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RESUMO

A saide como direito social foi implementada na Constituicdo Federal de 1988, fruto de
intensas lutas e uma conquista da classe trabalhadora. O Sistema Unico de Sadde (SUS)
e os principios que o norteiam materializam essa conquista. No entanto, dadas as
condi¢des da conjuntura histérica, os direitos sociais vém sendo alvo de constante
processo de desregulamentagdo, precarizagdo e privatizacdo. Usudrios/as e profissionais
dessa politica, como sujeitos/as fundamentais na sua materializacdo, vivem
cotidianamente tais aspectos. Face a isso, a presente pesquisa busca elucidar sobre as
concepgdes desses dois grupos acerca da saide e de sua efetivacdo a luz dos direitos,
objetivando a andlise dessas concepg¢des, de forma a compreendé-la para além da
concepcdo de saide-doencga. Busca apreender a identificagdo das principais dificuldades
encontradas pelos/as usudrios/as, o conhecimento sobre como se d4 a sua materializacdo
pelos/as profissionais, bem como a compreensdao de como se apresenta os aspectos do
processo de precarizagdo da politica de satde na realidade desses sujeitos. A pesquisa é
do tipo exploratéria de campo, utilizando a abordagem qualitativa, o método critico-
dialético e técnica da entrevista no formato estruturado, tendo como instrumento para
coleta de dados o formulario. O local de pesquisa é o Hospital Regional de Cajazeiras
(HRC), situado na cidade de Cajazeiras, interior do estado da Paraiba. As constatacdes
da pesquisa demonstram que os sujeitos possuem concepcdes diversas e
multidimensionais acerca do conceito satide, que as dificuldades elencadas por
profissionais na materializacdo desse direito perpassam por questdes relacionadas aos
recursos para o sistema como também por aspectos da propria institui¢do, revelando que
embora tenham sido grandes as conquistas nessa politica, ainda hd muito para ser
alcancado.

Palavras-chave: Saude; Sistema Unico de Saude; Direito Social.



ABSTRACT

Health as a social right was implemented in the Federal Constitution of 1988, fruit of
intense struggles and a conquest of the working class. The Unified Health System
(SUS) and the principles that guide it materialize this achievement.

However, given the conditions of the historical conjuncture,
social rights have been the subject of a constant process of deregulation, precariousness
and privatization. Users and professionals of this policy,

as fundamental subjects in their materialization, live these aspects daily.
In view of this, the present research seeks to elucidate the conceptions of these two
groups about health and its effectiveness in light of the rights, aiming the analysis of
these conceptions, in order to understand it beyond the conception of health-disease. It
seeks to understand the identification of the main difficulties encountered by the users,
the knowledge about how they materialize by the professionals, as well as the
understanding of how the aspects of the process of precariousness of health policy are
presented in the reality of these subjects. The research is of the exploratory field type,
using the qualitative approach, the critical-dialectical method and interview technique in
the structured format, having as form for data collection the form. The research site is
the Regional Hospital of Cajazeiras (HRC), located in the city of Cajazeiras, in the state
of Paraiba. The findings of the research demonstrate that the subjects have diverse and
multidimensional conceptions about the concept of health, that the difficulties listed by
professionals in the materialization of this right are related to issues related to the
resources for the system as well as aspects of the institution itself, revealing that
although the achievements in this policy have been great, there is still much to be
achieved.

Keywords: Health; Health Unic System; Social Law.



LISTA DE SIGLAS

ABRASCO — Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva
AIS — Acdes Integradas de Saude

ANFIP — Associacao Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil
ANS — Agéncia Nacional de Sadde

BID — Banco Interamericano de Desenvolvimento

CAPs — Caixas de Aposentadorias e Pensoes

CEBES — Centro Brasileiro de Estudos de Saude

CFESS — Conselho Federal de Servico Social

CFM - Conselho Federal de Medicina

CLT — Consolidagao das Leis Trabalhistas

CNDSS — Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saide
CNS — Conselho Nacional de Saude

COFINS — Contribui¢do para Financiamento da Seguridade Social
CONASP — Conselho Consultivo da Administracdo de Satide Previdenciaria
CSLL — Contribui¢do Social sobre o Lucro Liquido

DATASUS — Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide
DF — Distrito Federal

EBSERH — Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares

EC — Emenda Constitucional

FNS — Fundo Nacional de Saude

HRC — Hospital Regional de Cajazeiras

LOS — Lei Organica de Saude

IAPs — Institutos de Aposentadorias e Pensoes

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICMS — Impostos sobre Circulagdo de mercadorias

IDEC — Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor

INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social

IPVA — Imposto Sobre a Propriedade de Veiculos Automotores

NOB — Norma Operacional Bésica

OMS - Organizacdo Mundial de Satude



PAB — Piso da Atenc¢do Bésica

PACS — Programa Agentes Comunitérios de Satude

PCB — Partido Comunista Brasileiro

PEC — Proposta de Emenda Constitucional

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNASS — Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saide
PNH — Politica Nacional de Humanizagao

PREV-SAUDE — Programa Nacional de Servigos Bésicos de Satide
PT — Partido dos Trabalhadores

SAMS — Sistema de Assisténcia Médica Complementar

SDD — Sistema de Desembolso Direto

SESP — Servico Especial de Saude Publica

SINPAS - Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social
SUDS — Sistema Unico Descentralizado de Satide

SUS — Sistema Unico de Satide

UCIN — Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

UFCG — Universidade Federal de Campina Grande

UTI — Unidade de Terapia Intensiva



SUMARIO

INTRODUCAO 12
CAPITULO I: DESCREVENDO O OBJETO DE PESQUISA: A SAUDE NA
PERSPECTIVA DE DIREITO 15
1.1. Demarcagdes Sobre o Tema e Problematiza¢do do Objeto....................... 15
1.2. Método, Tipo de Pesquisa, Instrumento e Sujeitos da Investigagao .............c....... 22
1.3. Servico Social e o Processo de Investigacdo Social.......cc.ccceevvveenneeennnen. 26
CAPITULO II: DAS BASES DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL AO
CONTEXTO ATUAL 30
2.1. Construgdo da Politica de Satide Brasileira e a Reforma Sanitéria............ 31
2.2. A Conquista do SUS: A Saude como Direito Social...........ccoceeerieinnnennn. 41

2.3. A Saide P6s Anos 2000: Avangos e Limites no Desenvolvimento do

2.4. Reflexos para os/as Usudrios/as do Hospital Regional de Cajazeiras e suas
Concepcdes SObIre @ SAUAE .......ccveeiiiiieiiieiieeeeeeee e 58
CAPITULO III: O SERVICO SOCIAL E OUTRAS PROFISSOES NA SAUDE:
CONTRIBUICOES PARA SUA EFETIVACAO COMO DIREITO............ccoven.. 67
3.1. Concepgdes de Assistentes Sociais € Outros Profissionais acerca da Saude
e sua Efetivacdo a 1uz dos DIreitos ........coocveeeiiiiniieiniiiiniiienicccceec e 72
3.2. O Principio de Integralidade e a Atuacdo Multiprofissional em Saude .... 80
CONSIDERACOES FINAIS 88
REFERENCIAS 91
APENDICES 96




12

INTRODUCAO

Os direitos sociais situam-se no sentido subjetivo do entendimento do termo
direito, ou seja, no sentido referente ao poder legitimo de uma pessoa, ou grupos de
pessoas, que pode ser exigido dos poderes publicos a protecdo devida como também o
cumprimento de determinada prestacdo social (PEREIRA et al., 2009).

A presente pesquisa se dd em torno da discussdo sobre a saide como direito
social, enfatizando acerca de sua efetivacdo com base nas concep¢Oes daqueles/as a
quem se destina este direito, os/as usudrios/as. E também de profissionais que estdao
diretamente ligados/as a sua materializacdo, envolvendo algumas &4reas como a
medicina, a enfermagem, o servi¢o social e a psicologia, considerando a relevancia e
necessidade da atuagcdo multiprofissional para viabilizagdo do direito a saude no
Hospital Regional de Cajazeiras.

Os/as usudrios/as, mais do que aqueles/as que demandam os servigos da
politica de saude, precisam ser evidenciados enquanto sujeitos de direitos que t€ém voz e
opinides, as quais sao fundamentais na efetivacio desta politica. Os/as, profissionais por
sua vez, sdo aqueles/as que viabilizam a politica e, mais do que agentes da pratica em
saiude, sdo sujeitos/as que possibilitam mudangas, a partir de sua articulacdo e
consciéncia politica.

Destarte, discutir a saide na perspectiva de direito social exige sua
compreensdo enquanto tal, bem como uma interpretacdao que vai além da perspectiva
saude-doenca. Para isso € necessdrio uma andlise que perpassa por Seu percurso
histdrico e enfoca os/as sujeitos/as usudrios e profissionais desta politica que a acessam
e lhe dao materialidade como direito e como servigo.

Os motivos para a realizacdo desse trabalho perpassam por indagacdes
proporcionadas pela experiéncia da Disciplina de Estdgio Obrigatério I e II feito no
local escolhido para a pesquisa empirica, e de aproximagdes com a tematica “satde”
proporcionada pela producdo de um artigo académico, na Disciplina de Direitos
Humanos do curso de Servico Social da Universidade Federal de Campina Grande
(UFCQG).

Assim como as constantes e atuais tentativas de desmonte desse direito,

evidenciadas desde o inicio de sua implementacao, num cendrio adverso de conquistas e
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retrocessos na esfera social, presenciado até hoje pelo processo de precarizacido e
privatizacao dos servigos, aspectos explicitados no decorrer da pesquisa.

Como objetivo geral elenca-se a andlise das concepcdes de usudrios/as e
profissionais sobre a efetivacdo da saide numa perspectiva de direito social no Hospital
Regional de Cajazeiras, de forma a compreendé-la para além da concep¢do de sadde-
doenca, mas como direito de todos e dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econdmicas. E também na dimensdo do principio de integralidade do Sistema
Unico de Satde (SUS) que busca ultrapassar a pritica apenas curativa e envolve uma
equipe multidisciplinar para viabilizacao da saudde.

Dentre os objetivos especificos destacam-se: Identificar as principais
dificuldades encontradas pelos/as usudrios/as na politica de saude. Conhecer sobre
como se dd a materializacdo da saude pelos/as profissionais a luz dos direitos. E
compreender aspectos do processo de precarizagdo na politica de saide e como se
apresenta na realidade dos/as usudrios/as do Hospital Regional de Cajazeiras.

No primeiro capitulo, “Descrevendo o Objeto de Pesquisa: A Satde na
Perspectiva de Direito”, ¢ apresentado o objeto de pesquisa, alguns dados que visam
mostrar a realidade da satde brasileira em contexto atual, bem como a justificativa, os
objetivos e os caminhos metodolégicos utilizados no desenvolvimento deste trabalho.
Expondo sobre o método escolhido para andlise, o universo e amostra, conceituando o
tipo de pesquisa e o instrumento utilizado.

E, ainda, apresentado o Hospital Regional de Cajazeiras (HRC), instituicdo
onde foi feita a pesquisa, sua histéria, como € sua estrutura € os servicos que presta.
Como foi o trabalho em campo, a partir de aspectos facilitadores e das dificuldades
apresentadas. E, por ultimo, é explicitado sobre a relagdo entre a pesquisa € 0 servigo
social a fim de expor sua importancia para a formagao e atuacdo profissional.

No segundo capitulo, “Das Bases da Politica de satde no Brasil ao Contexto
Atual”, € feito o resgate historico da sua constru¢do na realidade brasileira, enfatizando
o desenvolvimento do movimento de Reforma Sanitdria, suas contribui¢des,
contradi¢des e resultados, expondo a conquista do Sistema Unico de Satde (SUS) e
dessa como direito apds a Constituicao Federal de 1988.

Posteriormente, € discutido sobre a satide apds os anos 2000, mediante os
avangos e limites postos para a politica. E em seguida, € exposto o perfil biogréifico

dos/as usudrios/as da pesquisa e as falas com as concepcdes dos/as usudrios/as, sujeitos
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da pesquisa empirica, sobre o que € saude, essa enquanto direito social, seus
conhecimentos, e avaliagdes dos servicos da instituicao e as respectivas analises.

No terceiro capitulo, “O Servi¢o Social e Outras Profissdes na saude:
Contribui¢des para sua Efetivacdo Enquanto Direito”, ¢ versado sobre as profissoes na
saude, a inser¢do e atuacdo do Servico Social, e das profissdes de Medicina,
Enfermagem e Psicologia. Buscando mostrar o desenvolvimento dessas quatro
profissdes na drea da sadde e alguns de seus principios norteadores respaldados nos
codigos de ética e outros documentos especificos. Em seguida, é discutido sobre o
principio de integralidade e a atuagdo multiprofissional, como aspectos fundamentais na
efetivacdo da saide como direito.

Por fim, sdo apresentados/as os/as profissionais da pesquisa, mediante o
perfil biografico, em seguida, suas falas e das concepcdes sobre saude, a sua
materializacdo a luz dos direitos e suas avaliagdes da politica na esfera publica e
privada.

Em relacdo as consideragdes finais, pode ser compreendido que usudrios/as
e profissionais possuem concepcdes amplas e diversas do conceito saide, bem como
dessa enquanto direito social. Ainda, que os profissionais reconhe¢cam a importancia da
multidisciplinariedade sdo apresentadas algumas dificuldades para sua materializacdo na
instituicdo. Sendo revelada também a fragilidade na participacdo politica dos/as
profissionais nos espacos de controle social da politica de saude, como as Conferéncias
de Saude, e a comprovacdo do que alguns estudos mostram, da fragilidade no
conhecimento de usudrios/as sobre a Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS.

Que a saude teve inimeros avancos desde a sua implementacio € inegével,
mas ainda ha muito o que ser debatido e conquistado a partir do entendimento de que o
Sistema Unico de Sadde ainda estd sujeito a aperfeicoamentos, em que usudrios/as e
profissionais sdo fundamentais nesse processo, e também de outros aspectos

evidenciados nessa pesquisa.
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CAPITULO I

DESCREVENDO O OBJETO DE PESQUISA: A SAUDE NA PERSPECTIVA
DE DIREITO

Este capitulo € composto por trés itens. O primeiro versa sobre a
apresentacdo do objeto de pesquisa e a sua problematizacdo, expondo também os
objetivos geral e especificos dessa trabalho, a justificativa e os motivos que levaram a
escolha da temética e a importancia de seu estudo.

O segundo item traz o didlogo com alguns autores elucidando sobre o
método utilizado: o critico-dialético. Como também, apresenta o tipo, o instrumento de
pesquisa utilizado e os sujeitos da investigacdo, explicitando os critérios de escolha
destes/as e os aspectos éticos que visam assegurar o sigilo e a privacidade dos/as
usudrios/as e profissionais participantes.

Por ultimo, o terceiro item expde sobre a relacdo entre Servigo Social e a
Pesquisa Social, situando sua relacdo com o objeto de estudo e o processo de inser¢ao
da pesquisa no ambito académico da profissdo, sendo ressaltada a importancia da

dimensao investigativa para a formacao e intervengao profissional.

1.1.  Demarcacoes Sobre o Tema e Problematizacio do Objeto

A saude como direito social € consolidada no Brasil na Constituicao Federal
de 1988. Apds tomar uma dimensdo politica, envolvendo a participacdo de novos
sujeitos nas discussdes sobre o tema, entrando nas pautas de reivindica¢do de diversos
movimentos sociais, essa deixa de ser interesse apenas de técnicos ou profissionais da
area e ingressa num debate atrelado a democracia.

O objeto de pesquisa do presente trabalho se constitui na satide como direito
social na perspectiva de usudrios/as e profissionais dessa politica, no sentido de elucidar

sobre como esses/as a entendem a luz dos direitos € como ocorre sua efetivacido dentro
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de um contexto contraditério, de privatizacdo da satde e regressao de direitos socais,
tendo como local para investigagdo o Hospital Regional de Cajazeiras/PB (HRC).

Com base no principio de integralidade1 do Sistema Unico de Sadde (SUS)
€ que se escolhem profissionais que compdem uma equipe de atuacdo multiprofissional
com categorias definidas de acordo com a Resolu¢do n° 287 de 08 de outubro de 1998
do Conselho Nacional de Satde (CNS). E de suma importancia tal atuacio na efetivacio
da saide de modo que se busca elucidar: Qual a perspectiva destes para além da
dimensao curativa? Como estes dao materialidade a esta politica a luz dos direitos? E
quais as dificuldades e facilidades nesse processo?

Em relacdo aos/as usudrios/as, também participantes da pesquisa, entendo
esses/as como fundamentais na efetivacdo dessa politica, como sujeitos de direitos que
sd0 ao mesmo tempo destinatdrios/as e favorecidos/as por essa e, por vezes, vitimas de
seu processo de desmonte e precarizagdo. Os quais precisam ter participacdo e voz
ativa. Quem sdo esses/as usudrios/as e quais seus conhecimentos sobre seus direitos na
saude sdo indagagdes para ponto de partida dessa andlise.

E possivel notar, sem fazer grande esforco, que ha uma distancia relevante
entre a saide no ambito juridico-legal e a sua efetividade na realidade contemporanea
brasileira. Evidenciando a negac¢do de um direito afirmado como de todos e dever do
Estado, que deve ser garantido mediante politicas sociais € econdmicas, de acordo com
a Constituicdo Federal de 1988. Neste sentido, a concretizagdo da satide, conforme o
arcabouco juridico-normativo, se constitui como um grande desafio.

As medidas tomadas pelo atual governo de Michel Temer, justificando o
controle da crise econdmica, t€ém efeitos que rebatem diretamente em politicas sociais
como a saude. Com a aprovacdo da Proposta de Emenda Constitucional (PEC) N°
55/2016%, que prevé uma reducdo nos gastos socais como a sadde e educacdo durante

duas décadas, prejudicando em especial aqueles que dependem exclusivamente da saide

" Exposto na Constitui¢io Federal, nos artigos que tratam da satide e posteriormente explicitado na Lei
8.080/90, o principio de integralidade refere-se “conjunto articulado e continuo das acdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990). Ou seja, diz respeito ao atendimento integral, que
compreende desde os servigos da atencdo basica aos atendimentos mais complexos da atencdo tercidria.
Em que deve haver a compreensdo do/a usudrio/a em sua complexidade, inserido em um contexto social,
e para isso precisa de uma equipe diversificada, multiprofissional.

> Tem por alcunha: PEC do Teto dos Gastos Publicos. A mesma altera o Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitéria para instituir o Novo Regime Fiscal no 4mbito dos Orgamentos Fiscal e da
Seguridade Social da Unido, que vigorara por 20 exercicios financeiros, existindo limites individualizados
para as despesas primdrias de cada um dos trés Poderes, do Ministério Piblico da Unido e da Defensoria
Publica da Unido.
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publica, noto a precarizacdo e sucateamento deste direito e o incentivo aos planos de
saude privados, tornando a 4rea um terreno fértil para investimentos e lucros da
iniciativa privada.

Prevalece o discurso da contencdo de gastos, das contrarreformas’® em nome
da estabilidade econdmica. A recente proposta de mudangas na Lei n° 9656/1998 dos
planos de saide, também demonstra a burocratizacdo do acesso a satde e as regalias ao
setor privado.

A mesma elenca pontos como: a segmentagdo de cobertura assistenciais que
institui planos de saide baratos mediante a reducao do rol de servicos que o usudrio tem
acesso, sendo facultativa a adesdo ao rol de servigos e procedimentos completo e
atualizado; o reajuste apos os 60 anos, em que as operadoras e empresas poderao aplicé-
lo para este publico usudrio, indo contra o previsto no Estatuto do Idoso, sob a
justificativa de que “o valor do plano aumenta muito antes dos 60 anos e, com a
alteracdo, haveria maior diluicdo temporal do impacto do valor na mensalidade”; a
diminui¢do do ressarcimento ao SUS, do valor pago pelas operadoras sempre que
clientes de planos de saide sdao atendidos na rede publica, valor este cobrado pela
Agéncia Nacional de Satide (ANS) e repassado para o Fundo Nacional de Saide (FNS),
em que o SUS perde ainda mais recursos; a diminui¢do no valor das multas aplicadas
pela as operadoras por denuncias ou ilegalidades destas com os consumidores; entre
outros pontos (ABRASCO; CEBES; IDEC; 2017, online).

Bahia, em entrevista ao CNS sobre os principais pontos do projeto que pode
alterar a Lei dos Planos de Satde afirmou sobre a possibilidade de ficarmos sem

Sistema Unico de Satde:

N6s vamos ficar sem SUS e sem plano. Quem € que vai poder pagar o plano
barato? E barato quanto? Vai ter qual cobertura? Agua e aspirina? A renda
per capita da populagdo estd em torno de R$ 700. Esse é o Brasil. Esse € o
pais real com aproximadamente 200 milhdes de pessoas que precisam de
saude, ndo € o pais que os empresarios t€m na cabeca [...] (2017, online).

Sobre uma andlise da rede privada de satde a professora afirma:

as empresas de sadde estdo muito bem. Na realidade, o faturamento das
empresas aumenta o tempo todo, muito mais do que todos os outros
indicadores, mais do que o nimero de clientes, mais do que a inflacdo, mais
do que tudo. Nao € justificadvel que se mude uma lei porque meia dizia de

% S0 consideradas contrarreformas, com base em Behring e Boschetti (2007), periodos de crises estatais
em que sdo apontadas como principais causas os altos gastos do Estado e como principal solugcdo a
reducdo desses, de forma que tal reforma desestrutura e recai especialmente sobre as politicas sociais,
configurando-se assim ndo numa reforma que busca melhorias, mas nunca contrarreforma que traz
retrocessos para a esfera social e consequentemente para a classe trabalhadora, aspectos nitidamente
vivenciados no atual governo Temer.
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empresas estd mentindo, dizendo que esta com dificuldades financeiras.

Quem estd com dificuldade financeira € o povo, € o SUS. Se os planos
populares forem aprovados, a satde vai ser um acesso mitigado, racionado.
Essa ideia que qualidade e exceléncia estdo no setor privado e tudo que é de
ruim estd no setor publico é extremamente preconceituosa. Ela ndo se verifica
na pratica. Temos uma parte da rede privada que € péssima (ibidem).

A partir disso, noto que apds anos de luta para a consolidacdo da saide
como direito ainda € preciso avancar para a sua efetivacdo enquanto tal. Principios
como a universalidade (que prevé o acesso para todos/as sem discriminagdo de qualquer
natureza, rebatendo a légica de contrato predominante desde os primérdios da politica
de satde, na qual havia o acesso apenas de trabalhadores formais vinculados a
previdéncia), a integralidade das acdes e servicos (elucidada anteriormente) e a
participacdo popular (consistindo na inser¢do de usudrios/as em decisdes pertinentes e
fiscalizacao da politica de saude, na qual ainda € desafio a informacdo e comunicagdo a
fim de que estes se reconhecam como fundamentais na reivindicacdo deste direito) ,
dentre outros principios, vém sendo feridos no decorrer dos anos pds-SUS, como
resultado da insercdo e énfase da politica neoliberal no Brasil.

Ainda nos anos 1980 no contexto de crise do capital, sob aparéncia de uma
crise fiscal do Estado, tem inicio no Brasil um processo de contrarreforma nas politicas
sociais, de acordo com Behring e Boschetti (2007), configurou-se como “reformas
orientadas para o mercado, num contexto em que os problemas no dmbito do Estado
brasileiro eram apontados como causas centrais da profunda crise economica e social”
(p.148).

Na saude desenvolve-se a partir desse contexto a disputa entre dois projetos,
o projeto de reforma sanitdria que tem por base o Estado Democritico de Direito,
premissas da saide como direito social e dever do Estado e estratégias de acdo a
descentralizagdo com controle social, e o projeto privatista da saide voltada para o
mercado, o qual tem por base o Estado minimo, premissas de parcerias e privatizacdo e
estratégias de acao a refilantropizacdo (BRAVO, 2011).

Aspectos como o descumprimento dos principios do SUS, a escassa
divulgacdo dos direitos dos usudrios, a intensificacdo da privatizagdo da saide, de que
sdo exemplos contemporaneos a criagdo da EBSERH' (Empresa Brasileira de Servicos

Hospitalares) e a aprovagao da proposta de Emenda Constitucional mencionada

* Criada pela Lei 12.550 de 2011 e instalada pela Portaria n.° 442, de 25 de abril de 2012. Tem como
finalidade administrar instituicdes publicas federais de ensino ou congéneres de servicos de apoio ao tripé
de ensino, pesquisa e extensao, em que inclui os hospitais universitarios e demais das esferas de governo
federal, estadual e municipal (OLIVEIRA, 2014).
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anteriormente, transformando-a em mercadoria para venda e obtencdo de lucro da
iniciativa privada, sob o discurso de maior eficdcia nas ag¢des e servicos, evidenciam o
retrocesso desta enquanto direito.

Mota (2009) chama atencdo para a minimizagcdo da questdo saide e da
desresponsabiliza¢do do Estado, quando afirma: “chega a ser provocatério o histérico
discurso de ministros e secretdrios sobre reducdo de filas nos hospitais e ambulatérios,
como se fosse uma mera questdo administrativa ou de ma utilizagdo dos “fartos”
recursos disponiveis para o sistema publico de saude” (p. 06).

Profissionais e usudrios/as da politica de saide vivem cotidianamente tais
aspectos. Estes s@o sujeitos fundamentais na sua concretizagao € por isso a importancia
de anélise sobre suas compreensdes acerca da temdtica abordada, e de como esse
processo de desconstrucdo e retrocesso do direito a saide se apresenta em suas
realidades.

Como objetivo geral define-se a andlise das concep¢des de usudrios/as e
profissionais sobre a efetivacdo da saiide numa perspectiva de direito social no Hospital
Regional de Cajazeiras, de forma a compreendé-la para além da concep¢do de sadde-
doenca, mas como direito de todos/as e dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econOmicas.

Dentre os objetivos especificos destacam-se identificar as principais
dificuldades encontradas pelos/as usudrios/as na politica de saide, conhecer sobre como
se da a materializagdo da saude pelos/as profissionais a luz dos direitos e compreender
aspectos do processo de privatizacdo e precarizacdo na politica de saude e como se
apresenta na realidade dos/as usudrios/as do HRC.

