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Resumo

Este artigo tem como finalidade discutir sobre a importancia da dimensdo técnico-
operativa no trabalho do assistente social e os desafios no cenario contemporaneo frente
a atuacdo na saude publica. A insercdo profissional se da na divisdo sociotécnica do
trabalho desenvolvendo atividade direta com a populacdo que procura 0s VArios servigos
da rede socioassistencial. O profissional deve estar atento as demandas contemporaneas,
compreendendo o arsenal técnico-operativo como expressdo de sua opcao tedrica,
materializando o seu uso com o propdésito de garantir a execucdo de seu trabalho na
direcdo da construcdo de relagcBes democraticas e emancipatérias, pressupostos basicos
para a efetivacdo do projeto ético-politico do Servi¢o Social, particularmente junto a
Politica de Satde. E a articulagio do arsenal de instrumentos com o conjunto de saberes
que viabiliza a ultrapassagem de atuacdes emergenciais. Assim, o assistente social deve
acionar uma racionalidade que permita desenvolver uma instrumentalidade inspirada na
razdo dialética, que seja capaz de construir novas competéncias e legitimidades, que
permita ao profissional dar novas respostas qualificadas em oposicdo as tradicionais
respostas instrumentais, de maneira comprometida com valores de uma sociedade
emancipada.
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Abstract

This article aims to discuss the importance of the technical-operative dimension in the
work of the social worker and the challenges in the contemporary scenario regarding the
performance in public health. The professional insertion takes place in the socio-
technical division of the work developing direct activity with the population that looks
for the several services of the socioassistencial network. The professional must be
attentive to the contemporary demands, understanding the technical-operative arsenal as
an expression of his theoretical option, materializing its use with the purpose of
guaranteeing the execution of his work in the direction of the construction of democratic
and emancipatory relations, basic presuppositions for the Effectiveness of the Ethical
and Political Project of Social Service, particularly with Health Policy. It is the
articulation of the arsenal of instruments with the set of knowledges that makes possible
the overcoming of emergency actions. Thus, the social worker must trigger a rationality
that allows to develop an instrumentality inspired by the dialectical reason, which is
capable of constructing new competences and legitimacies, that allows the professional
to give new qualified answers in opposition to the traditional instrumental answers, in a
way compromised with values of An emancipated society.
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Introducéo

A criacdo de um sistema de satde universal e integral, contrario ao sistema de
clientela, rompe com o atendimento vinculado a contribui¢@es individuais; institui uma
organizacdo politica administrativa de organizacdo da salude; define a participacédo
popular e participacdo complementar dos prestadores de servigcos privados (BRAVO,
1996).

Com essa nova organizacao da salde é necessario profissionais que tenham o
foco primordial em debater, acompanhar e propor acdes de prevencao aos usuarios deste
sistema. O assistente social é chamado a trabalhar nessa nova conjuntura politica e
através da demanda espontanea, o usuério busca seus direitos e orientacGes e, assim, é
acolhido pelo profissional que o orienta e 0 encaminha para departamentos internos e
externos. Desta forma, o assistente social faz atendimento individual, através de
entrevista e também atende demandas espontadneas ou encaminhamento de outros
profissionais (VASCONCELOS, 2001).

A nova conjuntura da politica de satde influencia o trabalho do assistente
social em diversas propor¢des: “nas condicdes de trabalho, na formacdo profissional,
nas influéncias tedricas, na ampliacdo da demanda e na relacdo com os demais
profissionais e movimentos sociais” (CFESS, 2009, p. 23). Para atender tais demandas e
ndo cair no conservadorismo, o assistente social necessita acionar varios instrumentos
para efetivar sua préatica, assim entende-se que 0s instrumentos e técnicas que norteiam
as atividades profissionais servem de apoio para o estabelecimento e controle de
determinados comportamentos sociais (TRINDADE, 2001).

O Servigo Social é parte do processo de reproducdo social e sua pratica que se
desenvolve no interior da divisdo sociotécnica do trabalho. As expressdes da pratica
profissional dos assistentes sociais tém desenvolvido acBes que possibilitam a
compreensdo dos elementos especificos que compdem um instrumento para 0 Servigo
Social e suas particularidades no exercicio profissional que é constituido pelas
dimensGes tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa (SARMENTO,
1999).

Para o desenvolvimento deste trabalho nos dedicaremos a dimensdo técnico-

operativa que ndo ¢ neutra, ou seja, esta atravessada pela “[...] dimenséo ético-politica e



esta, por sua vez encontra-se aportada em fundamentos tedricos” (GUERRA, 2012, p.
40).

Desenvolvimento

Entendendo a Politica de Saude como instrumento de trabalho do assistente
social na atualidade, torna-se necessario uma discussdo introdutdria apresentando uma
breve historia de sua trajetoria e como a mesma se configura nos dias atuais e quais 0s
desafios e exigéncias postos ao trabalho profissional.

Acredita-se que uma atuacdo profissional voltada para a realizacdo dos
interesses da classe trabalhadora, assim como a mobilizacao social desempenhada pelos
assistentes sociais contribuira para o fortalecimento de classe e elevacgdo intelectual dos
sujeitos, para que estes construam uma nova sociabilidade, levando-se em conta 0s
instrumentais que ja construidos com a categoria profissional como possibilidades de
mobilizacdo (MIOTO, 2009).

