflexéo de que o desconhecimento do papel do Assis-
tente Social, e a ndo concretizagdo do Hospital Universitario enquanto laboratdério
da préatica, faz com que n&o s6 profissionais mas também a alta geréncia dos Hos-
pitais Universitarios, cobrem do Assistente Social o atendimento quantitativo da de-
manda que procura os hospitais.

Uma outra dificuldade vivenciada pelo Assistente Social que atua nos Hos-
pitais Universitéarios € o pouco reconhecimento na equipe multidisciplinar. Este fato
prende-se a origem da profissdo enquanto institucionalizada para a prestagéo de
servico no atendimento as demandas imediatas € n@oc como construtor do conheci-
mento.

O profissional de Servigo Social, na busca deste reconhecimento, busca su-
perar-se na procura de solugbes para situagoes imediatas, reforcando a idéia inicial,

condicionando-se a valorizar aquelas atividades que suprem o déficit da oferta do
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servico de salde. A negag&o, na equipe de saude, daquelas atividades do Servico
Social que t&m cunho formativo, preventivo, destacam a valorizacao da eficiéncia.

E o profissional de Servigo Social nos Hospitais Universitarios, tem reforgado
essa visdo dos demais profissionais a medida em que se entrega ao ativismo, ao
fazer fazendo, ndo se atualizando ou produzindo concretamente novas formula-
coes tedricas, a partir da sua experiéncia cotidiana. O Servigo Social necessita do
conhecimento cientifico, da teorizacé&o para, a partir dai, rever o seu ativismo ime-
diatista, camuflado por uma rotina de procedimentos até, muitas vezes, superada.

O fundamento da autoridade académica é muito influenciado pela proporgéo
e tipo de conhecimento do especialista. O Assistente Social emparedado na estrutu-
ra organizacional, pressionado para atendimento & demanda, ndo priorizando O es-
paco académico, perde cada vez mais seu espago organizacional enquanto deten-
tor de conhecimento perante a instituicdo e demais profissionais.

As atividades desempenhadas hoje de forma rotineira, periddica e esporadica
pelo Assistente Social que atua nos Hospitais Universitarios constituem-se em ativi-
dades assistenciais e educacionais que se interpenetram, fazendo parte do seu co-
tidiano, necessitando serem revisitadas a luz de referencial teérico reconhecido.

Como ja foi descrito anteriormente, a resolugéo n° 218 de 6 de margo de
1997, inclui o Assistente Social na equipe de saude, reconhecendo sua atribuicéo
enquanto profissional da area de saide. O Hospital Universitario & por exceléncia o
laboratério da pratica de estagio dos alunos das universidades e o Assistente Social
que atua nessa realidade assume O compromisso de ser também um profissional
que encaminha o processo da prética do estagiario do Servico Social. Alem do que,

a lei 8662, D.O.U. 08.06.93, que trata da Regulamentacéo Profissional do Assis-
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tente Social e o Cddigo de Etica dos Assistentes Sociais, D.O.U. 30.03.93 fazem
mengcao a atribui¢cdo privativa do profissional em colaborar no processo de formagao
dos estudantes de Servigo Social, através do processo de supervisdo de estagios.

A universidade trabalha no seu espaco académico a questdo saude segundo
o conceito definido pelo Conselho Internacional de Saude: “Saude como um com-
pleto estado de bem estar fisico, psiquico e social.”

Estéd dentro dos principios e da filosofia da universidade a formagéo do ho-
mem como um todo, numa viséo interdisciplinar de construgao de um conhecimento
coletivo. O fato de estar inserida em uma sociedade faz com que, na pratica, a uni-
versidade confronte seus valores e principios com os da logica do lucro e da acu-
mulagdo, presentes na sociedade capitalista. Nesse sentido, na universidade n&o
ha espaco para o supeéerfluo.

O Hospital Universitario, enquanto universidade, vivenciando esse conflito,
procura no atendimento a populagdo, devolver o homem para o seu ambiente de
origem no menor tempo possivel, com a pratica do menor gasto, atendendo um mi-
nimo de condi¢cbes de sobrevivéncia fora do ambiente hospitalar. Durante o espaco
de tempo de recuperacéo do fator fisico-biologico do homem, s&o trabalhados seus
aspectos psiquicos e sociais. Quando se concretiza a recuperagdo das funcdes fi-
siolégicas do homem, que se evidenciam na aparéncia, as questdes psicossociais
voltam a ser de responsabilidade individual do ser “biologicamente recuperado’.