O local de pesquisa, como mencionado anteriormente, é o Hospital Regional
de Cajazeiras. O mesmo se configura como um campo de materializacdo da politica de
saude, classificado como de média complexidade, localizado na cidade de Cajazeiras,
interior do Estado da Paraiba. Sua histéria tem inicio no ano de 1937 quando o Bispo
Dom Jodo da Mata teve a iniciativa de construir um hospital para a cidade de
Cajazeiras, apoiado pelo Padre Fernando Gomes e o Médico Celso Martins.

A priori a instituicdo foi chamada de Hospital Regional Doralice de
Almeida. Depois se alterou o nome para Hospital Regional Dr. José de Souza Maciel
em homenagem ao primeiro cajazeirense a se formar em medicina na cidade de
Salvador. Hoje conhecido como o Hospital Regional de Cajazeiras, este atende a 15

municipios, oferecendo servigos de clinica médica e cirdrgica, urgéncia e emergencia,
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UTI (Unidade de Terapia Intensiva), maternidade e UCIN (Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais).

Os motivos para a realizacdo da pesquisa sobre o tema perpassam por
indagacdes proporcionadas pela experiéncia de estdgio em Servico Social no local
escolhido para pesquisa, onde foi possivel, de acordo com as demandas, vivenciar
contradi¢oes e fragilidades na politica de saide com os efeitos do neoliberalismo,
mediante os parcos investimentos e a desconstru¢do do SUS. Proporcionando o
interesse na aproximacao e apreensao de tais questoes.

O breve relato retirado do didrio de campo referente a Disciplina de Estdgio
Curricular Supervisionado II faz alusdo e evidencia o questionamento em torno da
tematica a ser discutida: 15 de maio de 2017, mais um dia comum em um Hospital
publico brasileiro que recebe diversas demandas no setor urgéncia/emergéncia. A
usuaria havia dado entrada cedo de manhi, vitima de acidente, tinha recebido os
primeiros socorros € agora se encontrava interna em um dos eixos do setor de
acolhimento, apresentando fortes dores, vomito e ferimentos. Sua acompanhante ia de
instante em instante a sala da assistente social obter informacdes sobre o exame que a
usudria precisava. A resposta era a mesma desde a manhd, o Hospital ndo tinha
condi¢des para realizar o exame devido a falta de estrutura necessdria, tinha um
convénio com uma clinica privada, porém esta estava com o equipamento quebrado,
restando apenas a op¢do da familia custear o exame.

Mais tarde o pai da usudria chegou até o Hospital justificando a demora por
residir na zona rural e que s6 a pouco ficara sabendo do acidente da filha. Sendo
informado da mesma forma que a acompanhante sobre o exame, ele ficou cabisbaixo,
dizendo ndo ter dinheiro algum no momento para o exame. Relatando ter apenas um
relégio que iria tentar vendé-lo e arranjar o restante do valor para pagar o exame, pois as
dores de cabega se intensificavam assim como os demais sintomas.

O homem saiu da sala dizendo retornar logo apds quando tivesse o dinheiro,
e ainda na recep¢do do Hospital ja oferecia o relégio justificando a necessidade de pagar
o exame da filha, saiu e ofereceu a todos que se encontravam na calcada do hospital. A
situacdo era vexatdria e triste.

Uma ocorréncia comum e cotidiana nos servicos de saude publica, o qual
chega a ser naturalizado pelo discurso raso da insuficiéncia do Estado com as politicas
sociais. Um caso de mais uma cidadad e usudria dentre tantas e tantos que sofrem os

efeitos da precarizacdo da sadde publica brasileira. Que tem seu direito cotidianamente
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negligenciado pela desconstrucdo e fragilizacio do SUS. Em que resta a opc¢do de
acesso pela via do consumo, transformando o direito em produto e o/a usudrio/a em
consumidor/a.

E possivel analisar, a partir disso, que embora esteja previsto a
complementariedade da iniciativa privado ao SUS, conforme a Constituicao Federal, e a
Lei 8.080/905, ha a tendéncia de sucateamento do setor publico e maiores investimentos
no setor de satde privado.

A pesquisa realizada por Correia et, al (2017), mediante dados
disponibilizados pelo DATASUS (Departamento de Informitica do Sistema Unico de
Saude), confirma tal tendéncia. Em que, partir de 2012, ha a predominéncia e aumento
dos investimentos na compra de servicos da producio ambulatorial® ao setor privado,
nesse ano a porcentagem do setor publico equivalia a 49,20% versus 50,80% do setor
privado. Nos anos seguintes as porcentagens equivaliam respectivamente em 2013 a
48,30% e 51,70%, e em 2015 47,70% e 50,30%.

Isso mostra como tem sido progressivo o processo de utilizacao dos recursos
em saide para o fortalecimento da esfera privada. De modo que, em detrimento da
ampliacdo da sadde publica, tal processo desestrutura o que foi previsto pela 8*
Conferéncia Nacional de Saude, de alocacdo exclusiva do fundo publico no setor estatal,
e também os servicos de satde publica que visam garantir o acesso a esse direito.

Outro ponto que motivou a realizagdo da pesquisa sobre o tema foram as
aproximacOes com a tematica Saide como direito proporcionadas pela producido de um
artigo intitulado “Satde Publica e Direitos Humanos: a saide numa perspectiva social e
de direito humano fundamental”, na Disciplina de Direitos Humanos do curso de
Servico Social da Universidade Federal de Campina Grande, que favoreceram também a

escolha por discutir o assunto.

> Ambas explicitam o seguinte: Na Constituicdo art. 199 § 1° As institui¢des privadas poderdo participar
de forma complementar do Sistema Unico de Satide, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos
(BRASIL, 1988); e na Lei art. 24: Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial 2 populacdo de uma determinada drea, o Sistema Unico de Sadde (SUS) poderd
recorrer aos servigcos ofertados pela iniciativa privada (BRASIL, 1990).

®De acordo com o Ministério da Sadde ¢ responsével pela atencdo basica e de média complexidade. Os
servicos da atengdo basica “correspondem a a¢des de promogdo da satide, redug@o de danos, prevencio de
agravos, monitoramento da situacdo de saude, tratamento e reabilitacio. Os procedimentos de média
complexidade sdo: procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros de nivel
superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas; fisioterapia; terapias especializadas;
proteses e orteses; anestesia” (CORREIA, et, al, 2007, p. 9-10).
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Nos dois casos, da realizacdo de estdgio no hospital e da construcdo do
artigo, houve o despertar de curiosidades e indagacdes em torno da sadde na perspectiva
de direito assegurado constitucionalmente e de sua efetividade enquanto tal.

Por fim, € preciso frisar sobre a importincia da temdtica no meio
académico, uma vez que a saide materializada no SUS € fruto de uma luta histérica da
classe trabalhadora por seus direitos, aliada aos/as profissionais comprometidos/as com
seu cardter publico. E o mesmo vem sendo fragilizado, desconstruido cotidianamente,
com a recorrente e gradativa substituicio pelo setor privado mediante dados
explicitados acima. Havendo assim, a necessidade de fortalecimento do SUS, o
conhecimento e discussdo de seus principios, de seus avangos e desafios a fim de

reafirmd-lo pelo viés do direito, do publico, da cidadania.

1.2. Método, Tipo de Pesquisa, Instrumento e Sujeitos da Investigacao

A pesquisa social se constitui como uma modalidade no Ambito das ciéncias
sociais, de acordo com Guerra (1998) enquanto investigacdo e interpretacdo da
realidade € um trabalho de desvendamento do real que exige a interven¢do da razdo na
organizacdo dos principios explicativos e na articulagdo dos conceitos.

A producdo de conhecimento proporcionada pela pesquisa, por sua vez, tem
orientacdo voltada aos interesses da classe burguesa, de modo que, nesta concepgao,
gera para as ciéncias sociais a dificuldade de afirmacdo da sua cientificidade e
eficiéncia. Lara (2007) diz que o seu modo especifico de producdo de conhecimento é
questionado pelos “filisteus capitalistas”, que s6 consideram objetivas as ciéncias com
resultados em favor do avanco das forgas produtivas.

E necessirio, porém, ressaltar os critérios que diferenciam as ciéncias
sociais sem isentar a cientificidade (DESLANDES; MINAYO, 2010): o objeto das
ciéncias sociais € histérico, no sentindo de que sdo especificos o espaco e a formacgao
social da existéncia das sociedades humanas. Além disso, outro critério € a existéncia de
uma identidade entre sujeito e objeto significando que o sujeito é parte da realidade que
pesquisa. E o objeto das ciéncias sociais € essencialmente qualitativo, ou seja, é na
propria realidade que hd a riqueza de significados, mais que qualquer teoria,

pensamento e discurso elaborados sobre ela.
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Como método investigativo para interpretacdo e andlise neste trabalho
defino o critico-dialético marxista “enquanto abordagem que considera a historicidade
dos processos sociais e dos conceitos, as condi¢des socioecondmicas de producdo dos
fenomenos e as contradi¢des sociais” (DESLANDES; MINAYO, 2010, p. 24).

Considerando, em Marx, toda uma abordagem complexa e da totalidade da
saide como direito enquanto objeto dessa pesquisa, em suas multiplas determinacdes e
a fim de ultrapassar sua aparéncia fenoménica e imediata, é que escolhi o método
critico-dialético.

Em consonancia a isso, afirma Gil (2008) que a dialética possibilita uma
interpretagdo dinamica ¢ totalizante do real, pois, “os fatos sociais ndo podem ser
entendidos quando considerados isoladamente, abstraidos de suas influéncias politicas,
econdmicas, culturais etc.” (p. 14).

Nas contribui¢des de Netto (2011), acerca do método de Marx, é elucidado
sobre o percurso do conhecimento do objeto, o qual tem inicio na aparéncia, no
imediato, sendo tais aspectos necessarios, importantes e nao descartiveis no objetivo de
apreender sua esséncia. A partir deste método, tem-se inicio a andlise e interpretacdo na
aparéncia do real a fim de alcancar a esséncia do objeto de estudo. Porém, cabe ressaltar
que:

para Marx, o método ndo ¢ um conjunto de regras formais que se “aplicam” a
um objeto que foi recortado para uma investigacdo determinada nem, menos
ainda um conjunto de regras que o sujeito que pesquisa escolhe, conforme a
sua vontade, para “enquadrar”o seu objeto de investigacdo (NETTO, 2011, p.
52).

Busco a partir do método critico-dialético realizar uma interpretacdo da
temdtica para além do aparente e de andlises parciais e fragmentadas da realidade, de
forma que a situe dentro da dindmica social e complexa, ndo realizando uma anélise
isolada. Entendendo que esse possibilita uma apreensdo da realidade, a qual estd em
constante processo de transformacao, considerando suas contradi¢cdes e particularidades
histdricas e sociais.

Uma vez que, de acordo com Minayo (2010) “Quando se abordam as
questdes de saude e doenga [...] do ponto de vista marxista, as andlises precisam se
fundamentar historicamente.” E dessa forma, precisam ser tratadas considerando-as
como processos fundamentados na base material de sua produgdo, levando em
consideracdo as caracteristicas bioldgicas e culturais que se expressam (grifos meus;

p.123).
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Ainda de acordo com a mesma autora, ¢ apontada a importincia de
considerar a cultura na andlise em satde, configurando-se como lugar onde se

expressam aspectos subjetivos e cotidianos, manifestando a dimensao da totalidade:

Nas andlises em saude, é preciso dar ateng¢do a cultura como produtora de
categorias de pensar, sentir, agir e expressar de determinado grupo, classe ou
segmento. Nela se articulam concessdes, conflitos, subordina¢do e
resisténcias. Ela é o espaco de subjetividade e também lugar objetivo com a
espessura do cotidiano por onde passam e ganham cor processos politicos e
econdmicos, sistemas simbélicos e o imagindrio social (MINAYO, 2010, p.
131).

O tipo de pesquisa escolhido € a exploratoria de campo, definida de acordo
com Gil (1988, p. 45, apud BERTUCCI, 2014, p. 48) como aquela que “tem como
objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema com vistas a tornd-lo mais
explicito [...]” (grifos meus), a qual contém a revisdo bibliografica do tema e as
informacdes, andlises e interpretacdes com base nos dados obtidos com 0s sujeitos
selecionados.

Em relagdo a abordagem de pesquisa foi utilizada a qualitativa, tendo em
vista o objetivo de estudar a temética considerando as compreensdes e percepcdes dos
sujeitos da pesquisa. Porém, ndo sendo descartados dados dos perfis desses/as, como
idade, renda, condi¢Oes de vida e trabalho, mas entendendo que quando abstraidos e
relacionados as compreensdes destes sujeitos trazem aspectos possiveis de reflexdo e
maior apreensdo sobre a temdtica que se busca estudar. Para maior esclarecimento a
respeito da abordagem escolhida recorremos a Minayo (2010) que nos traz a seguinte
defini¢do:

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histdria, das relacdes, das
representacdes, das crengas, das percepcdes e das opinides, produtos das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem
seus artefatos e a si mesmos, sentem e pesam (p. 57).

A técnica de pesquisa utilizada serd a entrevista em formato estruturado, a
qual se define como “uma forma de interacdo social. Mais especificamente, ¢ uma
forma de didlogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar dados e a outra se
apresenta como fonte de informagao” (GIL, 2008, p. 109). E o instrumento para coleta
de dados € o formulério constituido por perguntas abertas e fechadas, definido de acordo
com Marconi e Lakatos (2003, p. 212) como aquele que “¢ o contato face a face entre
pesquisador e informante, sendo o roteiro de perguntas preenchido pelo pesquisador no

momento da entrevista”.
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No que diz respeito aos aspectos éticos da pesquisa, os sujeitos selecionados
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, o qual expde as informacdes
acerca da pesquisadora, do orientador, da pesquisa, do instrumento utilizado e de sua
finalidade, sendo ressaltada também a seguranca de sua privacidade.

Os sujeitos da pesquisa foram divididos em dois grupos. O primeiro foi
formado por usudrios/as do Sistema Unico de Satide do Hospital Regional de Cajazeiras
dos setores de acolhimento e interno e o segundo foram profissionais da mesma
institui¢do que atuam nos setores mencionados. Para isso serd utilizada a amostra do
tipo intencional, na qual “o pesquisador estd interessado na opinido (acdo, intengao etc.)
de determinados elementos da populacdo, mas ndo representativos dela” (MARCONI;
LAKATOS, 2013, p. 38).

A mesma foi constituida por 11 sujeitos. Em que 05 s@o os/as usudrios/as
selecionados pelos critérios de tempo de internamento de 04 dias acima e estar no setor
de clinica cirurgica, o qual compreende as alas dos postos a, b, c e d.

Para o segundo grupo foram escolhidos/as 06 profissionais das categorias
de: servico social, medicina, enfermagem e psicologia. De um universo composto por
15 assistentes sociais, 109 médicos/as, 100 enfermeiros/as e 06 psicdlogos/as, em que se
tem o recorte de 30% de cada categoria, e a listagem de 02 assistentes sociais, 02
médicos/as, 01 enfermeiro/a e 01 psicélogo/a para a amostra, mediante os critérios de
adesdo, de tempo minimo de 05 anos de trabalho na institui¢ao e de trabalhar nos setor
mencionado acima.

O tempo em que a pesquisa de campo foi aplicada compreende o periodo de
uma semana e cinco dias, ndo consecutivos, pois devido aos critérios estabelecidos e ao
nimero de sujeitos selecionados, foram necessarios alguns dias alternativos para coleta
das informagdes. Em relacdo a como essa ocorreu, dentre as dificuldades, posso
mencionar a inibi¢do dos/as usudrios/as o que, mediante o respeito a suas escolhas
asseguradas no Termo de Compromisso Livre e Esclarecido, impossibilitou a gravacao
da entrevista com esse grupo. A indisponibilidade de uma profissional, devido ao seu
periodo de férias e, logo apds, licenca da instituicdo, ndo sendo possivel realizar a
entrevista posteriormente com ela.

Como, também, dificuldades relacionadas ao momento da entrevista com
alguns/as profissionais. Pois, por a institui¢do ser de carater de urgéncia/emergéncia, em

que ndo ha como prever o dia mais tranquilo e propicio no plantdo para o/a
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trabalhador/a conceder a entrevista, em alguns momentos houve interrup¢des porque o/a
mesmo/a precisava ir até as enfermarias ou aos postos responder a demandas imediatas.

Dentre os aspectos facilitadores, aponto a rdpida adesdo, apés explicar sobre
a pesquisa, dos/as usudrios/as, como também dos/as profissionais, o interesse de
alguns/as sobre a temdtica, o que possibilitou maior compreensdo. E o contato ja
estabelecido com a institui¢do pelo estagio obrigatdrio I e II realizado na mesma.

A seguir, apresento sobre a relacdo entre o Servi¢o Social e a investigacdo
social, a insercdo da pesquisa no ambito académico da profissao, a sua importancia para

a formacao e atuacdo, bem como a relacdo com o objeto de pesquisa.

1.3.  Servico Social e o Processo de Investigacao Social

O servigo social enquanto profissdo que tem por principios fundamentais em
seu projeto ético-politico: a ampliagdo e consolidacao da cidadania, visando a garantia
dos direitos civis sociais e politicos das classes trabalhadoras, como também o
posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure universalidade de
acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas sociais, bem como sua
gestdo democrética, dentre outros principios, tem papel fundamental na viabilizacdo da
saide como direito social pautada nos principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude.

De acordo com Sodré (2010), diante do conhecimento acumulado nas lutas

sociais, o/a assistente social contribuiu para a politizacdo da saide. De modo que

inseriu o debate sobre os determinantes sociais de forma definitiva e ainda
hoje se insere nas frentes de trabalho para demarcar um posicionamento
macropolitico que luta por um SUS menos biomédico nas suas mais diversas
redes de servigos e especialidades (p.454).

Na 15* Conferéncia de Saude (2015), O Conselho Federal de Servi¢o Social
(CFESS) por meio da publicagdo CFESS manifesta com titulo: “O servigo social grita:
Satide Piblica! E direito do povo brasileiro!” Elucidando os 27 anos do SUS no pais ¢

junto a isso o sucateamento nos Ultimos anos nesta politica. Afirma ainda:

A sadde publica, gratuita, universal e de qualidade é pauta histdrica de luta
dos/as assistentes sociais brasileiros/as, que reconhecem a satide como parte
da seguridade social, como um campo de luta e de formacdo de consciéncias
criticas em relacdo a desigualdade social no Brasil e de organizagdo dos
trabalhadores e das trabalhadoras (CFESS , 2015)
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A politica de saide ainda hoje se configura como a que tem maior nimero
de assistentes sociais empregados/as (BRAVO, 2013), a luta pela reafirmacdo desta
enquanto direito social, politica social de carater universal, piblico e de qualidade é
também uma luta desta categoria no decorrer do processo sécio-histérico da saide e da
profissao.

No que tange a pesquisa cientifica, até a década de 1960 o Servico Social
ainda a desconhecia. Este era pautado nas influéncias Franco-Belgas e mais tarde Norte-
americanas, em que mediante estas reproduzia uma pritica moralizadora e de
reajustamento do individuo ao meio social. Nas décadas seguintes, com a laicizacdo da
profissdo e a génese dos cursos de pos-graduacdo se tem o inicio da inser¢do da
pesquisa no ambito académico da profissao.

Conforme Bourguignon (2007), as décadas de 1980 e 1990 marcam avancos
e conquistas para o Servigo Social em vdrias dimensdes, como o amadurecimento da
produgio tedrica profissional e a consolidagdo do Projeto Etico-Politico, propondo um
direcionamento social na formacdo profissional, e também, especialmente em sua
consolida¢do como espaco de produgdo de conhecimento.

Propondo-se como critico, de acordo com a nova corrente tedrica, O
marxismo, a qual se aproxima e torna-se hegemonica na profissdo, o Servigo Social tem
na pesquisa bases para andlises da realidade que buscam ir além da aparéncia do real e
de concep¢des imediatas, evitando respostas rdpidas e o vago discurso da distancia ou
diferenca entre teoria e prética.

Sobre essa questdo, a divergéncia e a dificuldade que se diz ocorrer na
relacdo teoria e pratica € ainda um desafio para o servigo social. Segundo [amamoto,
(2001) a passagem da bagagem tedrica acumulada na profissdo sobre a realidade
atribuindo maior atengcdo as estratégias, taticas e técnicas do trabalho profissional,
conforme as particularidades dos temas que s@o objetos de estudo e a¢do do/a assistente
social, € um grande desafio na atualidade.

Pode-se dizer que dimensdo investigativa da profissdo ainda é vista como
competéncia restrita a academia, proporcionando a desarticulacdo desta com a
intervencdo profissional, e consequentemente eliminando suas propriedades de base
para uma andlise critica, construtiva e propositiva da realidade social.

Porém, a relacdo pesquisa e servi¢o social se constitui como intrinseca e
essencial, surgindo conforme o processo de amadurecimento intelectual e expansao das

demandas sociais, revelando uma profissdo capaz de gerar conhecimentos que lhe dao
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subsidios tedrico-metodolégicos (BOURGUIGNON, 2007). Mais que necessario para
manutencdo e elevacdo da produgdo académica, por docentes e especialistas, a pesquisa
fornece a profissdao subsidios para a intervencdo, para o agir profissional, expressando

sua importancia em ambas as dimensodes. Conforme Lara:

tanto na interven¢do quanto na formacdo profissional, a pesquisa é um
elemento fundamental para o Servico Social, e cabe lembrar que, para
realizd-la, hi exigéncia do aprofundamento tedrico-metodolégico como
recurso para a investigacao da vida social (2007, p. 77).

A pesquisa €, desse modo, de suma importincia para o desenvolvimento da
profissdo seja para manter sua constituicdo universitiria como também para
proporcionar avangos que se expressam nos instrumentos de intervengdo e nos seus
aparatos formais, como o Projeto Etico-Politico, as Diretrizes Curriculares da ABEPSS
(Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servi¢o Social) e o Cédigo de Etica
Profissional de 1993, os quais sdo constituidos mediante avangos e conquistas na
trajetdria do conhecimento produzido na profissao.

A investigacgdo articulada a intervengdo promove a analise que busca ir além
da aparéncia dos fendmenos sociais possibilitando descobrir a complexidade do real.

Pois, de acordo com Setubal (2007),

diferente do fendmeno que se pode observar na imediaticidade, a esséncia de
uma realidade s6 se revela apés o ato investigativo que procura no mesmo
processo identificar a estrutura da realidade concreta, ndo na sua
manifestacdo fenoménica, mas pela identificagdo das miiltiplas
determinagdes que lhes sdo peculiares e que lhes ddao sentido e forca para
existir em determinado tempo e sociedade (p. 65).

Dessa forma, a andlise do objeto de estudo a saide na perspectiva direito
precisa ir além do fendmeno aparente que se expressa na realidade cotidiana, como o/a
usudrio/a que nao possui condi¢Oes de custear exames ou medicagdo, a instituicdo que
nao dispde de recursos suficientes para um atendimento digno e pautado nos principios
do SUS, o/a usudrio/a junto a familia que demanda um encaminhamento a rede de
Servigos, entre outros aspectos.

E preciso a articulagio destas questdes com as demais esferas da vida em
sociedade, uma vez que esta se relaciona e sofre suas determinacdes dadas pela estrutura
social, pelo modo de producdo e reprodugdo das relacdes sociais. Para assim realizar

uma reflexdo critica que retorna a esta ndo mais como um caso isolado, uma demanda
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do cotidiano, mas considerando todas as suas particularidades € o contexto amplo
(historico, cultural, social, politico e econdmico), a qual se insere’.

Por fim, ressalto que, o meu papel como investigadora diante do método
escolhido perpassa por uma postura critica, a qual entendo ser parte dessa realidade
pesquisada. Longe do conformismo ou da reproducdo da ordem social vigente, como
também da neutralidade diante dos fendmenos, mas mediante a concep¢do de que os
fatos ndo podem ser estudados de forma isolada, e percebendo o objeto de pesquisa
como parte da realidade que € histérica, mutdavel e complexa.

De acordo com o objeto a saide como direito, busco realizar na condi¢do de
investigadora, uma andlise que ultrapassa a singularidade dos casos e a aparéncia dos
fendmenos. E que a situe como direito implementado numa sociedade burguesa, o qual
vail a contramao de seus ideais, que, além disso, se configura como uma politica que foi
historicamente e socialmente construida mediante a luta popular, como resposta as
expressoes da “questdo social”, e por isso ndo constitui como benesse ou como politica
de governo, mas como politica social, publica, a qual deve ser reafirmada e ter
contestada sua desestruturagao.

No préximo capitulo apresento sobre a trajetdria histérica da sauide, seu
desenvolvimento e a conquista do Sistema Unico de Satide como materializacio dessa
como direito social, o contexto politico e econdmico em que tais conquistas se efetivam
e os limites que a politica neoliberal impde a saide como direito e politica social. Em
seguida € apresentada a pesquisa empirica com os/as usudrios/as, buscando expor suas

concepgdes sobre saude, as dificuldades e a politica na instituigdo.

7 Refiro-me aqui ao processo de viagem de modo inverso ou a viagem de volta, conforme Netto, “depois
de alcancar aquelas determinagdes mais simples , terfamos que voltar a fazer a viagem de modo inverso”
retornando ao objeto ndo mais como “representacdo caodtica de um todo”, mas como “uma rica totalidade
de determinacdes e relagdes diversas” (NETTO, 2007, p. 43).
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CAPITULO 11

DAS BASES DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL AO CONTEXTO ATUAL

Este capitulo discute sobre a implementacao da politica de saide brasileira,
analisando seu percurso histérico até i conquista do Sistema Unico de Satde (SUS) e,
seguindo, no pds anos 2000. Sendo abordados os desafios e avangos dessa politica e
seus reflexos no que tange aos direitos dos/as usudrios/as, mediante suas concepcoes,
com base nas informagdes obtidas na pesquisa empirica.

O primeiro tépico expde a construcdo da politica de satde, com as primeiras
iniciativas estatais e o processo de Reforma Sanitdria, suas dicotomias, contradicoes,
faces e resultados — marco de suma importancia na estruturacio desse direito.