A saude deve extrapolar o nivel de acesso a servigos e tratamentos médicos,
tendo em vista, as transformacdes societarias, a emergéncia do consumismo exacerbado,
a ampliacdo da miséria e da degradacdo social e das perversas formas de insercdo de
parcelas da populacdo no mundo do trabalho. Outros aspectos que devem ser levados
em consideracao sdo 0s aspectos éticos, relacionados ao direito a vida e a saude, direitos
e deveres do cidaddo. “Nesse sentido é necessario apreender a satude como produto e
parte do estilo de vida e das condi¢des de existéncia, sendo que a situacdo satde/doenca
¢ uma representacao da insercdo humana na sociedade” (NOGUEIRA, MIOTO, 2006,
p.13).

Com a eclosdo da industrializacdo e com os inchagos das grandes cidades,
houve um aumento significativo de doencas. A saude transcendeu de servigos e
tratamentos médicos para um olhar que leva em conta as transformacdes societarias. O
capitalismo avangou requisitando a insercdo de parcelas da populagdo no mundo do
trabalho e aplacou os rebatimentos na questdo social*. Emergiu assim, a necessidade de
apreender a saude como produto da sociedade (NOGUEIRA; MIOTO, 2006)

4 Questdo Social é o conjunto de problemas (politicos, sociais e econdmicos) que surgiram na sociedade
capitalista no momento em que a classe trabalhadora é reconhecida como classe politica, sendo fruto do
conflito capital X trabalho (IAMAMOTO, 2007).



No periodo de 1945 a 1964, os posicionamentos referentes a salude publica
eram vinculados aos problemas de desenvolvimento econémico e da pobreza, néo
existindo nenhuma constatagdo contraria, porém ocorriam inumeras divergéncias e
conflitos em torno do entendimento sobre as relagbes causais e ainda, sobre as
estratégias politicas e institucionais de superacdo da doenca e do subdesenvolvimento.
Nessa época, 0 Estado somente combatia endemias rurais e as doencas transmissiveis,
mobilizando recursos humanos e financeiros associados aos projetos e ideologia de
desenvolvimento. As campanhas sanitaristas se baseavam no combate das epidemias e
acOes de saneamento basico (BRAVO, 1996).

A partir de 1960 ocorre o predominio do modelo médico com assisténcia
privatista e em 1964, com o Golpe Militar, o Sistema Nacional de Salude passou a ser
caracterizado pelo predominio das instituicdes previdenciarias e pela hegemonia de uma
burocracia técnica, que intervinha na direcdo da mercantilizacdo da salude. Com a
reducdo nas campanhas sanitaristas no periodo ditatorial aumentou o nimero de
doencas infecciosas, que ocasionou uma saude ineficiente e conservadora marcada com

a repressdo e a extrema pobreza.

Ja em 1970, a salde tinha enfoque curativo e a assisténcia meédica era
financiada pela Previdéncia Social. Alargaram os numeros de leitos hospitalares
disponiveis, cobertura e em volume arrecadado. Os servicos médicos e das empresas
privadas eram pagos por Unidade de Servico (US) (BRAVO, 1996). Essa forma de
pagamento se tornou uma fonte de corrupcéo e, possibilitando a construcéo e reformas
de hospitais privados com o dinheiro publico.

De 1970 a 1974, o desgaste com 0 modelo politico, a concentracdo de riquezas
e a permanente repressao gerou uma insatisfacdo popular e uma decisdo de retirar o
apoio ao regime militar. A classe operaria juntamente com outros movimentos sociais®
(feminista, negros e outros) fomentou uma busca por melhorias relacionadas a

habitacdo, transporte, ecologia, condi¢des de satide (BRAVO, 1996).

Na conjuntura de crise de legitimacdo do regime autoritario, caracterizava
por alguns autores como distensdo politica, a ascensdo do movimento
operario e popular e de outros movimentos e organizagfes politicas de
oposicdo ja mencionadas contribuiram para o fortalecimento da sociedade
civil e para ampliacdo do processo de negociacdo dos movimentos com

5 E uma agéo coletiva de carater contestador, em nivel das relagdes sociais, objetivando a transformagéo
ou a preservagdo da ordem estabelecida na sociedade (AMMANN, 1991, p.127).



Estado, na defesa dos direitos minimos da cidadania. O Estado se viu
obrigado a alargar as politicas sociais em face das demandas, que se
multiplicaram em decorréncia do nivel de pauperizacdo (absoluta e/ ou
relativa) das classes trabalhadoras e consequente espoliacdo urbana
(BRAVO, 1996, p.39).

A Politica Nacional de Saude enfrentou incessantes tensdes entre a ampliacéo
dos servicos e a disponibilidade dos recursos financeiros. As agdes da saude eram
voltadas para agdes curativas e de carater privado. A igreja catélica foi uma grande
aliada dos movimentos sociais. Em 1978, a igreja e movimentos sociais denunciaram a
situacdo caodtica da salde publica e os servigos previdencidrios de atencdo médica e
pediram a transformacdo da saude e o fim da ditadura (BRAVO, 1996).

Em 1979, o Movimento Sanitario caracterizou-se por uma forca politica
construida a partir da articulacdo de uma série de ideais contestatorias ao regime. E
uma das estratégias para dar visibilidade a estas propostas foi instituir o Centro
Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES), que foi um 6rgéo responsavel pela elaboracéo
da revista Saude em Debate, um dos principais veiculos de discussdo e informacao.
Outra fonte de visibilidade é a Associacdo Brasileira de P6s Graduacdo em Saude
Coletiva (ABRASCO), que expressa o pensamento de saude publica através do didlogo
com 0s gestores da salde e porta-voz dos pensamentos da comunidade cientifica
(BRAVO, 1996).

