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RESUMO

Esta dissertacdo de mestrado tem por objetivo entender as razdes pelas quais
ndo ocorre a complementariedade de atencfes a usuarios da Unidade de
Emergéncia Referenciada do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade S&o Paulo (UER-HCFMUSP), integrante do Sistema Unico de Salde
(SUS), pelos servicos de protecdo social basica e especializada do Sistema Unico
de Assisténcia Social (SUAS). O estudo inicia por breve historico das politicas de
saude e assisténcia social, quando conviviam sobre o bergo da filantropia, em
periodo precedente a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e de
reconhecimento no ambito da Seguridade Social como direito cidaddo. Desenvolve,
em seguida, pesquisa exploratoria, intencional e qualitativa que analisa o conteudo
de 26 prontuarios da UER-HCFMUSP relativos aos pacientes/usuarios em que foi
buscada a complementariedade da protecdo social junto a servicos
socioassistenciais sem que tenha sido viabilizada. Procede ainda a abordagem
dialégica do objeto por meio de nove entrevistas com assistentes sociais da UER-
HCFMUSP e de servicos do SUAS da cidade de Sdo Paulo. Com isto o estudo

termina por mostrar pontos de fragilidade que transparecem nessa relacao.

Palavras-chave: Complementariedade. Saude. Assisténcia Social. SUS. SUAS.

Protecdo Social. Desprotecao Social.



LISBOA, Juliana Gomes de. The complementarity between the attention of
Health and Social Assistance Policies in Social Protection. Sdo Paulo, 2020. P.
Dissertation (Master in Social Work). Pontifical Catholic University of Sdo Paulo.
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ABSTRACT

This master's dissertation aims to understand the reasons why there is no
complementarity of attention to users of the Referenced Emergency Unit of University
of Sado Paulo Faculty of Medicine Clinics Hospital (UER-HCFMUSP), a member of
Unified Health System (SUS) by the basic and specialized social protection services
of the Unified Social Assistance System (SUAS). The study begins with a brief history
of Health and Social Assistance policies, when they coexisted about the birthplace of
philanthropy, in a period preceding the promulgation of the 1988 Federal Constitution
and recognition within the scope of Social Security as a citizen right. It then develops
an exploratory, intentional and qualitative research that analyzes the content of 26
records of the UER-HCFMUSP relating to patients / users in which the
complementarity of social protection was sought with socio-assistance services
without having been made possible. Processes the dialogical approach of the object
through nine interviews with social workers of the UER-HCFMUSP and of SUAS
services in the city of Sdo Paulo. With this, the ends by showing points of weakness

that show in this relationship.

Keywords: Complementarity. Health.Social Assistence. SUS. SUAS. Social

Protection. Social Desprotection.
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INTRODUCAO

As expressoOes de desprotecao social sdo apresentadas de diversas maneiras
em hospitais de nivel terciario ou de alta complexidade, por consequéncia do
aumento da desigualdade social que se acentua ao longo da histéria econdmica e
social de sociedades capitalistas. Esse fendbmeno é recorrente e seus impactos sao
presentes no cotidiano da provisdo de protecdo social por servicos de saude e
assisténcia social, agravada em 2020 pela crise sanitaria, econémica e humanitaria
da Corona Virus Disease - Doenga do Coronavirus (Covid 19).

O servico terciario de saude nominado Unidade de Emergéncia Referenciada
- UER do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Sé&o
Paulo - HCFMUSP destina-se a receber usuarios encaminhados por Secretarias de
Saude, vitimas atendidas por diferentes tipos de socorro, pessoas que buscam
assisténcia a saude por procura espontanea, sendo procedentes de diversas regides
do Estado, e do pais, para avaliacdo da doenca ou para tratamento médico.

O Hospital das Clinicas (HC) foi criado a partir do Decreto 13.635 de 27 de
outubro de 1943, pelo Interventor Federal Dr. Fernando de Souza Costa, para servir
como hospital-escola da Faculdade de Medicina da USP. Seu Pronto Socorro
Central foi criado desde o inicio da fundacao da instituicdo, como parte do servico de
assisténcia a pacientes/usuarios e foi renomeado como Unidade de Emergéncia
Referenciada.

Sobre o decreto de criagdo do HC assim se expressou Albernaz (2002):

[...] O decreto foi resposta do governo as pressGes da crescente
populacdo urbana, fruto do processo de industrializagdo. A
populacdo era precariamente atendida nos poucos e mal
aparelhados hospitais de Sao Paulo, segundo (O Bisturi n°® 23 do ano
V) havia na cidade, naquele momento, um leito disponivel para cada
mil habitantes, nimero extremamente abaixo do desejavel pelos
padrdes internacionais, era entdo imperativa a construcdo de um
hospital que correspondesse a proporgdo de crescimento da cidade.
(ALBERNAZ, 2002, P.30).

E preciso ter como ponto de partida, para esta reflexdo, que pela Constituicdo
Federal de 1988 a saude e a assisténcia social foram instituidas como politicas
sociais complementares, juntamente com a previdéncia social, compondo a

seguridade social brasileira.
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O Brasil € um pais com forte desigualdade social onde o processo saude-
doenca se torna um possivel intensificador de desprote¢des sociais. Nesse contexto
se busca compreender com que contam, como efetiva protecéo social, sujeitos que
demandam a atenc¢éo a ser provida pelas duas politicas de forma complementar.

Por consequéncia, entende-se que as protecdes sociais sao direitos sociais
gue devem, de alguma forma, constituir em responsabilidades a serem
materializadas pelas politicas de salude e assisténcia social.

Segundo Laurell (1983), deve-se considerar o carater historico e social do
processo saude-doenca e a melhor forma de comprovar empiricamente o carater
histérico da doenca ndo é conferida pelo estudo de suas caracteristicas nos
individuos, mas sim, quanto ao processo que ocorre na coletividade humana.

Em tempos de crise pode-se dizer que cada vez mais processos de
adoecimento ocorrem devido a condicdo de vida dos sujeitos. Citamos como
exemplo o aumento do niumero de desempregados que impactam na auséncia de
renda para prover necessidades basicas como alimentacdo, moradia, que leva
muitos trabalhadores e até mesmo familias inteiras a uma condicédo de situacdo de
rua e de precariedade.

Na crise de 2020 intensificada pela pandemia da Covid 19, mas que € anterior
ao agravo sanitario no pais, as desigualdades sociais e 0s niveis de pobreza se
desvelaram sobremaneira, recebendo alta exposicdo da midia que terminou por
mostrar uma situacdo de precariedade de condi¢Bes de vida que tinha se tornado
naturalizada aos olhos do Estado, sem lhe ocupar responsabilidades de atencéo.

Em outras palavras, poucas respostas efetivas da esfera publica que ignora a
importancia das politicas publicas para a populacdo, em especial as classes
subalternizadas. Revela ainda, o desfinanciamento, a precariza¢do e o descaso com
0 servico publico, em especial as politicas de protecdo social ndo contributivas que
sdo consideradas essenciais para a populacao.

Os impactos do desfinanciamento dos servicos publicos se torna latente em
tempos de contrareforma, deixando em evidéncia os reflexos e resultados da
Emenda Constitucional 95 aprovada em 2016 no governo de Michel Temer, antes de
sua aprovacao conhecida como a Proposta de Emenda Constitucional (PEC) da
morte e que desencadeou no sucateamento dos servicos do SUS e do SUAS.

Podemos ainda mencionar os agravos da contrarreforma trabalhista e da

previdéncia social que legalizaram desprotecdes sociais. Essa postura de
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austeridade do Estado que restringe recursos aos servicos publicos de saude e
assisténcia social é observado no cotidiano dos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), Centros de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (CREAS) e Unidade Basica de Saude (UBS), dentre outros.

Entretanto, podemos citar que mesmo com a abrangéncia de servicos de
atencdo basica do SUS pelo Brasil a cobertura da chamada populacdo SUS
dependente’ em muitos municipios ndo chega a metade da populacdo, mas que a
nivel nacional ultrapassa os 70% da populacdo brasileira, levantando a hipétese de
gue as politicas de saude em geral foram pensadas para atender pessoas pobres,
salvo algumas politicas que tiveram uma participacdo de certa forma relevante para
determinados grupos sociais, mas que nao tem de fato um direcionamento universal.
O local de onde falamos € o Servico Social de um hospital terciario, localizado no
municipio de S&o Paulo com provimento intenso de atencdes que se estendem para
além da cidade, para o pais e, até mesmo, outros paises latino-americanos.

E a partir desse local onde exerco minha pratica profissional cotidiana como
assistente social onde se apresentam situagcbes em que pode ocorrer a
complementariedade de atencdes de protecao social entre os servicos de saude do
HC e servicos socioassistenciais municipais do SUAS na cidade de Sdo Paulo, em
resposta a desprotecdes sociais apresentadas por pacientes/usuarios.

O principal objetivo desta dissertacdo consiste na analise de fatores que
levaram a auséncia de complementariedade de atencbes entre usuarios de um
servico de saude do SUS, aos servicos e beneficios socioassistenciais do SUAS.
Sao dois objetivos especificos que se destacam para esse objetivo final:

e Identificar situacdes em que se torna necessaria a complementariedade nas
atencdes entre SUS e SUAS, em resposta as desprotecdes sociais de
sujeitos atendidos em um servico de saude;

e Identificar possiveis pontes de complementariedade nas atencBes entre o
SUS e o0 SUAS e possibilidades de articulacdo entre as atencfes das duas

politicas.

! O dado atual sobre a populacdo SUS dependente no Brasil foi socializada em exposicéo da Profa.
Dra. Maria Inés Bravo no IX CONASSS (Congresso Nacional de Servico Social em Saude) 2020. Foi
dito que a populacgéo referida corresponde a 70% dos brasileiros, chegando a 75% quando se trata de
imunizacao ou atencdes de servigos terciarios como os transplantes. Esse percentual aumentou em
decorréncia do aumento de desempregados no pais e também porque pessoas que possuem planos
de saude também usam o SUS.
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O estudo se desenvolveu em ambiente do cotidiano da pratica profissional,
recebendo tratamento exploratério e qualitativo, que permitiu identificar situagoes,
durante um dado periodo de tempo, em que ocorreram fatores que geraram a nao
complementariedade de resposta para atencao a desprotecdes sociais apresentadas
na vida de pacientes/usuarios da UER-HCFMUSP.

O estudo que sustenta esta dissertacao foi desenvolvido em trés fases que se
distinguem pelo tipo de interlocu¢cdo com o objeto. A principio uma fase de natureza
dialégica ocorrida entre os proprios trabalhadores da UER-HCFMUSP, onde a
pesquisadora buscou levantar seus registros e percepcdes quanto a presenca de
situacBes em que foi dificultada a atencéo interinstitucional dos usuarios.

A segunda fase implicou na interlocucdo da pesquisadora com o conteudo de
vinte e seis prontuarios de usuarios escolhidos dentre aqueles que apresentavam
situacOes de necessidade de complementariedade de atencdes entre o SUS e o
SUAS, esses prontuarios guardam os registros de pacientes/usuarios.

Uma terceira fase ocorreu pela interlocucdo com nove assistentes sociais,
sendo trés deles trabalhadores do SUAS e outros seis da UER-HCFMUSP.

Além dessas fases de estudo do objeto foram realizados estudos conceituais
pela pesquisa bibliografica e consulta a diferentes dissertacées e teses com objeto
préximo ao tema em estudo.