O segundo tépico apresenta a conquista do SUS e a saide como direito
social apds a Constituigdo Federal de 1988, bem como a consolidacdo de leis que a
regulamentam, explicitando principios e diretrizes que ddo materialidade ao direito a
saude. E, em detrimento desses aspectos, a contrarreforma do Estado vivenciada
posteriormente. Emergindo um contexto contraditério de obtencdes de ganhos sociais
no ambito legal e retrocessos desses em face dos interesses econdmicos e politicos
divergentes dos da classe trabalhadora.

O terceiro topico deste capitulo discute a saide apds os anos 2000, em que
ha avancos notdveis acompanhados de limitacdes postas pela énfase da politica
neoliberal no Brasil, expressos das mais variadas formas na contemporaneidade. E, por
ultimo, sdo expostas as concep¢des de usudrios/as do SUS, sujeitos/as da pesquisa
empirica, acerca da saude, desta enquanto direito social, seus conhecimentos, e
avaliacdes dos servicos tendo por local para essa andlise o Hospital Regional de

Cajazeiras (HRC).
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2.1. Construcao da Politica de Satde Brasileira e a Reforma Sanitaria

Os antecedentes da intervencdo estatal na politica de sadde brasileira
compreendem os séculos XVIII, XIX e inicio do XX. O contexto histérico e social
consistia numa sociedade agriria, com principal atividade econOmica a exportacao
agricola e mineral, sustentada pelo trabalho escravo.

A transicdo do capitalismo comercial para sua fase monopoélica na época
representou um novo contexto econdmico mundial em que o colonialismo predatério
(SANTOS, 2012), o qual predominava no Brasil, ndo tinha chances para competir num
mundo que cada vez mais se adaptava as descobertas cientificas, resultando no fim das
barreiras de acesso dos mercados mundiais, na chamada abertura dos portos.

Na sadde, predominavam doencas como a variola e a febre amarela, tratadas
com base em conhecimentos tradicionais, no curandeirismo, ou seja, sem bases

cientificas. De acordo com Bravo (2013, p. 111):

a assisténcia médica era pautada nas formas de filantropia ou na pratica
liberal. A metrépole fomentou a criagdo das Santas Casas de Misericérdia,
através de acordos, para atendimento da populagdo pobre. Tais casas de
misericérdias eram de carater religioso, sem finalidade lucrativa.

Ja no século XIX, com as transformagdes econdmicas e politicas
proporcionadas pela nova fase do capital, tendo por base a principal atividade
econdmica a exportacdo de café, e ainda presente o trabalho escravo junto aos
imigrantes europeus, surgem algumas iniciativas na saide publica, como a vigilancia do
exercicio profissional e a realizacdo de campanhas limitadas (BRAVO, 2009).

Embora contasse com inovacgdes nos setores produtivos, no que tange a
situacdo da sadde, essa se encontrava como péssima, totalmente negligenciada, de modo
que como ressaltado anteriormente predominava apenas a pratica liberal para aqueles
que podiam pagar, e as a¢Oes filantrOpicas para os desprovidos de condi¢des financeiras
para pagar algum servico de sadde.

Na primeira Republica, ou Republica Velha, que data de 1889 a 1930,
sucedendo o trabalho escravo, foi instituido o trabalho assalariado como novo modelo
no pais, sendo considerado um periodo importante para a consolidagdo do capitalismo
no Brasil (SANTOS, 2012).

Marcado por intensas mudancas, este periodo do final do século XIX e
entrada do século XX, apresenta, também, a formacao de movimentos operdrios, pois o

desenvolvimento do capital refletia na exploracio extensiva da forca de trabalho e, junto
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a isso, a auséncia de intervengdo estatal em questdes de cunho social, as quais eram
respondidas pela Igreja que ja ndo dava mais conta da elevada demanda.

De acordo com Santos (2012), em decorréncia das relacdes de trabalho
pautadas na intensa exploracdo do trabalho as quais asseguravam baixo custo na
producdo, tem-se o aumento de conflitos entre capital e trabalho, em que “[...] ¢ bastante
conhecida a andlise segundo a qual o tratamento oferecido pelos governos da Republica
Velha a tais conflitos, como manifestagdes da ‘“questdao social”g, era baseado na
maxima: “caso de policia™. (p. 70).

Na sadde, uma das primeiras manifestacdes da época ocorre em 1904,
conhecida como a Revolta da Vacina'®. A mesma resulta da intervencgao repressiva do
Estado na retirada das pessoas para a acdo sanitdria, atrelada a falta de informacao da
populacdo pela auséncia de agdes de saude preventivas sobre a importincia da vacina
contra a varfola.

Entretanto, embora essa acdo sanitarista liderada por Oswaldo Cruz'' fosse
importante, levando em consideracdo a epidemia da €poca, os reais motivos para a acao
estavam em torno do perigo de alastramento da doenga afetando a elite, como também
as ameagas que traziam ao setor produtivo, uma vez que podia diminuir a entrada de
imigrantes no pafs.

Bertolli Filho (2006) ressalta que, por vezes, a policia agia com violéncia,
sem motivos, expressando as formas repressoras de interven¢do do regime oligdrquico.
Além disso, em relacdo as acdes sanitdrias e urbanisticas efetuadas em torno da questao

das epidemias presentes em vdrias cidades, o mesmo afirma que

¥ “Questdo Social” entendida como a contradi¢do fruto da relagio capital e trabalho. A qual tem suas

manifestagdes expressas na pobreza, na violéncia urbana, no desemprego, na fome etc. De acordo com
Tamamoto e Carvalho (1995, p. 77): “é a manifestagdo, no cotidiano da vida social, da contradigdo entre o
proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros tipos de intervencdo mais além da caridade e da
repressao’”.

°A expressao refere-se a forma como eram tratados os problemas sociais, fruto dos conflitos entre capital
e trabalho, pela repressao estatal e policial face as reivindicagdes populares e aos movimentos operarios.
Conforme Iamamoto e Carvalho (1982) a violéncia do Estado se fard constantemente presente na
trajetoria desses movimentos como o mais eficiente instrumento de manuteng@o da paz social necessdria a
acumulagdo capitalista.

' Liderada por Oswaldo Cruz, a Revolta ocorre com a aprovacdo de uma lei no Congresso Nacional, a
qual previa a vacinac¢ao obrigatdria contra a variola. Aprovada em 31 de outubro de 1904 a lei provocou
agitacdo da populagdo, que apoiada por grupos politicos de oposicdo, realiza manifestacdes, a criacdo da
Liga Contra a Vacina Obrigatéria, dentre outros movimentos de resisténcia a vacinacdo (BERTOLLI
FILHO, 2006).

" Médico e Cientista brasileiro, graduado pela Faculdade de Medicina do Rio de janeiro em 1892 e
presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz entre os anos 1902 e 1917, a qual recebe o nome em sua
homenagem. Como diretor da Diretoria Geral de Sadde Publica em 1904 comandou junto ao prefeito
Pereira Passos uma profunda reforma sanitdria e urbanistica no Rio de Janeiro (BERTOLLI FILHO,
2006).
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surtiram efeito positivo na higiene publica, mas foram as elites econdmicas
que mais se beneficiaram: nido sé receberam nos bairros onde moravam,
equipamentos urbanos como dgua encanada, esgotos subterraneos e servigos
de luz elétrica, como também garantiram nas dreas de industria e comercio
condi¢des minimamente sauddveis para a estabilidade e eficiéncia das
atividades produtivas. As camadas mais pobres da populagdo, ao contrario,
continuaram a ter precdrias condi¢des de vida (p. 26).

2

E apenas no século XX, mais precisamente na década de 1920, que surgem
as primeiras iniciativas estatais na saide publica. Porém, de modo que ndo abarca a
todos, com acesso restrito aos servicos de saide, tendo apenas os trabalhadores formais.
Exemplo dessa ldgica excludente foi a criagdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdo
(CAPs) no ano de 1923, pela Lei El6i Chaveslz, marco inicial da Previdéncia Social no
Brasil e do Sistema de Saude atrelado a esta.

As CAPs foram criadas por categorias de trabalhadores, com o
financiamento envolvendo a Unido, empregadores e empregados, concedendo o direito
a aposentadoria, pensdo, assisténcia médica e fornecimento de medicamentos, a
primeira criada foi a dos ferrovidrios, em seguida a dos portudrios e dos maritimos
(BRAVO, 2013).

Uma caracteristica deste modelo € que s6 as grandes empresas possuiam
condi¢des para manté-las. De acordo com Bravo (2013), os beneficios previdencidrios
s6 foram conseguidos pelos trabalhadores das grandes empresas e pelas CAPs das
categoriais mencionadas acima, de modo que “a maior parte dos assalariados estava
excluida, precisando recorrer, para a assisténcia médica, a precariedade dos servigos
filantrépicos e publicos, aos profissionais liberais ou as formas de medicina popular” (p.
123).

Ou seja, além da exclusdo dos desempregados e dos trabalhadores
informais, havia, também, a exclusdo daqueles que ndo faziam parte de grandes
empresas ou das categorias com condi¢des para manter a CAP, ficando a maior parte da
populacdo sem acesso aos beneficios previdencidrios e aos servigos de saide. De acordo

com Cohn, et al (2015):

Nao se constitui, portanto, a saide como um direito do cidadio e muito
menos dever do Estado, mas sim a assisténcia medica como um servi¢co ao
qual se tem acesso a partir da clivagem inicial da insercio no mercado de
trabalho formal e para a qual se tem que contribuir com um percentual do
saldrio, sempre por meio de um contrato compulsoério (p. 18).

"2 El6i Chaves foi Deputado Federal eleito em 1902. Projetou o Decreto N°. 4.682, de 24 de janeiro de
1923, conhecido como Lei Eloi Chaves, a qual “Crea, em cada uma das emprezas de estradas de ferro
existentes no paiz, uma caixa de aposentadoria e pensdes para os respectivos ernpregados” (grafia da
época).
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Com o fim da Republica Velha, rompido pela desarticulacdo entre as
oligarquias paulista e mineira", se inicia a “era Vargas”. Durante este governo a
Assembleia Constituinte promulgou a nova Constituicdo em 1934. Nesta foram
incorporados alguns direitos para os trabalhadores como férias, jornada de trabalho de
oito horas, assisténcia médica, licenca remunerada para gestantes, dentre outros. De

acordo com Bravo (2013):

foi a maneira de controlar politica e economicamente as classes
trabalhadoras, respondendo de alguma forma a seus movimentos,
assegurando a lucratividade do setor industrial e sua capacidade de
acumulacdo, permitindo niveis minimos de reproducdo da forca de trabalho e
mantendo sob controle a participacio politica dos trabalhadores (p. 128).

Com as novas respostas exigidas para a “questdo social”, hd o surgimento de
algumas politicas sociais, das quais a legislacdo trabalhista com os direitos ressaltados
anteriormente € exemplo. Na saidde houve a articulacdo dessa com o setor de educacio,
criando o Ministério da Educagdo e Saude composto pelo Departamento Nacional de
Saude e Assisténcia Médico-social.

Posteriormente houve a substituicdo das CAPs pelos IAPs — Institutos de
Aposentadorias e Pensdes — sendo ampliado o acesso a saide a outras categorias
profissionais, envolvendo os trabalhadores das pequenas empresas, tendo também maior
controle do Estado, diferente das Caixas de Aposentadorias e Pensdes. Além disso, o
presidente do IAP era designado pelo presidente da Republica e os beneficios eram
diferenciados mediante cada categoria profissional, evidenciando que embora os
trabalhadores de pequena empresas antes excluidos tivessem sido abarcados, havia
ainda desigualdades em relagdo a protecao social recebida por cada categoria.

Embora tenham tido investimentos na saude durante o governo de Vargas,
estes eram insuficientes em relacdo a grande demanda, pois houve o crescimento das
doencas endémicas que atingiam grande parte da populacdo, como a tuberculose,
doenca de Chagas, entre outras. Bertolli Filho (2006) afirma que embora tenha ocorrido
a expansdo da cobertura médico-hospitalar aos trabalhadores urbanos como também das
novas técnicas no controle das endemias, o Brasil era ainda um dos paises mais

enfermos do continente.

" Oligarquias eram grupos sociais formados por grandes capitalistas geralmente latifundidrios, que
possuiam amplo controle politico e econdmico de um Estado ou de uma regido (BERTOLLI FILHO,
2006). Sao Paulo e Minas Gerais como grandes produtores de café e leite, respectivamente,
representavam a alternincia no poder mediante a aliangca com o governo, em que numa eleicdo o
presidente seria paulista, noutra seria um mineiro. Modelo predominante durante a Reptiblica Velha.



35

No periodo democratico que data de 1945 a 1964, tendo fim com o golpe
militar, houve na saide medidas como a criagdo do Servi¢o Especial de Saide Publica
(SESP) conveniado ao governo americano e o plano SALTE', o qual objetivava
realizar melhorias na 4reas da saide, alimentagdo, transporte e energia. Especificamente
na saude este pretendia melhorar o nivel sanitdrio da populagdo combatendo as
endemias e moléstias da época.

Além disso, foi criado o Ministério da Saude no ano de 1953, instituido pela
Lei n° 1.920, o qual antes era vinculado & Educagdo. O novo Ministério tinha por
objetivo o combate as doencas que acometiam grande parte da populagdo, representando
uma ampliagcdo da intervengcdo governamental na questdo saude, pautada no idedrio da
Organizag¢do Mundial de Satide (OMS), a qual vinha alargando sua defini¢do, como por
exemplo, na publicagdo de 1948". Tendo também em segundo plano o objetivo de
centralizar servicos de sadde até entdo fragmentados (LIMA; PINTO, 2003).

Nos anos que compreendem a ditadura civil-militar (1964-1985), hd o
aprofundamento da privatizacdo na satde. Os IAPS sdo incorporados e transformados
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)16, continuando com o modelo de
atencdo a saude atrelada a previdéncia, de carater excludente.

Com a economia baseada no modelo desenvolvimentista e voltada para a
abertura ao capital estrangeiro, tem-se o inicio de “um processo acelerado de
aprofundamento das dicotomias entre aten¢do médica curativa e medidas preventivas de
carater coletivo, acompanhada da dicotomia entre servigos publico e privado de satde”
(COHN et al, 2015, p. 19).

H4, assim, o alcance de uma estabilidade econdmica, especialmente entre os
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anos 1968 e 1973 com o chamado “milagre econdmico” ’, em detrimento do

' “Plano econdmico apresentado pelo presidente Eurico Dutra ao Congresso Nacional em 10 de maio de
1948 através da Mensagem Presidencial n° 196. Foi aprovado, apds dois anos de tramitagdo, pela Lei n°®
1.102, de 18 de maio de 1950. O Plano Salte consubstanciava o programa a ser executado no periodo de
1949 a 1953, com o objetivo de proporcionar melhores condi¢des de satide, de alimentacdo, de transporte
e de energia. Cada um desses setores mereceu minuciosa andlise, sendo propostos programas especificos
para cada um dos principais problemas diagnosticados. Era enfatizada, por outro lado, a necessidade de se
resolver os cada setor em conjunto com as medidas tomadas nos demais setores abrangidos pelo plano
(online)”. Disponivel em: Site da Fundacao Getulio Vargas.

" De acordo com a Organizagio Mundial de Satiide (OMS), satide é um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade (OMS, 1948).

1® Segundo Reis, Aratjo, Cecilio (2010): “O INPS consolida o componente assistencial, com marcada
op¢do de compra de servicos assistenciais do setor privado, concretizando o modelo assistencial
hospitalocéntrico, curativista e médico-centrado, que tera uma forte presenca no futuro SUS” (online).

' Periodo que o Brasil alcancou taxas médias de crescimento muito elevadas. Foram consideradas
extraordindrias taxas de crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) verificadas de 11,1% ao ano
(VELOSO; VILLELA; GIAMBIAGI; 2008).
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aprofundamento de questdes politicas e sociais, como a contencdo de saldrios, a
proibicdo de greves. E no que tange a saide, o descaso com a esfera publica,
evidenciado pela exclusdo da maior parte da populagdo, a qual pelo ndo acesso a satude
via assisténcia médica previdencidria, dependia das Santas Casas'® e outras formas de
filantropia, e pelo favorecimento do setor privado. De acordo com Cohn (et al),

corresponde a esse periodo:

o apogeu das empresas médicas, conhecidas como medicina de grupo, dos
hospitais privados (que tinham em grande parte a sua construgdo viabilizada
com financiamento federal do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS) criado em 1974) e das cooperativas médicas. Essas distintas
modalidades do setor privado contaram com uma clientela cativa —
previdencidria — através da compra de seus servigcos, quer sob formas de
convénios ou de credenciamentos [...] (grifos meus) (2015, p. 21).

Como 6rgdo governamental de prestacdo da assisténcia a satude foi criado
durante a ditadura civil-militar, em 1977, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), um instituto dentro do Sistema Nacional de Assisténcia
e Previdéncia Social (SINPAS). Este prestava assisténcia médica basicamente pela
compra de servicos médico, hospitalares e especializados do setor privado,
prevalecendo, até a criacdo do SUS e com sua légica ainda hoje presente no interior do
sistema (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2010, online).

As dicotomias entre aten¢do médica curativa e as medidas preventivas
coletivas na assisténcia a saude aprofundam-se durante a década de 1970. De acordo
com Cohn (2015,) numa clara divisdo de tarefas e clientelas na segunda metade desta
década, a saidde publica compreende também a assisténcia médica individual.

Nesse contexto, de luta contra a ditadura, o projeto de Reforma Sanitéria
vinha sendo elaborado. Objetivava a universalizacdo e equidade na saude. De acordo
com COHN (1989), a ideia de Reforma Sanitdria no Brasil relaciona-se a movimento e
os estudos acerca do tema, em sua maioria, datam de seu inicio, em meados dos anos
1970.

Segundo Lima e Bravo (2015) sobre o projeto de Reforma Sanitaria, esse

nasceu na luta contra a ditadura militar em meados dos anos setenta, com o
tema sadde e democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento
sindical, no movimento popular e em experiéncias regionais de organizacio
de servicos. Consolidou-se na 8* Conferéncia Nacional de Satde em 1986, na
qual, pela primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os

'® Institui¢des que surgem no Brasil ainda no periodo colonial, sendo a primeira na cidade de Santos, Sdo
Paulo. Tendo por finalidade atender enfermos, em sua maioria atendimento de média e alta complexidade,
sem fins lucrativos, baseados na filantropia. Foram reconhecidas na Constitui¢cdo Federal de 1988 e hoje
sdo responsdveis por mais de 50,5% dos atendimentos ambulatoriais e internacdes hospitalares realizadas
no SUS.
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segmentos da sociedade discutiram um novo modelo de satide para o Brasil
(LIMA; BRAVO, 2015, online).

O movimento vinha levantando bandeiras de luta pelo fim do acesso restrito
a prévia contribuicdo previdencidria em que a excluiam pobres, trabalhadores informais
e desempregados. Objetivando também a integracdo das acdes de saide do atendimento
mais basico ao mais complexo, e como estratégia para isso a criagdo do Sistema Unico
de Sadde (SUS), sendo o mesmo resultado de lutas e mobiliza¢des populares em torno
da questdo.

O cendrio econdmico da época foi marcado por uma crise financeira na
previdéncia social, a qual era a principal fonte de custeio para o modelo de assisténcia a
saiude vigente. Em tal circunstincia foram elaboradas estratégias e alternativas para o
setor, como o Programa Nacional de Servi¢os Basicos de Satide (PREV-SAUDE), que
propunha a “reestruturacdo da rede publica de servicos de sadde no sentido da sua
universalizagdo e racionalizacdo” (COHN, 1989, p. 127). O mesmo nao foi efetivado,
sendo apresentado, em seguida, o Plano Conasp (Conselho Consultivo da
Administracdo de Saide Previdencidria) com a proposta de convénios entre o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, o Ministério da Saudde e as Secretarias Estaduais de
Saide, os quais deram origem as Ac¢des Integradas de Sadde' (AIS) (COHN, 1989).

Houve a criacdo de instituicdes significativas nesse processo, sendo
exemplo o Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES), em 1976, como ‘“‘um
importante forum politico dos cientistas brasileiros no combate ao autoritarismo
vigente” (COHN, 1989, p. 125) e a Associacao Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude
Coletiva (ABRASCO) em 1979 como “importante interlocutor politico nos debates e
embates das politicas de saide, a0 mesmo tempo em que vem promovendo a divulgacao
e intercambio de informacdes e estudos sobre a questdo” (COHN, 1989, p. 125).

Uma vez que naquela época ja havia um acimulo significativo de producdes
de conhecimento na saide que buscava novos rumos para sua compreensdo. Segundo
Cohn (1989) ja nao se condenava mais os fatos sociais, reconhecendo-os como

integrantes do processo saude-doenca. A universidade brasileira € protagonista na

" A proposta dessas AIS objetivava “reunir em um planejamento tnico e integrado, recursos federais,
estaduais e municipais para atengdo a satde, com geréncia nos niveis central, regional e local”. Pautando-
se em principios de universalizacdo, potencializa¢do e priorizacdo dos servicos de atenc@o primdria a
saude, com énfase na prevengdo; descentralizacdo e democratizacao das decisdes administrativas, técnicas
e politicas na sadde. As AIS tiveram maior ou menor €xito nos estados, de acordo com a correlagdo de
forcas entre os defensores do setor publico e privado. (BRAVO, 2011).
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producdo desse conhecimento, e junto a ela, institui¢des como o CEBES e a ABRASCO
desenvolveram papel importante empenhadas na universalidade e equidade na saude.

O CEBES foi criado mediante a associacdo de profissionais médicos da rede
publica de servicos com a produ¢do desenvolvidas pelas universidades, propondo a
criacdo da Revista Saide em Debate, a qual objetivava veicular a nova perspectiva de
andlise da saide intimamente ligadas aos aspectos histéricos e sociais. E, dessa forma, o
CEBES aglutinou a academia e os profissionais elegendo como prioridade uma
percep¢ao das questdes de saude condizentes com a reformulagcao do sistema de saude
vigente, buscando sua universalidade e equidade. A institui¢do vai se convertendo na
defesa dos interesses coletivos (COHN, 1989).

Trajetoria semelhante tem a ABRASCO, também na busca de interesses
coletivos, da universalidade e equidade em satde. E a partir dessa instituicio que dentre
outros marcos da Reforma Sanitaria tem-se a substitui¢do da denominagdo de Medicina
Social por Satde Coletiva. Tornando-se mais ampla e abrangente, a nova denominagao,
ao trocar medicina por saude, ampliou o objeto, exigindo uma nova delimitacdo de
campo. E ao substituir social por coletivo esse se torna menos especifico, exigindo uma
analise em sua totalidade (COHN, 1989).

Entre algumas denominacdes do termo Reforma Sanitaria, Teixeira (1989)

apud Cohn (1989) o afirma como:

[...] um processo de transformag¢@o da norma legal e do aparelho institucional
que regulamenta e se responsabiliza pela prote¢do a satide dos cidaddos e
corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em dire¢do as
camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca do direito
universal a satide e na criagdo do sistema unico de servigos sob a égide do
Estado (grifos meus; p. 129).

-

E consenso entre os vdrios autores a existéncia de diferentes tendéncias e
concepgOes acerca da Reforma Sanitaria. Silva (2014, p. 161) aponta que desde o
nascimento do projeto ja havia diferentes concepgdes, € dentre essas uma que tinha a
Reforma Sanitéria “como projeto civilizatorio articulado a radicalizacdo da democracia
na perspectiva do socialismo” e outra que “defendia a democratizacdo do Estado sob os
limites do capital, numa perspectiva social democratica”.

Cohn (1989) afirma que ambas as concepcdes da reforma tinham em
comum a tese da modernizacio do setor. No entanto, a diferenca estava no
entendimento do que seria sua democratizacdo. Além disso, a autora chama a atengao
para a ndo identifica¢do dos atores sociais envolvidos no movimento, em detrimento dos

seus opositores serem identificados com maior precisdo, sendo esses “o setor privado de
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saide e suas instituicdes representativas, o governo, a tradi¢do privatista do Estado
brasileiro” (p. 131). Como também, nos dois casos, nota-se a auséncia dos partidos
politicos.

Cabendo salientar que, como ressaltado por Cohn (1989), embora o Partido
Comunista Brasileiro (PCB) tenha assumido liderangca nesse processo, ndo se tem a
reivindicagdo acerca do debate em sua propria campanha.

Destarte, surge a indagagcdo de como uma/um “ideia / proposta / projeto /
movimento / processo” (PAIM, 2008 apud SILVA, 2014, p. 161) que tem sua base
estritamente politica, a qual parte de mobiliza¢des da classe trabalhadora (ainda que de
forma timida inicialmente, considerando o contexto ditatorial) e profissionais, com
vistas a estabelecer mudangas no setor saide, ndo apresenta representantes politicos
partidarios? Mostrando, que ndo é fendmeno atual a auséncia de preocupacdes ou
responsabilidades de tais representantes com questdes que favorecem ou interessam
especialmente a populacao.

Nesse contexto, tais tensoes e conflitos no interior da Reforma Sanitaria nao
foram explicitados enquanto forcas politicas partiddarias, e também ndo impediu
consensos nas interpretacdes acerca do movimento. Como resposta a essa questdo, do

porque esses aspectos ndo eclodem dentro do movimento e muito menos vém a publico,

Cohn (1989) explica:

Encaminha uma resposta a circunstincia de o movimento reformista sanitrio
brasileiro ter sua origem ainda durante o regime militar, com suas restri¢cdes
aos partidos de esquerda. Mais que isso, durante o autoritarismo o
enfrentamento do inimigo comum ndo permitia explicitarem-se
diferenciagdes internas ao préprio movimento. E quando do periodo da
transicdo democratica, vé-se o movimento diante das suas diferengas internas
e com enormes dificuldades para enfrenta-las, numa dindmica oscilante entre
o interno e o externo (p. 132).