Em 1980, a popula¢do, juntamente com 0s movimentos sociais, refletiu sobre a
reformulacdo da politica de saude e questionou sobre a atual abordagem e o regime
imposto. A salde no Plano cruzado | e 11® incorporou novos sujeitos sociais em um
debate sobre a melhoria das condi¢cbes de vida da populacdo. A participacdo e
conscientizacdo da populacdo permitiram uma abertura politica rumo a um governo

democrético, surgindo entdo uma lideranca organizada e fortalecida (BRAVO, 1996).

Nos anos 1980, a sociedade brasileira a0 mesmo tempo em que vivenciou um
processo de democratizacdo politica superando o regime ditatorial instaurado
em 64, experimentou uma profunda e prolongada crise econémica que
persiste até os dias atuais. As decep¢des com a transicdo democréatica

& Em marco de 1985, o novo governo deu sinais de que faria uma gestdo de muita austeridade, tendo
como objetivo principal a reducéo do déficit pablico, mas se arriscando em uma trajetoria de recessao.
Entre as principais medidas adotadas estéo: a paralisacdo das operagdes de crédito dos Bancos federais
por sessenta dias, o corte adicional no orgamento fiscal e a proibicdo de contratacdo de novos
funciondrios para a administracdo publica durante todo aquele ano. A demonstracdo de austeridade e o
maior aperto monetario tinham um objetivo de curto prazo: inicialmente, dar tempo para a nova equipe de
governo tomar conhecimento dos or¢camentos e compromissos herdados do governo anterior, e, depois,
manter um controle mais rigido dos gastos publicos no comego de governo visando passar uma imagem
de conservadorismo e credibilidade, nos moldes do Fundo Monetério Internacional (RAMOS, 2004).



ocorreram principalmente, com seu giro conservador ap6s 1988, ndo se
traduzindo em ganhos materiais para a massa da populacdo (BRAVO, 2001,
p.8).

A salde, na década de 1980, propagou com a participacdo de novos sujeitos
sociais na discussdo das condicOes de vida da populagéo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo debate que
permeou a sociedade civil e deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir
uma dimensdo politica (BRAVO, 2001).

A mesma autora ainda afirma que os partidos politicos de oposi¢do comegaram
a colocar a tematica de salde em seus programas de governo e viabilizaram debates no
Congresso para discussdo da politica do setor e 0s movimentos sociais urbanos, que

realizaram eventos em articulagdo com outras entidades da sociedade civil.

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizacdo do acesso; a concepcao de salde como direito social e dever
do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema
Unificado de Salde visando um profundo reordenamento setorial com um
novo olhar sobre a salde individual e coletiva; a descentralizacdo do
processo decisorio para as esferas estadual e municipal, o financiamento
efetivo e a democratizagdo do poder local através de novos mecanismos de
gestdo dos Conselhos de Saude (BRAVO, 2001, p.9)

Com a formacdo dos conselhos de saude a populacdo foi mobilizada para
discussdo de temas relacionados a saide. Um dos fundamentais assuntos de discussao
ocorreu na VIII Conferéncia da Nacional da Saude (CNS), que foi realizada entre os
dias 17 a 21 de marco de 1986, em Brasilia e apresentou os principios da Reforma
Sanitaria. Este movimento contou com a participacdo de mais de quatro mil pessoas,
evidenciando modificagdes no setor da salde que transcendiam 0s marcos de uma
simples reforma administrativa e financeira para uma analise setorial e referindo-se a
sociedade como um todo (BRAVO,1996).

Outro avanco possibilitado pelo Movimento da Reforma Sanitaria foi a
construgdo de uma saude publica universal e também emergiu movimentos pela
democratizagdo da sociedade civil. Desmembrou-se a salde da previdéncia e a salde
passou a ser considerada como resultantes das condi¢Oes de alimentacdo, habitacdo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade e outros (BRAVO,
1996).



Em 1987 criou-se o Sistema Descentralizado e Unificado de Saude (SUDS)
que tinha como principios basicos: a universalizacio, a equidade’, a regionalizacéo, a
hierarquizacao® e a participacdo comunitaria. O SUDS buscava garantir a viabilidade de
direcionar recursos federais para 0s municipios, sem que tivesse explicita uma politica
de municipalizacdo. Reestruturou a politica de salde, a partir de um desenho de modelo
mais abrangente, justo, equanime e democratico.

A Constituicdo Federativa do Brasil de 1988 preconiza no artigo 196 que a
salde € direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e acesso
universal e igualitario as agBes e servicos para sua promog¢do, protecdo e recuperacdo
(BRASIL, 1988).

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi efetivado dia 19 de setembro de 1990,
com a Lei 8.080, que “[...] dispde sobre as condi¢des para a promog¢do, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos correspondentes”
(BRASIL, 1990, p.641). Esta € considerada a primeira Lei Organica do SUS e detalham
sobre os objetivos, atribui¢des, principios, diretrizes, organizacdo, dire¢do, gestdo do
SUS. Ainda relata sobre a competéncia e atribui¢bes de cada nivel (Federal, Estadual e
Municipal). Estabelece a participacdo complementar do sistema privado; recursos

humanos; financiamento e gestdo financeira e planejamento e orcamento.