Os procedimentos metodologicos foram construidos especificamente para
cada uma das fases do estudo e suas caracteristicas especificas. Para
compreendermos 0s objetivos da pesquisa utilizamos um roteiro de entrevista com
trés questdes semiestruturadas, sendo a primeira pergunta sobre a memoria de
casos em que os trabalhadores se depararam com dificuldades de
complementariedade.

A segunda pergunta foi sobre a desprotecdo observada e a necessidade de
encaminhamento ao SUAS. A terceira pergunta foi sobre o motivo do ndo acesso
dos usuarios/pacientes aos servi¢cos ou beneficios do SUAS

O estudo dos prontuarios foi precedido dos resultados deste primeiro
momento de recolha da memoéria dos trabalhadores sobre situacbes em que
ocorreram dificuldades para estabelecer a complementariedade de atengbes. Isto
implicou em adotar uma amostra intencional configurando-a como uma escolha
dirigida pela memoéria de situagbes em que ocorreram dificuldades para os

profissionais do SUS.
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Para melhor aclaramento do procedimento metodolégico refere-se aqui a

reflexdes de Piovesan e Temporini:

Define-se pesquisa exploratoria, na qualidade de parte integrante da
pesquisa principal, como o estudo preliminar realizado com a
finalidade de melhor adequar o instrumento de medida a realidade
que se pretende conhecer. Em outras palavras, a pesquisa
exploratoria, ou estudo exploratério, tem por objetivo conhecer a
variavel de estudo tal como se apresenta, seu significado e o
contexto onde ela se insere. (PIOVESAN E TEMPORINI, 1995, p.
321).

Propde-se procedimento metodolégico de abordagem qualitativa
denominada pesquisa exploratéria, cuja aplicacdo tem por finalidade
a elaboracdo de instrumento de pesquisa adequado a realidade.
Discute-se 0 emprego da expressao "pesquisa exploratéria”, de um
ponto de vista tradicional e nessa nova concepcéo. Fundamenta-se a
utilizacéo desse procedimento metodoldgico para o estudo de fatores
humanos e apresentam-se as etapas da sua execuc¢ao. Sugerem-se
indicacOes para aplicacdo desse recurso em pesquisas no campo da
saude publica. (PIOVESAN e TEMPORINI, 1995, p.318).

O estudo desenvolvido além do carater exploratorio tem o carater qualitativo,
por compreender questdes particulares, no sentido de falarmos de um lugar
especifico e que corresponde a uma realidade que ndo pode ser quantificada,
observando questdes apontadas por Minayo (2002):

A pesquisa gualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que nao
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relacbes, dos
processos e dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis. (MINAYO, 2002, p. 21).

A implantacdo do prontuario eletrénico ocorreu na UER-HC FMUSP a partir
do ano de 2015 e as informacfes consideradas sigilosas ndo sdo inseridas nesse
prontuario devido ao direito de sigilo dos assistentes sociais, segundo o Conselho
Federal de Servico Social (CFESS):

Do sigilo profissional:

Art. 15 Constitui direito do/da assistente social manter o sigilo
profissional.

Art. 16 O sigilo protegera o usuario em tudo aquilo de que o
assistente social tome conhecimento, como decorréncia do exercicio
a atividade profissional.

Art. 17 E vedado ao assistente social revelar sigilo profissional.
(CFESS 1993).
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Na interlocu¢do com os profissionais adotei formato de didlogo que permitisse
obter explanacbes sobre experiéncias ocorridas entre janeiro de 2018 a marco de
2020 e que trouxessem a memoria de situagbes vivenciadas no cotidiano
profissional, de ndo complementariedade entre o SUS e o SUAS. Juntamente com
as seis assistentes sociais da UER do HCFMUSP trouxemos a memoria 26
situacdes em que a complementariedade na protecéo social entre o SUS e o SUAS
Nao ocorreu.

Foi entdo realizada a andlise dos 26 prontuarios correspondentes as tais
situacOes para identificar os motivos de ndo complementariedade e quais foram as
respostas dadas aos usuarios, ou aos profissionais, para que 0 acesso a
determinados servigos, programas ou beneficios ndo ocorressem.

Inicialmente pretendiamos realizar entrevistas com trabalhadores do CREAS
de Pinheiros, para entendermos os motivos que inviabilizariam a completude entre
as duas politicas e o acesso aos direitos dos usuarios da saude. Cinco
trabalhadores do referido servico haviam aceitado participar dessa construcdo, mas
posteriormente desistiram devido a situacdo de Pandemia da Covid 19, mesmo com
entrevistas remotas, pois afirmaram estarem sobrecarregados com as demandas da
assisténcia social e cumprindo um trabalho escalonado.

A escolha desse CREAS se deveu pela proximidade geografica de
localizacdo do Hospital das Clinicas e sobretudo por ser referéncia em busca de
vaga em Centro de Acolhida, mas infelizmente ndo foi possivel entrevistar nenhum
dos trabalhadores do territério. Ressaltamos que o CREAS de Pinheiros é a nossa
principal referéncia devido a grande demanda de populacdo em situacdo de rua,
todavia, realizamos articulagbes com 0s servicos socioassistenciais de outras
regides, mas principalmente no municipio de Sao Paulo.

Face a essas situacdes buscamos realizar as entrevistas com outros
trabalhadores do SUAS, sendo dois Supervisores de CREAS, que atuam em
servicos na zona oeste e na zona leste e um Supervisor de CRAS gue atua na
regido central do municipio de Sao Paulo.

Para chegarmos ao objetivo da pesquisa solicitamos aos trés trabalhadores
do SUAS que respondessem a um roteiro de entrevistas semiestruturado com cinco
questoes.

A primeira pergunta consistia em sabermos em como o trabalhador do SUAS

observa ou compreende a complementariedade entre o0 SUS e o SUAS, a segunda
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pergunta foi sobre o que inviabiliza o acesso de usuarios do SUS as atencfes do
SUAS, a terceira pergunta foi sobre quais seriam as maiores dificuldades do
trabalhadores do SUAS em relacéo as respostas as demandas apresentadas pelos
usuarios da saude, com a quarta questdo perguntamos se 0S entrevistados
consideram que 0s usuarios do SUS sdo os mesmos do SUAS e a ultima questao foi
sobre o reconhecimento do trabalhador em se considerar como um agente publico,
ainda que este seja contratado por uma Organizacdes da Sociedade Civil (OSC).

O estudo desenvolvido foi organizado em trés capitulos desta dissertacao. No
primeiro capitulo realizamos breve constru¢do conceitual e histérica sobre as
politicas de saude e assisténcia social como sistemas de protecdo social ndo
contributiva e estatal. Nesse percurso discutimos sobre a relacdo entre as
desprotecdes sociais e 0 processo saude doenca.

Trata-se de breve pesquisa histérica com contribuicdes bibliograficas de
autores nas areas pesquisadas e as normativas consideradas como conquistas no
campo da Seguridade Social, a partir da Constituicdo Federal (CF) de 1988, que
culminaram nos sistemas SUS e SUAS.

Discorremos sobre a contradicao relacionada ao neoliberalismo que ganhou
forcas no Brasil na década de 90, um processo concomitante com as conquistas
sociais e sobre o impacto do sistema capitalista e suas crises ciclicas sobre a
sociedade brasileira, considerada como uma das sociedades mais desiguais do
mundo.

O segundo capitulo revela a interlocucdo com as situacdes de desprotecao
social e motivos de ndo complementariedade ocorridas com 0s pacientes/usuarios
do HC da FMUSP, atendidos pelos assistentes sociais da UER e revelados pela
memoéria dos profissionais. Nessa fase do estudo realizamos o levantamento de
alguns indicadores, de situacbes de desprotecdo social e de situacdes de nao
complementariedade entre 0 SUS e o SUAS na protecdo social e realizamos uma
analise critica sobre as situacfes apresentadas.

No terceiro capitulo que se ocupa da interlocucdo com profissionais do SUAS
e do SUS, realizamos a interlocu¢cdo com trés trabalhadores assistentes sociais do
SUAS, e seis trabalhadores do SUS. Apresentamos ainda quais foram os pontos
relevantes levantados pelos profissionais de ambos os sistemas sobre a relagéo

entre as atencdes e sobre quais seriam 0s motivos de ndo complementariedade.
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Encerra a dissertagdo um conjunto de consideracdes finais, tratando pontos
importantes sobre os impedimentos de completude entre o SUS e o SUAS na
protecdo social e pontes de complementariedade construidas no cotidiano dos

servigos e que envolvem o estabelecimento de relagdes articuladas.
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1 SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL: POLITICAS DE PROTECAO SOCIAL NAO

CONTRIBUTIVA

Neste capitulo, realiza-se uma breve retrospectiva sobre a salude e a
assisténcia social e a construgdo de seus sistemas SUS e SUAS no Brasil, como
politicas de protecao social ndo contributivas.

Podemos mencionar que as duas politicas de salude e assisténcia social
possuem carater universal e ndo contributivo, porém observamos que diante da
trajetoria historica da politica de Assisténcia Social existe um equivoco em relacao
aqueles que podem acessar 0s servicos e programas, deixando claro um recorte de
classe?.

Todavia, me refiro as classes subalternizadas como a uma classe
trabalhadora, daqueles que vivem ou sobrevivem sob as consequéncias perversas
do sistema capitalista.

Em pesquisa a Zaluar (1985), se representam como “trabalhadores
pobres”. E embora essa seja uma assertiva genérica, sabemos que a
maioria dos trabalhadores brasileiros vive com muito poucos
recursos. Como reconhecé-los no conjunto das relacdes sociais de
classe? Como reconhecé-los enquanto classe, quando o que parece
estar em jogo na sociedade brasileira é a prépria realizacdo do
trabalhador enquanto trabalhador? Obter a condicdo de operério é
para muitos trabalhadores um projeto em ascensao. Projeto que se
defronta com a dificuldade objetiva de encontrar trabalho. A
impossibilidade de livremente colocar no mercador sua forca de
trabalho configura para o trabalhador pobre o aparente
esboroamento e a indefinicdo de sua propria identidade de classe.

(YASBEK, 2016, p. 82).

Em relacdo a politica de saude mesmo com a abrangéncia territorial dos
servicos no Brasil, principalmente os de atencao basica, em geral o olhar que se tem
nao é diferente ao da assisténcia social em relacédo ao recorte de classe.

Ambas as politicas possuem um berco em comum, que sdo as Santas Casas

de Misericordia, onde eram recebidas demandas em comum, obedecendo ao

2“A classe ndo é apenas um relacionamento entre grupos, é também sua coexisténcia no interior de
uma estrutura social, cultural e institucional estabelecida por aqueles que estéo por cima. O mundo
do pobre, embora elaborado, reservado e separado, € um mundo subalterno e, portanto, em alguns
sentidos, um mundo incompleto, pois hormalmente admite a existéncia de uma estrutura em geral
daqueles que detém a hegemonia ou, de qualquer maneira, sua prépria incapacidade de na maior
parte do tempo fazer algo quanto a isso. O pobre aceita esta hegemonia, mesmo quando desafia
algumas de suas implicagbes, porque, em grande parte, tem de aceita-la” (Hobsbawm, 1987, p. 64).
Citacdo usada pela Professora Doutora Carmelita Yazbek em sua obra Classes Subalternas e
Assisténcia Social.
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principio cristdo e da benemeréncia. Estavam inseridas no campo da caridade,
atendendo a uma classe pauperizada, com necessidades que nao eram vistas pelo
Estado, como explica Sposati:

Os modelos de atendimento assistencial decorrentes da percepcao
da pobreza como disfungdo pessoal encaminhavam-se, em geral,
para o asilamento ou internacdo dos individuos portadores dessa
condigao.