A partir dessa visao de saude fragmentada, onde o que se objetiva € a efici-
éncia, na recuperagao dos aspectos fisico-bioldgicos do homem em um curto espa-

¢o de tempo, com o menor gasto possivel, & explicavel a idéia da hierarquizagéo
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dos papéis profissionais e a prevaléncia de acdes da medicina e da enfermagem
sobre os demais profissionais.

O fato do Assistente Social recentemente ser reconhecido (06.03.97) por lei,
como profissional da saude, independentemente de ter sua origem profissional liga-
da aos hospitais, constitui-se um aspecto que pode ser considerado na justificativa
para a dificuldade apontada pelas As_sistentes Sociais quanto aos profissionais de
outras areas da salde desconhecerem o papel do Assistente Social.

A busca de reconhecimento através de respostas eficientes as demandas
praticas; a falta de clareza quanto aos fundamentos teéricos que orientam o fazer
profissional que permitam projetar um resultado, como ideal de Servico Social, teve
como consequéncia a formacao de profissionais que utilizam o discurso de linhas
tedricas contraditérias em seus fundamentos filosoficos e epistemolégicos, eviden-
ciando numa visdo de homem e mundo fragmentada, com poucas condigdes que
permitam orientar a prética profissional.

Esta bem claro na pesquisa o fato de que um grupo significativo de Assis-
tentes Sociais ndo tém o habito de refletirem a sua pratica. E os profissionais que
fazem a reflex&o da pratica, afirmam fazé-la com os iguais, ou seja, os colegas de
trabalho, estagiérios, chefias envolvidas como ele no mesmo ambiente de trabalho,
na mesma realidade e que muitas vezes também n&o conseguem na reflexéo, ul-
trapassar as muralhas da organizag&o, o que pode gerar uma pratica amarrada aos
limites internos, sem perspectivas de mudanga, gerando, até mesmo, uma desmoti-
vagao para a reflexdo da pratica realizada. A reflexdo da prética, quando ocorre, é
espacgo para desabafo, terapia e lamentag¢des, ao invés de ser motor para supera-

¢ao das dificuldades internas e externas ao profissional.
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Outro ponto a ser ressaltado, & guisa de conclus&o, € que no hospital “B” €
mais evidente a percepc¢éo do compromisso do profissional que trabalha em Hospi-
tal Universitario com o processo de aprendizagem. Tal evidéncia nao aparece com
tanta forca nos hospitais “A” e “C”, mesmo fazendo parte de suas atribuigbes, se-
gundo a lei n° 8.662 de 7 de junho de 1993, que dispde sobre as atribuigdes do As-
sistente Social, “o treinamento, avaliagdo e supervisao direta de estagiarios de
Servico Social”.

Nos depoimentos das Assistentes Sociais, relativos a politica de saude e aos
Conselhos Municipais de Saude, percebe-se que © profissional se coloca como
prestador de servigo, questionando resultados imediatos, ou aqueles aspectos que
obstaculizam a sua eficiéncia assistencial, secundarizando a reflexao sobre a anali-
se de compreenséo da conjuntura que determina essa realidade.

As tendéncias da sociedade neoliberal caminham rapidamente para privati-
zacdo de servigos. Isso ndo € diferente nos Hospitais Universitarios, que fazem
convénio com os planos privados de saude para fazer frente aos gastos com a
prestagdo de servigos e melhorar sua tecnologia, uma vez que o sistema publico
nao direciona recursos suficientes para cobrir despesas com a assisténcia.

Em decorréncia, verifica-se a exploracdo, por parte do Sistema de Saude,
dos prestadores de servigos, tanto os hospitais quanto todos os servidores, que se
vém desvalorizados pela baixa remuneragdo. Alguns profissionais, mormente 0s
médicos, buscam melhores padrbes de vida com atuagdo em mais de um hospital,
caracterizando a sua ndo vinculagdo a nenhum deles, permitindo a instalacéo da

baixa qualidade de servigos.
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Pode-se concluir com a pesquisa, que o Assistente Social atuante na realida-
de da salde, conhece as dificuldades vividas pela populagéo com relagdo ao aces-
so ao seu direito constitucional de salde. Consegue formalizar uma analise dos in-
teresses e motivos que levam a saude a situagéo atual. No entanto esta analise
pode ser considerada como descolada da realidade, sem maior aprofundamento, na
medida em que n&o leva a atitudes de compromisso na busca de solugdes para a

situagdo cadtica da saude, ja que € parte integrante do processo, inclusive por feito
legal.