O SUS é um projeto que assume e consagra os principios da Universalidade,
Equidade e Integralidade da atencéo a saide da populagéo brasileira, 0 que
implica conceber como “imagem-objetivo” de um processo de reforma do
sistema de saude “herdado” do periodo anterior, um “sistema de saude”,
capaz de garantir o acesso universal da populagdo a bens e servicos que
garantam sua salde e bem-estar, de forma equitativa e integral. Ademais, se
acrescenta aos chamados “principios finalisticos”, que dizem respeito a
natureza do sistema que se pretende conformar, os chamados “principios
estratégicos”, que dizem respeito a diretrizes politicas, organizativas e
operacionais, que apontam “como” deve vir a ser construido o “sistema” que
se quer conformar, institucionalizar. Tais, principios sdo a Descentralizac&o,

7 Equidade é um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Satide (SUS) e tem relagéo direta com
0s conceitos de igualdade e de justica. No ambito do sistema nacional de salde, se evidencia, por
exemplo, no atendimento aos individuos de acordo com suas necessidades, oferecendo mais a quem mais
precisa e menos a quem requer menos cuidados (FIOCRUS, 2016, p.1).

8 O SUS hierarquiza o sistema puablico de satde em trés niveis: baixa (unidades bésicas de satde), média
(hospitais secundarios e ambulatorios de especialidades) e alta complexidade (hospitais terciarios). O
modelo SUS de hierarquizaco do sistema e de referéncia e contra referéncia do paciente procura garantir
ao cidaddo acesso aos servigos do sistema publico de salde - desde 0 mais simples até o mais complexo -,
de acordo com as reais necessidades do tratamento (ZERBINI, 2016, p.1).



a Regionalizagdo®, a Hierarquizacdo e a Participacdo social (TEIXEIRA,
2011, p.2).

Logo foi aprovada a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergornamentais de recursos financeiros. Ainda institui os Conselhos de Saude e
confere legitimidade aos organismos de representacdo dos governos estaduais
(CONASS - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde) e municipais
(CONASEMS- Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde) (BRASIL,
1990).

O Sistema Unico de Salde se desfez do sistema de clientela e rompeu com o
atendimento vinculado a contribui¢es individuais. Institui uma organizacdo politica
administrativa de organizacdo da saude e definiu a participacdo popular e participacdo
complementar dos prestadores de servicos privados (BRAVO, 1996).

Em 1991 foram criadas a Comissdo de Intergestores Tripartite com
representacdo do Ministério da Saude, das Secretdrias Estaduais de Salde e das
Secretarias Municipais de Saude. Ainda foi elaborada a primeira Norma Operacional
Basica (NOB) do SUS, além da Comissdo de Intergestores Bipartite (CIB) e essas
comissdes vieram para fortalecer o SUS (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2016).

Em 1993, foi publicada a NOB-SUS 93, procurou restaurar 0 compromisso da
implantacdo do SUS e estabelecer o principio da municipalizacdo, tal como havia sido
desenhada. Estabelece niveis progressivos de gestdo local do SUS e determina um
conjunto de estratégias que consagra a descentralizacdo politico-administrativa na
satde. Além de definir os diferentes niveis de responsabilidade e competéncia da
gestdo. A NOB/93 permitiu iniciar a descentralizacdo politica e administrativa e inseriu
a participacdo da populacdo através dos Conselhos Municipais (BRASIL, 1993).

O SUS possui como diretrizes: a descentralizacdo, com dire¢do Gnica em cada
esfera do governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Outro avango que precisa ser destacado aqui é Programa de Agentes

Comunitarios Saude (PACS) que surgiu no inicio dos anos 90, precisamente no ano de

® A descentralizagdo implica na transferéncia de poder de decisdo sobre a politica de salde no nivel
federal para estados e municipios. E a regionalizacdo dos servicos implica a delimitacdo de uma base
territorial para o sistema de sadde, que leva em conta a divisdo politico-administrativa do pais, mas
também contempla a delimitacdo de espacos territoriais especificos para a organizacdo das acdes de
salde, subdivisdes ou agregagdes do espago politico-administrativo (TEIXEIRA, 2011).



1991, com a inten¢do de aumentar a acessibilidade ao sistema de salde e instituiu a
Politica Nacional de Atengdo Priméaria com carater organizativo e substitutivo, com
assisténcia primaria baseada em profissionais médicos especialistas focais. O PACS
conta com 0s seguintes profissionais: enfermeira, técnica de enfermagem, agente
comunitario de salde. Foi e ainda é uma importante estratégia no aprimoramento e na
consolidacdo do SUS, a partir da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar, é
hoje compreendido como estratégia transitoria para o Programa Salde da Familia
(BRASIL, 2001).

Em 1994, foi implantado o Programa Salde da Familia (PSF) no Brasil,
conhecido hoje como Estratégia Salde da Familia (ESF). A equipe da ESF é composta
por um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de salde. Foi proposto pelo Governo Federal aos municipios para
Implantar a Atencdo Primaria, onde visa reverter o modelo assistencial onde
predominava o atendimento emergencial para um sistema de promocéo e prevencao a
salde, sendo a porta de entrada para os usuérios (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2016).