Este encaminhamento era bastante coerente com a percepcdo de
entdo: os pobres eram considerados como grupos especiais, parias
da sociedade, frageis ou doentes. A assisténcia se mesclava com as
necessidades de saude, caracterizando o que se poderia chamar de
binbmio de ajuda médico-social. Isto irA se refletir na propria
constituicdo dos organismos prestadores de servigcos assistenciais,
gue manifestardo as duas faces: a assisténcia a salude e a
assisténcia social. O resgate da histéria dos 6rgdos estatais de
promocao, bem-estar, assisténcia social, traz, via de regra, esta
trajetdria inicial unificada. (SPOSATI, 2014, p. 61).

A politica de assisténcia social estda em um campo contraditorio se
lembrarmos de sua trajetoria historica anterior a CF/88. O grande avancgo decorrente
da institucionalizacdo de uma politica publica de protecdo social ndo contributiva e
gue teve sua matriz no ambito da caridade e da benemeréncia e que carrega a

sombra desse passado, no senso comum até os tempos atuais.

Contudo, a benemeréncia, como um ato de solidariedade, foi se
constituindo em préaticas de dominacdo. Um resgate do sistema
inglés de lidar com a pobreza, a Poor Law, ou os asilamentos
franceses mostram claramente esta questdo. O direito a assisténcia
foi historicamente sendo substituido pelo apelo a benevoléncia das
almas pias e caridosas (SPOSATI, p. 60, 2014 Apud BALEN, 1983,
cap. V).

O Estado historicamente se apropria ndo sé da pratica assistencial
como expressao de benemeréncia como também catalisa e direciona
os esforgos de solidariedade social da sociedade civil. (SPOSATI,
2014, p.60).

Podemos lembrar que o desenvolvimento da industria aliada a auséncia de
direitos trabalhistas no inicio do século XX, gerou diversos conflitos que culminaram
no surgimento de movimentos sindicais e greves. O Estado agindo sob pressao
atendeu alguns setores produtivos, com a reducdo da jornada de trabalho, a
regulamentacdo do acidente de trabalho, posteriormente com o surgimento das
Caixas de Aposentadorias e Pensdes, beneficios proporcionais as contribuicées e
acesso apenas a alguns trabalhadores.

Com o golpe de Estado, Getulio Vargas assumiu o poder, e foram criados os

fundos de pensédo, chamados de Instituto de Aposentadorias e Pensdes. Em 1945
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comecam a surgir os Hospitais Universitarios, no governo de Castelo Branco séo
unificados previdéncia e saude através do Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS).

Em 1942 é criada a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), considerada como
um oOrgdo solido do Estado na Assisténcia Social. Ressaltamos que até o inicio da
institucionalizacédo do Servico Social em 1936 a pobreza era tratada como caso de
policia e como uma disfuncéo pessoal dos individuos.

Com a criacdo da LBA a assisténcia social era operada pela esposa do
presidente que mesclava o publico e o privado para atender as demandas dos
trabalhadores empobrecidos, considerados como carentes e desamparados.

A primeira grande instituicdo da assisténcia social serd a Legiao
Brasileira de Assisténcia, reconhecida como 6rgdo de colaboracéo
com o Estado em 1942. Organismo, este, que assegura
estatutariamente sua presidéncia das primeiras damas da Republica.
Representa a simbiose entre a iniciativa privada e a publica, a
presenca da classe dominante enquanto poder civil e a relacéo
beneficio/caridade x beneficiario/pedinte, conformando a relacéo
basica entre Estado e classes subalternizadas. (SPOSATI, 2014,
p.66).

Cabe ressaltar que os direitos sociais foram criados exclusivamente pela
pressao da classe trabalhadora durante todo o processo historico do pais, inclusive
anos mais tarde no processo de luta contra a ditadura militar e promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988. A CF/88 estabeleceu o tripé da Seguridade Social
definidos por: saude, previdéncia e assisténcia social, reafirmando as trés politicas

como um conjunto integrado de direitos sociais.

Essa forte expansdo da classe trabalhadora, ao final dos anos 1970,
constituiu-se na principal base social do novo sindicalismo que
comecava a florescer e que encontrava capilaridade nos
trabalhadores industriais, nos assalariados rurais, os funcionarios
publicos e nos setores assalariados médios urbanos que se
“proletarizavam”, entre tantos outros espag¢os do mundo do trabalho
gue se alterava profundamente. O setor de servigos e a agricultura
também gestavam novos contingentes de assalariados que
ampliavam a classe trabalhadora. (ANTUNES, 2018, p. 182).

Também podemos citar que as disposicbes da CF/88 desencadearam a
regulamentacdo das Leis Organicas, dentre as quais, destacam-se a Lei Organica
da Saude (LOS) em 1990 e a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) em 1993.

No Artigo 194° da Carta Magna trata sobre a seguridade social:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de
acOes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas



26

a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social.

Paragrafo Unico. Compete ao poder publico, nos termos da lei,
organizar a seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
populacdes urbanas e rurais;

lll - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e
servicgos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VIl - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa,
com a participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores,
empresarios e aposentados (BRASIL, 1988).

A década de 1980 foi marcada pelo processo de redemocratizacédo do Estado
e 0 pais estava enfrentando uma grave crise econdmica. Segundo Bravo (2009),
ocorreu uma grande decepcao da populacao geral, pois a transicdo democratica nao
se traduziu em ganhos para as classes subalternizadas.

No ambito da saude novos atores passaram a ganhar forca, no que diz

respeito a discussao e debates sobre a saude no pais.

Dos personagens que entraram em cena nhesta conjuntura,
destacam-se: os profissionais de salde, representados pelas suas
entidades, que ultrapassaram o corporativismo, defendendo
gquestdes mais gerais como melhoria da situacdo de salde e o
fortalecimento do setor publico; o movimento sanitario, tendo o
Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES) como veiculo de
difusdo a ampliacdo do debate em torno da salde e democracia e
elaboracdo de contrapropostas; os partidos politicos de oposicéo,
gue comecaram a colocar nos seus programas a tematica e
viabilizaram debates no Congresso para discussao da politica do
setor, e 0s movimentos sociais urbanos, que realizaram eventos em
articulagdo com outras entidades da sociedade civil. (Bravo, 2009, p.
96).

A discussdo propunha a saude como um direito universal, a criacdo de um
sistema unificado, descentralizado nas esferas estaduais e municipais e a criacao
dos Conselhos de Saude.

Essa articulacdo organizada culminou na realizacdo da 82 Conferéncia de
Saude, um evento aberto a participacdo coletiva, sujeitos da sociedade civil,
académicos, associa¢les, partidos politicos, entre outros e com uma proposta de
Reforma Sanitaria e da construgéo do Sistema Unico de Saude.

O texto constitucional, com relacdo a saude, apos varios acordos politicos e

pressdo popular atendeu em grande parte as reivindicagdes do movimento sanitario,
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prejudicou os interesses empresariais do setor hospitalar e ndo alterou a situacéo da
industria farmacéutica.

Para Teixeira (1989), os principais aspectos aprovados na nova Constituicdo
foram:

e O direito universal & Saude e o dever do Estado, acabando
com discriminac¢des existentes entre segurado- ndo segurado,
rural — urbano;

e As acles e Servicos de Saude passaram a ser considerados
de relevancia publica, cabendo ao poder publico sua
regulamentacéao, fiscalizagéo e controle;

e Constituicdo do Sistema Unico de Saude, integrando todos os
servigos publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada,
descentralizada e de atendimento integral, com participacao
da comunidade;

e A participagdo do setor privado no sistema de salde devera
ser complementar, preferencialmente com as entidades
filantrépicas, sendo vedada a destinacédo de recursos publicos
para subvencdo as instituicbes com fins lucrativos. Os
contratos com entidades privadas prestadoras de servicos far-
se-4o0 mediante contrato de direito publico, garantindo ao
Estado o poder de intervir nas entidades que nao estiverem
seguindo os termos contratuais;

e Proibicdo da comercializacdo de sangue e seus derivados.
(TEIXEIRA, 1989, p.50-51, apud Bravo, 2009, p.97).

Em contrapartida mesmo com 0s avangos para a conquista de uma saude
publica e universal, a Carta Magna em seu artigo 199, deixa uma brecha para a
entrada da iniciativa privada. O texto fala sobre a complementacdo da saude pela
iniciativa privada, mas abre uma porta muito larga para o que vemos hoje como a
naturalizacdo da saude como mercadoria e que passou a ser cada vez mais

mercantilizada pelo Estado em conjunto com a iniciativa privada.

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

§1° As instituicbes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de salde, segundo diretrizes deste,
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

§ 2° E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou
subvencdes as instituicdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou
capitais estrangeiros na assisténcia a saude no Pais, salvo nos
casos previstos em lei.

8§ 4° A lei dispora sobre as condi¢des e 0s requisitos que facilitem a
remocgdo de Orgdos, tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta,
processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo
vedado todo tipo de comercializagdo. (BRASIL 1988).
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Nos anos 1990 o Estado seguia a logica neoliberal, o que gerou privatizagdes,
transferindo muitas atribuicbes do governo para o setor privado, e retirando ou nao
concretizando os direitos sociais conquistados pela sociedade brasileira. Este
projeto de desenvolvimento econémico teve como consequéncia ndo so a perda de
direitos, mas, também a precarizacdo da mao de obra com o aumento do setor de
servicos terceirizados, crescimento do desemprego e da pobreza, falta de efetivagao
de politicas publicas, deixando claro que este modelo nao funciona, pois, uma de
suas principais intencbes é a competitividade comercial internacional no mundo
globalizado.

No Brasil o quadro é ainda muito grave. Durante nossa década de
desertificagdo neoliberal, nos anos 1990, pudemos presenciar,
simultaneamente, tanto a pragmatica desenhada pelo Consenso de
Washington (com suas desregulamentagbes nas mais distintas
esferas do mundo do trabalho e da producdo), quanto uma
significativa reestruturacdo produtiva em praticamente todo universo
industrial e de servigos, consequéncia da nova divisdo internacional
do trabalho que exigiu mutacBes tanto no plano da organizacdo
sociotécnica da producéo quanto nos processos de reterritolializacdo
e desterritorializacdo da producdo, dentre tantas outras
consequéncias. (ANTUNES, 2015, p. 125).

Nesta década com a investida neoliberal houve um aumento das empresas de
planos de saude, a integralidade da saude passou a ser questionada, o Estado néao
€ mais de direito, mas um Estado minimo que néo significa dizer menos Estado, mas
com uma presenca particular imbuida de l6gicas mercantis e com uma democracia
liberal burguesa muito forte.

De acordo com a Lei Organica de Assisténcia Social de 1993, a politica € lei e
passa a ser um direito do cidad&o e dever do Estado. E politica de seguridade social
ndo contributiva, que prové os minimos sociais, realizados através de um conjunto
integrado de ac¢des de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento
as necessidades basicas.

O artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 define que a saude é direito de
todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acfes e servicos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao.