Ainda, pode-se dizer que uma das constatacdes mais importantes desse tra-
balho refere-se ao processo educativo.

Os entrevistados sdo profissionais gue atuam nos Hospitais Universitarios de
Curitiba. Segundo o MEC, o Hospital Universitario é o hospital de propriedade ou
gestdo de Universidade Publica ou Privada, ou a elas vinculado, tendo como com-
promisso o ensino, a pesguisa e a assisténcia. Os hospitais por estarem ligados di-
retamente as universidades, tém significancia, na medida em que se tornam labo-
ratérios da pratica ( pesquisa, ensino e extensdo), procurando o equilibrio perfeito
desse tripé.

O que se depreende da pesquisa quanto ao Servigo Social nesse processo,
é que tanto a universidade quanto o hospital € mesmo os Assistentes Sociais ainda
nao se aperceberam do papel acima mencionado, ou seja, o de condutores do labo-
ratorio da préatica.

Tal situagéo fica patente nos Hospitais Universitarios, na medida em que nao
se verifica a preocupagéo por parte da geréncia da hierarquia superior com a defini-

céo do perfil do profissional a ser contratado para exercer as fungdes de executor
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da politica da saude e professor. Os profissionais s&o selecionados como em qual-
quer outra instituicéo, ou seja, para trabalhar na assisténcia ao paciente. Os quesi-
tos pesquisa e ensino ndo s&o considerados nem nas exigéncias de formagdo do
Assistente Social. nem nas atribuicdes que lhe s&o conferidas.

Nao se percebe a preocupagdo em se construir um ambiente favoréavel a ni-
vel académico para o desenvolvimento da unidade teoria e pratica. De igual forma
nao se percebe a preocupagao de um maior entrosamento entre educadores e edu-
candos, dando ao profissional que atua nestas instituicbes, estrutura de pessoal e
tempo que permitam uma maior dedicacéo as atividades académicas.

O que se pode afirmar € que, com a realidade atual vivida pelos hospitais e
universidades, qguem mais perde é o aluno, que tem seu estagio pratico junto a um
profissional que nao consegue também fazer a unidade teoria e pratica. O aluno
mergulha com o profissional em um fazer desregrado na busca apenas de atender a
demanda que os procura. No processo de formacao académica quando o Assistente
Social ndo repensa sua pratica e néo cria tempo para o estagiario, o resultado €,
muitas vezes, de frustracdo tanto para o estagia’rio,‘quanto para o profissional que
atua naquele campo de estagio.

Constata-se também que o Assistente Social ocupa hoje um papel importante
no processo de gerenciamento dos Hospitais Universitarios, pois atua na dita linha
de frente, como facilitador na relagao hospital/populagéo e familia e/ou pacien-
te/médico. Os Assistentes Sociais tém presente que sua atuacdo junto a clientela
contribui na construgcdo de uma imagem positiva da instituicdo Hospital Universitario

diante da populagéo atendida.



133

Face ao exposto, s&o aqui apresentadas algumas proposi¢des de agdes que
podem minorar 0 quadro construido a partir da pesquisa.
1. Forum de discussao entre os Assistentes Sociais.

Estabelecimento de um férum permanente de discusséo entre os Assistentes
Sociais que atuam nos trés Hospitais Universitarios pesquisados, bem como 0s
demais profissionais de Servi¢co Social da area da saude, no sentido de analisar
as politicas de saude e sua aplicabilidade, fortalecendo o grupo e seu compro-
misso social. Certamente através deste forum poder-se-ia contar com a supera-
cdo da experiéncia imediata, promovendo a organizac&o do grupo no sentido de
ultrapassar o limite institucional, criando condi¢des para ampliar tanto a solida-
riedade como a compreensao do problema, o que pode levar a construcdes cole-
tivas concretas.

2. Reciclagem e atualizagdao dos profissionais.

Os representantes dos cursos de Servigo Social da PUC/PR e Faculdades
Integradas “Espirita”, entendem ser de sua responsabilidade a reciclagem e 0
nivelamento dos profissionais da area de Servico Social que atuam nos Hospitais
Universitarios de Curitiba, propondo-se a prestar assessoria neste aspecto, bem
como promover periodicamente cursos com profissionais da area, que venham a
atender as necessidades apontadas pelo Férum de debates dos Assistentes So-
ciais da saude.