O SUS se organiza em trés pilares: rede (integracdo dos servigcos
interfederativos), regionalizacdo (regido da salde) e hierarquizacdo (niveis de
complexidade dos servicos). Estes pilares sustentam o modelo de atencdo a saude. O
sistema de salde brasileiro é centrado na hierarquizacdo das acdes e servicos de saude
por niveis de complexidade: atencdo primaria ou béasica; atencdo secundaria e terciaria
ou de meia de alta complexidade (SANTOS, 2011).

Em 1996, foi editada a NOB/96 que representou a aproximagdo mais
explicita com a proposta de um novo modelo de Atencdo. Para isso acelera a
descentralizacdo dos recursos federais em direcdo aos estados e municipios, e veio
como incentivos aos programas dirigidos as populaces mais carentes, como o PACS e
PSF (BRASIL, 1996), conforme citado anteriormente.

A NOB/96 ampliou o conceito de saide, onde engloba a promogéo, prevencao,
condicBes sanitérias, ambientais, emprego, moradia etc. Fortaleceram-se as instancias
colegiadas e da gestdo pactuada e descentralizada - as Comissdes Intergestores e 0S
Conselhos de Saude. Realizaram-se as transferéncias do Fundo Nacional de Saude
direto para os fundos municipais de saude, regulamentados pela NOB 96, com base na
populacdo e em valores per capita previamente fixados. Também foram criados novos

mecanismos de classificacdo determinando os estagios de habilitacdo para a gestdo, nos
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quais os municipios sdo classificados em duas condicbes: gestdo plena da Atencédo
Bésica e gestdo plena do sistema municipal (BRASIL, 1996).

Vale ressaltar outro avango no que se refere a implantacao da Politica de Saude
no Brasil, pés Reforma Sanitaria, que refere-se ao papel do SUS na identificacdo e
divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes'® da satde; além da formulagéo
de uma politica de saude destinada a promover, no campo econdmico e social e prestar
assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde, com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas
(BRASIL, 1990).

Ja em 2002, foi criada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-
SUS), que estabelece e da énfase no processo de regionalizacdo do SUS, a partir de uma
avaliacdo de que a municipalizacdo da gestdo do sistema de saude (BRASIL, 2002). E,
em 2006, foi instituido o Pacto pela Vida que é um conjunto de reformas institucionais
pactuados entre as trés esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) do Sistema
Unico de Saude, com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos
de gestdo. O Pacto traz mudancas relevantes na execu¢do do SUS em trés dimensdes:
pela vida; em defesa do SUS e de gestdo (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2016).

O processo de implantagdo do Sistema Unico de Salde (SUS) tem sido
marcado por intensos debates que refletem a presenca de interesses antagdnicos em
relacdo a sua consolidacdo. A politica pablica é calcada nos principios da
universalidade, equidade, integralidade, participacdo da populacdo e dever do Estado
(NOGUEIRA; MIOTO, 2008).

H& que se destacar que, contraditoriamente no mesmo ano em que houve a
efetivacdo do SUS, 1990, o Brasil se insere no projeto neoliberal!!. Esse projeto trouxe

uma constru¢cdo de um novo modelo econdmico e redefiniu a luta de classes. O

10 Sd0 as condicdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham com os condicionantes tais como
alimentacéo, habitacdo, saneamento basico, a renda, a educacdo e outros (BRASIL, 1990).

11 “Se refere a forma como, concretamente, o neoliberalismo se expressou num programa politico-
econdmico especifico no Brasil, como resultado das disputas entre as distintas fragdes de classes da
burguesia e entre estas e as classes trabalhadoras. Por fim, 0 modelo econdmico neoliberal periférico é
resultado da forma como o projeto neoliberal se configurou, a partir da estrutura econdémica anterior do
pais, e que é diferente das dos demais paises da América Latina, embora todos eles tenham em comum o
carater periférico e, portanto, subordinado ao imperialismo. Em suma, o neoliberalismo é uma doutrina
geral, mas o projeto neoliberal e 0 modelo econémico a ele associado, sdo mais ou menos diferenciados,
de pais para pais, de acordo com as suas respectivas formac8es econdmico-sociais anteriores”
(FILGUEIRAS, 2005).
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neoliberalismo tem em sua base fundamental a recessdo das politicas publicas e reducao
os direitos sociais, 0 que se chama de ajuste estrutural? (SOARES, 2001).

A salde padece com o rebatimento da Politica de Ajuste, onde tem como
principais tendéncias a contencdo dos gastos com racionalizacdo da oferta e a
descentralizagcdo com isencdo de responsabilidade do poder central. O Estado, neste
contexto, tem a tarefa de garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o
setor privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado. Desta forma, o
neoliberalismo ocasiona um carater focalizado para atender as populacfes vulneraveis
através do pacote basico para a satde com discurso da privatizagdo e estimulo ao seguro
privado (BRAVO, 2001).

E nesse contexto que o avanco do Sistema Unico de Saude (SUS) ficou
deficiente como politica social, devido ao desrespeito ao principio da equidade na
alocacdo dos recursos publicos. Os principios da integralidade ndo foram atingidos
devido a ndo unificacdo dos orgamentos federais, estaduais e municipais, ou seja, a
indissolubilidade entre prevencdo e atencdo curativa havendo prioridade para a
assisténcia meédico-hospitalar em detrimento das acdes de promocdo e protecdo da
salide. A proposta de Reforma do Estado!® para o setor salide ou contrarreforma
propunha separar o SUS em dois: o hospitalar e o basico (CFESS, 2009).