A Politica Nacional de Assisténcia Social aprovada em 2004, refere-se a

assisténcia social como politica de protecdo social. Configura-se como uma nova
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situacéo para o Brasil, sendo garantida como direito a todos que dela necessitam, e
sem contribuicdo prévia a provisdo dessa protecao.

E mesmo com o referido recorte de classe observado em ambas as politicas
de salde e assisténcia social, os usuarios do Sistema Unico de Salde em geral
entendem o referido sistema como universal, uma vez que acessam 0S Servigos na
atencdo primaria de satde em seus territérios de moradia, mesmo podendo ocorrer
demora para consultas, exames ou procedimentos. A populagcdo consegue acesso
independente de sua condicdo econdmica, ou se € um trabalhador com vinculo
formal ou ndo de trabalho.

O SUS vem conseguindo superar obstaculos importantes em seu
processo de implantacdo. Em tempos de politicas de reducédo do
Estado e de desfinanciamento dos setores sociais, 0S servicos
publicos de saude foram ampliados, cresceu o numero de
trabalhadores no setor, a saude chegou a praticamente todos os
municipios do pais e, as duras penas, recentemente se conseguiu
assegurar recursos minimos para o setor. (FEUERWERKER, 2005,

p.3).

Embora tenha ocorrido um grande avanco em relacdo aos servicos de
atencao primaria, as redes de atencdo nao foram construidas em grande parte dos
Estados brasileiros, o que dificulta um acesso integral, pois 0s servicos de nivel
secundario e terciario Sdo escassos.

A salude para muitos é entendida como politica, mas ndo como um direito,
podendo ser vista como forma de politica para consumidores da saude e ndo como
um direito universal, politica publica de saude ou de protecdo social, pois 0 que
prevalece € seguir uma l6gica hegemdnica capitalista.

Todavia a assisténcia social também néo é entendida no senso comum como
um direito universal e por estar inserida dentro dessa logica hegeménica a poténcia
dessa politica ndo é valorizada no ambito relacional dos servigos mas como “agdes”
prestadas a uma determinada classe, ndo reconhecida como classe trabalhadora,
gue em muitas situacfes € encaminhada aos servicos por sua condicdo econdmica
e ndo inser¢cao no mercado, muitas vezes direcionada para os pobres e excluidos,
mesmo que seja observado que apenas 0s programas de transferéncia de renda e o
beneficio de prestacdo continuada apresentem como condicionalidade um recorte de
renda.

Trata-se, portanto, de uma concep¢do ampla na qual tanto incluimos
os trabalhadores, cujo trabalho ndo é suficiente para garantir seu
proprio sustento e o de sua familia, como os desempregados e
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grupos sem condicdes de obtencdo dos meios para subsistir. Temos
ai uma imensa parcela da populacdo, com grande diversidade de
caracteristicas e interesses, que vive imersa na esfera da
necessidade de caracteristicas e interesses, que vive imersa na
esfera da necessidade, esfera marcada pela pertinéncia as classes
subalternas e que transforma a vida cotidiana, sobretudo, na luta
pela sobrevivéncia. E importante lembrar que esta diversidade, que
deve ser considerada para fins de analise, ndo se coloca como um
esvaziamento do conceito de classe social, mas antes deve dar-lhe
concretude historica.

Para uma aproximacao ao universo dos usuarios dos servicos de
assisténcia, é fundamental, portanto, que se considere a diversidade
interna das classes subalternas, seus limites, fragilidades e sua forca
como constitutivos de sua propria condicdo de classe. (YASBEK,
2016, p. 89).

No cotidiano de trabalho da UER, a equipe de saude realiza assisténcia a
saude de pacientes com as mais diversas demandas oriundas da desprotecao
social, ou seja, a auséncia de protecdo social, condicdo observada como um dos
fatores relacionados ao processo de saude e doenca.

Ressaltamos a importancia da compreensao sobre protecdo social e para

tanto, utilizaremos o conceito de protecao de Sposati.

[...] estar protegido significa ter forgas proprias ou de terceiros, que
impecam que alguma agressao/precarizacao/privacdo venha a
ocorrer deteriorando uma dada condicdo. Porém, estar protegido nédo
€ uma condicdo nata, ela é adquirida ndo como mera mercadoria,
mas pelo desenvolvimento de capacidades e possibilidades. No
caso, ter protecdo e/ou estar protegido ndo significa meramente
portar algo, mas ter uma capacidade de enfrentamento e resisténcia
(SPOSATI, 2009, p.17).

Essa capacidade derivada de possibilidades de contar com, aparece muito
bem explicada no caderno 2 do Capacita SUAS, documento de dezembro de 2013,
levando em consideracéo os ciclos de vida como: Infancia, adolescéncia, juventude,
adultos e idosos.

O material demonstra as insegurancgas sociais e as situacdes detectadas, e
gue embora ndo podendo ser naturalizadas também se fazem presentes no
cotidiano de um servico de saude terciario.

Observamos demandas em comum e que exigem de ambas as politicas de
salde e assisténcia social uma atencdo complementar, no ambito dos servicos para
que de fato os sujeitos acessem seus direitos e possam estar protegidos e
receberem respostas as suas demandas, de maneira integral e se fomente a sua

autonomia enquanto sujeitos de direitos.
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Ressalto que ao falar de autonomia nao significa dizer que os sujeitos sejam
independentes do Estado, mas que possam ser protagonistas de suas vidas e
gestores de suas vontades, principalmente no que diz respeito aos seus objetivos

pessoais.

Quadro 1 - Desprotecbes sociais que demandam protecdo da politica de assisténcia social -
Protecado Social Basica*

Insegurancas | Situagdes Detectadas

Protecdo Social Basica

Razao de Dependéncia

razao de dependéncia da familia € marcada
por maior nimero de dependentes por
provedor associada a baixa remuneragéo e
inconstancia do trabalho do provedor

Demanda de cuidados especiais de
dependentes

presenca de idoso na familia que
demandam cuidados sem acesso a apoios
de servicos de cuidadores ofertados pela
politica publica

Presenca na familia de mais de um membro
com deficiéncia ou doenca crbnica

- auséncia de cobertura de dispositivo de
protecdo a atencdo a segunda pessoa com
deficiéncia na familia independente de
idade;

- auséncia de cobertura de qualquer
programa de protecao social a pessoas com
doencas cronicas;

- auséncia de cobertura de qualquer
programa de protecao social a pessoas cuja
deficiéncia tenha sido avaliada como de
curta permanéncia

Pessoas idosas na familia com demanda de
BPC sem aceitacdo pelo INSS

auséncia de cobertura de qualquer
programa de protecéo social a pessoas sem
idade para aposentadoria ou BPC

Demandas de apoio para complementacao
de renda familiar pelo niumero e idade dos
filhos

- demora ou auséncia de inclusédo em
programa de transferéncia de renda, face a
auséncia de descentralizagédo para
autonomia dos CRAS para insercao de
familias;

- encaminhamento para cadastro fica
vinculado a burocracia sem materializar a
protecdo social

Vivéncia em agregado familiar sem condic¢éo
de educar os filhos

- familias que enfrentam o desemprego sem
renda ou renda precaria com fragilidade
para manter e educar os filhos;

- familias com criancas e adolescentes com
deficiéncia e vivendo em situagéo de
pobreza e miserabilidade

Fonte: (Nucleo de Estudos e Pesquisa em Seguridade e Assisténcia Social) PUC/SP 2013.

Notas:

* De acordo com estudo do NEPSAS sob coordenacéo de Sposati-2013.
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Os Quadros 1 e 2 foram retirados do material produzido pelo Nucleo de
Estudos e Pesquisa em Seguridade e Assisténcia Social (NEPSAS) da PUC-SP
para o Capacita SUAS/2013°. Retiramos situacdes de desprotecdo social® n&do
costumeiras em um servico de salde e deixamos apenas as situagcdes em que
somos requisitados para oferecer respostas e que costumam aparecer no Sservico
terciario.

Confrontar essa maneira de ver significa adotar a concepcao de que
a assisténcia social € uma politica que atende determinadas
necessidades de protecdo social e é, portanto, 0 campo em que se
efetivam as segurancas sociais como direitos.

Trata-se de uma forte guinada de concepc¢ao, pois, como seguranca
social, esta sendo tratada como bem publico e social do estatuto de
uma sociedade para alcancar todos os seus membros. Portanto,
trata-se de um pacto que inclui a universalidade da protecdo social
na seguridade social. (SPOSATI, 2009, p.15).

Quadro 2 - DesprotecBes sociais que demandam protecdo da politica de assisténcia social -
Protecdo Social Especial*

Insegurancas | Situacfes Detectadas

Protecdo Social Especial

- criancas em situacao de rua e abandono;
- adultos em situacéo de rua;

- idosos e deficientes em situacdo de rua e
abandono;

- idosos vivendo s6s sem servico de
cuidados e apoio

Vivéncia de abandono

- criancas e adolescentes vitimas de
violéncia fisica;
- criancas e adolescentes vitimas de
violéncia sexual

Vivéncia de violéncia fisica psiquica ou
sexual

Mulheres, idosos e pessoas com deficiéncia
em situagdo de violéncia psicoldgica,
domeéstica, sexual entre outras

Vivéncia de violacdo de direitos de pessoas
idosas, mulheres e pessoas com deficiéncia

- criangas e adolescentes em situacao de
pobreza e indigéncia;

- criancgas e adolescentes com deficiéncia e
vivéncia de situacdo de pobreza

Vivéncia de criancas e adolescentes em
familias com vulnerabilidade
socioecondmica

- pessoas idosas sem condi¢des de prover
seu proéprio sustento e nem té-lo provido

Vivéncia de pessoas idosas e pessoas com
deficiéncia sem condigfes de prover seu
sustento e nem té-lo provido pela sua familia

pela familia;
- pessoas com deficiéncia incapaz para a
vida independente e para o trabalho, sem

condi¢cBes de prover seu préprio sustento e
nem té-lo provido pela familia

® Os Quadros 1 e 2 foram preparados pela Profa. Dra. Aldaiza Sposati e publicado no Caderno
Capacita Suas n°2/SNAS/MDS, elaborado sob a consultoria da indicada professora.

* A'ideia de protecdo social exige forte mudanca na organizacao das atencdes, pois implica superar a
concepcao de que se atua nas situacdes s6 depois de instaladas, isto €, depois que ocorre uma
desprotegéo. A aplicagdo ao termo “desprotecéo” destaca o usual sentido de a¢des emergenciais
historicamente atribuido e operado no campo da assisténcia social. (SPOSATI, 2009, p. 21)
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Insegurancgas | Situagdes Detectadas

Protecéo Social Especial

auséncia de aproximacao entre intervencdes
Vivéncia em territorios degradados urbanas realizadas pelo municipio e as
condi¢cdes de moradia das familias

- pessoas e familias vivendo em area de
risco sujeitados a deslizamentos;

- pessoas e familias vitimas de enchentes;
- pessoas e familias vitimas de incéndio;

- pessoas e familias vivendo ao desabrigo
em baixas temperaturas;

- familias e individuos vitimas de epidemias

Vivéncia de calamidade publica relacionada
a agressdes ambientais e climaticas

Fonte: (Nucleo de Estudos e Pesquisa em Seguridade e Assisténcia Social) PUC/SP 2013.
Nota:
* De acordo com estudo do NEPSAS sob coordenacéo de Sposati-2013.