Embora alguns avangcos e também contradigcdes sejam notadas nesse
periodo, a luta pela Reforma Sanitéria s6 pode ser efetivada em um Estado Democrético
(BRAVO, 2011). Assim € que na década de 1980, com a abertura politica no periodo
chamado de transicdo democratica, o projeto ganhou maior visibilidade e participacao
popular.

Exemplo disso, e fato de grande relevancia na discussdao da questdo saude
foi a VIII Conferéncia Nacional de Satde, realizada em marco de 1986 em Brasilia -
DF. Esta teve como temas centrais: A saide como direito inerente a personalidade e a
cidadania, a reformulagdo do Sistema Nacional de Satide e o financiamento setorial.

Diferente das demais Conferéncias de Saide até entdo realizadas, a 8* foi a primeira
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com participagdo popular. A mesma contou com cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas, em que foram discutidas ideias do movimento de Reforma Sanitaria (BRAVO,
2009).

Na Conferéncia, os debates pertinentes a saide sairam de seus Orgaos
especificos como ABRASCO, CEBES, Medicina Preventiva e Saude Publica,
incorporando diversos segmentos da populagdo e abordando a satide envolvendo a
sociedade como um todo. Dentre as entidades representativas da populagdo sao
apontadas: usudrios/as, sindicatos, associagdes de profissionais, entre outros. Propondo
a Reforma Sanitéria e tendo mais tarde suas propostas como fundamentos para a criagdo
do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Considerando sua ampla importdncia para a questdo saude naquele
momento de discussdo, Cohn (1989) atenta para as contradicdes expressas na
Conferéncia:

Ademais de todo sua importancia, ela espelha as contradi¢des do préprio
movimento da Reforma Sanitdria brasileira. Sua organizacdo e presidéncia
ficam a cargo de um eminentemente “reformista”, tanto pela sua envergadura
intelectual quanto pela sua prética politica: Sérgio Arouca, entdo presidente
da Fundacao Oswaldo Cruz, érgdo do Ministério da Satdde. Dela recusam-se
a participar os representantes do setor privado da satide, ndo a reconhecendo
ser esse um espaco legitimo de discussdo, como igualmente € pequena a
participagdo do Legislativo e pouco institucionalizada, para ndo dizer nula, a
participagdo daqueles partidos politicos que pelo menos em principio
comungam nos preceitos reformistas (p. 130).

Noto que no decorrer dos anos seguintes o grande objetivo do movimento se
torna a implementacio do Sistema Unico de Satdde. Paim (2008, p. 309) apud Silva
(2014, p. 161) diz que como processo “reduziu-se a uma reforma parcial, inscrita nas
suas dimensdes setorial e institucional com a implantagio do Sistema Unico de Satde”.
Ou seja, a face politica, de projeto emancipatério e civilizatério foi reduzida a uma
reforma voltada ao ambito administrativo e financeiro.

Além disso, Silva (2014) aponta mudancas nas fundamentagoes tedricas da
Reforma Sanitdria nos anos 1980, que até entdo consistia no marxismo, através de
Gramsci e seus seguidores. H4, assim, a incorporacdo de vdrias influéncias tedricas,
dentre as quais:

[...] aideologia do social-liberalismo, tentativa politico-ideoldgica das classes
dominantes de dar respostas as mdltiplas tensdes derivadas do acirramento
das expressdes da questdo social e da luta politica da classe trabalhadora, €
incorporada nas propostas dos sujeitos politicos coletivos do movimento
sanitdrio do século 21, principalmente a partir do segundo mandato do
governo Lula (grifos meus; p. 162).
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Como € possivel notar a saide toma uma dimensdo politica, tendo a
participacdo de novos sujeitos nas discussdes sobre o tema e entrando nas pautas de
reivindicagdo de diversos movimentos sociais, deixando de ser interesse apenas de
técnicos ou profissionais da drea, mas ingressando num debate atrelado a democracia,
envolvendo diversos atores, entre eles os usudrios da politica.

No entanto, as diferentes concepcdes sobre o movimento de Reforma
Sanitdria, as dicotomias expressas no seu interior e as influencias de divergentes
pensamentos tedricos, com o intuito em comum de realizar mudangas no setor,
contribuiram para a consolida¢do do SUS e elaboracdo da saiide como direito e politica
parte da Seguridade Social, na Constitui¢do Federal de 1988.

Mas, atrelados a isso, os reflexos de tais aspectos permanecem presentes
nesse setor, apresentando-se de vdrias formas, seja pela correlacio de forcas entre
defensores da sauide publica e os interesses da esfera privada, o desmonte e recorte de
direitos sob discurso de contengdo de gastos, entre outros pontos. Tornando-se por
vezes ameacas e desafios no cendrio atual.

Tais aspectos discutiremos no proximo item deste trabalho, enfatizando-os
a partir da conquista do Sistema Unico de Saide e dessa como direito social.
Perpassando também pela andlise do periodo de contrarreforma do Estado, em que se
tém contradi¢des explicitas no ambito dos direitos presentes até os dias atuais, como
revela a andlise da Seguridade Social 2016 feita pela Associacdo Nacional dos

Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil.

2.2. A Conquista do SUS: A Saiide como Direito Social

A principio, anterior a0 que hoje conhecemos como Sistema Unico de
Sadde (SUS), foi criado o Sistema Unico Descentralizado de Sadde (SUDS) em 1987,
pelo Decreto 95.657. Iniciou-se o processo de descentralizacdo das acdes de saude nas
esferas federal, estadual e municipal, pois j4 demarcava o objetivo de extin¢do do
modelo de acesso a sadde via assisténcia médica previdencidria, de carater
contributivista.

De acordo com Bravo (2011), foi “um passo decisivo para o processo de
descentralizagdo e redefinicao de papéis e atribui¢cdes entre os niveis federal, estadual e

municipal”. Pode-se dizer que representou a abertura para a mudanga do modelo de
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assisténcia a saude atrelada e financiado pela previdéncia social e um embrido do
Sistema Unico de Satde.

No entanto, ndo descartando sua relevancia, Medeiros (2010) afirma que o
SUDS “foi pouco representativo no processo de Reforma Sanitaria tornando-se apenas
passagem para o SUS” (p. 18), aprovado na Constitui¢do Federal de 1988.

O processo de implementacdo da saide como direito e politica social na
Constituicao Federal de 1988 e, concomitantemente do SUS como modelo da esfera
publica de assisténcia ao setor, tem como marco a Assembleia Nacional Constituinte de
1987. Nela, a saude estava na Comissdao da Ordem Social e na Subcomissao de Saude,
Seguridade e Meio Ambiente. A mesma se apresentava com forte expressdo. Segundo
Silva (2012) “das 57 entidades que foram ouvidas nas audiéncias publicas, 80% eram da
area da saude, refletindo o peso do movimento sanitario” (p. 135).

No que se refere a correlacdo de forcas presente desde os primoérdios do
projeto de Reforma Sanitdria, Bravo (2009) aponta sobre sua forte permanéncia

evidenciada na constituinte:

N

A assembleia constituinte com relacdo a saide transformou-se numa arena
politica em que os interesses se organizaram em dois blocos polares: os
grupos empresariais, sob a lideranca da Federacdo Brasileira de Hospitais
(setor privado) e da Associagdio de Inddstrias Farmacéuticas
(Multinacionais), e as forcas propugnadoras da Reforma Sanitéria,
representadas pela Plendria Nacional pela Saide na Constituinte [...] (grifos
meus; p.10).

Com a centralidade que o setor satide obteve nas discussdes da Constituinte
pela Comissao de Ordem Social foi possivel que os militantes do movimento sanitdrio
transformassem em normas vdrias deliberacdes da 8* Conferéncia Nacional de Saude.

A partir disso, o texto constitucional abarcou grande parte das
reivindicacOes expressas na Conferéncia com as propostas da Reforma Sanitdria. O
documento elencou como pontos principais em seus artigos, os quais vao do 196 ao
200, o direito universal a saide e o dever do Estado. As acdes e servigos passaram a ser
considerados de relevancia publica e devendo ser regulamentada, fiscalizada e
controlada por este, a constitui¢io do Sistema Unico de Satide com rede hierarquizada,
regionalizada, descentralizada e de atendimento integral, com participacdo da
comunidade, a participacdo do setor privado deveria ser de forma complementar e a
proibicdo da comercializacdo de sangue e seus derivados (BRASIL, 1988).

Segundo Medeiros (2010), na nova Constituicdo Federal, a politizacdo da

saude estava como uma das primeiras metas a ser implementada, mediante o objetivo de
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aprofundar o nivel da consciéncia sanitdria. No entanto, no decorrer do contexto
histérico, é possivel notar dificuldades na concretizagdo desse objetivo, como veremos
adiante.

O Sistema Unico de Saidde, por sua vez, foi esbocado na Constitui¢io e
consolidado com a Lei 8.080/90 no ano de 1990. Representa “o conjunto de instituigdes,
normas e convengoes que integram a rede publica de atengao a saude” (BAHIA, 2008,
p. 127). E para além disso, representa, também, a materializagdao da conquista popular e
democratica, fruto de lutas e debates de mais de uma década em torno da saide como
direito.

Numa anélise dos periodos pré e pds-SUS, Aradjo (2014) afirma ser
inegdveis os avangos na sadde a partir do sistema, tornando-se possivel o acesso
universal a saide, que antes s era possivel através da contribui¢do com a Previdéncia
Social, tendo acesso menos de 20% da populagdo, ficando a margem desse acesso 0s
trabalhadores informais e desempregados, como também avanc¢os no que diz respeito a
organizacdo e formas de participag@o no sistema, como a criacdo das Conferéncias com
participacao popular e dos Conselhos de Satde.

O SUS se tornou politica publica construida por lutas sociais e constituiu-se
como o maior sistema publico de saitde do mundo (PAIM, 2008). O novo modelo
expressava o objetivo da atencdo a satde considerando-a numa dimensdo mais ampla,
envolvendo suas caracteristicas politica e democratica, mediante os diversos estudos
realizados na drea desde meados da década de 1970.

O mesmo, segundo Santos (2007 apud REIS; ARAUJO; CECILIO, 2010,
online) se tornou o maior projeto publico de inclusdo social e em menos de duas
décadas teve como avangos: “110 milhdes de pessoas atendidas por agentes
comunitdrios de satide em 95% dos municipios e 87 milhdes atendidos por 27 mil
equipes de satde de familia” (p. 39).

A Lei 8.080/90, outro marco desse contexto, foi criada em 19 de setembro
de 1990 e responsavel por consolidar oficialmente o sistema, elencando sobre “as
condi¢des para a promocgdo, protecdo e recuperacdo da sadde, a organizagcdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e dd outras providéncias” (BRASIL,
1990). Regula as agdes e servigos de saude, define os objetivos e atribui¢des do SUS,
bem como seus principios e diretrizes, entre outros pontos. Sendo conhecida como a Lei

Organica de Saude (LOS).
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Os principios do SUS, presentes nela, podem ser divididos entre
doutrindrios e organizativos. Como doutrindrios estdo a universalidade de acesso, nos
diversos documentos em que aparece, aponta para a saide como direito de todos/as em
que o atendimento deve ser sem discriminacdo de qualquer natureza, seja por, sexo,
idade, nivel social, cor, raca, religido etc.

Como também a equidade na assisténcia a sadde, visando diminuir as
desigualdades. Pois apesar de todos/as possuirem o direito comum a saudde, as pessoas
tém necessidades diferentes. De acordo com o Ministério da Saude, significa tratar
desigualmente os desiguais.

E a integralidade nas a¢des e servigos de saude consistindo no atendimento
amplo e integral dos individuos. Sendo importante a integracdo de acdes que incluem a
promocdao de sadde, a preven¢do de doencas, o tratamento e a reabilitacdo
(MINISTERIO DA SAUDE, online).

Como principios organizativos s3o elencados regionalizagdo e
hierarquizacdo, que a partir da delimitacdo de uma base territorial, do pais, de um
estado, cidade ou regido sdo feitos recortes para planejar, organizar e gerenciar acdes €
servicos em saude busca formar um conjunto de unidades com diferentes fungdes,
complexidades e perfis de atendimento, para atuar de forma articulada no territdrio
visando atender as necessidades da popula¢do. E a hierarquizacdo com a organizacdo de
acordo com os niveis de complexidade, formando uma rede que articula as unidades
bésicas a instituicdes mais complexas, ou seja, formando a articulagdo entre a atencao
basica ou primadria, a secunddria e a tercidria.

A descentralizagdo politico-administrativa, com comando unico em cada
esfera de governo, representando a distribuicao de atribui¢des politico-administrativas e
recursos nos trés niveis de governo, do federal para o estadual, o municipal e o Distrito
Federal (DF). Em que cada esfera € autdnoma nas suas decisdes e atividades,
respeitando os principios gerais € a participacao social (idem nota 23).

A participacdo da comunidade, assegurando que a sociedade esteja presente
no Sistema Unico de Saide, da formulagio e implementacdo da politica mediante os
Conselhos e Conferéncias. Esse principio, ainda que em tese, estabelece uma nova
relagcdo entre o Estado e a sociedade, na qual o conhecimento da realidade de satde das
comunidades € o fator determinante na tomada de decisao por parte do gestor (BRASIL,

2003).
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Outros principios também presentes na Lei Orgéanica de Saude, de suma
relevancia para as agdes e servigos, sdo: a preservagao da autonomia da pessoa assistida,
o direito a informagao, a divulgacdo de informag¢des quanto ao potencial dos servigos de
saude e a sua utilizacao pelo usudrio, e, recentemente incluida pela redagao da Lei 13.
427 de 2017%, a organiza¢do de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros,
atendimento, acompanhamento psicoldgico e cirurgias plasticas reparadoras (BRASIL,
1990).

Em relacdo ao terceiro principio organizativo, a participacdo da
comunidade, posteriormente, foi criada outra lei também de suma importancia para
saude, a n° 8.142 de dezembro de 1990. Essa dispde sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do SUS e também as transferéncias intergovernamentais dos recursos
financeiros da 4rea. Destacando as instancias colegiadas: as Conferéncias e o0s
Conselhos de Satide, e tratando da alocacdo de recursos financeiros da sauide.

A Lei regulamenta o controle social no SUS, o qual € exercido por meio das
instancias colegiadas mencionadas. A Conferéncia deve ocorrer a cada quatro anos, com
a representacdo de varios segmentos sociais, objetivando avaliar a situacdo da politica e
propor diretrizes para a sua formulacdo. O Conselho, de cardter permanente e
deliberativo, é um Orgdo colegiado, composto por representantes do governo,
prestadores de servico, profissionais de saide e usudrios. Atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de sadde. Essas duas instancias dever
estar presentes nas trés esferas de governo.

No tocante a expressdo controle social, ela “tanto ¢ empregada para designar
o controle do Estado sobre a sociedade, quanto para designar o controle da sociedade
sobre as acgdes do Estado” (SILVA et al., 2007, p. 684). E na saude, o controle social
tem como marco a VIII Conferéncia Nacional dessa politica, em que, como mencionado
anteriormente, ha pela primeira vez a presencga da participacdo popular num evento até
entdo destinado aos técnicos, estudiosos e entidades governamentais.

Cabendo ressaltar que, mediante a conjuntura social de abertura politica no

pais, a democratizacdo nas politicas publicas, especificamente na satide, ocorre de forma

0 Altera o art. 7° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que "dispde sobre as condicdes para a
promogdo, protecdo e recuperacdo da sadde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e d4 outras providéncias", para inserir, entre os principios do Sistema Unico de Satide
(SUS), o principio da organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres e
vitimas de violéncia doméstica em geral.
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lenta e desafiadora e que “a comunidade viria a ter papel decisivo ndo apenas na
constru¢ao do SUS, mas também na definicdlo do modo como a participacdo seria
incorporada como elemento constituinte do desenho institucional do sistema”
(CORTES, 2009, p. 104).

Dessa forma, o controle social configura-se como uma conquista da
sociedade civil, em que a partir das instancias colegiadas institucionalizadas para a
materializagdo da participagao popular, busca-se pelo viés da democratizacdo eliminar
as formas autoritdrias e tradicionais de gestdo das Politicas Sociais, como também a
adocdo de préticas que favorecam uma maior transparéncia das informacdes e maior
participacdo social no processo decisorio (SILVA et al., 2007).

Em relagdo ao financiamento, responsabilidade comum entre as trés esferas
de governo, € repassado pelo governo Federal recursos para Estados, o DF e os
Municipios por transferéncias diretas do Fundo Nacional de Satide para os estaduais e
municipais. O Ministério da Satde conta com fontes de financiamento advindas das
Contribui¢des Sociais, responsaveis por 75% do total, a Contribuicdo para
Financiamento da Seguridade Social (COFINS) calculada a aliquota de 3%, e a
Contribui¢do Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) com percentual de 7% dos recursos
(BRASIL, 2003).

A partir da Emenda Constitucional n® 29, e posteriormente da Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, ficou determinada a vinculagdo e
estabelecida a base de cdlculo e os percentuais minimos de recursos orcamentérios que a
Unido, os Estados, Distrito Federal (DF) e Municipios sdo obrigados a aplicar em agdes
e servigos publicos de saide. Conforme essa ultima, o DF e municipios devem aplicar
anualmente, no minimo, 15% da arrecadac¢do dos impostos em acdes e servigos publicos
de sadde e os Estados 12%.

Segundo dados da ANFIP (2017), em 2016, foram gastos R$ 108,5 bilhdes
com agdes de saide no Ministério. Esses valores foram pouco mais de R$ 6,3 bilhdes
superiores aos de 2015. Esse congelamento real ocorreu devido ao novo regime fiscal e
dificulta a disputa pela ampliacdo das aplicacdes em saude. As quais de 2005 a 2014,
sempre superaram a inflagdo do periodo. Ao contrério, 2015 e 2016, foram, em valores
reais, menores do que em 2014.

O programa que responde pela maior parte dos investimentos do Ministério

da Saude € o Programa de Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar, que
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inclui, entre outras acdes, os atendimentos de média e alta complexidade ambulatorial e
as internagcdes hospitalares (BRASIL, 2003).

Outro aspecto que toca diretamente no financiamento da saude, e da
Seguridade Social como um todo, é o reestabelecimento da Desvinculagcdo das Receitas
da Unido (DRU) a qual vem sendo renovada desde a sua criacdo em 1994 e foi
reestabelecida em 2016 pela Emenda Constitucional n° 93.

De acordo com a ANFIP (2017) houve a elevagio da taxa de 20% para 30%
do percentual de recursos das receitas das contribui¢des sociais que seriam destinados
ao financiamento da Seguridade Social para serem gastos em outras dreas a critério do
governo federal. Tal situacdo instiga a indagacdo presente no documento da ANFIP de
“Por que desvincular 20% ou 30% dos recursos da Seguridade Social?” (p. 44).

E talvez, como resposta, esteja a questdo de que historicamente o
Orcamento da Seguridade Social foi e € superavitdrio, o que faz cair por terra os
discursos de crise no financiamento da Seguridade Social e de suas respectivas

politicas: Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social. Conforme a ANFIP (2017):

A histérica renovagdo da DRU, sob as mais diversas denominacdes, desde
1994, demonstra o aspecto superavitario do Orcamento da Seguridade Social,
que sempre foi o principal alvo da desvinculagdo. [...] Se, ao longo dos anos,
os superavits ndo tivessem sido desviados da Seguridade Social, poderiam ter
servido para melhorar o valor dos beneficios previdencidrios e assistenciais,
bem como o0s servigcos nas dreas da Saide e Assisténcia Social, promovendo,
assim, uma melhor distribuicao de renda na sociedade (grifos meus; p. 44).

Os avangos, embora permeados por tais desafios presentes até hoje, a
comecar pelo processo de redemocratizacdo brasileira, a Constituicdo Federal e os
principios norteadores e organizativos do sistema de satide mencionados, s6 foram
possiveis pelas mobilizagdes e pressdes populares, culminando no alcance de algumas
garantias sociais, como a saude, a assisténcia social e a previdéncia, que formaram o
conjunto de politicas da Seguridade Social brasileira.

E sobre isso, em relacdo tanto ao SUS como também a Reforma Sanitaria

Brasileira, Paim (2008) afirma:

Nao foram criados pelo Estado brasileiro, por governos nem por partidos.
Portanto, o SUS € uma conquista histérica do povo, podendo ser considerado
a maior politica publica gerada da sociedade e que chegou ao Estado por
meio dos poderes Legislativo, Executivo e, progressivamente, Judicidrio (p.
96)

Os aspectos apontados na Constituicao Federal em relacdo a saide, como a

universalidade, gratuidade, integralidade e descentralizacdo, objetivavam eliminar a
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dicotomia entre a assisténcia curativa e preventiva, como também tirar a assisténcia
curativa do ambito da Previdéncia Social, especificamente do INAMPS. Com algumas
estratégias para enfraquecer o instituto, como a transferéncia desse para o Ministério da
Satide e em seguida sendo extinto (ARRETCHE, 2005 apud MEDEIROS 2010).

Mas, somado as transformagdes na esfera politica e social brasileira,
ocorreram, também, nos anos seguintes, mudangas na esfera econdmica com a inser¢ao
do pais na dindmica da politica neoliberal, significando atribuicio de prioridade
absoluta as areas e setores considerados dindmicos (SILVA; YAZBEK; GIOVANNI,
2012). O que resultou na retracio e desmonte de direitos recém-conquistados.

Ponto importante, que se situa como retrocesso, em meio 0S avangos €
consolidacdes do ambito juridico e normativo da esfera social é o papel assumido pela
iniciativa privada. Uma vez que esta tem ressaltada e assegurada sua participacdo tanto

na Constitui¢ao Federal como na LOS. De acordo com Bahia (2008):

as alternativas de articulagdo entre publico e privado derivam de arranjos
politico-juridicos pretéritos a Constituicdo de 1988, que foram preservados,
ampliados e modernizados ao longo da implementacdo do SUS (p. 127).

Pois, embora o sistema seja o maior e principal modelo de assisténcia a
saide no Brasil, ndo é exclusivo e continua fracionado, se considerarmos tanto o
crescimento da industria farmacéutica como da esfera dos servicos privados de satde,
compostos por consultdrios, clinicas e hospitais particulares que integram o Sistema de
Assisténcia Médica Complementar21 (SAMS) e o Sistema de Desembolso Direto*
(SDD) (PAIM, 2008).

A politica de saude teve relevante €xito com a implementacdo do SUS, a
continuidade desse processo € que encontra dificuldades a partir da década de 1990.
Pois ocorre outra reforma do Estado e dessa vez ndo em busca da democracia, nem a
partir de reivindicagdes populares, mas, conforme Santos (2007) esta foi comandada

pelo Ministério da Fazenda, a qual:

promoveu abertura da economia, ajuste fiscal, conteng¢do dos gastos publicos,
reformas administrativas desestruturantes, cortes de servidores publicos e
rompimento precoce com a logica do bem-estar social, da cidadania e da
seguridade social (p. 431).

2l “Também conhecido como Sistema de Atengdo Médica Supletiva, configura-se como sistema privado
de planos e seguros (LOPES, 2007, online).”

22 «f um subsistema sob a égide do mercado livre, onde as praticas dos profissionais liberais ¢ de
empresas médicas, em relacdo a forma de custeio dos honorarios e o plano de tratamento as pessoas que
procuram seus servigos, sdo estabelecidos pelos mesmos, sem nenhuma interferéncia, quer seja publica ou
privada [...] Configurando-se como um campo sem regulamentacio pelo setor satde, com forte regulacdo
mercadolégica e com pouquissimas informagdes disponiveis (LOPES, 2007, online).”
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Dessa forma, percebe-se que o processo de democratizacdo brasileira
acompanhado de retragdo econdmica e ajuste fiscal, ndo favoreceu exclusivamente ao
SUS acabando com privilégios na satide, sendo propicio a inclusdo de novos segmentos
relacionados ao consumo de bens e servicos de que sdo exemplos os planos e seguros
privados de saide (ARAUJO, 2014).

Essa outra Reforma do Estado de cardter dito de reajuste econdmico,
configura-se como uma contrarreforma no que tange a esfera social, sendo realizada
uma reforma gerencial fundamentada apenas em elementos fiscais (BERING, 2007).

De acordo com Duriguetto e Montafio (2011) estd baseada na necessidade

de recomposicao do grande capital, configurando-se como:

[...] parte do desmonte das bases de regulagcdo das relagdes sociais, politicas e
econdmicas. Portanto, tal reforma deixa claro que seu cardter ndo ¢ um
“ajuste positivo” de carater meramente administrativo-institucional, apenas
no plano politico-burocratico, mas estd articulada a reestruturagdo produtiva,
a retomada das elevadas taxas de lucro, da ampliagdo da hegemonia politica e
ideoldgica do grande capital, no interior da reestruturacido do capital em geral
[...] (grifos meus; p. 203).

O cendrio econdmico encontrava-se permeado pela ideologia do
crescimento e reducdo de gastos, promovida por organismos multilaterais como o
Banco Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID). A inser¢do do
pais na dindmica neoliberal representou como principal objetivo a sua adequacdo a
economia global, bem como a elevacio do superavit primdrio™, o que gera reducdo de
investimentos para as politicas sociais, uma vez que estas sdo consideradas gastos do
Estado que dificultam o crescimento econdmico (leia-se o desenvolvimento do modo de
producio capitalista).

A saida posta para o Brasil para realizacdo de empréstimos ou renegociacao
de dividas se torna a incorporacdo das politicas neoliberais, que apds o Consenso de
Washington® ganha forcas e aprofundamento no pais, especialmente nos préximos
governos brasileiros.

Instaura-se a existéncia do Estado de carater minimo e maximo. De acordo

com Santos (2007, p. 431), o Estado minimo de “retracdo dos orcamentos sociais e da

* “Refere-se a diferenca (positiva) das contas piblicas, entre a renda e os gastos (excluindo o pagamento
de juros). Se o Estado gasta menos do que ganha (sem contar os juros), ele gera superavit primario”
(MONTANO; DURIGUETTO, 2011, p. 365).