Embora com esses rebatimentos, o0 SUS € um estimulo de nosso pais para
garantir 0 acesso a uma saude universal aos cidaddos, mesmo sabendo que a saude
envolve varios indicadores das politicas econdmicas e sociais (emprego, moradia,
saneamento, alimentacdo, educacdo, etc.). “E inquestionavel a importincia de uma
politica de saude que, para além da universalidade, garanta a equidade, a integralidade e
a qualidade do cuidado em satde prestado aos seus cidaddos” (REIS; ARAUJO;
CECILIO; 2016, p. 3).

Na atualidade é necessario que o profissional tenha a competéncia para propor
e negociar com a instituicdo os seus projetos, para defender o seu campo de trabalho,

suas qualificagbes. Com a insercao do Servico Social nos centros universitarios, iniciou-

12 “S30 propostas e medidas econdmicas bem como estratégias politico-institucionais, que partem do
entendimento do Neoliberalismo como um projeto global para a sociedade, com politicas articuladas, que
ndo se limitam a medidas econdmicas de efeitos conjunturais e/ou transitorios, trazendo consequéncias
sociais graves e permanentes, muitas vezes de dificil volta atras” (SOARES, 2001, p.171).

13 E contribuir para a formagéo no Brasil de aparelho de Estado forte e eficiente. Para que atinja esse
objetivo perpassar por trés dimensdes: voltar a descentralizacdo da estrutura organizacional do aparelho
do Estado através da criacdo de novos formatos organizacionais, como agéncias executivas, regulatorias e
as organizaces sociais (PEREIRA, 2016, p.1).
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se uma producdo tedrica, no qual, gerou em 1980, uma intencdo de ruptura’* com o
Servico Social tradicional (BRAVO, 1996).

Assim, cabe ressaltar que o projeto de ético-politico, juntamente com a
Reforma Sanitaria, permitiu que o assistente social refletisse sobre a sua préatica

profissional e comecasse a produzir conhecimentos e estratégias na area da saude.

Pode-se afirmar que, na maioria, o debate do Servigo Social na Sadde vem
acompanhado de uma referéncia ao projeto da reforma sanitaria e ao projeto
ético-politico profissional, por mais que, muitas das vezes, ndo
explicitamente. Entretanto, ficou patente a dificuldade da maioria em realizar
— pelo menos é o que esta posto na sistematizacéo escrita — um trabalho que
no cotidiano esteja norteado pelo projeto ético-politico profissional e o da
Reforma Sanitaria. Ao contrario, foram os trabalhos que ndo realizavam
reflexbes sobre o cotidiano, 0s que conseguiam obter tal articulagéo
(BRAVO; MATOS, 2004, p.11).

Dessa forma, vale ressaltar a necessidade de consolidar a ruptura deixando as
praticas tradicionais para traz e “[...] fortalecer o projeto de ‘intencdo de ruptura’
responsavel pela construcdo do atual projeto ético-politico profissional e, em especial,
avanca-lo para os servicos, para o cotidiano de trabalho do assistente social (BRAVO;
MATOQOS, 2004, p.14).

E nesse sentido que observa-se a articulagdo entre os principios contidos tanto
na Constituicdo Federal e legislacdo relativa ao campo da salde como no Cdédigo de
Etica dos assistentes sociais, “[...] profissionais que na pratica cotidiana buscam
continuamente ampliar e garantir direitos quanto aos servicos e acdes de saude a
populagdao” (NOGUEIRA E MIOTO, 2006).

O projeto da Reforma Sanitaria vem apresentando como demandas que o
assistente social trabalhe as seguintes questdes: democratizacdo do acesso as unidades e
aos servicos de salde; estratégias de aproximacdo das unidades de salde com a
realidade; trabalho interdisciplinar; énfase nas abordagens grupais; acesso democréatico
as informagdes e estimulo a participacao popular (CFESS, 2009).

Destaca-se que, diante dos desafios no cenario contemporaneo frente a atuacao
na saude puablica, o profissional deve pensar e realizar uma atua¢do competente e critica,
além de estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuarios

que lutam pela real efetivacdo do SUS. Outras dimensdes que envolvem o fazer

14 Pretensdo de romper com a heranca do pensamento conservador (tradicdo positivista) e com 0s
paradigmas de intervencéo social (Reformismo conservador) (BRAVO, 1996, p.95).
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profissional estdo relacionadas & busca de se conhecer as condi¢des de vida e trabalho
dos usuérios, bem como os determinantes sociais que interferem no processo saude-
doenca (CFESS, 2009).

O Servico Social se insere na divisdo social e técnica do trabalho da sociedade
capitalista como interlocutor entre classe trabalhadora e Estado. E, seu fazer profissional
deve operar a prestacdo de servicos sociais que atende a necessidades sociais e
reproduzir a ideologia dominante (GUERRA, 2012).