Trata-se da desconstrucdo da ideia de que a assisténcia social que
ultrapassou décadas presa ou ndo atrelada ao campo do direito, mas ao
assistencialismo regido por instituicbes subsidiadas pelo Estado, mas com uma
roupagem de ajuda aos pobres, ou camuflada por trds de servicos que de certa
forma apareciam como lugares de fazer o bem e atender “gente carente”. Dessa
forma o Estado permaneceu em invisibilidade no que diz respeito a Assisténcia
Social, inclusive por ser influenciado por primeiras damas.

Desconstruir/reconstruir o modelo social publico brasileiro de
protecao social ndo contributiva, em bases critico-conceituais, supde
introduzir multiplos recortes em seus elementos constitutivos, mas,
também, alertar quanto a perspectiva historica contida na concepcéo
de modelo. Refiro-me ao fato de que um modelo indica sempre uma
relacdo do presente com o futuro. Como conceito, ele é um vir a ser.
A sua aplicacao real € que vai lhe dar a forma para além do conceito.
(SPOSATI, 2009, p.16).

Segundo Sposati, 0 modelo de protecdo social brasileiro ndo esta dado, mas
€ um processo em construcdo estabelecido no campo relacional dependendo da
forca dos sujeitos, contemplado por uma rede viva, considerando o modo de vida da
populacéo e seus condicionantes, partindo de situacdes reais.

Para a autora o Estado passou a criar respostas as demandas no ambito da
protecdo social e com isso é importante entender que ocorreram mudancas
significativas, sendo a primeira delas a responsabilidade do Estado e do que
podemos chamar de aparato publico, fundamentado em valores sociais e no dever
do Estado. S&o observadas no Pés CF/88 e Loas/93 como um modelo de

organizacdo da esfera publica e governamental e no reconhecimento do campo da
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protecdo social como resposta desses 0rgdos que exercem sua legitimacdo e
legalidade.

Outro apontamento referente a mudanca € a acdo planejada por um aparato
estatal e que nao se limita apenas as referidas respostas sobre as aten¢fes, mas
gue precisa demonstrar resultados e qualidade em suas agoes.

A Ultima mudanca esta ligada ao rompimento de um modelo autoritério para a
criacdo de um espaco democratico, tornando-se um campo de gestao publica com a
responsabilidade da esfera estatal.

Protecao social — o sentido de protecao (protectione, do latim) supde,
antes de tudo, tomar a defesa de algo, impedir sua destruicdo, sua
alteracdo. A ideia de protecdo contém um carater preservacionista —
ndo da precariedade, mas da vida —, supfe apoio, guarda, socorro e
amparo. Esse sentido preservacionista € que exige tanto a nocao de
seguranca social como a de direitos sociais. (SPOSATI, 2009, p.21).

A seguranca é uma exigéncia antropolégica de todo individuo, mas
sua satisfacdo ndo pode ser resolvida exclusivamente no ambito
individual. E também uma necessidade da sociedade que se
assegure em determinada medida a ordem social e se garanta uma
ordem segura a todos seus membros. As politicas sociais
representam um dos instrumentos especializados para cumprir essa
funcdo. (SPOSATI, 2009, p 21, apud. VILLA LOBOS, 2000, p. 58).

Protecdo social estd no ambito das segurancas sociais. Observamos que
essa colocacdo tem uma grande profundidade se pensarmos para além de apenas
respostas frente a determinadas requisicdes solicitadas por situacbes de
desprotecao social.

As segurancas sociais fazem parte do texto da Tipificacdo dos Servicos
Socioassistenciais (2009) como um aparato condutor para a efetivacdo de direitos
sociais, tornando a protecdo social e as segurancas sociais unidades organicas no
campo das politicas sociais.

As politicas de saude e assisténcia social como parte da seguridade social
sdo concebidas como politicas de protecao social ndo contributivas a partir da Carta
Magna, em conjunto com a previdéncia social que € de caréater contributivo.

Assim, € pertinente questionar como o campo da seguridade social, composto
pelas trés politicas de protecdo social percorrem um caminho em direcdo a
efetivagcdo de acesso aos direitos sociais, em uma sociedade de modo de producgao
capitalista seguindo a ordem hegemdnica de uma democracia mercantilizada?

Discute-se, aqui, a alteracdo de direcdo da Seguridade Social
brasileira, ap6s os anos 1990, o que concorreu para afastar sua
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expressado real do campo civilizatério e democratico, instituido pela
CF-88. Esse processo decorreu de acgdes direta e indireta do poder
conservador da sociedade capitalista brasileira, pautado pela
orientacdo neoliberal, que se opbe a concepc¢do constitucional em
garantir a cobertura da protecéo social a todos os brasileiros. A nova
direcdo buscou aproximar a protecdo social da condicdo de mais
uma oferta de mercado, a0 mesmo tempo em que operou para
reduzir as obrigacbes estatais, ampliando o vinculo de
responsabilidade entre o individuo, tomado como for¢a de trabalho, e
0 mercado. Foi secundado, em contraponto, o entendimento da
relacdo entre protecdo/desprotecéo social e Seguridade Social, como
um campo de provisdo de certezas sociais, com fundamento
humanista de garantia de direitos humanos e sociais. (SPOSATI,
2018, p.2316).

Observamos entdo um processo de democratizacdo do pais, com a vitéria
constitucional em paralelo ao projeto hegemdnico neoliberal, trazendo uma
roupagem mercantilizada para a protecao social.

No municipio de S&o Paulo a dominacdo das Organizacdes Sociais da
Sociedade Civil e Organizacdes Sociais de Saude, operam fortemente as politicas
por meio de contratos de parceria, demonstrando uma outra face da gestdo que
além do subfinanciamento trazem a tona a discusséo do gerencialismo.

As mudancas ocorridas no mundo do trabalho desde a reestruturacao
produtiva dos anos 70, foi um processo global que afetou o mundo do trabalho e o
modo de producdo capitalista com um novo modo de trabalhar. Essas
transformacdes foram refletidas diretamente na sociedade em geral e sobretudo na
vida dos trabalhadores com a nova configuracdo do capital.

Antunes (2018) refere que as lutas sociais passam por uma fase histérica
complexa, aponta as lutas recentes em toda a Europa contra a desregulamentacao
do trabalho e comenta sobre a ndo existéncia de uma nova classe trabalhadora.
Também afirma que vivemos sob uma nova morfologia do trabalho, o que néo

impede manifestacdes de trabalhadores que lutam por seus direitos.

Séo, portanto, setores diferenciados da mesma classe trabalhadora,
da classe que vive do trabalho em suas heterogeneidades,
diferenciagfes e fragmentacdes. Nos paises capitalistas avancados,
0s mais precarizados ou 0s jovens, que compdem o chamado
precariado, nascem sob o signo da corrosédo dos direitos e lutam de
todos os modos para conquista-los. Os setores tradicionais da classe
trabalhadora, herdeiros do Welfare State e do taylorismo-fordismo
europeu, mais organizados e que conquistaram direitos ao longo de
muitas seculares lutas, debatem-se no presenta para impedir um
desmoronamento e uma corrosdo ainda maiores de suas condicdes
de trabalho. Lutam para ndo se precarizar ainda mais. (ANTUNES,
2018, p. 59).



36

No Brasil as legisla¢cdes sociais inclusive a trabalhista se desenvolveram a
partir das lutas sociais e seu desmonte a partir do fortalecimento da politica
neoliberal que atravessou o mundo do trabalho, englobando também os servicos
publicos, em especial os da saude e da assisténcia social no que diz respeito as
formas de gestao dos servicos com a adocao das préaticas gerencialistas.

Todavia, essa relacdo entre o publico e o privado ndo deve fazer com que 0s
trabalhadores dos servigos, ainda que tenham um vinculo empregaticio com as
organizagles sociais, ndo percam de vista a importancia de seu papel de agente
publico. Abordaremos essa questao no texto mais a frente.

Ao analisarmos duas politicas de protecdo social, entendidas como parte da
seguridade social entendemos néo haver um descolamento da conjuntura politica e
econdmica do pais e seus impactos sobre a populagao, principalmente as classes
subalternizadas.

Para Braz e Netto (2013) o capitalismo tem em sua histéria uma sucesséao de
crises econOmicas: “[...] a crise é constitutiva do capitalismo: ndo existiu e nao
existira capitalismo sem crise [...].” (BRAZ E NETTO, 2013, p. 170).

Nos anos 70 com a crise do padrdo taylorista/fordista o capital teve que se
reorganizar, sendo possivel identificar esse periodo como o inicio do neoliberalismo.
O modelo de producao do trabalho em destaque neste periodo era o toyotismo, que
exigia um processo de trabalho enxuto com méo de obra qualificada e sendo
adotadas as praticas de reestruturacao produtiva.

Particularmente nos ultimos anos, como respostas do capital a crise
dos anos 1970, intensificaram-se as transformag¢des no proprio
processo produtivo, por meio do avancgo tecnoldgico, da constituicdo
das formas de acumulacdo flexivel e dos modelos alternativos ao
binbmio taylorismo/fordismo, onde se destaca, para o capital,
especialmente, o toyotismo. Essas transformacdes, decorrentes, por
um lado, da prépria concorréncia intercapitalista e, por outro, dada
pela necessidade de controlar 0 movimento operario e a luta de
classes, acabaram por afetar fortemente a classe trabalhadora e o
seu movimento sindical e operario. (ANTUNES, 2015, p. 230).

A crise que iniciou em 2008 causou um grande impacto na vida de grande
parte dos trabalhadores e da sociedade em diversos paises e com uma profunda
mudanca nas condi¢cdes de vida dos cidadédos. O pacto fordista Keynesiano néo

funcionava mais para que o capital se refizesse.
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Podemos indagar que a maior manifestacao dessa crise foi o grande nimero
de desempregados, que ndo retornariam mais para o exército mundial de reserva,
séo desempregados excedentes que talvez retornem ao mercado formal de trabalho
e que ao passar dos anos uma grande parcela desista de procurar um emprego e
passe a realizar trabalhos informais.

Significa dizer também que com o aumento de desempregados grande parte
da sociedade passou a ter um conjunto de necessidades sociais a serem atendidas
e com o excedente de trabalhadores sem emprego formal ocorre a ampliacdo do
trabalho precarizado, mal remunerado, informal e com os direitos trabalhistas
flexibilizados.

Desde 2008, com a eclosdo da nova fase da crise estrutural do
capital, assistimos a expansdo significativa do processo de
precarizagdo estrutural do trabalho. Essa tendéncia se desenhava
desde principios da década de 1970, quando deslanchou o processo
de reestruturacdo produtiva do capital em escala global. (ANTUNES,
2018, P. 55).

Com o advento da crise econbmica de 2008, houve um impacto mundial e
sentido no mercado brasileiro a partir de 2013, com reflexos altamente destrutivos
no mundo do trabalho e na classe trabalhadora, também posteriormente causando
reflexos no sistema de protecéo social.

Podemos observar no trabalho cotidiano os impactos da referida crise, com o
aumento da procura dos servicos publicos por trabalhadores que nédo conseguem
mais se recolocar no mercado de trabalho ou que se submetem a trabalhos
informais ou precarizados.

Especialistas estdo prevendo que a crise global de 2020 ser4 uma mistura
entre os efeitos da gripe espanhola que ceifou cerca de 20 a 40 milhGes de vidas
pelo mundo e a grande depressao de 1929, considerada por muitos economistas
como a pior crise econdmica da historia do capital.