3. Seminario Avaliativo da Politica de Saude.

Sugeriu-se também a realizac&o de seminario envolvendo oé Conselhos Mu-

nicipal e Estadual de Saude e os Assistentes Sociais que atuam na area de sau-

de que, juntamente com os hospitais, seu corpo clinico, e a populagdo usuaria,
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avaliardo os procedimentos resultantes da politica de saude e os direitos da po-
pulagdo, a luz da legislagéo vigente.
. Projeto de Formacgao Continuada - CFESS/ABESS.

Entende-se pertinente a definicdo do Conselho Federal de Servigo Social
(CFESS) e da Associagéo Brasileira de Ensino e Servigo Social (ABESS), quanto
a instalacdo oficial e imediata do.projeto de formagéo continuada para os Assis-
tentes Sociais (anexo 2), que vem ao encontro das necessidades apresentadas
pelas profissionais entrevistadas, sendo que a PUC/PR coloca-se a disposicao
do CRESS 112 Regido, para desenvolver agdes correspondentes a sua instala-
cao.

. Profissionais capacitados para o exercicio da misséo institucional.

Torna-se imperioso que os profissionais de Servigo Social devem demons-
trar, além dos conhecimentos gerais da profissédo, aptidéo para a tarefa da edu-
cacdo e desejo de participar do processo de formagdo académica apresentando a
titulagdo necesséria para tal. A educagdo continuada dos profissionais devera
acontecer ndo s6 com os Assistentes Sociais, mas em todos os niveis da estrutu-
ra hospitalar, abrangendo todas as categorias.

Além disso, os profissionais que atuam nos Hospitais Universitarios devem
ter como preocupagéo, 0 ensino associado & pesquisa. Fenomenos importantes
ocorrem diuturnamente nos hospitais. Os Assistentes Sociais precisam trabalhar
com os alunos em fase de estagio as ocorréncias de maior incidéncia, como:
tentativas de suicidio, intoxicagédo medicamentosa, agresséo a mulheres e meno-
res, abandono de idosos em tratamento. Tais ocorréncias fornecem elementos

valiosos para a pesquisa académica. A divulgagéo dessa pesquisa junto @ comu-
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nidade, através dos meios de comunicacao € publicagdes académicas, sem du-
vida traz importante contribuigao, envolvendo mais a sociedade no trato dessas
questdes. Os profissionais definidos para atuarem diretamente junto aos aca-
démicos tém o compromisso de trabalhar a unidade teoria/pratica. Desfaz-se,
assim, a dicotomia operacional que hoje se vivéncia, ou seja, a teoria afastada do
fazer profissional, e vice e versa, além de colaborar efetivamente para a concreti-
zacao da misséo do Hospital Universitario: Ensino, Pesquisa e Extensao.
Permanente contato com as chefias.

Os profissionais de Servico Social devem manter estreito contato com 0s ni-
veis hierarquicos superiores, tanto das Universidades quanto dos Hospitais Uni-
versitarios. Isto porque esses profissionais precisam informar e serem informados
das dificuldades vivenciadas no processo de formagao académica e também da
importancia da reestruturacao organizacional dos Hospitais Universitarios, viabili-
zando assim o processo de ensino-aprendizagem condizente com a realidade.

A reciprocidade de compromisso entre 0s Hospitais Universitarios e a catego-
ria dos Assistentes Sociais é importante, tanto no que tange a questdo da forma-
céo académica - ensino e pesquisa -, como naquilo que diz respeito a prestagao
concreta dos Servicos - assisténcia. Esta assisténcia tida pelos profissionais
que estdo na pratica, muitas vezes como fim em si mesma é na academia repre-
sentada pela extensdo universitaria extra-muros. Se for levado em conta que, em
muitas ocasides, a prestacéo de servigos realizada com minima qualidade, repre-
senta um direito legado constitucionalmente ao cidad3o, talvez houvesse maior

comprometimento de parte do promotor de salide com aquele que deve ser su-
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jeito da sua histéria, e que é apenas o objeto de aprendizagem do aluno dos

Hospitais Universitarios.
. Colaboradores comprometidos com a instituicdo.