O exercicio profissional do assistente social tem em sua base trés dimensfes
que orientam o trabalho profissional: tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-
operativa. Essas dimensdes colocam a possibilidade de entender o significado social da
acao profissional — formativa, interventiva e investigativa (SANTOS, FILHO, BACKX,
2012). Nesse sentindo, o assistente social deve buscar conhecer a totalidade da realidade

social:

Parte-se do pressuposto de que o exercicio profissional do assistente social,
recebendo as determinacfes histéricas, estruturais e conjunturais da
sociedade burguesa e respondendo a elas, consiste em uma totalidade de
diversas dimensbes que se autoimplicam, se autoexplicam e se determinam
entre si. Tais dimensdes, em razdo da diversidade que as caracteriza,
constituem-se “sintese de multiplas determinagdes”, ou seja, caracterizam-se
como unidade de elementos diversos, que conforma a riqueza e amplitude
que caracteriza historicamente o modo de ser da profissdo, que se realiza no
cotidiano (GUERRA, 2012, P.39).

Essas dimensdes permitem o assistente social pensar de forma articulada e
organica. Quando o profissional reconhece a particularidade de cada uma, consegue
entender o papel da teoria como possibilidade e permite refletir sobre a realidade
indicando caminhos; estratégias; bem como o instrumento técnico-operativo que deve
ser utilizado e como deve ser manuseado. “Implica, portanto, em pensar a relacao que se
estabelece entre teoria e pratica, com as mediacdes necessarias para que a finalidade
ideal, através da intervencdo, possa se constituir em finalidade real e objetiva”
(SANTOS, FILHO, BACKX, 2012, p.20-21).

A dimensdo técnico-operativa é constituida dos seguintes elementos: as
estratégias e taticas definidas para orientar a acdo profissional, 0s
instrumentos, técnicas e habilidades utilizadas pelo profissional, o
conhecimento procedimental necessario para a manipulagdo dos diferentes
recursos técnico-operacionais, bem como a orientacéo técnico-metodolégica
e ético-politica dos agentes profissionais (SANTOS, FILHO, BACKX, 2012,
p.21).
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Guerra (2012) afirma que a dimensdo técnico-operativa se constitui como
profissdo interventiva no ambito da chamada “questdo social”. O assistente social deve
rever seus limites e possibilidades no contexto das respostas as demandas e requisi¢oes

socio profissionais presente na realidade social.

E na realizacdo da dimenséo técnico-operativa da profissio que o assistente
social legitima e constrdi uma determinada cultura, um ethos profissional. E
através da mesma que o assistente social articula um conjunto de saberes,
recriando-lhes, dando-lhes uma forma peculiar, e constréi um “fazer” que é
socialmente produzido e culturalmente compartilhado ao tempo em que 0s
varios atos teleoldgicos dos profissionais resultam na criagao/renovagdo de
novos modos de ser desta cultura. E no desenvolvimento da dimensdo
técnico-operativa que o profissional constroi, reproduz cédigos de orientacéo
e um conjunto de valores e normas (GUERRA, 2012, p.42).

Quando no exercicio profissional ndo se articula o arsenal de instrumentos com
0 conjunto de saberes tende a reduzi-los a uma acdo emergencial. Segundo Guerra
(2012, p.65), “[...] corre risco de limitar-se a formar profissionais que dominam
técnicas, os instrumentos, as habilidades do ‘como fazer’, pautada na justificativa das
demandas do mercado de trabalho e na concepcao e as atividades emergenciais”.

E necessario que o assistente social demarque o terreno sobre o qual se
trabalha. Embora os principios norteadores do projeto profissional estejam fundados na
perspectiva da construcdo de outra sociedade, € nos parametros do capitalismo que se
materializa a profissdo. Desta forma, o profissional é chamado a prestar servicos que
podem fortalecer o status quo ou atuar para criar outras formas de sociabilidade, que
problematizem a organizacdo da sociedade (COUTO, 2009).

Com as novas demandas para o Servico Social, o assistente social necessita
ativar um senso que permita desenvolver uma instrumentalidade inspirada na razéo
dialética, onde seja capaz de construir novas competéncias que legitime seu trabalho.
Desta forma, o profissional pode dar respostas qualificadas e sair do pragmatismo®®,
comprometendo assim, com valores de uma sociedade emancipada (GUERRA, 2012).

Acredita-se que a realizacdo da dimens&o tecnico-operativa facilita o acesso de
todo e qualquer usuério aos servicos de saude da instituicdo e da rede de servigos e
direitos sociais, bem como de forma compromissada e criativa ndo submeter a

operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos que

5“0 pragmatismo consiste numa atitude voltada para a solucéo de problemas imediatos, sem

pensar e refletir as consequéncias tedricas e histéricas desta agao imediata” (FALEIROS,1986,
p. 5).
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descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido no projeto de
Reforma Sanitaria (CFESS, 2009).

E necessario ressaltar que a nova configuracdo da politica de satide impacta o
trabalho do assistente social em diversas dimensdes: nas condi¢bes de trabalho, na
formacdo profissional, nas influéncias teoricas, na ampliacdo da demanda e na relagéo
com os demais profissionais e movimentos sociais. Amplia-se o trabalho precarizado e
os profissionais sdo chamados a amenizar a situacdo da pobreza absoluta que a classe
trabalhadora é submetida (CFESS, 2009). O Servico Social necessita qualificar acdes
que mobilizem e impulsionem novas maneiras de realizar a pratica, principalmente, o
Servigo Social na area da saude, pois deve ter a saide como direito universal e com
controle social projeto ético-politico do Servico Social brasileiro.