24 Reunifo realizada em novembro de 1989 entre os organismos de financiamento internacional (FMI,
Bird e Banco Mundial), funciondrios do governo americano € economistas e governantes latino-
americanos para avaliar as reformas econdomicas da América Latina. As recomendacdes envolveram:
disciplina fiscal, reducdo dos gastos publicos, reforma tributdria, juros de mercado, regime cambial de
mercado, abertura comercial, eliminacio de controle sobre o investimento direto estrangeiro, privatizagao,
entre outras dreas (MONTANO; DURIGUETTO, 2011).
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infraestrutura de desenvolvimento” além das solugdes de mercado e os programas focais
de pouco custo e o Estado maximo da “remuneragdo crescente da divida publica e seus
juros”. Minimo para os trabalhadores e as politicas sociais e Maximo para os
investimentos do capital.

Sob a ideologia da reducdo de gastos ou racionalizacdo de custos, as
politicas sociais sdo orientadas a assumir papel compensatério e focalizado, ou seja,
atuando de forma paliativa, € em momentos de extrema necessidade. Na drea da satde,
segundo Matta e Lima (2008), essas orientagdes sdao dadas pela primeira vez pelo Banco
Mundial, em 1987, a partir do documento “Financing health services: agenda for
reform” (Financiamento de servi¢os de saide: uma agenda para reforma), depois em
1993 com outro intitulado “Informe sobre el desarollo mundial: investir en salud”
(Relatério sobre o desenvolvimento global: investir na sadde) (traducdo minha) e
também o texto “A organizagdo, prestacdo e financiamento da saide no Brasil: uma
agenda para os anos 90”, em 1995.

No Brasil, observo que os governos da década de 1990 demonstraram pouco
interesse relacionado a politica de saide no que tange a constru¢do do SUS e ao avango
da Reforma Sanitdria, segundo Paim (2008). Cabendo ressaltar as tentativas do
presidente Fernando Collor de fragilizar o sistema, uma vez que este teve 25 artigos
vetados na LOS, em especial artigos que tratavam da extincdo do INAMPS e do
financiamento do SUS. Ocorrendo dois meses de debates para resolucdo de tais
impasses (MEDEIROS, 2010).

Sendo marcado pela crise econdmica e reducdo de recursos para a saude,
tipico da ideologia neoliberal enfatizada a partir de seu governo e propagada nos
posteriores, ndo sao desconsideradas as agdes efetivadas no mandato de Collor, como a
criacdo do Programa Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), a promulgagdo da LOS e
implantacdo da Norma Operacional Bésica 1991 (NOB/91)* e apds muito procrastinar,
a realizacao da 9* Conferéncia de Saide (PAIM, 2008).

Os dois proximos governos também apresentaram acdes na drea. O de
Itamar Franco demonstrou avanco na municipalizacdo com a Norma Operacional Bésica
1993 (NOB/93) e a criagdo do Programa Satde da Familia (PSF). E o de Fernando

Henrique Cardoso, apesar de medidas como a Emenda Constitucional 29 (EC-29),

sttt @ Unidade de Cobertura  Ambulatorial (UCA), para o financiamento das atividades
ambulatoriais; a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), para o financiamento das internag¢des
hospitalares; definiu recursos para o custeio da maquina administrativa do INAMPS para o financiamento
de Programas Especiais em Satde e para investimentos no setor saide (MEDEIROS, 2010).
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pode-se destacar a Norma Operacional Bésica 1996 (NOB/96), o Piso da Atencdo
Basica (PAB), Norma Operacional de Assisténcia a Saide (Noas/2001) e a realizagao
da 10? e 11? Conferéncia Nacional de Saude (PAIM, 2008).

Concorrendo com tais acdes no ambito do SUS, ocorre o desenvolvimento
do setor privado de satde, via planos e seguros privados. E o que mostra os dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE — (2000), que, segundo a
PNAD/98 (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio), 38,7 milhdes era o nimero
de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de sadde.

Tal perspectiva de crescimento da esfera privada de saude, a qual vinha se
desenvolvendo desde o periodo ditatorial, com a énfase e expansdo dos servigos
privados de assisténcia médica, encontra terreno fértil nas novas medidas do Estado
maximo para o capital.

O modelo de saidde idealizado e esbocado nos aparatos legais, mediante
lutas e reivindicacdes socais, como pode ser observado, apds implementado sofreu
constantes e diversos ataques e tentativas de sucateamento. Ocorreram sequencialmente
dois processos antagdnicos, uma vez que primeiro se assiste ao alcance de garantias
sociais, depois de anos de auséncia de varios direitos (periodo de ditadura civil-militar)
e, em seguida, estratégias e articulacdes para fragilizacdo, focalizacdo e precarizacdo
dessas mesmas conquistas sociais. Evidenciando que a reforma de Estado a qual o
consolida como democrético de direito, nada mais representa que uma modernizacao
conservadora feita com base na preservacdo de expressivos elementos do passado
(NOGUEIRA, 1988 apud BEHHRING, 2008).

Em seguida serd tratado a continuidade desses e outros aspectos apds 0s
anos 2000, com a ascensdo ao poder um partido dito de esquerda, buscando elucidar os
avancgos e também as contradi¢Oes desse processo e atualmente como essas questdes

estdo refletidas nos/as usuarios/as da saude.

2.3. A Satde Pés Anos 2000: Avancos e Limites no Desenvolvimento do SUS

O Brasil adentra nos anos 2000 dando curso a ofensiva neoliberal instaurada
desde a década anterior. No entanto, a vitdria do PT (Partido dos Trabalhadores) com
Lula para presidente, e esse apresentando-se como partido de esquerda e de luta pela

classe trabalhadora, representava novas expectativas para o ambito dos direitos sociais.
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De acordo com Kriiger (2014), para alcancar tal vitdria, o Partido teria feito
muitas concessdes e abandonos de algumas bandeiras de luta que o caracterizavam nos
anos 1979, como também aliancas com grupos de centro-direita ligados ao capital
industrial e financeiro.

Ocorrendo, durante o governo, a manutencdo da politica macroeconomia
dos governos anteriores e consequentemente a fragmentacdo e despolitizacdo das
politicas sociais. Na saide, embora tivessem expectativas de fortalecimento do projeto
de reforma sanitdria, percebe-se a perpetuagao da disputa entre os dois projetos, de
Reforma Sanitaria e Privatista, para a saude. Segundo Bravo (2009) “em algumas
proposi¢des procura fortalecer o primeiro projeto e, em outras, mantém o segundo
projeto” (p. 16).

No entanto, como avancos na drea, podemos destacar: o retorno da
concep¢do de Reforma Sanitéria, a qual tinha sido abandonada na década anterior; a
escolha de profissionais comprometidos com a Reforma Sanitiria para compor o
segundo escaldo do Ministério; alteracdes na estrutura organizativa do Ministério da
Saude, criando algumas secretarias e extinguindo outras; a realizacdo da 12*
Conferéncia Nacional de Satude, em 2003; e a participagdo do Ministro da Saude nas
reunides do Conselho Nacional de Saide (BRAVO, 2009).

A criacdo do Férum da Reforma Sanitédria Brasileira, em 2005, também faz
parte do rol de avancos e inovagdes na drea. O mesmo possibilitou a realiza¢do de vérias
reunides com sujeitos politicos do movimento de Reforma Sanitiria e também a
producdo de alguns documentos importantes como: A Carta de Brasilia: SUS — O
Presente e o Futuro: Avaliacdo de seu Processo de Construcdo (2005); Reafirmando
Compromissos pela Saide dos Brasileiros; O SUS para Valer: Universal, Humanizado e
de Qualidade (SILVA, 2014).

Tais documentos apontavam em comum a solidariedade como valor
estruturante. Embora destacasse a defesa da Seguridade Social, a reafirmacdo da
Reforma Sanitdria e da aprovacdo da Emenda Constitucional n. 29°° e andlises dos
efeitos deletérios da ofensiva neoliberal para as politicas publicas, as concepg¢oes

empreendidas nesses, através do principio de solidariedade, tomavam os rumos de um

% De 13 de setembro de 2000, a mesma altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao
Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias, para assegurar os
recursos minimos para o financiamento das ac¢des e servigos publicos de satde.
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redirecionamento da satde, especialmente dos principios do projeto de Reforma
Sanitdria defendidos durante a década de 1980.

Sobre isso, Silva (2014) afirma que o projeto de Reforma Sanitéria chega ao
cenario atual de forma reduzida, pois, “se por um lado, na década de 1980, se defendia a
radicaliza¢do da democracia, por outro, no século 21, passa-se a defender a colaboracdo
€ 0 consenso entre as classes na perspectiva de garantir direitos” (p. 163). Tal tendéncia,
de acordo com a autora, a partir do principio estruturante da solidariedade, promove
uma concepg¢ao do direito a saide via a colaboragdo interclasses, prevalecendo valores
focados na responsabilidade social, na equidade e justica social, os quais t€ém por bases
a adesdo as ideologias da pds-modernidade e do neodesenvolvimentismo®’.

No ano de 2006 foi publicada, pelo Ministério da Saude, a Carta dos
Direitos dos Usudrios do SUS. Foi elaborada pelos governos federal, estaduais e
municipais junto ao Conselho Nacional de Saude. A mesma se configura como uma
ferramenta importante na promog¢do de informacgdes dos direitos nos servicos e
atendimentos dessa politica.

A Carta apresenta seis principios, dentre os quais: 1. todo cidaddo tem
direito a acesso ordenado e organizado aos sistemas de sadde; 2. todo cidaddo tem
direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema; 3. todo cidaddo tem direito a
um tratamento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminacdo; 4. todo
cidaddo tem direito a atendimento que respeite sua pessoa, seus valores e seus direitos;
5. todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento aconteca de
forma adequada; 6. todo cidadao tem direito ao comprometimento dos gestores da satde
para que os principios anteriores sejam cumpridos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Berclaz (2015) enfatiza ainda melhor a questao quando pergunta sobre:

qual € o trabalho feito a respeito desse precioso documento pelos controles
internos e procuradorias juridicas das pessoas juridicas de direito publico,
conselhos de saide, Ministério Publico, Defensoria Publica, Poder Judiciario,
Universidades, Conselhos de Classe e, claro, meios de comunica¢do? Quem
prega a cartilha ou fiscaliza pela sua concretizacdo? (online).

Na pesquisa realizada com usudrios/as do Hospital Regional de Cajazeiras,

da amostra de 05 (cinco) pessoas apenas uma usudria conhecia a Carta. A mesma disse

70 novo desenvolvimentismo tem uma curta e recente histéria na América Latina. Surge no inicio do
século XXI [...] como uma suposta alternativa a crise do neoliberalismo. Nasce, portanto, como uma
tentativa das classes dominantes e seus idedlogos organicos de tracar uma terceira via de
desenvolvi- mento, criticando tanto o neoliberalismo do Consenso de Washington quanto o socialismo do
século XXI (Raichelis, 2014, p. 583).
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que teve acesso na Unidade Basica de Sadde em campanhas feitas pelos/as
profissionais.

Dessa forma, embora o documento se apresente como instrumento de suma
importancia para favorecer o conhecimento dos usudrios sobre seus direitos e tornar
possivel a reivindicacdo destes no cotidiano das acdes e servigos de satude, percebo o
desinteresse do conjunto de 6rgdos na sua divulgacdo, ficando esta numa dimensdo de
um discurso meramente abstrato que ndo alcanga os principais sujeitos a quem se
destina, os usudrios.

Segundo Kruguer (2014), os aspectos progressistas do governo Lula, podem
ser mais notados apenas no inicio do governo, ocorrendo, posteriormente, a
intensificacao do conservadorismo visivel no desenvolvimento das agdes e na troca de
técnicos dirigentes vinculados a defesa do SUS.

Mota (2006), numa anélise dos rumos da prote¢do social neste periodo,
aponta para a inversio da cidadania em detrimento da institui¢do da figura do cidadao-
consumidor de servigcos mercantis, mediante a privatizacdo e mercantilizacdo dos
servicos sociais, imprimindo na saude uma racionalidade sist€mica de seus programas.

A autora afirma que uma das estratégias presentes nesse governo € a
incorpora¢do do processo de precarizacdo como inevitdvel, a mercantilizacio como
inexordvel a subordinacdo do publico ao privado como iniciativas complementares e
parte constitutiva das novas experiéncias de gestao (MOTA, 2006).

Além disso, a autora sinaliza algumas tendéncias para a Seguridade Social
na conjuntura atual, das quais destaco uma, que poderd ser vista como exemplo adiante
nas orientagdes do Banco Mundial para a saide e na criacio da Empresa Brasileira de

Servigos Hospitalares (EBSERH), que é:

a emergéncia de novos protagonistas como a empresa socialmente
responsavel com suas praticas congéneres de desenvolvimento sustentavel, o
voluntariado, agdes em rede, empoderamento e empreendedorismo social que
amparam a redefini¢do da intervengdo estatal do Estado [...] (MOTA, 2006,
p. 07).

Dando continuidade a politica econdmica dos governos passados,
prosseguindo com os acordos firmados de adesdo a ldgica neoliberal e impondo limites
ao desenvolvimento da saude publica, foram dadas orientacdes mediante trés
documentos formulados pelo Banco Mundial, a saber: Governanca no Sistema Unico de
Saide (SUS) Brasileiro: Fortalecendo a Qualidade dos Investimentos Publicos, em

2007; Documento de Avaliacdo da Proposta de Empréstimo para o projeto de
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Modernizagdo de Hospitais Universitarios Federais, em 2011; e 20 anos da Reforma do
Sistema de Sauide no Brasil: Uma Avaliaciao do Sistema Unico de Sadde, em 2013.

Os trés documentos apresentam, respectivamente, a preocupagdo com O
aumento dos custos na politica de saide, colocando que estes aspectos ndo estd
imbricado ao aumento da eficicia nos servicos. Também menciona uma critica a
auséncia de flexibilizacdo na contratacdo de pessoal, resultado da rigida legislacdo
trabalhista; a modernizacdo dos hospitais universitarios, trazendo a privatiza¢cdo como
proposta e solucdo na reforma dessas institui¢des; e, o ultimo, objetivava responder
questionamentos acerca da veracidade das transformacdes feitas pela reforma do SUS,
das melhorias no acesso aos servicos, destacando o crescimento na busca por servigcos
privados e justificando isso pela dificuldade e ma qualidade do setor publico, porém,
apresentando mais uma vez como solu¢do a adog¢do de novos modelos de gestdo
(ALVES; OLIVEIRA, 2015), ou seja, a incorporacao da iniciativa privada.

A criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — EBSERH — no
governo da presidenta Dilma Rousseff, € exemplo da énfase e continuidade e
agudizacdo do projeto privatista de saude e do seguimento das orientacOes dadas pelo
Banco Mundial.

Criada pela Lei 12.550 de 2011, a empresa tem como finalidade administrar
institui¢cdes publicas federais de ensino ou congéneres de servicos de apoio ao tripé de
ensino, pesquisa e extensdo, em que inclui os hospitais universitdrios e demais das
esferas de governo federal, estadual e municipal (OLIVEIRA, 2014).

Embora seja um empresa publica, vinculado ao Ministério da Educagdo
(MEC), suas ac¢Oes acabam por evidenciar a €nfase do projeto privatista de saude. Pois,
com a justificativa de solugdo para problemas de pessoal, mais especificamente sobre a
terceirizagdo, a empresa € criada. Porém, tal justificativa € incompreensivel mediante os
contratos de pessoal sob regime da CLT (Consolidac¢do das Leis Trabalhistas), uma vez
que a empresa ndo contrata sob Regime Juridico Unico. O que mostra que ha de fato
apenas uma transferéncia da categoria de trabalhadores de servidores do Estado para
empregados de uma empresa.

E possivel notar que héd distorcdes entre os principios do SUS de
universalidade, integralidade, equidade, hierarquizacdo e  regionalizacdo,
descentralizacdo, participacdo da comunidade e as diretrizes da EBSERH que se pode
destacar: a busca pelo lucro, a orientacdo por metas e a auséncia de controle social

(OLIVEIRA, 2014).
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Ou seja, em relacio a orientacdo por metas hd uma determinacdo
quantitativa de atendimentos e procedimentos prestados, o que fere os principios de
universalidade e integralidade, uma vez que se preza pela quantidade de servigos e ndo
pela qualidade, nao oferecendo a possibilidade de uma atencdo maior e de fato integral
a depender da necessidade do/a usudrio/a. Outro ponto € a auséncia de meios para o
controle social na gestdo da empresa que fere ndo s6 o principio de participacdo da
comunidade como também a Lei 8.142/90, explicitando a incompatibilidade da
EBSERH com os principios do SUS, como também seus reais objetivos (OLIVEIRA,
2014).

A procura pela parceria entre o publico e o privado com o discurso ilusorio
de maior eficiéncia nos servigos, coloca como objetivo principal o lucro. Lucro este
obtido em cima de direitos sociais como saide e educacdo, transformando-os em
atividades econdmicas e retirando ou fragilizando seu carater de direito.

Em contexto mais atual também sio evidenciados limites e desafios na
efetivacdo da saide publica enquanto direito. As tentativas de desmonte e fragilizacao
mudam apenas as estratégias, mas o objetivo continua a ser o mesmo: o favorecimento
da iniciativa privada em detrimento de avancos concretos na esfera publica capazes de
promover mudancas amplas.

Como exemplo, no documento da ANFIP - Associacdo Nacional dos
Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil - (2016), de andlise da Seguridade Social
em 2016, constatam-se as mudancas ocorridas nas medidas governamentais, em que 0s
avancos obtidos na esfera social desde os anos 2000 se encontram ameacados. Uma vez
que no ano de 2014 o excesso de desoneragdes retirou a capacidade do Estado de
investir e auxiliar no crescimento econdmico.

E com medidas norteadas pelo ajuste fiscal e privatizacdes, varias sdao as
consequéncias sociais, tais como o desemprego € aumento da pobreza. Como também
ha o surgimento de investidas desestruturantes na protecdo social, dais quais a ANFIP
(2016) destaca: a ampliacao de 20% para 30% da parcela de recursos que € desviada da
Seguridade Social, a chamada Emenda Constitucional (EC) n° 93/2017; a promulgagao
de outra emenda que limita as despesas or¢camentarias aos valores pagos no ano anterior,
a EC 95/2016; a reforma trabalhista; e a reforma da previdéncia.

Sobre a segunda EC mencionada anteriormente, a 95/2016, essa constitui-se
no novo regime fiscal para o orcamento da Seguridade Social, iniciando em 2017 e com

duracdo de 20 anos. De acordo com o novo regime “o valor das despesas de um
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exercicio fica limitado ao valor executado no ano anterior, acrescido da correcdao
inflacionaria” (ANFIP, 2016).

Cabendo ressaltar, conforme a ANFIP (2016), que essas limitagdes
naturalmente sdo aplicadas as despesas primarias como beneficios, servigos, educacao,
seguranca etc. E, além disso, em relacdo as despesas com juros e encargos da divida
publica, ndo foram sofridas restri¢des.

Como pode ser observado os efeitos para os direitos sociais sdo nefastos,
uma vez que as demandas dos servicos oscilam, ndo sao estdticas, e possivelmente nao
serdo atendidas mediante tais restricoes. Especificamente sobre a satide a ANFIP

aborda:

As despesas com satde e educagdo, que possuem critérios especificos de
protecdo, perdem essas garantias e serdo reajustadas pela inflagdo. Ou seja,
ndo haverd mais expansdo dos gastos sociais, ainda que haja o inevitavel
crescimento da populagdo, apenas a sua corre¢do (ANFIP, 2016,p. 36).

Nao € preciso raciocinar muito para saber que tais servicos serdo cobertos,
numa perspectiva de saida e solucdo do Estado, pela iniciativa privada. Repetindo o
ciclo evidenciado no decorrer da histéria das politicas sociais, em que mediante o
descaso e desresponsabilidade estatal estd aberto o caminha para o desenvolver do
capital.

Mediante o todo exposto, entre avangos e limites, conquistas e descasos na
questdo saude, € desafio ainda para todos/as aqueles/as que defendem o SUS, desde os
intelectuais aos militantes, académicos, profissionais e usudrios/as, materializar em
praticas na realidade o que consta no aparato juridico-legal, fruto de lutas e conquistas
sociais. Tal defesa vai além de meras reformas com medidas pontuais e paliativas de
carater administrativo e burocrético, sendo preciso o fortalecimento da dimensio
politica da questao.

A seguir continuaremos com a andlise do rebatimento dessas questdes para
os/as usudrios/as do Sistema Unico de Satde, elucidando a partir das suas concepgdes
de saude, do direito a esta e das avaliacdes dos servicos dessa politica no Hospital

Regional de Cajazeiras.
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2.4. Reflexos para os/as Usuarios/as do Hospital Regional de Cajazeiras e suas

Concepcoes sobre a Satide

Tendo a participacdo popular como principio organizativo e diretriz do SUS,
explicito na Constituicdo Federal e na Lei 8.080/90, dando materialidade ao direito a
saude, os/as usudrios/as devem participar na formulagado e efetivagdo da politica.

Pois, para além da busca de assisténcia, esses/as possibilitam avangar na
qualidade dos servicos e acdes em saude, na medida em que seus atores/atrizes (todos/as
aqueles envolvidos no sistema) se tornam capazes de compreender a realidade vivida,
apontando problemas e solu¢gdes conforme suas reais necessidades (MARTINS, et al.,
2011).

A saude, pelas varias dimensdes (social, politica, econdmica, cultural) que
perpassa, permite variadas concepcdes sobre seu conceito. Os/as usudrios/as
reconhecidos/as enquanto sujeitos/as de direitos que demandam os servicos e acdes de
saude, sdo portadores de opinides fundamentais na efetivacdo e reivindicagdo dessa
politica. Em reconhecimento disso, ocorreu a motivagdo pra escolha desses/as como
sujeitos da pesquisa. E dessa forma, foram apresentadas visdes multidimensionais
acerca da saude, sobre o seu conceito, como também avaliacdes dessa politica na
institui¢ao.

Inicialmente, serd apresentado o perfil biografico dos/as usudrios/as da
pesquisa. Sendo o total de 05 usudrios/as, eles serdo representados/as pelos
pseuddnimos: Usudrio 01, Usudrio 02, Usudrio 03, Usudrio 04 e Usudrio 05. Isso para
manter a sua privacidade, a seguranca e o sigilo das informagdes, aspectos assegurados
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). A pesquisa foi realizada
com a técnica da entrevista em formato estruturado e o instrumento para coleta de dados
foi o formuldrio constituido por perguntas abertas e fechadas.

Os/as cinco depoentes foram selecionados pelos critérios de tempo de
internamento de, pelo menos, 04 dias acima e estar no setor de clinica cirtrgica, o qual
compreende as Alas dos Postos A, B, C e D.

Abaixo, expomos um pequeno perfil biogrifico desses wusudrios
participantes da pesquisa:

Usuario/a 01: 44 anos, sexo masculino, agricultor, ensino fundamental completo. O
motivo pelo qual estava no hospital era porque, segundo ele, “havia exagerado na

bebida e uma ulcera quis estrangular” (sic).
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Usuario/a 02: 28 anos, sexo feminino, doméstica e empregada informal, ensino
fundamental completo. O motivo de estar no hospital foi por ter realizado uma

histerectomia h4 alguns dias e a ferida havia inflamado; estava retornando para cuidar.

Usuario/a 03: 29 anos, sexo masculino, agricultor, ensino médio completo. O motivo
porque estava no hospital foi um acidente de moto o qual precisou de uma cirurgia hi

alguns dias e estava se recuperando.

Usuario/a 04: 22 anos, sexo masculino, servente de pedreiro e empregado informal,
possui ensino médio incompleto. O usudrio afirmou ter sido vitima de um atentado,

sofreu um tiro, havia feito uma cirurgia hé dias e estava ainda em observacao.

Usuario/a 05: 61 anos, sexo feminino, trabalhadora do lar, sem escolaridade. O motivo
de estar no hospital era uma infec¢do no sangue.

A vida em sociedade, o contexto cultural, politico e econdmico, ou seja, as
condi¢des de vida e trabalho exercem influéncias diretas na questdo saude. De acordo
com Buss e Pellegrini (2007) a Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saide (CNDSS), considera que fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais,
psicolégicos e comportamentais influenciam a ocorréncia de problemas de saide, como
também em fatores de risco na populacdo. Mas, mais que isso, tais fatores influenciam
ainda nas percepgoes, opinides e entendimentos de questdes relacionadas ao processo

saide-doenca. Conforme Minayo (1997):

cada elemento da nossa representac@o social € reinterpretado pelo grupo a
que pertencemos, pela vivéncia que temos na sociedade. Da mesma forma,
essa reinterpretacdo terd um viés cultural de género, de idade, de
pertinéncia a determinado pais, grupo étnico etc (p. 31-32).

Como pode ser notado, a partir do perfil biografico, os/as usudrios/as estao
em faixas etdrias diferenciadas, pertencem a classe trabalhadora, possuem baixo grau de
escolaridade e expressam motivos diversos pelos quais estdo na institui¢do, ou seja,
estdo inseridos em determinados contextos sociais, possuem particularidades.

Especificamente nas questdes relacionadas a concepgdes sobre saide e
doenca, segundo Minayo (1997), pode-se dizer que essas s@o particularmente

reveladoras do grupo social, de modo que:
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[...] mostra de forma muito especial, como o individuo se situa na sociedade e
como esta se situa em relacio ao individuo. Ou seja, construimos um discurso
social-histdrico sobre satide e doenga, um discurso social-histérico sobre o
corpo e um discurso sobre a vida e sobre a morte. Satdde e doenca, portanto,
ndo sdo apenas efeitos biol6gicos, mas também acontecimentos culturais
historicamente construidos de diferentes formas em diferentes sociedades (p.
33).

Neste sentido, em seguida, na pesquisa, foi perguntado sobre o que ¢ satde.
E foram apresentados conceitos subjetivos, pautados em concepcdes e opinides dos
sujeitos, podendo ser evidenciados aspectos relacionados ao bem estar fisico e a

auséncia de enfermidades, ao bem estar psiquico, ao fato de poder trabalhar.

Uma coisa boa. E estar bem. Quem tem saiide tem tudo na vida (Usudrio/al ).

A melhor coisa do mundo. E a pessoa estar bem, sadia, disposta (Usudrio/a

5).