A realidade vivida hoje nos hospitais pelos profissionais de nivel médio e
graduados, tendo em vista a baixa remuneragéo, € a de atuagdo em diversos
hospitais ao mesmo tempo, buscando melhores padrées de vida, caracterizando
a ndo vinculagdo a nenhum dos hospitais onde atuam. Esses profissionais nao se
sentem alinhados com a politica institucional, cujos valores ndo se aplicam, ou se
adequam aos seus valores pessoais. Cabe & geréncia superior da organizagao
estabelecer uma politica de recursos humanos que valorize colaboradores (fun-
cionarios) e parceiros (médicos), oferecendo a esses profissionais, condi¢bes de
real insercéo na instituicdo, engajando-se e assumindo compromissos com a mis-
sao.

. Criagao de coordenacao de estagio.

O Hospital Universitario diante da situacéo hoje da salde, acaba assumindo
o atendimento a uma demanda populacional além da capacidade de sua estrutu-
ra organizacional. Isto faz com que a instituicdo se desvie de sua missao princi-
pal, que é o ensino, a pesquisa e extenséo, para a assisténcia. A atividade as-
sistencial no Hospital Universitario é “atividade meio”, tendo como fim a captagao
do objeto de estudo para a formagao académica. Na pesquisa percebe-se que 0
numero de Assistentes Sociais em relacdo a demanda de atendimento € insufici-
ente. Torna-se, portanto necessaria a reorganizagédo da estrutura para atender
dois aspectos: demanda e o tripé: ensino, pesquisa e extens&o. A reorganizacao

da estrutura de Servico Social melhora a performance de atendimento e alavanca
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a imagem da institui¢do, proporcionando um melhor atendimento ao cliente. Essa
defasagem da estrutura do quadro de profissionais para atendimento pode ser
contemplada com a aproximagéo entre Hospital e Universidade, através da cria-
c&o de uma coordenagao de estagio em que alunos de ultimo ano possam somar
nesta realidade. Percebe-se ainda a necessidade de que esses profissionais re-
gistrem seus atendimentos e criem formas de controle para direcionar agdes e
resultados no sentido de atingir as metas da instituicdo contempladas no seu pla-

nejamento estrategico.
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ANEXO |

Modelo de formulario aplicado as Assistentes Sociais, lotadas no quadro de
funcionarios dos Hospitais Universitérios de Curitiba: Hospital de Clinicas, Hospital

Universitario Cajurd, Hospital Evangélico.

Pesquisa desenvolvida no periodo de julho a outubro de 1997.
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0 ASSISTENTE SOCIAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO

Nome:

Data de Nascimento:

Ano de Formagao:

Universidade que Cursou:

Instituicdo em que trabalha:

tempo:

Locais em que trabalhou anteriormente/ Funcéo:

Apos o curso de graduagao em Servico Social, vocé fez algum outro curso de gra-

duacdo ou pos-graduagéo? Qual? Universidade que cursou? Ano de conclusao?
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1. Em que atividades o Assistente Social atua de forma: rotineira, periddica e espo-

radica?

2. O que é para vocé o trabalho em equipe multiprofissional? Vocé trabalha em
equipe multiprofissional? Em caso afirmativo cite quais os profissionais que atu-

am nesta equipe e especifique as atividades proprias do Assistente Social?

3. Na sua percepcado como € a atuagio da equipe multiprofissional junto a clientela?
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4. Quais os aspectos tedricos e metodolégicos gque fundamentam a sua pratica pro-

fissional?

5. Com que periodicidade voceé reflete sua pratica e com quem?

6. Quais os fatores que obstaculizam seu desempenho profissional? E como vocé

se posiciona diante desses obstaculos?
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7. O programa ou setor em que vocé atua conta com estagiarios? Sim ? Nao? Por

que? Quantos?

8. Como é feito o acompanhamento ou supervisdo desses estagiarios? Qual a parti-

cipacéo da Universidade de origem do estagiario, nesse processo?

9. O que caracteriza um Hospital Universitario, ou Hospital Escola?
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10. O campo de estégio € o local onde o aluno, no seu processo de desenvolvi-
mento, procura entender a unidade entre teoria e pratica. O Hospital Universita-
rio tem por exceléncia a misséo de colaborar no processo de formacgéo acadé-
mica dos alunos. Na sua opinido qual é o papel do profissional que atua nesta

realidade e quais as dificuldades encontradas?

11. Defina o que é ser Assistente Social em um Hospital Escola?
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12. Na sua opini&o quais s&o os pontos positivos e negativos do sistema atual de

Saude?

13.Como vocé analisa a politica de saude?

14. Como vocé percebe o posicionamento da instituicao em que trabalha diante da

politica de saude vigente?
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15. Vocé conhece o papel do Conselho Municipal de Saude? Comente.
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