O Assistente Social ¢ um dos profissionais que na sua formacéao tem acesso aos
instrumentais tedrico-metodoldgicos para atuacdo junto a familia, a grupo e a
comunidade. E a experiéncia adquirida pela categoria ao longo da histéria permite
identificar as demandas dos usuarios e sua vulnerabilidade. Ainda possibilita através da
interdisciplinaridade envolver outros profissionais para atuar na garantia de direito. No
campo da saude, o assistente social tem contribuido para identificar as causalidades e os
fatores que incidem na qualidade de vida da populagdo, na organizagdo do controle
social, no planejamento participativo e na educacdo em salde (CAVALCANTE;
ALBURQUEQUE, 2002).

O Servico Social na salde se organiza seu servico em plantdes, ou seja,
trabalha de porta aberta. Existe uma demanda espontanea pelo usuério, em
busca de seus direitos e orientacOes, este é ouvido pelo profissional que o
orienta e encaminha para departamentos internos e externos. Também atende
demandas espontdneas ou encaminhamento de outros profissionais
(VASCONCELOS, 2001, p.6).

E neste contexto que as dimensdes objetivas atribuem a materialidade do fazer
profissional, é preciso considerar que as dimensdes subjetivas, ou seja, identificar qual o
modo profissional incorpora na sua consciéncia o significado do seu trabalho, os
aspectos fazem da profissao, as justificativas que elabora para legitimar a sua atividade
que orientam a direcdo social que transmite ao seu exercicio profissional (RAICHELIS,
2010, p. 752). O Codigo de Etica da profissdo apresenta ferramentas imprescindiveis

para o trabalho dos assistentes sociais na salde em todas as suas dimensdes: na
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prestacdo de servigos diretos & populacdo, no planejamento, na assessoria, na gestao e
na mobilizacéo e participagéo social. (CFESS, 2009).

O assistente social tem competéncia para elaborar e participar de projetos de
educacdo permanente, buscar assessoria técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido,
bem como realizar investigagdes sobre temaéticas relacionadas a saude; efetivar
assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a fim de potencializar a
participacdo dos sujeitos sociais contribuindo no processo de democratizacdo das
politicas sociais, ampliando os canais de participacdo da populacdo na formulacao,
fiscalizacdo e gestdo das politicas de salde, visando ao aprofundamento dos direitos
conquistados (CFESS, 2009).

O assistente social deve possuir atribuicbes e competéncias profissionais de
Servico Social, sejam aquelas realizadas na salde ou em outro espaco sécio-
ocupacional, sdo orientadas e norteadas por direitos e deveres constantes no Cédigo de
Etica Profissional e na Lei de Regulamentac&o da Profissdo, que devem ser observados
e respeitados, tanto pelos profissionais quanto pelas instituicdes empregadoras (CFESS,
2009).

Tendo em vista o disposto acima, o perfil do assistente social para atuar nas
diferentes politicas sociais deve afastar-se das abordagens tradicionais funcionalistas e
pragmaticas, que reforcam as praticas conservadoras que tratam as situacdes sociais
como problemas pessoais que devem ser resolvidos individualmente. O reconhecimento
da questdo social como objeto de intervencdo profissional demanda uma atuagéo
profissional em uma perspectiva totalizante, baseada na identificagdo das determinagdes
sociais, econémicas e culturais das desigualdades sociais (CFESS, 2009).

Com as novas refracBes da questdo social, 0s espagos socio-ocupacionais do
assistente social tém se expandindo, principalmente na area da saude. O assistente social
possui um trabalho interdisciplinar com os outros profissionais, tendo angulos
particulares de observacdo e na interpretacdo das condi¢Bes de salde do usuério e uma
competéncia também distinta para 0 encaminhamento das acdes, que o diferencia do
médico, do enfermeiro e dos demais trabalhadores que atuam na satde (CFESS, 2009).

Concorda-se que a pratica profissional esta sujeita as limitacdes impostas pelas
instituicOes e que, para supera-las, o desafio é avancar na construcdo de acdes
profissionais que garantam autonomia profissional, enfatizando a unidade das
dimensbGes da profissdo, quais seja, tedrico-metodologica, ética-politica e técnico-

operativa.
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Concluséao

Este artigo teve como finalidade discutir sobre a importancia da dimenséo
técnico-operativa no trabalho do assistente social e os desafios no cenério
contemporaneo frente a atuacdo na saude publica. O presente artigo vem possibilitar a
reflexdo sobre o trabalho do assistente social no cenario contemporaneo.

E necessaria a construcdo do saber tedrico, na profissdo para coordenar,
elaborar, executar, supervisionar e avaliar estudos, pesquisas, planos, programas
projetos na area de Servico Social e planejar e organizar administrar programas e
projetos em unidade de Servico Social.

O arsenal de instrumentos sdo meios facilitadores que possibilitam ao
assistente social refletir sua préatica profissional, assim como viabilizar direitos em uma
sociedade capitalista marcada pela divisdo sociotécnica do trabalho. O Cédigo de Etica
profissional possibilita uma integracdo entre saber tedrico-metodoldgico e a dindmica
do exercicio profissional e os instrumentos utilizados. O assistente social é chamado a
trabalhar com as necessidades advindas da exploracdo do trabalho, sendo criativo e
propositivo e com praticas contrarias aos interesses do capital.

Este artigo ndo pretendeu esgotar este debate, pois acredita-se que temos muito
para debater, articular e construir acerca desta tematica. Certamente, esta discussao
contribuird para aprofundar as reflexdes sobre os desafios que se colocam ao Servico
Social, na perspectiva de reafirmacdo de nossos valores, principios e projeto ético-

politico profissional.
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