E estar com autoestima, estar bem, com disposicdo e forcas de viver

(Usudrio/a 2).
E ser feliz, alegre, sem doenga, bem de vida (Usudrio/a 4).

Ter uma boa vida. Ser sauddvel. Poder trabalhar. E ela é melhor quando é

dada pelo governo (Usudrio/a 3).

Sdo concepgdes diversas e multidimensionais que envolvem aspectos
inteiramente ligados ao conceito de satide e que expressam, de fato, o entendimento de
cada usudrio/a participante da pesquisa, suas visdes, percepgoes € opinides.

A satde publica, gratuita e de qualidade € um direito social conquistado por
lutas histdricas da classe trabalhadora, envolvendo sujeitos de varios segmentos sociais
com diversas opinides, percep¢des € objetivos, dentre os/as quais estdo usudrios/as,
profissionais, sindicatos, gestores, entre outros.

O Sistema Unico de Saide, por sua vez, organiza € concretiza o acesso a
esse direito. De acordo com Medeiros, (2010; p. 27) “o SUS ¢ resultado de propostas
defendidas ao longo de muitos anos pelo conjunto da sociedade, estando ainda sujeito a
alguns aperfeicoamentos”. Desse modo, em relacdo a sua compreensdo como direito
social, todas as respostas sdo afirmativas, todos e todas os/as usudrios/as da pesquisa

dizem compreendé-la enquanto tal.

Com certeza. Porque sem ela ndo podemos viver (Usudrio/a0l).
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Sim. Porque é tudo de mais importante que temos (Usudrio/a 02).

Sim. Porque a gente pode vir aqui no Hospital, ficar aqui, tomar os remédios

e depois melhora, fica bem (Usudrio/a 05).

De acordo com Minayo (2010), as condicdes de vida e trabalho, a posi¢do
diferenciada das classes, das categorias, dos segmentos e dos géneros confere aos
sujeitos formas peculiares de perceber e reagir diante dos fendmenos relacionados ao
conceito de saude. A autora atenta para o fato de que “saude e doenca precisam ser
tratadas como processos fundamentados na base material de sua producgdo” (p.123)
considerando as caracteristicas bioldgicas, mas também culturais em que essas se
manifestam.

A justificativa dos/as usudrios/as ndo toca nos aparatos juridicos e legais,
como encontramos corriqueiramente nas mais variadas definicdes sobre o tema, pois
seus entendimentos partem daquilo que esses sujeitos compreendem como o que € ter
acesso a esse direito social e como isso € importante por vdarias razdes. Suas
compreensdes se baseiam nas suas vivéncias, no seu cotidiano e no contexto social em
que estes estdo inseridos.

Dessa forma, o porqué € direito, ndo diz que é porque foi uma conquista da
populagdo, da classe trabalhadora e porque a Constitui¢do assegura, aspectos ressaltados
no decorrer desse trabalho. Isso ndo significa que ndo hd uma compreensdao dessa
dimensao por parte dos/as usudrios/as, mas sim, que esta se d4 de forma diferenciada,
considerando as particularidades, como o modo de vida, a cultura e as relagdes sociais,
aspectos intrinsecos a saude e que formam o entendimento e opinido de cada sujeito.

O Hospital Regional de Cajazeiras, assim como muitas instituicdes de saide
no Brasil, sofre os efeitos do processo de precarizacdo e sucateamento do sistema tnico,
os cortes de verbas, as falhas na estrutura, a falta de medicamentos e de recursos para
varios procedimentos, a longa e dificil espera nas filas dos servigos, sdo aspectos
vivenciados cotidianamente nesses espacos e foram relatados na pesquisa com

usudrios/as, na questao da avaliacdo da politica na instituicao.

Boa. Comparando com minha cidade, que tudo falta, ndo tem nada, nem

remédio, so as vezes que tem médico. E boa porque tem um recurso mais ou
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menos né?! Porque fui muito bem tratado pelas enfermeiras, jd estou quase

bom (Usudrio/a 01).

Normal. Mais ou menos. Porque eu esperei muito para realizar a cirurgia.
Mas os remédios que precisei tinham aqui. A estrutura do quarto é que ndo é

tdo boa, essa cama... Ndo tem lengol” (Usudario/a 02).

E boa. Porque estou sendo bem cuidado aqui. Tomei alguns remédios, uns
daqui mesmo, outros eu precisei comprar, porque aqui ndo tinha. Mas acho

boa (Usudrio/a 03).

O recurso “mais ou menos” e os aspectos ausentes ressaltados sdo exemplos
desse processo de precarizacdo. Considerando a situagdo vivenciada pelo desmonte de
direitos sociais nos ultimos tempos, em que temos recentes exemplos como a Emenda
Constitucional n® 95/2016, constituindo-se no novo regime fiscal para o orcamento da
Seguridade Social, resultando no corte de gastos com a satide, na fala evidenciam-se as
divergéncias existentes entre o dmbito legal e a realidade no SUS.

Tais aspectos tém suas raizes no processo de focalizacdo e desmonte das
politicas de prote¢do social. Segundo Neves (2015), algumas implicacdes veém
catalisando o processo de desconstrucido dos direitos sociais, como: a ressignificacio
das politicas sociais, com forte mercadorizagcdo dos servigos, prevalecendo o desmonte e
a precarizacgao.

E importante destacar, que com base na compreensdo destes/as usudrios/as
como cidadaos/as, participantes fundamentais dessa politica, direito de todos e dever do
Estado, a saide ndo deve ser uma acdo paliativa que assegura o minimo, mas deve
contemplar suas necessidades de forma integral. De acordo com Cohn (2005 apud
SOUSA, 2014) o principal desafio para isso € se contrapor da segmentacdo das politicas
sociais via Estado e mercado, e garantir a efetivacio desse direito explicito e assegurado
no ambito legal, no plano real de fato.

Outro ponto que cabe destaque nessa avaliacdo € o principio de
universalidade, estruturante e fundamental do Sistema Unico de Sadde. Um idedrio da
Reforma Sanitdria na defesa do seu cardter publico e estatal, reconhecido na

Constituicao Federal de 1988.

E muito boa. Tem tudo aqui, ndo precisa pagar né, as enfermeiras tratam

bem, o médico também (Usudrio/a 05).
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Segundo Bravo (2006), a universalidade tem sido um dos principios que tem
provocado maior resisténcia aos formuladores do projeto de saide vinculado ao
mercado, uma vez que este € guiado por concepcdes individualistas que se contrapdem
as concepgdes coletivas do SUS. Tem sido grande o desenvolvimento dos planos
privados de saidde no Brasil, via o favorecimento e desvio de recursos do SUS para essa
esfera como comprova os dados disponibilizados pelo Departamento de Informética do
Sistema Unico de Saide (DATASUS) em que na producio hospitalarzg, 0S recursos que
s@o destinados as esferas publicas correspondem em média a 45,58% e em contraponto
temos 54,42% investido na compra de servicos a rede privada / filantrépica (Correia et
al., 2017).Porém, nem todos/as t€m acesso a esses servicos, mediante o seu cardter
excludente e individualista condicionado ao pagamento prévio.

E sobre isso a pesquisa revela que todos/as os/as usudrios/as participantes
tém acesso a saude apenas mediante o SUS. Nenhum/a tem plano de saude privado de
qualquer tipo. Mostrando a necessidade de investimentos prioritirios no SUS que
reforcem a universalidade prevista, em que todos devem ter acesso a servicos publicos,
gratuitos e de qualidade.

A relacdo entre profissionais e usudrios/as € outro ponto essencial na
materializa¢do do direito a saude no SUS. A falta de comunicacdo entre profissionais e
populacdo, por sua vez, pode impossibilitar que as reais necessidades e demandas deste
dltimo segmento sejam reveladas e consequentemente respondidas.

Como proposta para qualificar o atendimento e essa relacdo surge o
documento, idealizado pelo Ministério da Saude, da Politica de Humanizag¢do do SUS
(PNH), com principios de transversalidade para a transforma¢ao dos modos de relacdo e
de comunicacdo entre os sujeitos presentes nos espacos de saide, a indissociabilidade
entre atencdo e gestdo buscando alteragdes dos modos de cuidar insepardvel de
alteracdes dos modos de gerir e o protagonismo, co-responsabilidade e autonomia dos
sujeitos e dos coletivos reconhecendo que “as mudangas na gestdo e na atengdo ganham
maior efetividade quando produzidas pela afirmacdo da autonomia dos sujeitos
envolvidos” (BRASIL, 2008, p. 24).

A politica tem como fundamento, além dos principios mencionados, o

estimulo:

% Responsavel pela média e alta complexidade. “A alta complexidade fica responsavel por: assisténcia ao
paciente portador de doenga renal crdnica; assisténcia ao paciente oncoldgico; cirurgia cardiovascular;
cirurgia vascular; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia baridtrica); entre outros”
(CORREIA, ET, AL, 2007, p. 10).



64

a comunicagdo entre gestores, trabalhadores e usudrios para construir
processos coletivos de enfrentamento de relagdes de poder, trabalho e afeto
que muitas vezes produzem atitudes e praticas desumanizadoras que inibem a
autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de satide em seu trabalho
e dos usudrios no cuidado de si (BRASIL, 2013).

As falas da pesquisa sobre essa questdo trazem consideracdes e avaliagdes,
em que uns/as mencionam o bom atendimento, o cuidado, respeito e o tratamento dos
profissionais. Aspectos que denotam o acesso e a compreensao da saide como direito

respaldado pela legislacdo e pelos principios norteadores do SUS.
Boa. Muito boa. [Dizendo jd ter criado vinculos com alguns profissionais] Jd

fiz até amizade com as enfermeiras (Usudrio/a 02).

Tem sido otima. Tudo bem. Me trataram bem, normal... (Usudrio/a 03).

Com a maioria tem sido legal. Mas com outros falta o didlogo, tratam vocé
de todo jeito, vocé pergunta uma coisa e ndo respondem, essas coisas...

(Usudrio/a 04).

Muito boa. (A filha dela complementou: Deram a medicagdo direitinho, ndo

atenderam mal) (Usudrio/a 05).

H4 uma critica em relagc@o a alguns/as profissionais pela falta do didlogo, a
forma de tratar e ndao responder ao usudrio/a. E sobre isso, cabe ressaltar que tais acdes,
além de irem a contram@o do que busca a PNH, também ferem principios da Carta dos
Direitos dos Usuarios do SUS, a qual prevé que todo cidadao deve ter um atendimento
com qualidade, com presteza, recebendo informacdes bem explicitadas sobre o estado
de satde, de forma clara, compreensivel e respeitosa (BRASIL, 2006).

No entanto, sobre esses aspectos, cabe a reflexdo das condi¢des em que o
trabalho em saidde ocorre, e dessa forma ndo adianta a PNH prever e basear-se em
principios que visem um sistema de saide humanizado, se ndo hd na realidade
possibilidades concretas para a efetivagdo de servigcos de sauide pautados no 4gil
atendimento, na qualidade de ambiente e de acolhimento, o que € preciso ser
considerado a fim de ndo responsabilizar profissionais trabalhadores da politica pela
falta ou auséncia de tais aspectos.

A precarizacdo do trabalho em saude relaciona-se a estrutura, condicdes e
relagdes institucionais e produz consequéncias que se expressam diretamente no acesso

e na qualidade da assisténcia aos/as usudrios/as. E € um fendmeno que:
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estd vinculado a reforma mais ampla do Estado, com praticas de
flexibilizacdo e terceirizagdo da produgdo e emprego, e, na saude, assume
proporgdes especiais dada a prépria expansdo e capilarizagdo dos servicos,
espalhados nas mais remotas regides do Brasil, o que dificulta o controle
dasformas de contrato e organizagdo do trabalho e das condi¢cdes em que ele
é realizado (SANTOS; BARROS, 2012, p. 102).

Ressalvada a importadncia da humaniza¢do na saide publica, a fim dar
materialidade a um sistema de satde digno, eficaz e de qualidade, ainda que a PNH vise
fortalecer os principios do SUS, pautando-se em relacdes democraticas nos servigcos de
saide, e tenha emergindo como forma de mudar as situacdes de desqualificacdo e
precariedade do sistema, ¢ desafiador atuar e acessar o direito a satide com base em suas
propostas.

Nas avaliacdes em relagdo aos servicos de saide por usudrios/as, podem ser
levados em consideracdo, de acordo com o Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servicos de Saude (PNASS), aspectos como: a agilidade no atendimento, acolhimento,
confianca, ambiéncia (conforto, limpeza, sinalizacio), roupas, alimentacdo e marcas da
humanizagdo (BRASIL, 2015). Foi considerado o que os/as usudrios/as tiveram acesso e
também o que ndo tiveram. Além disso, a avalicdo ocorreu também a partir dos

resultados obtidos em seu estado de saude.

Sdo bons. Tive acesso a medicacdo que precisei, a um exame. SO outros dois
que ndo tinham no hospital e precisei fazer particular (Usudrio/a 1).

Sdo bons. Porém, como eu disse antes a estrutura ndo é boa ndo (Usudrio/a
2).

Tudo otimo. Nesses dias que t6 aqui ndo tenho o que falar ndo” (Usuario/a
03).

Sdo bons. Mas os equipamentos, como essa cama, cadeira, banheiros, sdo
péssimos. Nem tem lengol também, fica aqui so no colchdo (Usudrio/a 4).

Sdo muito bons. To aqui tem uns dias e jd to quase boa. So as vezes falta
algum remédio, ou ndo tem produto pra gente tomar banho, mas é tudo bom,
sendo fosse o hospital era dificil pra melhorar (Usudrio/a 5).

As falas expdem criticas em relacdo a estrutura e aos equipamentos
denotando reivindicagdes por precisar realizar exames particulares, por comprar
remédios, pois estdo em falta na institui¢do, enfim, pelas auséncias no sistema publico
de satde que visa a garantia dessa enquanto direito de todos e dever do Estado.

Sobre todas essas questdes, € preciso ressaltar que fatores como a
conjuntura atual, o discurso de direito a ter direitos propagando por diversos atores

incluidos nas politicas sociais, entre outros, propiciam o desmonte de direitos como a
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saude, que perdem a visibilidade de suas determinacdes como produto e expressdo da
luta de classes.

A concretizagdo saide como direito universal vem apresentando desafios,
vivenciados desde a sua implementacao com SUS, mediante a ofensiva capitalista que,
no decorrer da historia, em momentos de crise, desestrutura e subordina a esfera social
aos ditames do mercado, retirando o cardter de direito da politicas sociais.

O que nos permite pensar de acordo com Guerra (2013) sobre a necessidade
de investir numa luta politica e ideoldgica contra o pensamento Unico, a ressignificagao
e a naturalizacdo dos direitos sociais por discursos que ofuscam os antagonismos da
sociedade capitalista e os despolitizam, transformando-os em benesse, com servigcos
precdrios, prevendo apenas o0 minimo para aqueles/as que os acessam.

No capitulo a seguir serd elucidado sobre o Servico Social e profissoes
como a medicina, a enfermagem e a psicologia, expondo sobre as suas contribuicdes
para a efetivacdo da politica como direito. Apds isso, € tratado sobre a atuacdo
multiprofissional em saidde e o principio da integralidade como aspectos de suma
relevancia para as atuagdes, sendo apresentadas as concepgdes sobre satide, desta
enquanto direito e demais questdes presentes na pesquisa, mediante as falas dos/as

profissionais participantes.
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CAPITULO 111

O SERVICO SOCIAL E OUTRAS PROFISSOES NA SAUDE:
CONTRIBUICOES PARA SUA EFETIVACAO COMO DIREITO

O Servico Social se legitima no capitalismo monopolista como profissao
que atua via politicas institucionais estatais para responder diversas expressdes da
“questdo social”, fruto da contradi¢do entre capital e trabalho. O/a assistente social,
dessa forma, se insere no mercado de trabalho como trabalhador/a assalariado/a, o qual
passa pelas diversas transformacdes e desenvolvimentos do capitalismo.

Mais que isso, a profissdo ird situar-se no processo de reproducdo das
relacdes sociais e da forca de trabalho, atuando como mediadora entre os interesses das
classes, no controle social e na difusdao da ideologia dominante junto a classe
trabalhadora, tendo sua acdo polarizada por interesses divergentes e respondendo a
ambos, mas podendo fortalecer um ou outro pela mediacdo de seu oposto
(IAMAMOTO, CARVALHO, 1982).

Na satde, estudos apontam que a incorporacdo dessa profissdo a drea ocorre
nao sem motivos, ou por acaso, mas, com aspectos ligados as alteragdes e interesses
politicos, econdmicos e ideoldgicos do estdgio monopolista do capital.

Assim como as profissdes e as diversas esferas da vida social, as acdes da
area da sauide se transformam com o desenvolver do modo de producgdo capitalista. Isso
porque, de acordo com Bravo (2013), “a saude estd diretamente relacionada com as
condi¢des de vida e trabalho da sociedade, articulando e sofrendo as determinacdes da
estrutura social” (p. 16).

Destarte, vdrias préticas profissionais se incorporam e emergem na satde na
era monopolista do capitalismo, como o Servico Social. A préitica médica, por sua vez,
configurando-se como uma das mais antigas da area € anterior a este periodo, mas
também se amplia nele.

Pois, a partir do desenvolvimento em larga escala das forcas produtivas, a
medicina amplia sua acdo, e esse processo nao ocorre de forma simples e ocasional,

mas: “de forma complexa, dindmica, em que se expressaram os interesses € o poder de
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diferentes fracdes de classes sociais, em determinadas conjunturas econOmicas e
politico-sociais, € em diferentes formacdes sociais” (BRAVO, 2013, p. 17).

Ou seja, a pratica médica se torna mecanismo de direcdo do capital nas
relacdes sociais. Uma vez que, através dessa pratica tem-se o controle dos trabalhadores
em relacdo a alimentagdo, o trabalho, o lazer, além de atenuar os conflitos sociais via
ampliacdo dos servicos (BRAVO, 2013).

No capitalismo dos monopdlios, marcado pela forte industrializagdo, as
politicas sociais assumem papel econdmico importante, especialmente como
colaboradoras para a reprodugdo da forca de trabalho. E, além disso, tem também o
Estado, a partir da fundicio de suas fungdes politicas e econdmicas, como um
catalizador para a economia (NETTO, 1992).

Ou seja, as politicas sociais dentre as quais se situa a saude, ganham
importancia pelo seu cardter de colaboradoras e tteis com/para o desenvolvimento e

expansao do capital. De acordo com Bravo (2013):

No capitalismo monopolista, a preocupagdo com a forga de trabalho se reduz
aos trabalhadores incorporados ao mercado, visando a sua maior

N

produtividade e devolucdo o mais rapidamente possivel a producdo,
diminuindo, com isto, o absenteismo (p. 19).

Profissdes como a medicina e o servigo social sdo exemplos de areas que
sofrem mudancas e se integram na saudde, na perspectiva de desenvolvimento das
politicas sociais atreladas as politicas econdmicas do estdgio monopolista.

Em relacdo a primeira, o Cédigo de Etica dessa profissio é marcado por
aspectos como a auséncia de entendimento com a sociedade a qual ird prestar seus
servicos, a prioridade de questdes relativas ao tratamento de doencas e a defesa de seus
profissionais ou da profissdo (VASCONCELOS, et al., 2012).

Nao que esses aspectos sejam irrelevantes, mas sua predominincia e
hegemonia acabam por excluir ou deixar de lado demais questdes consideradas
importantes para as agdes em saude, pautadas na democracia, cidadania, igualdade etc.
Isso porque, além desses aspectos, segundo Vasconcelos et al. (2012), evidenciam-se
também principios que expressam deveres, sendo esses abstratos e a-historicos
revelando preocupagdes maiores com a profissao e sua valorizagdo.

Mas, além dessas profissdes, podemos mencionar também a psicologia.
Uma vez que, dadas as condi¢des desse periodo - a elevacdo da produgdo e do controle

de mercados versus a necessidade do aumento e eficiéncia da for¢a de trabalho e o
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aprofundamento de varias expressdes da “questdo social” - o/a psicdlogo € requisitado a
atuar exatamente nessas, via politicas fragmentadas e especializadas.

A profissdo, embora marcada pela pratica liberal na chamada atividade
clinica, aos moldes das profissdes médicas, tem em seu desenvolvimento debates acerca
da funcdo social do psicélogo ou compromisso social. Esse fator, atrelado ao
desenvolvimento capitalista, se torna facilitador da incorpora¢do do/a profissional na
saude publica. De modo que, “seja por contingéncias do mercado, seja por definigdes de
ordem politico-profissional, a realidade € que a presenca dos psicélogos no setor
publico ganha expressao” (Yamamoto, 2007, p. 31) sendo notdvel a expansdo da
profissdo nas politicas estatais.

No Cédigo de Etica dessa Profissdo, em seus principios fundamentais é
apontado como base do trabalho desse profissional o respeito a dignidade e integridade
do ser humano. Segundo Vasconcelos (et, al, 2012) ao utilizar o termo ser humano fica
ausente o entendimento desse ser como sujeito de direitos.

A enfermagem, como primeira profissdo feminina universitdria, a qual
estava destinada a dar suporte aos programas de satide publica e ao funcionamento de
seus servicos (APERIBENSE, BARREIRA, 2008), também se configura como exemplo
de drea que se desenvolve e tem seu papel readequado no processo de aprofundamento
das expressoes da questdo social e reorganizacao das funcoes estatais.

Com as novas formas de trabalho geradas pelo novo estdgio do modo de
producdo sao introduzidas outras preocupacdes na esfera produtiva, como as doencas
ndo transmissiveis que acometiam em especial os trabalhadores. Em funcdo disso,
ocorre a remodelacdo dos servicos sanitdrios, € neste cendrio, a enfermagem se
institucionaliza, objetivando formar profissionais para atuar na educagcdo em saude.
Porém, € no campo hospitalar que a profissdo € consolidada, em seu processo de
modernizacao e expansao (GALLEGUILLOS, OLIVEIRA, 2001).

Em relacdo ao seu Coddigo de ética, este tem a maioria de seus artigos
relacionados as responsabilidades, aos deveres, as proibi¢des, as infracdes e penalidades
ao/a profissional. E em seus principios fundamentais destaca-se o compromisso com a
saude do ser humano e da coletividade. O que acaba por conceber o/a usudrio/a de
forma abstrata e ainda que se aproximando de aspectos isolados da Constitui¢do, ndo
explicita o compromisso com a saude como direito (VASCONCELQOS, et al., 2012).

O/a assistente social, por sua vez, insere-se no campo da saude a partir dos

anos 1945 no contexto de expansao do capitalismo no Brasil. Desenvolvendo uma acao
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pautada na influéncia norte-americana presente na profissdo neste periodo, consistindo
em “uma tarefa educativa com intervencdo normativa no modo de vida da “clientela”,
com relagdo aos hdbitos de higiene e saide, e atuou nos programas prioritirios
estabelecidos pelas normatizagdes da politica de satde” (BRAVO, MATOS; 2004).

Segundo Bravo (2013) essas acdes mudam a partir da década de 1960, com
o Movimento de Reconceituagéo29 no Servigo Social brasileiro e, posteriormente, com a
construcdo do projeto ético-politico da profissao.

Cabendo salientar que é no processo de elaboracdo deste ultimo que sao
evidenciadas semelhangas com o projeto de Reforma Sanitdria, presente na satide desde
meados da ditadura civil-militar. E que, até entdo, as lutas j4 existentes na drea em busca
da universaliza¢do e implementagdo enquanto politica publica, ndo haviam adentrado no
Servico Social.

A profissdo chega aos anos 1990 com alteragdes de cardter tedrico,
metodoldgico e da prética institucional, fruto do Movimento de Reconceituacdo. Mas
em relacdo a saude, se apresenta ainda como categoria desarticulada do movimento de
Reforma Sanitdria e, com isso, sem nenhuma ocupacdo estatal na 4rea pelos setores
progressistas da profissdo e também ainda com uma produgdo insuficiente sobre as
demandas postas a pratica em satde (Bravo, 2011).

Tais semelhancas entre os dois projetos mencionados antes (de Reforma
Sanitéria e Privatista) se encontram em ambos serem construidos no periodo de abertura
politica e consolidados na década de 1980. Como também, a luta em defesa da classe
trabalhadora, da ampliacdo da cidadania e da universalizacdo do acesso as politicas
sociais, entre as quais a saude estd situada, s@o outros aspectos que denotam suas
afinidades.

O cddigo de ética do Servico Social expressa onze principios fundamentais,
tais como a liberdade como valor ético central, a ampliagdo e consolidag¢do da cidadania
visando garantir direitos civis, sociais € politicos das classes trabalhadoras, o
posicionamento em favor da equidade e justica social que assegure universalidade de

acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas sdcias, dentre outros.

¥ Segundo Imamoto (2010): “¢ dominado pela contestagio ao tradicionalismo profissional, implicou um
questionamento global da profissdo: de seus fundamentos ideo-tedricos, de suas raizes sociopoliticas, da
diregdo social, da pratica profissional e de seu modus operandi” (p. 205). E de acordo com Netto (2005)
este processo foi representado por tré€s perspectivas: modernizadora, reatualizagdo do conservadorismo e
intencdo de ruptura.
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De acordo com Vasconcelos (et, al 2012), ainda que a profissdo ndo seja
exclusiva da sadde, seus principios fazem referencias aos ganhos na Seguridade Social,
da qual essa faz parte. Outro ponto que podemos destacar é que diferentemente dos
demais cédigos mencionados, o do servigo social é o Unico a considerar aspectos como
a sociedade, os movimentos sociais € a classe trabalhadora, situando-os historicamente.
Além de afirmar o compromisso com estes, apontando a importancia de sua
participagao efetiva.

Além disso, dentre as politicas de atuacdo profissional, a saide representa
um dos setores mais significativos da profissdo, desde o seu inicio, tendo um grande
quantitativo de profissionais, situacdo que permanece até os dias atuais (BRAVO,
2013).

A incorporacdo de diversas prdticas profissionais a drea da saide e
ampliacdo de outras neste momento € justificada por Bravo (2013) pelo fato da melhoria
nas condi¢des de saide do trabalhador possibilitar a obtencdo de mais produtos em
menor tempo de trabalho, ocorrendo a producdo de mercadorias com custo mais
reduzido.