De acordo com a Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe
(Cepal), em artigo publicado pela Agéncia Brasil, a pandemia da Covid 19 entrara
para a histéria como uma das piores que o mundo ja experimentou, com efeitos
devastadores e com grande impacto nos paises da América Latina. Trata-se de uma
crise de esfera global sem que se visualize uma luz no fim do tdnel na qual as

classes subalternizadas serdo as mais prejudicadas.
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Estima-se que o numero de familias vivendo ou sobrevivendo em situacao de
extrema pobreza subird de 67,4 milhdes para 90 milhdes quase o dobro da
populacéo do Estado de Sao Paulo.

Lembremos que o capitalismo sofre mutacdes em resposta as suas crises se
reinventando de maneira perversa, levando ao aumento da pobreza e das
desigualdades sociais.

O regime de acumulacdo causado pelo capital e que tende a gerar as crises
servem como esséncia no que diz respeito as desigualdades sociais e a
concentracdo de renda pode ser considerada como o principal motivo para as
ocorréncias de aumento da pobreza.

[...] a l6gica financeira do regime de acumulacdo tende a provocar
crises que projetam no mundo gerando recesséo. E tributario dessa
I6gica o carater volatii do crescimento que redunda em maior
concentracdo de renda e aumento da pobreza, gerando um
verdadeiro “apartheid social’. Ampliam-se as desigualdades
distribuidas territorialmente, as distancias entre as rendas de trabalho
e do capital e entre rendimentos dos trabalhadores qualificados e nédo
qualificados. A abertura abrupta da economia nos paises da periferia
dos centros mundiais, conforme orientacdo dos organismos
multilaterais, tem redundado na ampliacdo do déficit da balanca
comercial, no fechamento de empresas, na elevacdo das taxas de
juros e no ingresso macico de capitais especulativos. As importacées
substituem parte da producdo nacional, em um verdadeiro processo
de “substituicdo das importacdes”. A economia passa a mover-se
entre a reestruturacdo de sua indastria e a destruicdo da parte do
aparato industrial que nado resiste a competitividade dos grandes
oligopodlios e a grande expansdo das exportacbes e importacoes.
Cresce a necessidade de financiamento externo e, com ele, a divida
interna e externa, os servicos da divida, o pagamento de juros,
ampliando o déficit comercial. As exigéncias do pagamento dos
servicos da divida, aliada as elevadas taxas de juros, geram
escassez de recursos para investimento e custeio. Os investimentos
especulativos séo favorecidos em detrimento da producgédo, o que se
encontra na raiz da reducdo dos niveis de emprego, do agravamento
da questdo social e da regressdo das politicas sociais publicas.
(IAMAMOTO, 2015, p. 142).

As respostas as demandas de ambito social ttm aumentado sobremaneira
nos ultimos tempos e intervengbes que dependem de uma complementariedade no
campo da protecao social tem sido dificultado pela burocratizacdo dos acessos a
servicos, programas e beneficios da Assisténcia Social.

A seguir apresentaremos dados sobre o nUmero de pessoas em situagédo de

rua no municipio de Séo Paulo, visto ser esta uma demanda de grande relevancia
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nos servicos terciarios de saude, assim como nos demais niveis de atencdo a
saude.

Segundo dados da Fundacgéo Instituto de Pesquisas Econdmicas (FIPE) para
levantamento solicitado pela Prefeitura do municipio de S&o Paulo, a populacdo em
situacdo de rua aumenta gradativamente. A referida pesquisa mostra dados até
2015, enquanto a ultima pesquisa realizada pela Empresa Qualitest Inteligéncia em
Pesquisa (Qualitest) em 2019 demonstra um crescimento bem maior em relagdo aos
dados (Tabela 1).

Vale ressaltar que a referida populacdo ndo esta incluida no Censo Nacional,

dificultando a analise de dados a partir da realidade.

Tabela 1 - Total de pessoas em situacdo de rua (acolhidos ou na rua), em determinados anos,
acrescidas pelo ultimo censo de 2019

Censo Rua Acolhidos Total
2000 5.013 3.693 8.706
2009 6.587 7.079 13.666
2011 6.765 7.713 14.478
2015 7.335 8.570 15.905
2019 12.651 11.693 24.344

Fonte: Site da Prefeitura de S&o Paulo. Dados coletados pela Fipe em 2015 e Qualitest em 2019.

A Figura 1 demonstra que dentre o numero total de acolhidos a maior
concentracdo de pessoas em situacao de rua esta na regido central de Sao Paulo e
na zona leste em regido também proxima ao centro da cidade.

Outra questdo que ressaltamos sdo os dados da Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilio (PNAD) que aponta a populagcédo “desocupada”, nome dado
aos trabalhadores desempregados: do ano de 2014 a 2018, o contingente de
desempregados no Brasil passou a ser de 6,7 para 12,8 milhdes de pessoas,
demonstrando um aumento de 6,1 milhdes, afetando cerca de 90,3% dos brasileiros.

Segundo dados do IBGE sobre o primeiro trimestre de 2020 a taxa de
desocupacao no Brasil, ou seja, de pessoas desempregadas € de 12,2%, enquanto
a taxa de subutilizacdo da forca de trabalho é de 24,4% e com um numero alto de
desalentados de 4,8 milhGes de brasileiros, pessoas que desistiram e procurar
emprego. Em dois anos ndo ocorreram mudancgas nos dados referentes ao mercado

formal de trabalho e as previsOes para abril de 2020 nédo s&o animadoras.
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Figura 1 - Tabela com Total de acolhidos por regido na cidade de S&o Paulo em 2020

Subprefeitura Acolhidos i"'\u- de Acolhidos
rMooca 35924 33,73%
Se 3.455 29.55%
Santama-Tucuruawi 715 6, 11%%5
Santo Amaro 207 3.45%
Lapa 392 3,35%
sdo Mateus 336 2,87%
Vila Maria-Vila Guilherme 213 1,82%%
Penha 2106 1, 76%
Emeling Matarazo 195 1,69%
Guaianases 188 1,61%
Vila Prudente 185 1,61%
Aricanduva-Formosa-Carrdo 184 1,57%
Casa Verde-Cachoeirinha 161 1,38%
labaguara 161 1,38%
Vila Mariana 142 1,21%
Butanta 139 1,19%
Sdo Miguel 120 1,039
Pinheiros 105 0,90%
piranga 101 0,86%
ltaquera 100 0,86%
lacand-Tremembsa T5 0,82%
Cidade Ademar 61 0,52%
Capela do Socorro 52 0,44%5
Campo Limpo 9 0,0E%
Freguesia-Brasildndia = 0,03%5
Mol Mirim = 0,03%
Pirituba = 0,03%5
Itaim Paulista 3 0,03%
Cidade Tiradentes 2 0,02%
Parelheiros 2 0,02%
Sapopemba 1 0,01%
Total 11.693 100, 03

Fonte: Site da Prefeitura de Sao Paulo. Dados coletados pela Qualitest em 2020.

Segundo dados do IBGE sobre o primeiro trimestre de 2020 a taxa de
desocupacao no Brasil, ou seja, de pessoas desempregadas € de 12,2%, enquanto
a taxa de subutilizacdo da forca de trabalho é de 24,4% e com um numero alto de
desalentados de 4,8 milhdes de brasileiros, pessoas que desistiram e procurar
emprego. Em dois anos ndo ocorreram mudancas nos dados referentes ao mercado
formal de trabalho e as previsdes para abril de 2020 ndo sao animadoras.

Nos servicos de saude observamos um grande aumento de pessoas ou
familias vivendo em condicdo de rua pela falta de acesso a trabalho, de maneira que
possam se sustentar e a auséncia de moradia, levando muitos a viverem nas ruas

ou em éareas de ocupacao irregular sem o minimo de infraestrutura e alimentagéo
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adequada, o que biologicamente pode lhes causar efeitos que interferem no
processo de saude e doenca.

A fragmentacdo dos servicos de saude e assisténcia social apontam para
uma realidade que caminha com intervencdes paralelas, trazendo como
guestionamento ndo apenas a auséncia de um trabalho intersetorial, mas apontando
em outro sentido como o da ndo complementariedade. Temos como desafio a
superacdo do trabalho fragmentado e a construgcdo de um trabalho que ofereca
atencdo a populacdo usuéaria dos servicos integralmente, pois estes sdo sujeitos
unicos que utilizam as mais diversas politicas.

A interface, intersetorialidade, a articulacdo entre as politicas passa
entdo a ser um tema importante para essa pesquisa, ja que as
politicas setoriais por si s6 ndo solucionam tudo e necessitam se
comunicar para identificar as necessidades da populacdo e os
beneficios que pode ou ndo oferecer. Neste sentido, a
intersetorialidade na gestdo publica significa adotar uma decisédo
racional no processo de gestdo, cuja aplicacdo pode ser positiva ou
ndo. Ela ndo pode ser considerada antagOnica ou substitutiva da
setorialidade, mas complementar, ou seja, deve-se realizar uma
combinacdo entre politica setorial com intersetorial, € ndo contrap6-
las no processo de gestao. (SPOSATI, 2006, p.134).

Na assisténcia social a importancia de trabalhar sob um processo integrado
de trabalho é de extrema relevancia, pois € impossivel trabalhar de forma isolada e
obter resultados significativos. Para Sposati (2004) a discusséo entre as politicas e a
promocao da intersetorialidade, produz uma execucdo de acles articuladas e ao
mesmo tempo demonstra a realidade do territorio e a organizacdo dos servicos.

Para aprofundarmos um pouco mais a discussao sobre o processo de saude
doenca como gerador de desprotecdes sociais podemos iniciar refletindo sobre a
definicdo de salude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que define saude
como um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente
auséncia de afecgdes e enfermidades”.

Essa definicdo é questionavel e considerada utdpica por alguns autores por
referir-se a um estado “completo” desconsiderando a realidade de uma sociedade
dependente do modo de producdo capitalista como gerador de desigualdades
sociais.

Considerando a Lei Organica da Saude (LOS) a definicdo de saude se
aproxima de maneira mais realista:

Art. 3° Os niveis de saude expressam a organizagdo social e
econdmica do Pais, tendo a salude como determinantes e
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condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o0
saneamento béasico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens e servigos essenciais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a salde as a¢bes que, por
forca do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as

Y

pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico, mental e
social. (Brasil, 1990).

A LOS considera que os determinantes e condicionantes sociais, que podem
ser necessidades humanas ou condi¢cdes béasicas de vida sdo mais inerentes a
realidade dos sujeitos, portanto, o entendimento de saude da OMS é questionavel e
nos indagamos como seria possivel alcancar um estado completo de salde diante
de uma realidade cada vez mais adoecedora e excludente para a maioria da
populacdo, em especial a populacdo brasileira, uma vez que o Brasil € um dos
paises mais desiguais do mundo.

Cabe ressaltar que os brasileiros inseridos dentro do recorte de classe
subalternizada sempre enfrentaram e com mais for¢a nas ultimas décadas os efeitos
do capital e de suas crises ciclicas, que sado de natureza financeira, dentro de um
contexto de reducdo de diretos sociais com as contrarreformas e desemprego
estrutural.

O cotidiano dos servi¢cos de saude e assisténcia social reflete os impactos das
crises e podemos considerar a definicdo de saude da OMS como uma utopia, uma
vez que nao problematiza a realidade de uma maioria e ndo desconstrdi a ideia de
saude como algo estritamente bioldgico.