A autora sinaliza algumas reflexdes e indagacdes sobre esse aspecto como o
fato da mortalidade e dos problemas de satde ocorrerem de formas diferentes de acordo
com a distin¢do de classes sociais. Sendo evidente que a morte e as doencas afetam em
maior escala as classes trabalhadores do que as classes ligadas ao capital, por questdes
dos desequilibrios do processo saide-doenca, em que podemos mencionar os aspectos
como as condi¢Oes de vida e trabalho, a educacdo, o saneamento, entre outros, os quais
afetam muitos mais as fragdes ligadas ao trabalho.

Destarte, como a saide se configura como uma 4rea importante tanto na
esfera da producao, se pensarmos, por exemplo, na grande indudstria farmac€utica e nos
servicos privados, como da reproducdo do capital, uma vez que a partir de melhorias nas
suas condi¢des ha resultados visiveis no desempenho do trabalhador, esta drea se
modifica no decorrer da histéria e as profissdes inerentes a ela também sofrem suas
mudancas.

A partir dessas consideragdes iniciais, este capitulo busca apresentar o
Servigo Social e algumas profissdes, como a medicina, a enfermagem e a psicologia na
materializacdo da satde, de acordo com os dados obtidos na pesquisa realizada com

profissionais do Hospital Regional de Cajazeiras.
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Expondo no primeiro item sobre o perfil biografico dos/as profissionais da
pesquisa e andlise conforme os dados obtidos, as concepgdes de saide desses € como
ocorre a sua viabiliza¢do a luz do direito.

Em seguida, busco elucidar sobre o principio de integralidade e a atuacdo
multiprofissional em saide como elementos bases de sua efetivacdo. Elencando, apds
isso, as respostas obtidas na pesquisa empirica e tecendo andlises fundamentadas e

subsidiadas nas discussdes realizadas por autores/as e estudiosos da area.

3.1. Concepcoes de Assistentes Sociais e Outros Profissionais acerca da Satde e sua

Efetivacao a luz dos Direitos

De inicio, serd apresentado o perfil biogrifico dos/as profissionais
participantes da pesquisa. Sendo o total de 06 profissionais, eles/as serdo
representados/as pelos pseudonimos: Profissional 01, Profissional 02, Profissional 03,
Profissional 04, Profissional 05 e Profissional 06. A fim de manter a sua privacidade, a
seguranca e o sigilo das informagdes, aspectos assegurados no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Eles/as foram selecionados/as a partir do recorte de 30% de cada categoria,
mediante os critérios de adesdo, de tempo minimo de 05 anos de trabalho na instituicao
e de atuar no Setor de Clinica Cirdrgica (interno), que compreende as Alas dos Postos
A,B,CeD.

Assim como para o grupo de usudrios/as, pesquisa foi realizada com a
técnica da entrevista em formato estruturado e o instrumento para coleta de dados € o
formuldrio constituido por perguntas abertas e fechadas. Da mesma forma,
apresentamos um simplificado perfil biografico dos/as mesmos/as.

Profissional 01: idade entre 31 e 40 anos, sexo feminino, vinculo empregaticio
estatutdrio, também trabalha na rede privada de educacdo e trabalha no hospital ha dez

anos.

Profissional 02: idade entre 41 a 50 anos, sexo feminino, vinculo empregaticio

celetista, ndo trabalha na rede privada e estd na instituicao ha 05 anos.
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Profissional 03: idade entre 21 e 30 anos, sexo feminino, estatutdria, ndo trabalha na

rede privada e estd ha 06 anos na instituicao.

Profissional 04: idade entre 21 e 30 anos, sexo masculino, vinculo empregaticio
celetista, também trabalha na rede privada de saude e estd hd 05 anos no Hospital

Regional de Cajazeiras.

Profissional 05: idade entre 21 e 30 anos, sexo masculino, vinculo empregaticio

celetista, ndo trabalha na rede privada, estd ha 05 anos na institui¢ao.

Profissional 06: idade entre 31 e 40 anos, sexo masculino, vinculo empregaticio

celetista, também trabalha na rede privada de saude e estd ha 07 anos no hospital.

A partir do perfil dos/as profissionais € possivel, apontar alguns aspectos
como o fato do vinculo empregaticio, pois embora sabendo que o/a celetista possui
direitos respaldados em lei, todos/as dizem prestar servico mediante contratos com a
institui¢do, apontando para a instabilidade no emprego, mostrando a precariedade do
vinculo de trabalho dos/as profissionais na institui¢io e no Sistema Unico de Saiide.

Isso de d4 a partir das crescentes contrarreformas estatais, iniciadas desde a
década de 1990, visando o desmonte da estabilidade pela flexibilizacdo das relagcdes de
trabalho e outras estratégias. Sobre isso, Pessanha e Artur (2013, p. 578) afirmam: “a
precariedade manifesta-se pela baixa qualidade de contratos legais e pela flexibilidade
por meio da existéncia de diversos tipos de vinculos empregaticios por trabalhador
ocupado”.

Dando continuidade aos dados da pesquisa, no que diz respeito a concep¢ao
do que € satde, cabe retomar o conceito dado pela Organizagdo Mundial de Saude de
que é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social € ndo meramente a
auséncia de doenca ou enfermidade (OMS, 1948), e também dos seus determinantes e
condicionantes como a alimentagdo, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente,
o trabalho, a renda, a educacgdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens e servicos essenciais, explicitos na Lei n° 8.080.

As falas dos/as profissionais apresentam concepgdes amplas, pautadas nesse
conceito e ultrapassam a visdo apenas curativa e patoldgica, assim como tocam em

dimensdes e opinides subjetivas voltadas ao bem estar emocional.
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Saiide ¢ mais amplo e vai além da dimensdo da auséncia de doengas.
Envolve dimensées sociais, politicas, econdmicas, questoes de habitacdo e
saneamento bdsico de um individuo que vive em sociedade. Além disso, a sua
auséncia, como as demandas se apresentam aqui, decorre de fragilidades
nesse conjunto de questoes que estdo conectadas a satide (Profissional 01 ).

Para mim a saiide engloba vdrias dimensoes da vida, como a dimensdo
psicologica e também a alimentagdo, o saneamento bdsico, a educacdo, o
esporte e outras. Sdo vdrias coisas que interferem na saide, seja pela
presenca ou ndo delas (Profissional 03).

E bem-estar fisico, emocional, psiquico do ser humano. Ndo somente a
auséncia de enfermidades (Profissional 04).

E bem estar psiquico e social (Profissional 05).

Fugindo um pouco daquela definicdo de saiide dada pela Organizacdo
Mundial de Saiide, pra mim saiide é felicidade (Profissional 06).

Envolvendo diversas dimensodes da vida em sociedade, a saide como direito
humano e social e também politica publica tem respaldo na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos: Toda pessoa tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar a si
e a sua familia saude e bem estar, inclusive alimentacdo, vestudrio, habitacdo, cuidados
médicos e os servicos sociais indispensdveis (ONU, 1948). Como também na
Constituicao Federal brasileira de 1988, a qual explicita que satide € direito de todos e
dever do Estado, devendo ser garantida mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e
igualitdrio as acOes e servicos para sua promocgdo, protecdo e recuperacao (BRASIL,
1988).

Na compreensdao dessa dimensdo do direito e o porqué, as falas sao
afirmativas e as justificativas coincidem principalmente sobre o fato de ser assegurado
por lei:

Sim. Porque o individuo tem que ter acesso as politicas respaldadas pela
Constituicdo Federal e demais leis [...] (Profissional 01 ).

Com certeza. Porque estd assegurado na Constituicdo Federal, na Lei
Orgdnica e em outras, sendo previsto como direito que é de todos e dever do
Estado (Profissional 02).

Sim. Pela propria Constituicdo Federal que a defende, porque é direito de
todos e dever do Estado (Profissional 04).

Ha ainda perspectivas que relacionam o Sistema Unico de Saude aos pobres,
aqueles que ndo tém condicdes para custear o acesso a saude privada, evidenciando um

cardter de politica ndo como direito social, mas de benesse, destinada aos pobres.

Sim. Porque ela é para todos, o SUS é para todos. Independente de classe
social. E o SUS estd justamente para isso, para aqueles que ndo podem
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pagar para terem acesso também a saiide, por isso ela é direito (Profissional

03).

A fala expde o bindmio entre universalizacdo e focalizacdo que estd
relacionado, de acordo com Cohn (2005 apud SOUSA, 2014) as formas de pobreza e
desigualdade social que fundam o sistema de protecdo social no Brasil. De modo que, a
universalizacdo aparece como principio de que o sistema é para todos/as e vai de
encontro ao contraditdrio: a focalizacdo na pobreza. Pois, se de inicio € dito que todos
tém acesso, independente da questdo de classe, como apontado na fala, na sua
continuidade, o sistema aparece como seletivo, compensatdério, de acesso restrito e
destinado aos necessitados, aos pobres que ndo tem condi¢des de pagar por servigcos
privados.

Outra dimensdo do direito a saude é o fato dela por ser ofertada pelo
Sistema Unico de Satde para todos e do acesso como um retorno do Estado para a
populacdo mediante o pagamento de impostos.

Uma vez que o financiamento do sistema ocorre pela aplicagdo dos recursos
publicos gerados pelas contribuigdes sociais, por impostos e demais fontes de
arrecadamento do Estado. Como, por exemplo: Contribui¢des de patrdes e empregados,
o pagamento de impostos embutidos no preco de produto e servigos (Impostos sobre
Circulacdo de mercadorias — ICMS), também sobre Contribui¢des Sociais sobre o Lucro
Liquido (CLSS) e sobre os automdveis através do Imposto Sobre a Propriedade de
Veiculos Automotores (IPVA) (IDEC, 2003). Embora a satide se configure como direito
universal gratuito, os impostos pagos pela populacdo ndo deixam de custear os servigos,

como expressa a fala a seguir:

Sim. Porque ¢é legal, por ser ofertado pelo SUS e também é direito porque o
cidaddo contribui para ter o acesso, seja pelos impostos, seja pela
previdéncia social e outros meios (Profissional 05).

Outro ponto ressaltado na pesquisa, que busca elucidar sobre a efetivagdo do
direito a saude, € em relag@o a conhecer e divulgar a Carta dos Direitos dos Usudrios do
SUS na institui¢do. Sendo este um documento 2006 publicado pelo Ministério da Saude
e elaborado pelos governos federal, estaduais e municipais junto ao Conselho Nacional
de Satde, que se configura uma ferramenta importante na promog¢ao de informagdes dos
direitos nos servigos e atendimentos dessa politica.

A pesquisa revela que apenas dois profissionais a conheciam. Mostrando

que, embora a carta seja de suma importancia, sua divulgacao ainda ndo ocorre de
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maneira efetiva, seja pela institui¢do, pelos Conselhos ou demais meios. De acordo com
Berclaz (2015), dar conhecimento, fazer cumprir e respeitar esse democratico
documento, pode ser um excelente comeco para que a politica de satide publica seja

objeto de atencdo e cuidado dos politicos e da populagao.

Tento seguir. Como exemplo tem o principio do atendimento com qualidade
no que diz respeito ao direito do usudrio de receber informagdes sobre seu
estado no hospital, e ainda que em determinadas situacées na minha
formagdo ndo tenha subsidios para dar informagées sobre o estado de saiide
do usudrio, informo a esses sobre seu direito de pedir informagées aos
profissionais competentes, lhes mostrando que acessar ao prontudrio, por
exemplo, é direito do usudrio e também dos familiares. Como também realizo
a orientagdo sobre o direito do paciente reclamar qualquer ocorrido na
ouvidoria da instituicdo e de em casos que sejam necessdrios, acionar o
Ministério Publico (Profissional 01).

Busco seguir todos os principios. Porém, encontro dificuldades no sistema
para cumprir alguns como a integralidade e a equidade, no primeiro porque
0 paciente estd aqui e ao sair acaba o atendimento, porque este ndo
consegue mais acessar pelo sistema os medicamentos, exames que necessita
para dar continuidade ao atendimento/tratamento, no segundo porque o
paciente que aqui estd infelizmente quando possui melhores condicoes
acessa mais servigos, realiza mais exames, por poder custear e aquele que
ndo pode infelizmente acessa menos. Os demais principios como atendimento
com organizagdo, sem discriminacdo vejo aqui na instituicdo, sdo seguidos
(Profissional 05).

Os principios da Carta, apresentados no capitulo anterior e ressaltados nas
falas, articulam-se com outros pilares que ddo materializam o direito a saide como a
integralidade e equidade. A concretizacdo desses dois ultimos principios é apontada
como uma das dificuldades percebidas pelo/a profissional no SUS.

Em relacdo ao primeiro € frisada a questdo da fragilidade no acesso aos
servicos como preceitua a Constituicdo Federal, a partir da légica do acesso e
articulacao de todas as a¢des e niveis de atencao a saude, ficando o/a usudrio/a limitado
ao atendimento apenas na instituicdo onde esteve, ndo acessando demais servicos que
respondam suas necessidades complexas.

Ainda em relacdo a documentos, agdes e projetos que visem trabalhar a
dimensao do direito a informacdo na sadde, previsto na Lei Organica de Sadde acerca
dos principios e diretrizes dos servigos de saide no SUS, as proprias instituigdes e
equipes que nelas atuam também podem desenvolver. Sobre isso, além da carta, em

relacdo a outros meios de divulgacdo dos direitos dos usudrios usados pelos

profissionais na viabilizacao da sadde, as falas expressam que ha:

O POP (Plano Operacional Padrdo), documento criado pela equipe [de
trabalho], baseado em principios éticos profissionais, o qual contém projetos
de intervengdo voltados para a politica de saiide, a serem realizados pela
equipe, visando repassar informagdées importantes sobre os servicos de saiide
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da instituicdo para os usudrios e acompanhantes, como também projetos
com os profissionais (Profissional 01 ).

So mesmo a orientacdo em relacdo aos direitos deles. E a nossa equipe [...]
busca realizar projetos com usudrios, acompanhantes e profissionais sobre a
politica de saiide, divulgar os servigos da instituicdo, a importdncia e direito
do paciente ter acompanhante, entre outros (Profissional 03).

O documento mencionado pelas/os profissionais, produzido pela equipe de
trabalho, voltado para a atuagdo da profissdo naquela instituicdo de saidde, o qual estd
pautado em principios éticos de sua profissdo e também da propria politica, pode ser
considerado como meio para intervengdo com os/as usudrios, materializando o direito a
informacdo e de articulagdo da profissdo com as demais. Pontos fundamentais para a
viabilizacdo da saude como direito.

No entanto, nem sempre as institui¢des dispdem de condicdes favordveis ao
desenvolvimento de tais acdes que visam a articulacdo da equipe e meios para a

divulgacdo dos direitos dos/as usudrios/as do SUS.

Nos ndo temos algo assim da propria equipe ou na institui¢do voltado a isso,
trabalhamos pouco com essa dimensdo, essa parte aqui na instituicdo
sempre quem fica responsdvel é a drea de servigo social. Explicitamos sobre
0 que a instituicdo dispoe, mas fazemos mais encaminhamentos |[...]
(Profissional 02).

Ndo temos nada nesse sentido aqui na instituicdo. Trabalho apenas de
acordo com as atribuicoes da minha profissdo [...]. Atendendo, consultando,
medicando etc.” (Profissional 04).

A partir dessas falas percebo a fragilidade quanto a disponibilizacdo de
acodes na institui¢do que visem informar, mostrar ou divulgar os direitos dos/as usudrios
do SUS. O principal aspecto que noto como ausente é a dimensdo da informacgdo e da
divulgacdo dos direitos na satide principio do Sistema Unico de Satde, explicito na Lei
8.080/90: a divulgagdo de informacdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a
sua utilizacao pelo usuério (BRASIL, 1990).

Em relacdo ao exercicio do controle social, principalmente por parte da
sociedade, outro principio fundamental na materialidade da satude a luz dos direitos. A
pesquisa revela que apenas dois profissionais ja participaram de alguma Conferéncia de
Saude. Esse dado revela uma fragilidade na participacdo politica dos profissionais de
saude participantes da pesquisa.

De acordo com a Lei 8.142/90, as Conferéncias de Saide deverdao contar
com a participagdo de vdrios segmentos sociais a fim de analisar a situagdo da saude,

estabelecer diretrizes, nos niveis correspondentes de governo, em que sdo tracados
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objetivos definidos como fundamentais pelos participantes. Os quais, dadas a suas
categorias (profissionais, usudrios/as, gestores/as) expressam multiplos interesses e
visdes (BRASIL, 1990).

A participacdo de profissionais nesse espaco se expressa como de suma
relevancia para a formulacdo e atuacdo na politica de saide, bem como para expor
interesses e objetivos multiplos que podem se tornar coletivos. Sua auséncia, no entanto,
pode propiciar fragilidades nos espacos de discussdes, e ser refletido posteriormente na
materializacdo da politica.

Em relacdao a de que forma atua a profissdo na instituicdo no que diz
respeito a viabilizacdo da saide como direito, as falas expdem que essa se d4 através de
orientagdes que promovem conhecimentos aos/as usudrios/as sobre seus direitos, como
também sobre os servi¢os de satde, e pautada na igualdade, qualidade de atendimento e
respeito, principios bdsicos do SUS e da PNH, sendo também reafirmada a concepgao

ampla de saude.

De forma consciente e com empenho. Consciente no sentido de ter como de
fundamental importdncia a garantia da saide como direito, buscando
reconhecer sua dimensdo ampla [...] saindo da perspectiva saiide-doenga. E
realizando orientagcdes acerca da saiide nessa dimensdo do direito mesmo
(Profissional 01).

Com orientagoes sobre os direitos deles enquanto usudrios e pacientes aqui
no hospital e com os projetos citados (Profissional 03).

Atendendo a todos de forma igualitdria, sem distingdes, mostrando que o

SUS é para todos, fazendo o trabalho [...] pautado na igualdade
(Profissional 04).

Tentando prestar um bom servico, bom atendimento, respeitando e sem
discriminagdo (Profissional 05).

Como também toca em questOes referentes as relagdes profissionais na area,
na medida em que um/a dos/as profissionais menciona trabalhar como “grande gestor e
organizador”. Essa fala traz um aspecto sobre as relagdes entre as profissdes em satde.
Uma vez que ao se colocar como tal, esse/a profissional pode acabar por conferir a sua
profiss@o uma posi¢ao mais alta, ou mais importante nos servigos de satde.

Sobre essa questao, das relacdes profissionais na saude, podemos destacar a

Lei do Ato Médico™, de niimero 12.842, aprovada em 2013. Projeto elaborado pelo

*De acordo com Sobottka (2013): “Face as mudancas no campo da satide, a constante entrada de novas
profissdes nele e ao consequente temor de serem impelidos a um campo de cooperagdo multiprofissional
no qual as competéncias de cada profissdo precisam ser negociadas, os médicos decidiram tomar
iniciativas em favor de uma legislacdo especifica que os colocasse numa posicdo privilegiada e mais
confortavel face as outras profissdes e ao publico em geral” (p. 514).
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Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2001, tramitando por 11 anos e recebendo
vdrias versdes até a sua aprovacdo, contemplando ao final a esséncia do projeto original
(SOBOTTKA, 2013).

Um dos principais aspectos expressos no documento € o fato de que embora
sempre mencionado pela categoria de médicos/as que o texto em momento algum
colocaria os demais profissionais em posi¢cdes subalternas, o projeto original previa que
o médico € indispensavel a administracdo de servigos de saide, como também, do ponto
de vista clinico, a hierarquizacdo estava expressa na questdo de que caberia
privativamente aos médicos a formulacdo do diagndstico nesol(’)gico3 ! e a prescricdo
terapéutica medicamentosa.

Sobre isso, varias foram as reivindicacdes por demais profissionais de
saude, como psicologos/as, enefermeiros/as, fisioterapeutas e assistentes sociais,
revelando a subordinagdo num campo de trabalho que é compartilhado (SOBOTTKA,
2013).

O Conselho Federal de Servico Social (CFESS) manifestou posicionamento

contrdrio ao que prevé o documento, afirmando que:

Compreendemos que o texto aprovado pelo Senado [...] cerceard o livre
acesso da populacdo aos/as profissionais de saide, bem como a autonomia do
exercicio das demais profissdes, inclusive a de assistente social, ja que impde
uma hierarquizacdo e uma maior burocratizacdo do acesso aos servicos de
saude, além de ndo considerar praticas ligadas a outras tradi¢cdes, como as
relacionadas a medicina oriental (grifos meus; CFESS, 2013, online).

A partir da compreensdo que o trabalho em saidde, mediante seu conceito
amplo que abarca diversas dimensdes, s6 € possivel de maneira coletiva, uma vez que os
saberes e as praticas t€ém limitacdes, acdes, documentos ou concep¢des que denotam
relagdes niveladas por posi¢cdes mais altas ou mais baixas dificultam a viabilizacdo da
saude como direito.

Apresentadas as concep¢des dos/as profissionails € como ocorre a
materializacdo da saude a luz dos direitos, daremos continuidade a este capitulo
discutindo no préximo item sobre a integralidade e atua¢do multiprofissional.
Discorrendo inicialmente sobre esses dois aspectos, bem como a sua relevancia na
politica de saude e expondo como a relagcdo interdisciplinar se concretiza na realidade

dos/as profissionais pesquisados/as.

' A determinacdo da doenga (Conselho Federal de Medicina, 2016).
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3.2. O Principio de Integralidade e a Atuacao Multiprofissional em Saude

Face as mudancas ocorridas na sociedade capitalista, com o
desenvolvimento do ensino superior e consequentemente das profissdes especializadas,
a saude como espago de trabalho, e também de pesquisa e ensino, tem passado por
modificacdes e incorporado diversos saberes. Os quais passam a atuar juntos, visando
atender as diversidades das demandas apresentadas, e dadas as suas particularidades
formam equipes de atuagdo multiprofissional.

Segundo Ceccim e Feuerwerker (2004):

As peculiaridades da satide sdo muitas, além do histérico de acimulos e de
conquistas legais, vive-se um momento de profunda revisdo de valores nos
conhecimentos e tecnologias da atencdo, de importante revisdo da clinica
para uma abordagem mais complexa e coerente com o andar da vida
individual e coletiva, de acelerada renovacdo tecnoldgica - em processos e
instrumentos - e de pressdo pelo atendimento as necessidades sociais por
saide com as dimensdes brasileiras de diversidade epidemioldgica,
demogréfica, cultural, social e econdmica (p.1403).

O Conselho Nacional de Satdde (CNS) publicou, no ano de 1997, a
Resolucdo n°® 218, a qual reconhecendo a ampliagdo pela 8 Conferéncia do conceito
saude, sendo esse interligado a aspectos de vida e trabalho, bem como a integralidade da
atencdo na politica e a participacdo social enquanto questdes fundamentais para o
acesso, elencou 13 categoriais de profissionais da saide, sendo esses: assistentes
sociais, bidlogos, profissionais de educacdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, médicos veterindrios, nutricionistas,
odontdélogos, psicologos e terapeutas ocupacionais.

De acordo com Vasconcelos (et, al 2012) a necessidade dessa resolugdo,
nove anos depois da Constituigdo Federal, expressa as dificuldades das diferentes
profissdes em saude em materializar as estratégias relacionadas nio sé ao
reconhecimento da importancia das acodes interdisciplinares, mas também as questdes de
consciéncia sanitdria e de controle social.

O principio de integralidade, debatido desde o inicio do movimento de
Reforma Sanitdria, visto que esse buscava abordar a saide em suas vérias dimensoes,
apresenta-se constitucionalmente como norteador para a formulacdo e atuacdo na
politica de saude. Buscando ultrapassar a abordagem biologista e curativa exclusiva, a
qual faz parte e foi hegemonica durante muito tempo na area.

O documento o apresenta como diretriz para a organizacdo das acodes e

servicos de saude: “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
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sem prejuizo dos servicos assistenciais” (BRASIL, 1988), assim como a Lei Organica
de Sauide (8.080/90) também o coloca principio a ser obedecido, dando ainda seu
significado: “integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

Para a possibilidade desse principio, Feuerwerker (2002) aponta que implica
uma ampliacdo dos referenciais com que cada profissional de saudde trabalha na
constru¢do de sua compreensdo € acdo e, a0 mesmo tempo, o reconhecimento dos
limites da acdo uniprofissional para dar conta das necessidades de saide de individuos e
populacdes. Destacando, também, que a aten¢do integral implica mudancas nas relagoes
de poder entre profissionais de saude, para que de fato constituam uma equipe
multiprofissional e entre profissionais de sadde e usudrios, para que se amplie
efetivamente sua autonomia.

Dadas as caracteristicas dos modelos de saude excludentes até a
implementacdo do SUS, a integralidade se apresenta como uma das estratégias na
formulacao da politica de saide para efetivacdo dessa enquanto direito de todos e dever
do Estado.

Pinheiro (2009) afirma que como meio para a concretizagdo do direito a
saude, o principio de integralidade significa:

compreender sua operacionalizagc@o a partir de dois movimentos reciprocos a
serem desenvolvidos pelos sujeitos implicados nos processos organizativos
em saude: a superacdo de obsticulos e a implantacio de inovacgdes no
cotidiano dos servicos de sadde, nas relacdes entre os niveis de gestdo do
SUS e nas relagdes destes com a sociedade (online).

De forma que a satude precisa ser compreendida como categoria da pratica
portadora de padrdes mdveis e progressivos e o sistema de saide, bem como sua
organizacao e suas praticas devem ser capazes de acompanha-los (PINHEIRO, 2009).

E, nesse sentido, a integralidade representa mudancgas progressivas das
praticas em saude, podendo ser considerada uma inovagdo, a qual é construida
cotidianamente por permanentes interagdes democraticas dos sujeitos nos e entre 0s
servicos de sadde, pautadas em valores emancipatdrios fundamentados na garantia da
autonomia e no reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da saide que
busca obter (PINHEIRO, 2009).

Por fim, a mediante essas reflexdes, a integralidade pode ser concebida

como construgdo coletiva fruto da luta pela efetivagcao do direito a saide, que se
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expressa e se materializa no cotidiano dos servigcos, por diferentes sujeitos/as, suas
concepgdes e agdes ali presentes, objetivando uma abordagem ampla e abrangente de
saude.

Abaixo, serd versado sobre a atuacdo multiprofissional no Hospital Regional
de Cajazeiras, de acordo com as falas dos/as profissionais sujeitos/as da pesquisa,
realizando andlises criticas dessas, referentes a concretiza¢do da integralidade.

No que diz respeito a relacdo com a equipe multiprofissional na viabilizacao

do direito a satde, as falas trazem que:

E boa justamente por ter esse entendimento da necessidade da articulagdo,
porque nenhum profissional consegue trabalhar sozinho aqui. Eu busco
incentivar para um bom desempenho de cada fungdo (Profissional 06).

Apesar de que na instituicdo ndo hd um projeto ou reunides
interdisciplinares, as reunioes existentes entre coordenadores das equipes
sdo apenas de cardter administrativo-burocrdtico, a minha relacdo, assim
como [da minha equipe] com as demais equipes é boa e efetiva, reconheco a
agdo de todos e importdancia dessa para a efetivagdo do acesso a saiide. E
quando ndo hd ainda uma boa relacdo procuro buscar afinidades para
viabilizar um bom atendimento ao usudrio (Profissional 01 ).

2

E sinalizada uma fragilidade na institui¢do que diz respeito a promoc¢ao de
atividades ou reunides interdisciplinares, as quais poderiam proporcionar uma relagao
mais proxima entre as equipes profissionais e maior sincronia entre suas a¢des. Podendo
ser refletido posteriormente na viabilizacdo da atencdo a saude de forma ampliada,
reconhecendo, a partir dos conhecimentos de cada area, as multiplas necessidades que
as demandas na saide apresentam.

Além disso s@o aspectos de suma importancia para a concretizagdo do
principio de integralidade nos servicos da institui¢do. De acordo com Pinheiro (2009):
“a integralidade ganha visibilidade quando se atinge a resolubilidade da equipe e dos
servi¢os, por meio de discussdes permanentes, capacitacdo, utilizacdo de protocolos e
reorganizacao dos servicos” (online).

A relacdo é boa. Mas a equipe que mais tenho contato é |[...] porque
conseguimos conversar melhor sobre as demandas, as visdes conversam.
Além de que nds [...] somos meio que independentes na instituicdo, ndo
dependemos tanto das demais equipes para realizar nossas agoes
(Profissional 02).

Nessa fala é exposta uma visdo diferenciada quando € afirmado que a sua
area tem certa independéncia das demais na instituicdo. Sobre isso, é sabido que a
autonomia profissional € direito respaldado nas leis das vérias profissdes, mas também

que as categorias que trabalham na saide possuem conhecimentos diversos e limitados,
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de modo que para o atendimento integral € elemento base a articulagdo das diferentes
areas.

E importante ressaltar o que Feuerwerker (2002) aponta: que para o
atendimento integral e a atuacdo interdisciplinar € necessdrio a ampliacdo da
compreensao e a¢do do profissional de saude e o reconhecimento dos limites da atuacdo
uniprofissional. Ou seja, é preciso ir além da andlise isolada do/a usudrio e acdes
fragmentadas, de forma que exista uma dependéncia, que ndo afete em momento algum
a autonomia relativa dos profissionais, mas que garanta a relacdo necessdria entre as

diversas profissdes em satide que formam a atua¢do multiprofissional.

A relagdo é tranquila. E boa. Espontdnea. E a considero indispensdvel para
0 bom funcionamento da instituicdo, dos servigcos (Profissional 04).

A fala seguinte expde um aspecto ndo evidenciado nas demais: o
desconhecimento por alguns profissionais sobre determinada profissdo e suas

atribuicdes. Dizendo que:

A relacdo no geral é boa. Porém, devido ainda ao desconhecimento por
muitos profissionais das atribuicées da minha profissdo aqui na instituicdo
ainda é dificil, vocé se sente desqualificada, ndo reconhecida (Profissional
03).

Em relacdo a isso podemos mencionar questdes como na drea do servigo
social na saude, que apresenta desafios a categoria. De acordo com o documento
Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na saude, € corriqueiro ainda nesse
espaco requisitar do/a assistente social, frente as condi¢cdes de trabalho ou por
desconhecimento de suas competéncias e atribuicdes, agdes como: marcacio de exames
e consultas, solicitacdo e regulacdo de ambulancias, identificacdo de vagas em outras
unidades nas situagOes de necessidade de transferéncia hospitalar, comunicagdo de
Obitos, entre outras (CFESS, 2010).

O que acarreta por vezes na dificuldade do/a profissional de desenvolver
suas atribuicdes e competéncias face a dinamica de trabalho imposta nas unidades de
saude, podendo ser determinadas por pressdoes com relacdes as demandas, que por vezes
na sadde requerem intervengdo imediata; como também por questdes de precariedade
nas condi¢des de trabalho, as quais podem estar submetidos todos/as os/as profissionais
da area (idem).

No entanto, as dificuldades no reconhecimento de atribuiches e

competéncias profissionais podem impulsionar debates, conversas e reunides entre 0s
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diversos profissionais da satde a fim de esclarecer agdes, estabelecer planos e rotinas
para o trabalho.

Abaixo s3o apresentadas as opinides dos/as profissionais sobre as
dificuldades para a efetivagdo da satide como direito, em que sdo apontados aspectos
diversos referentes a politica de satide como um todo principalmente sobre a questio

dos recursos no Sistema Unico de Saude.

Sim. O direcionamento adequado e efetivo de recursos para a savide dentro
da propria instituic@o. Ndo é que ndo tenhamos recursos ou também que
esses sejam excessivos, mas hd uma destinacdo ndo apropriada desses
recursos. (Profissional 01).

Sim. No acesso dentro da savide mesmo, aos medicamentos, aos exames. Os
recursos para o SUS sdo poucos (Profissional 04).

Sim. A falta de recursos materiais e também os recursos humanos. Que aqui
na instituicdo ndo hd incentivo e capacitagdo dos profissionais, é inexistente
isso. Sdo falhas grandes do SUS (Profissional 05).

Os cortes e a diminuicdo nos recursos para o setor saiude podem ser
comprovados mediante dados da ANFIP, nas despesas entre os anos 2014 e 2015
apresentando redug@o nos valores. Em que nesse primeiro ano o investimento é de R$
5.379,5 milhdes e em 2015 o valor cai para R$ 3.434,9 milhdes, ocorrendo diminuigdo
de 36,1% nos gastos gerais com saude (ANFIP, 2016)*. Como também no ano de 2016
em relacdo ao gasto per capita na drea, verifica-se que os valores cairam. Pois,
conforme dado da ANFIP (2017), no ano de 2016, com R$ 526 milhdes, foram menores
do que os resultados de 2011 a 2015.

Tal tendéncia, de diminui¢cdo nos gastos sociais como saude, tem sido
propagada por anos como forma de estratégia para reduzir despesas estatais ditas
excessivas pelos defensores das contrarreformas. De modo que essas medidas
penalizam aqueles que dependem exclusivamente da saude publica e demais servigos
estatais.

Outra fala que toca num ponto diferente e ndo apresentado pelas demais é:

Muitas. Os gargalos do SUS. Especialmente o fato do sistema ser gerido por
tedricos, intelectuais que desconhecem a prdtica e o dia a dia do sistema, e
ai ndo adiante estar escrito que tal setor é para atender de tal forma com tais
procedimentos, se ndo hd condigdes para isso. Hd muita teoria e na prdtica a
teoria é outra (Profissional 06).

Diferentemente das demais falas essa aponta para a divergéncia percebida

entre teoria e pratica na saide, afirmando a diferenca entre ambas. No sentindo de que

* Tabela 25: Evolugio das despesas do Ministério da Satide, com agdes e servicos de satide puiblica;
2005, 2008, 2010 E 2012 a 2015.
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houve uma ampliagdo dos direitos, dos servicos e acdes em satide no ambito normativo,
porém a sua efetivagdo continua precdria, sucateada etc. Essa perspectiva pode ser
refletida a partir do que Guerra (2013) afirma como a fratura entre o Brasil legal e
formal e o paradoxo entre os direitos no ambito juridico e a realidade concreta.

De forma que esse paradoxo ndo ¢ nada mais do que “a ponta do iceberg”,
uma vez que a questdo de fundo estd na contradi¢do central da sociedade burguesa, na
producdo da incompatibilidade entre capitalismo e igualdade ou direitos sociais. Pois, o
neoliberalismo acompanhado de suas politicas de ajustes econdomicos € incompativel
com a universalidade, a qualidade e garantias das politicas sociais asseguradas na
Constitui¢ao Federal (GUERRA, 2013).

A seguir € apresentado sobre o trabalho na esfera privada, colocado pelos/as
profissionais da pesquisa que nessa atuam, primeiro comparando 0s servicos com a
esfera publica e depois elucidando sobre relacdes e condicdes de trabalho na esfera
privada.

Lembrando que, conforme o perfil biogrifico, 03 profissionais trabalham
também na esfera privada, sendo que dois sdo na drea da saide e uma na educacio.
Dessa forma, sobre a avaliacdo dos servigos de saide de forma comparativa entre as

esferas publica e privada de satde, as falas trazem que:

A nivel comparativo considero a rede piiblica inferior justamente pelos
motivos dos recursos para o SUS, a falta de infraestrutura, de medicacdo etc
(Profissional 04).

Sdo diferentes, mas nas duas existem dificuldades. O SUS criou uma
medicina paralela em que hd em um extremo um sistema universal, igual,
que assegura o direito a saide para todos, com condicoes dignas, etc. Em
outro extremo a saiide privada, que por falta desses aspectos, prové exames,
procedimentos, medicamentos, porém apenas aqueles que podem pagar por
isso. E no meio a jungdo dos dois formando uma saivde equilibrada que
deveria vigorar, mas ndo vigora, fica sempre ou no extremo do que deveria
ser, ou corre para a iniciativa privada. (Profissional 06).

As falas trazem aspectos diferentes, numa a rede publica € colocada como
inferior a privada mediante os aspectos da falta de estrutura e medicacio percebidos no
SUS; na outra, hd o reconhecimento de dificuldades em ambas as esferas, porém, cada
uma com suas particularidades.

Sobre a fala que expde a inferioridade da saude publica em relagdo a
privada, considerando a énfase no projeto privatista de saide, conforme Bravo (2013),

opinides que se referem a satde privada como melhor podem ser justificadas pelo
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processo de desmonte dos direitos sociais e da esfera publica e consequentemente o
desenvolvimento da iniciativa privada como solugdo para a ineficacia do Estado.

Na outra fala, temos aspectos importantes a serem ressaltados, referindo-se
aos modelos de satide criados no Brasil, como o Sistema Unico de Satide e o Sistema
Privado de Planos e Seguros, apontando para a criacao destes pela Gestao do SUS.

De fato, como afirma Bahia (2008), o SUS enquanto conjunto de

institui¢des, normas e convencoes:

contabiliza em sua rede de servicos estabelecimentos particulares e privados
contratados e estabelecimentos publicos vinculados com empresas privadas
de planos e seguros de saide. Ambas as alternativas de articulagcdo entre
publico e privado derivam de arranjos politicos-juridicos pretéritos a
Constituicdo de 1988, que foram preservados, ampliados e modernizados ao
longo da implementacdo do SUS (p. 127).

Tem-se assistido além da preservacdo de estratégias que articulam as esferas
publica e privada de saide, o favorecimento desta dltima como saida para a inefici€éncia
do Estado face a sadde publica. Pois, de acordo com Sousa (2014), na sociedade
capitalista os direitos ndo excluem a perspectiva do mercado na forma de saude
suplementar, destinada a quem pode pagar, constituindo-se em estratégia de
privatizacdo e sendo gestadas propostas de popularizacdo de planos privados,
configurando-se numa ofensiva a universalidade.

Destarte, numa sociedade permeada por um Estado que atende aos
interesses do capital e que cada vez mais se desreponsabiliza da esfera social, a
conjuntura € propicia ao desenvolvimento de tal modelo de saude. O qual tem
concorrido com o SUS e ganhado énfase como solu¢do ou saida para as dificuldades
desse primeiro.

Sobre as relagdes e condi¢cdes de trabalho na instituicdo que trabalha, a
seguinte fala expde como melhores as condi¢des (em relacdo a publica), devido a
aspectos como facilidade e maior acesso aos recursos e a infraestrutura também, que

tornam o trabalho melhor:

Sdo melhores, hd maior acesso e facilidade dos recursos, a infraestrutura
também é melhor. E acaba que o trabalho se torna melhor (Profissional 04).

No entanto podemos nos perguntar: Melhor e com maior acesso e facilidade
para quem? Para todos/as aqueles/as que buscam esses servicos ou para aqueles que
podem pagar cada vez mais por eles? Outra fala sobre essa questdo, diferente dessa
acima, foi:

Sdo tdo ruins quanto no SUS, com problemas diferentes. Aqui existe a
auséncia de medicamentos, os limites disso para o atendimento, para a
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recuperagdo do paciente, o que dificulta bastante o trabalho. Na rede
privada, embora a infraestrutura seja melhor para o profissional, existe a
questdo de que o acesso estd sempre condicionado ao pagamento formando
a hierarquia dos servigos, quanto melhor o plano de saiide mais servigos o
paciente acessa. Isso ndo é um facilitador, pois nem todos acessam grandes
planos. E dificil também o trabalho ld (Profissional 06).

A hierarquizac¢do no acesso aos servicos de satde privado é apontado como
aspecto que dificulta o trabalho do profissional. H4 o reconhecimento, diferente da fala
anterior, de que existem sim dificuldades nessa esfera. De acordo com Bahia (2017), a
ideia que qualidade e exceléncia estdo nesse setor e tudo que € de ruim estd no setor
publico ndo se verifica na prética, pois, temos partes dessa rede que sdo péssimas. E
expressa nessa fala a desmistificagdo da melhor qualidade conferida a esfera privada de

saude, nos discursos, propagados pela ideologia neoliberal, de que o publico ndo presta

e o que € pago € melhor.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante de todo o exposto pode ser constatado, em relacdo aos/as usudrios/as,
que suas concepgdes sobre saide expressam multiplas visdes, dimensdes e opinides.
Com respostas subjetivas sdo apresentados aspectos relacionados ao bem estar fisico e
psicologico, os quais sdo inteiramente ligados ao conceito de satide que envolve
diversas areas da vida em sociedade.

Suas compreensdes de saude como direito social sdo baseadas em suas
vivéncias, no seu cotidiano e no contexto social em que estes/as estdo inseridos.
Expressando opinides de forma diferenciada, considerando as particularidades, como o
modo de vida, a cultura e as relacdes sociais, aspectos intrinsecos a saude e que formam
o entendimento e opinido de cada sujeito.

As falas sobre a avaliagdo da politica de saude na instituicdo, por sua vez,
consideram o que eles/as tiveram acesso e também o que ndo tiveram, tocando
principalmente no atendimento recebido, considerado de qualidade, no respeito, cuidado
e tratamento de qualidade pelos/as profissionais, aspectos que denotam o atendimento
baseado em principios basico do SUS.

Na identificacdo das principais dificuldades encontradas pelos/as usudrios/as
na politica de satde, objetivo desse trabalho, as falas apontam para algumas
reivindicacdes no tocante a estrutura das enfermarias, a falta de alguns exames em que é
preciso recorrer a esfera privada, a auséncia de len¢dis, cadeiras e medicacdes, aspectos
vivenciados pelo sucateamento da satide e o processo de precariza¢dao da politica, frente
a auséncia estatal na esfera social e consequentemente seu favorecimento a iniciativa
privada.

Conforme alguns autores discutem, a pesquisa confirma o desconhecimento
dos/as usudrios/as da Carta de seus direitos no SUS. Apenas uma usudria conhecia e
havia tido acesso a esse documento na Unidade Bésica de Saude. Ganha espaco, nesse
contexto, a indagacdo feita por Berclaz (2015) sobre qual tem sido o trabalho do
conjunto de 6rgaos como Conselhos de Satide, Ministério Pablico, Defensoria Publica,
poder judicidrio e universidades na divulgacdo desse importante documento, face ao

desconhecimento comprovado de seu ptblico alvo.
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Em relacdo aos/as profissionais, suas concepcoes de saide sdo amplas, em
sua maioria estdo de acordo com o conceito apresentado pela Organizacdo Mundial de
Satide, enfocando as vdrias dimensdes interligadas a essa. Em relacdo ao seu
reconhecimento como direito social, as respostas sdo todas afirmativas e justificadas,
principalmente pelo respaldo nas leis que a regulamentam.

Tendo como objetivo geral a andlise das concep¢des de usudrios/as e
profissionais sobre a efetivagao da satide numa perspectiva de direito social no de forma
a compreendé-la para além da concepcio de saide-doenca, os dois grupos apresentam
percepgdes que ultrapassam essa visdo dual e exclusivamente bioldgica da sauide.

Embora na maioria das falas tenha o reconhecimento do trabalho
multiprofissional como essencial na viabilizagdo da satde como direito, hd uma
reivindicacdo apontada por alguns profissionais que € a auséncia na institui¢ao de agdes
ou reunides interdisciplinares que visem promover uma relacdo mais proxima entre as
equipes, buscando materializar o principio de integralidade previsto na Constitui¢cao
Federal e na Lei Organica de Saidde, de modo a facilitar atendimento integral, o
reconhecimento e compreensdo do/a usudrio/a em sua complexidade, inserido em um
contexto social, que justifica a necessidade de atuacdo de uma equipe diversificada,
multiprofissional.

Em relag@o a como ocorre a viabiliza¢do da sadde a luz dos direitos, as falas
se respaldam nos principios norteadores do SUS como na igualdade, no respeito e na
qualidade de um atendimento sem discriminacao e também em agdes e projetos proprios
das equipes profissionais.

Porém, algumas falas também expressam a atuacdo ndo pautada em
instrumentos que visam fortalecer o conhecimento dos/as usudrios sobre seus direitos,
sobre os servicos que podem acessar, os meios para reclamacoes, duvidas e sugestoes e
também sobre a Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS. Ferindo o principio de
divulgacdo de informacdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizacdo
pelo usudrio, explicito na Lei 8.080/90.

A pesquisa revela ainda a fragilidade na participacdo politica dos/as
profissionais nos espagos de controle social da politica de saide, como as Conferéncias.
De modo que apenas dois profissionais ja participaram desse evento em algum dos trés
niveis que ocorre.

Sobre as avaliacOes relacionadas a esfera publica e a privada, os/as

profissionais que trabalhavam nas duas apresentaram visdes diferentes. De um lado hé o
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enaltecimento da sadde privada, com afirmagdes sobre as melhores condi¢des dos
servicos, da estrutura e dos recursos em detrimento do SUS, o que favoreceria o
trabalho naquela esfera. Tal visdo tem raizes na dicotomia dos dois projetos para a
saude defendidos por Bravo (2013), em que hd o fortalecimento do projeto privatista
por discursos propagados pela ideologia neoliberal, de maior eficicia dos servigos
privados, que ganham éxito face o sucateamento da saude publica.

E de outro lado hd a reflex@o de que, assim como no SUS, na esfera privada
também existem fatores que dificultam o trabalho, sendo pontuado sobre a
hierarquizacdo do acesso aos servicos, de que quem paga mais também acessa mais e
melhores servigos. Essa reflexdo desmistifica a qualidade excelente conferida a esfera
privada de saude, caracteristica que seus defensores buscam esconder.

Destarte, € certo que embora nem sempre a conjuntura social e politica seja
favoravel, muitas lutas ainda precisam ser travadas para o avanc¢o da satide como direito
e também para resistir aos ataques constantes que visam sua desestruturacio. E certo
também, que para além disso, usudrios/as e profissionais precisam expor cada vez mais
aspectos que denotam a precarizacdo e as péssimas condicdes de trabalho e acesso,
buscando fortalecer sua atuacdo enquanto sujeitos politicos, portadores de opinides e
pecas fundamentais na efetivagdo de qualquer politica social, principalmente da saude, a

qual tem sua histdria fincada nas lutas sociais.
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APENDICES
APENDICE - A

uUrca
" UsivErSIDAaDE FEDERAL B
' CamPINA GRANDE

CENTRO DE CIENCIAS JURIDICAS E SOCIAIS
UNIDADE ACADEMICA DE DIREITO E SERVICO SOCIAL
CURSO DE SERVICO SOCIAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu,

concordo em participar, como voluntdrio, da pesquisa que tem como pesquisadora
responsdvel a aluna de graduacdo Sayonara Maria Souza Pereira do curso de Servico
Social da Universidade Federal de Campina Grande, Campus Sousa/PB.

Tenho ciéncia de que o estudo tem em vista ser realizado com usudrios/as
(pacientes) do Hospital Regional de Cajazeiras/PB e alguns/as profissionais da mesma
institui¢do, objetivando, por parte da referida aluna a realizacdo de uma pesquisa de
Trabalho de Conclusdo de Curso intitulada “Concepcoes de satide numa perspectiva
dos direitos para usudarios/as e profissionais do Hospital Regional de Cajazeiras-
PB”, sob orientacdo do professor Me. André de Menezes Gongalves.

Minha participacdo consistird em conceder informagdes numa entrevista de
acordo com um formulario de perguntas sobre o tema, aplicado pela aluna responsavel,
podendo, mediante minha permissdo, ser gravada, ou ndo. Entendo que esse estudo
possui finalidade de pesquisa académica, que os dados obtidos serdo analisados e
apresentados na pesquisa mediante a minha autoriza¢do nesse termo. A pesquisadora se
compromete em armazend-los sigilosamente e utiliza-los apenas para fins cientificos,
sendo preservado o anonimato dos/as participantes, por meio do uso de pseuddonimos ou
nimeros para identificacdo, e o sigilo das informagdes pessoais, assegurando assim
minha privacidade.

Além disso, estou ciente da minha liberdade para desistir da participacdo na

pesquisa quando quiser, retirando meu consentimento a qualquer momento, nao
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sofrendo nenhum dano por isso. E que também ndo receberei nenhum pagamento por
esta participagao.

Sera disponibilizada uma coOpia desse termo para cada participante, € em
caso de alguma ddvida pode-se buscar esclarecimento diretamente com a pesquisadora,

com o orientador, ou com a universidade, pelos contatos:

Contatos da Pesquisadora responsavel:
E-mail: sayonara.msp @ gmail.com

Telefone: (83) 9 91785695

Contatos do Orientador da pesquisa:
E-mail: andre-mg@uol.com.br

Telefone: (85) 9 99299075

Contato Universidade Federal de Campina Grande, Campus Sousa/PB:
Telefone: (83) 3521-3250

Assinatura ou digital do/a voluntério/a

Assinatura da pesquisadora responsédvel

Cajazeiras, de 2017.
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APENDICE - B

Formulario para os/as Usuarios/as

1. IDENTIFICACAO
1.1. Idade:
( )16 a20 anos

( )21 a30 anos

()31 a40 anos

1.2. Sexo:
() Feminino
() Masculino

1.3. Profissao:

()41 a 60 anos

() acima de 60 anos
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() Empregado/a Formal
() Empregado/a Informal
() Agricultor/a

1.4. Escolaridade:

() Sem escolaridade

() Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Fundamental Completo
() Ensino Médio Incompleto

2. SOBRE O INTERNAMENTO

() Desempregado/a
() Estudante

() Do lar

() Ensino Médio Completo
( ) Ensino Superior Incompleto

() Ensino Superior Completo

2.1. Por qual motivo vocé esta no hospital? (O que aconteceu com vocé?)




3. CONCEPCOES DE SAUDE

3.1. Para vocé o que é satde?
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3.2. Vocé a compreende como direito social?

3.4. O que voce acha da politica de satide nessa instituicao?

3.5. Por quais motivos?

3.6. Vocé conhece a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude?
( ) Sim

( ) Nao

Se sim, onde teve acesso?

4. PLANOS DE SAUDE
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4.1. Além do SUS vocé tem acesso a saude via algum plano privado?
() Sim
() Nao, somente o SUS

Se sim, qual?

4.2. Caso tenha, como vocé avalia os servicos desse plano privado? Por qué?

5. RELACAO COM PROFISSIONAIS E AVALIACAO DOS SERVICOS-

5.1. Como tem sido a sua relacao com os/as profissionais os/as quais atenderam
vocé?

5.2. Como vocé avalia os servicos de satide prestados nessa instituicao?

Obs.:
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APENDICE - C

Formuléario para as/os Profissionais

1. IDENTIFICACAO

1.1 Idade: ____

( )21 a30anos ()51 a60 anos

( )31 a40 anos ( ) acima de 60 anos

()41 a50 anos
1.2. Sexo:

() Feminino
() Masculino

1.3. Vinculo empregaticio:

() Estatutario

() Celetista

1.4. Trabalha também na rede privada?

( ) Sim
( )Nao

2. CONCEPCOES DE SAUDE E VIABILIZACAO DESSE DIREITO

2.1. Para vocé o que é saude?

2.2. Para voce saude ¢é direito social? Por qué?
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2.3. Vocé conhece a Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS?
( ) Sim
( )Nao

Se sim, a divulga ou busca seguir seus principios? Dé exemplo de algum principio
seguido na institui¢do.

2.4. Quais as demais formas de materializacdo do principio de divulgacao de
informacoes sobre os servicos de saide, explicito na Lei 8.080/90, além da Carta
dos Direitos dos Usuarios (caso a conheca e divulgue), vocé utiliza na instituicao

para viabilizacio do direito a satde?

2.5. Voce ja participou de alguma Conferéncia de Saade?
( ) Sim
( ) Nao

2.6. Como atua a sua profissao nessa instituicao no que diz respeito a viabilizacao

da saude como direito?
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2.7. Como ¢€ a sua relacao com a equipe multiprofissional na viabilizaciao do direito
a saide, de acordo com o principio de integralidade explicito na Constituiciao
Federal e na Lei 8.080/90?

Quais por exemplo?

3. CASO TRABALHE TAMBEM NA REDE PRIVADA

3.1. Como vocé avalia os servicos de satide de forma comparativa entre a rede
publica e privada?
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3.2. Como sao as relacoes e condicoes de trabalho na rede privada?

Fay)
UUS..