O artigo de Rita Barradas (2006) publicado no Tratado de Saude Coletiva
sobre as desigualdades sociais e saude, demonstra que o tema ndo é novo, sobre a
relacdo das desigualdades sociais com a condicdo de saude das populacoes.

A autora refere trabalhos classicos como o de Engels sobre as condi¢cGes da
classe trabalhadora inglesa, as epidemias de coélera em Londres e em outros
periodos histéricos em que o adoecimento e as mortes por epidemias estavam
altamente relacionadas a uma determinada classe mais pauperizada.

Na América do Norte os impactos da crise com a depressdo econbmica
tiveram grande peso para a condicdo de saude da populacdo mais atingida pelos

Impactos da economia.

Nos Estados Unidos, no inicio do século XX, os trabalhos de
sanitaristas como Warren e Sydenstricker apontavam diferencas
acentuadas nas condicdes de saude de familias pobres e ricas, ndo
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apenas no padrdo de mortalidade, mas também no registro de
morbidade. Estudos realizados no periodo da Depressao
demonstraram que o impacto sobre a saude de familias que tiveram
sua situagdo socioeconOmica deteriorada, por comparagdo com
familias que j4 eram pobres anteriormente, sugerindo, assim a
importancia ndo apenas da pobreza absoluta, mas também os
impactos negativos da pobreza relativa. (BARATA, 2006, p. 483).

Para Paim (1997), a relagdo entre a condicdo de vida dos sujeitos com a
saude o processo saude-doenca se relaciona ndo apenas a condicdo de vida, mas
vai além do poder aquisitivo individual, estando ligado com a questédo coletiva das
politicas publicas e a garantia do atendimento em saude que prové as necessidades
bésicas dos cidadéos.

O autor traz uma reflexdo sobre o espaco e a expressdo das condi¢cOes de
vida, que representa a reproducdes da vida social.

Partindo das contribuicdes de Bourdieu e Canguilem, Paim (1997) concebe o
mundo social como espa¢o multidimensional nos qual os agentes sociais ocupam
posicoes relativas em decorréncia da posse de distintos capitais (econdmico, social,
cultural e simbdlico) e das parcelas de poder derivadas dessa posse. O processo
saude-doenca pode ser compreendido como resultante das possibilidades
normativas dos individuos em relagcdo ao mundo social e biolégico. Suas relacdes
com os diferentes riscos de adoecer e morrer. Os individuos seréo mais ou menos
normativos em relacdo a seu meio na dependéncia do tipo e da quantidade de
capital acumulado, capital entendido aqui na acepc¢éo de Bourdieu. (BARATA, 2006,
p. 486).

O Banco Mundial estabeleceu como parametro para a pobreza no Brasil um
valor de per capita equivalente a meio salario minimo em um pais que é um dos
mais desiguais do mundo. Indagamos também se a questdo das desigualdades
sociais como uma das determinantes do processo saude-doenca esta atrelada ao
ndo acesso aos servicos de saude e da assisténcia social, como sendo uma
auséncia do Estado que deveria prover politicas publicas de protecédo social que ao
se complementarem podem trazer respostas a populacao.

N&o seria uma solucdo para as expressdes da questdo social, pois as
politicas que fazem parte da seguridade social, em especial as ndao contributivas nao
sao capazes de resolver questdes estruturais como a desigualdade social, mas ao

se complementarem podem trazer respostas frente as desprote¢des sociais.
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Portanto, realizaremos uma analise entendendo que o termo
complementariedade entre as politicas de salde e assisténcia social significa sua
completude no campo da protecao social.

1.1 Processo Saude-Doenca e suarelacdo com as desprotecdes sociais

Faremos a seguir uma breve reflexdo sobre a saude coletiva, para entdo
chegarmos as concepcbes do processo saude-doenca e sua relagdo com as
desprotecdes sociais.

Existe uma diversidade de concepcdes sobre o processo salde-doenca, no
entanto, 0 que muitas teorias tém em comum é a ideia sobre a insuficiéncia
argumentativa do discurso em defesa do modelo biologico.

Certamente, a saude coletiva ndo somente estabelece uma critica ao
universalismo naturalista do saber médico, mas rompe com a concepc¢ao de saude
publica, negando o monopdlio do discurso biologico. (NUNES, 2006, p.28, Apud
BIRMAN, 1991).

Para Foucault com a medicina anatomopatolégica, o homem passou a ter
acesso ao interior do corpo humano e a intervencdo médica passou a se modificar
cada vez mais.

No século XIX a producdo do conhecimento em medicina evoluiu e sua
estrutura passou a ser realizada a partir da racionalidade e a producdo do
conhecimento passa a ganhar visibilidade, bem como a descoberta da doenca.

O espacgo de configuracdo da doenga e o espaco de localizacdo do
mal no corpo s6 foram superpostos, na experiéncia médica, durante
curto periodo: 0 que coincide com a medicina do século XIX e os
privilégios concedidos a anatomia patoldgica. Epoca que marca a
soberania do olhar, visto que no mesmo campo perceptivo, seguindo
as mesmas continuidades ou as mesmas falhas, a experiéncia 1€, de
uma s6 vez, as lesdes visiveis do organismo e a coeréncia das
formas patolégicas; o mal se articula exatamente com 0 corpo e sua
distribuicdo logica se faz, desde o comeco, por massas anatémicas.
(FOUCAULT, 1977, p. XVI).

Para Nunes (2006), o historico reune tudo o que, de fato ou de direito, cedo
ou tarde, direta ou indiretamente, pode se dar ao olhar. Uma causa que se V&, um
sintoma que, pouco a pouco, se descobre um principio legivel em sua raiz ndo sao
da ordem do saber filoséfico, mas de um saber muito simples, que deve proceder

todos os outros, e que situa a forma originaria da experiéncia médica.
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Para Foucault (1977) a medicina passou por diversas revolugbes até a
chegada da anatomia patoldégica. O autor explica em sua obra “O nascimento da
Clinica” que anterior a esse periodo, no periodo medieval existia uma forte ligagao
entre a igreja e a medicina, tratando-se de uma disputa de poder no qual o saber
médico misturava-se as crengas.

J4 o modelo biomédico enfatiza a explicacdo da doenca, fragmentando o
corpo humano, trazendo uma comparacdo entre 0 homem e a maquina que pode
apresentar defeitos, mas esse pensamento ndo pode ser entendido como uma mera
coincidéncia, por ser altamente ideolégico e voltado ao pensamento capitalista e no
controle dos corpos.

[...] registra em seu trabalho sobre as origens da medicina social, a
sua procedéncia vinculada a policia médica, na Alemanha, a
medicina urbana na Franca e a medicina da forca de trabalho na
Inglaterra. Essas trés ilustram a tese defendida pelo autor de que
“‘com o capitalismo nao se deu passagem de uma medicina coletiva
para uma medicina privada, mas justamente o contrario que o
capitalismo, desenvolvendo-se em fins do século XVIII e inicio do
século XIX, socializou um primeiro objeto que foi 0 corpo enquanto
forca de producdo, forca de trabalho. (NUNES, Apud. FOUCAULT,
1977, p.80).

A medicina moderna ja era ligada ao capitalismo, distante da saude coletiva,
visto ser individualizada, as relacées eram de cunho mercadolégico, inclusive no que
diz respeito a relagcdo médico paciente.

A partir da metade do século XIX passa a existir a medicina social,
englobando a filosofia social, a higiene social, a patologia e a terapia social, esse
pensamento ganhou forcas na Europa e afirmava o movimento de reforma médica,
ou reforma da satude como uma ciéncia social.

Logo essa ideologia caiu por terra, com o advento da revolucdo cientifica de
Robert Koch e as descobertas bacterioldgicas.

A ideia de medicina social passa a ganhar forca novamente a partir do século
XX. O pensar em Saude Publica se originou em paises europeus e estava atrelada a
construcdo das politicas de saude.

Nos paises da América Latina as primeiras analises sobre a medicina social
surgem a partir dos anos 1980 e 1990.

[...] com forte énfase nas possibilidades trazidas pelas ciéncias
sociais na compreensdo do processo saude-doenca, assim como das
relagbes com o campo da epidemiologia, da organizagdo social da
saude e das relagfes saude e trabalho [...]. (NUNES, 2006, p.21).
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Em relacdo a Saude Coletiva no Brasil, as discussfes se originaram em
meados dos anos 1950 com o chamado projeto preventista e as discussdes eram
apoiadas pela Organiza¢do Panamericana de Saude.

Ele associa a critica de uma determinada medicina que, na teoria e
na pratica, estava em crise. A critica dirigia-se ao modelo biomédico,
vinculado muito mais ao projeto pedagdgico, e ndo de forma direta as
praticas médicas. Tanto assim que o saldo deste momento é a
criacdo dos departamentos de medicina preventiva e social nas
escolas médicas e de disciplinas que ampliam a perspectiva clinica,
como a epidemiologia, as ciéncias da conduta, a administracdo de
servicos de saulde, a bioestatistica. Instala-se a preocupagéo com
uma perspectiva biopsicossocial do individuo e a extensdo da
atuacdo pedagodgica para fora do hospital, criando trabalhos
comunitarios. (NUNES, 2006, p.22).

Voltando um pouco na historia, vale lembrarmos como se dava o acesso a
saude da populacéo brasileira.

Em 1923 surgem as Caixas de Aposentadoria e Pensbes (CAPs) com o
Deputado Eloy Chaves onde os trabalhadores de poucas categorias teriam
atendimento a saude e a aposentadoria e tudo seria financiado pelas empresas.

Os beneficios eram proporcionais as contribuicbes e foram previstos a
assisténcia medico-curativa, fornecimento de medicamentos, aposentadoria por
tempo de servico, velhice e invalidez, penséo para os dependentes e auxilio funeral
(BRAVO, 2013, p.122).

No entanto apenas alguns trabalhadores tinham acesso aos beneficios das
Caixas de Pensdes uma vez que apenas as grandes empresas tinham como manté-
las, fazendo com que a maioria dos trabalhadores recorresse aos servicos
disponiveis que eram por sua vez muito precarios.

Na década de 1930, Getulio Vargas assume o poder apos um golpe de
Estado. Em sua gestédo sdo criados os fundos de pensdo chamados de Instituto de
Aposentadorias e Pensdes e os trabalhadores tinham um desconto em seu salario
para terem atendimento a salde e aposentadorias.

Em 1945 o presidente Getulio € deposto e o Estado passa a construir
hospitais mais modernos com aparelhos americanos. Foi o inicio dos Hospitais
Universitarios unificada a previdéncia e saude, o INPS reune todas as contribuices
e sao criados Hospitais para atender os contribuintes, os servigos a trabalhadores

rurais sao estendidos.
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Sobre o projeto preventista Nunes (2006) destaca ser um projeto alternativo,
resultado das transformacdes consequentes do término da Segunda Guerra Mundial
gue durou de 1939 a 1945, seguida nos anos 1950 e 1960 por um pensamento
desenvolvimentista dos chamados paises do terceiro mundo, culminando com a
acumulacao do capital, no surgimento de um forte setor industrial e da producgéo de
manufaturados.

Nesse periodo ocorreu grande ampliacdo da participacdo estatal, que
preconizava o desenvolvimentismo e a produtividade da forca de trabalho, e que
incluia a seguridade social e a necessidade de avancos em saneamento basico.

O conceito de controle e a progressiva utilizacdo de antibiéticos e
técnicas cirurgicas consolidam a confianca na atengdo meédica
individualizada. E a fase aurea das teorias desenvolvimentistas e da
ideia do circulo viciosos da pobreza, transformada em “causacgao
circular’ pelo economicista sueco Gunnar Myrdal (1898-1987).
(NUNES, 2006, p. 22).

Apenas nos anos de 1970 o campo da Saude Coletiva comeca a se estruturar
academicamente, unido ao avanc¢o das ciéncias sociais na saude. Muitos trabalhos
ganham visibilidade e o primeiro curso de pdés-graduacdo em medicina social &
criado no Rio de Janeiro.

Nunes (2006) explica que as ideias defendidas por Arouca (1975), (2003, p.
149) passam a ser veiculadas pelos Departamentos de Medicina Preventiva e
Social. Para ele, a Medicina Social era definida como estudo da dindmica do
processo saude-doenca das populacfes, suas relacdes com a estrutura da atencao
médica, bem como das relagcbes de ambas com o sistema social global, visando a
transformacédo destas relacdes para a obtencdo dentro dos conhecimentos atuais,
de niveis maximos possiveis de saude e bem-estar das populacdes.

Nas palavras de um pioneiro da medicina preventiva e social no Brasil,
Rodrigues da Silva (1973, Apud Arouca, 2003, p. 149):

[...] alguns departamentos de Medicina preventiva passaram a
adotar, tendencialmente uma posicdo potencialmente mais
inovadora, uma posi¢do de critica construtiva da realidade médico
social e da pratica da medicina, fundamentada bem mais no modelo
de medicina do que no modelo original de Medicina Preventiva.

A 72 Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em 1980 teve como tema a
extensdo das a¢les de saude atraves dos servigcos basicos, deu voz a varios atores,

dentre eles alguns sanitaristas, marcando a discussdo sobre a promocao a saude e
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a prevencado da doenca. O evento ainda ndo ocorria de forma democrética e ndo
havia a participacdo popular.

Apenas na 82 Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em 1986, com a
duracdo de cinco dias, os objetivos sobre Saude Coletiva se tornaram claros, o
movimento sanitario que ja existia desde a década anterior havia avancado e era
concomitante ao processo de redemocratizacdo assim como o anterior, porém com
mais forca, unido a criacdo da (Cebes) Centro Brasileiro de Estudos de Saude e a
Abrasco Associacao Brasileira de P6s-Graduacao em Saude Coletiva.

Também ocorreu pela primeira vez a participacdo de usuarios e trabalhadores
da saude, sendo importante frisar que o relatério final apontava para um sistema de
saude descolado da previdéncia social e universal, com participagdo popular, com
um conceito de saude atrelado a condi¢ao social da populacao.

Vejamos trés trechos sobre o Tema | da 82 Conferéncia, sobre saude como
Direito:

1. Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condicGes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse da terra e acesso a
servicos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacao da producao, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida.

2. A saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas.

3. Direito a Saude significa a garantia, pelo Estado de condi¢cdes dignas de vida
e acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocao, protecdo e
recuperacdo de saude, em todos 0s seus niveis, a todos os habitantes do
territorio nacional, levando ao desenvolvimento do ser humano em sua
individualidade.

Dentro de toda essa discussao significa dizer também que a década de 1980
foi marcada pelo processo de redemocratizacdo do Estado, o pais estava
enfrentando uma grave crise econémica, que segundo Bravo (2009) gerou uma
grande decepcao da populacdo geral, pois a transicdo democratica ndo se traduziu

em ganhos para as classes desfavorecidas. No ambito da saude novos atores
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passaram a ganhar for¢a, no que diz respeito a discusséo e debates sobre a saude
no pais.

Dos personagens que entraram em cena nesta conjuntura,
destacam-se: os profissionais de saude, representados pelas suas
entidades, que ultrapassaram o0 corporativismo, defendendo
guestdes mais gerais como melhoria da situacdo de salude e o
fortalecimento do setor publico; 0 movimento sanitario, tendo CEBES
como veiculo de difusdo a ampliagdo do debate em torno da saude e
democracia e elaboracdo de contrapropostas; os partidos politicos de
oposicao, que comegaram a colocar nos seus programas a tematica
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. (BRAVO, 2009,
p. 96).

O reconhecimento das condicionantes sociais como interferéncia sobre a
doenca foi um claro avanco no que diz respeito as discussdes ocorridas na 82
Conferéncia, enfatizado como um fator de grande relevancia e nos levando a crer
nos impactos que as desprotecdes sociais podem causar na vida dos sujeitos sobre
a sua saude.

Acerca do processo saude-doenca e diante da aparente realidade observada
no cotidiano dos servi¢os publicos em relacédo as desprotecdes sociais vividas pelos
usuarios dos servicos de Saude e Assisténcia Social, as atencdes oferecidas séo
necessarias como respostas dessas desprotecdes, ndo se pode ignorar os fatores
determinantes sociais de saude.

Campos (2006) ao falar sobre fatores universais intervenientes no processo

saude-doenca, refere a seguinte questao:

A saude e a doenca dependem das condigBes socioecondmicas,
ainda que ndo somente delas.

H& um conjunto de escolas que estudaram o que foi denominado de
determinagéo social do processo saude-doenca. A medicina social
latino-americana (Franco et al.1991), a salde coletiva no Brasil
(Nunes, 1998) e o movimento de promog¢do a saude no Canada
(Carvalho, 2005), ainda que com diferenca de énfase, todos
ressaltaram a importdncia da organizagdo social na resultante
sanitaria em um dado territério e em uma época especifica. Assim
fatores econdmicos, como renda emprego e organizagdo da
producdo interferem positiva ou negativamente na salde dos
agrupamentos populacionais. (CAMPOS, 2006 p.47).

Para o autor a discussdo sobre a saude coletiva na América Latina ocorre de
maneira mais critica, levantando a discussdo sobre a importancia de mudancgas
estruturais e a reducdo de desigualdades sociais em conjunto com a luta politica e

contra a injustica social.
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A questéo sobre as desigualdades sociais e saude ndo é nova, todavia nao se
vé uma melhora nas condi¢cdes de vida da populacdo brasileira. A0 mesmo tempo
em que o Estado permanece com praticas de austeridade fiscal, observamos o
aumento das desprotec¢des sociais, significando que a populagéo ndo tem com quem
contar, mesmo tratando-se de direitos constitucionais como trabalho, saide, moradia
e educacdo e o que prevalece é a logica de menos Estado.

Para Barata (2006) os surtos epidemioldgicos, bem como a mortalidade
infantil e outros problemas de saude tem incidéncia em determinados grupos sociais.
Podemos exemplificar com algumas desprotecdes, as vivéncias da populagdo em
situacao de rua, ou familias que residem em lugares sem saneamento basico ou
expostos a situagbes de calamidade publica, familias com vulnerabilidade
socioecondmica, as diversas situacdes de violéncia, indigéncia, trabalho precario ou
desemprego, entre outras desprotecdes sociais.

No ano de 2019 a Fundacdo Getulio Vargas realizou um estudo sobre a
desigualdade social no Brasil e apontou um aumento crescente, que supera 0 pico
historico de 1989. O estudo demonstra que a renda da metade mais pobre da
populacdo caiu cerca de 18%, e 0 1% mais rico teve quase 10% de aumento no
poder de compra.

Em 2015 a pobreza subiu 19,3% no Brasil, com 3,6 milhdes de novos pobres.
No segundo trimestre de 2017 a populacdo que vive em situacdo de pobreza
aumentou em 33%. O estudo demonstra que a reducdo de renda em diferentes
grupos e que o aumento das desigualdades e da pobreza € uma consequéncia do
desemprego.

Para o pesquisador Marcelo Neri (2019) a desigualdade mede a distancia
entre pessoas e € observado um continuo afastamento de renda do trabalho entre
brasileiros. Porém, ndo se pode atribuir as desigualdades sociais apenas com a
guestdo da renda, mas ao ndo acesso a servicos publicos, ou a uma néao
complementariedade entre as atencdes necessarias aos Servigos.

Todavia o trabalho e a renda sdo fundamentais para reduzir esse
distanciamento entre as classes, visto que a diminuicdo da desigualdade esta ligada
a fatores econémicos.

Segundo Barata (2006), Paim (1997) chama a atencao para o fato de que as
condicdes de vida vao além das condigBes materiais de sobrevivéncia e do estilo de

vida, incluindo ndo apenas os aspectos relacionados com o poder aquisitivo na
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esfera individual, mas também as politicas publicas que buscam garantir o
atendimento de necessidades bésicas para a sobrevivéncia, agregando assim a
dimenséo politica a essa categoria. O espaco social da cidade, ao expressar as
condicOes de vida dos seguimentos sociais que 0 ocupam, representa a dimenséo
de vida social que contém as outras dimensfes que nele se reproduzem, mas que
também é modificado permanentemente na interagdo com outras dimensoées.

Se a concepc¢do de protecdo social € poder contar com, para o impedimento
gue alguma agressaol/precarizacao/privacdo cause a deterioracdo de uma dada
condicao (Sposati 2009), é importante pensarmos com quem a populagdo usuéria da
salude e da assisténcia social pode contar, se ndo com 0s servicos publicos.
Lembrando que a protecéo social ndo contributiva é publica e estatal.

Ndo ha duvidas sobre o aumento dos servicos publicos de saude e
assisténcia social nas ultimas décadas, todavia esse aumento foi insuficiente para
prestar atencbes de maneira universal e integral. Vale ressaltar a existéncia de
ocorréncias sobre o desfinanciamento das duas politicas (SUS E SUAS),
impactando a oferta de atencoes.

Ao mesmo tempo em que 0s servicos sao desfinanciados, a populacao
usuaria tem aumentado sobremaneira. Observamos muitos trabalhadores e suas
familias que contavam com a saude suplementar hoje se tornado usuarios SUS
dependente.

Também fica claro o aumento de usuarios que procuram 0S servicos da
assisténcia social, visto que os impactos da crise econémica estdo se perpetuando
ao longo dos anos.

N&do queremos com isso dizer que os servicos de protecdo social néo
contributiva devem atender somente as classes subalternizadas, considerando que
em alguns paises de primeiro mundo a saude e a assisténcia social sdo direitos
universais, defendemos que no Brasil esse patamar de universalidade seja
alcancado, para que todos tenham acesso indiscriminadamente, independente de
classe.

Barata (2006) ao analisar as desigualdades sociais em saude, explica que os
termos diferenciais de saude e desigualdades de saude sao sinbnimos, assim como
os termos desigualdade e iniquidade, sendo a desigualdade entendida como uma
forma de reparticdo desigual, visto o acesso a bens e servicos e que no caso da

saude é determinado pelo lugar que os individuos ocupam na sociedade.
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A autora refere que segundo Castellanos (1997) nem toda diferenca na
situacao de saude pode ser considerada iniqua, mas toda diferenca ou desigualdade
redutivel, vinculada as condi¢fes heterogéneas de vida constitui iniquidade.

Portanto, as desigualdades sociais em saude sdo as diferencas
produzidas pela insercdo social dos individuos e que estao
relacionadas com a reparticho do poder e da propriedade.
Teoricamente, em sociedades nas quais os valores de cooperacao e
solidariedade fossem dominantes, tais diferencas poderiam ter valor
positivo e produtor de saude, ao passo que, nas sociedades onde
predominam a exploragdo e a dominacdo, essas diferencas sdo
necessariamente negativas e produtoras de doenga. (BARATA,
2006, p.462, Apud BREILH, 1998).

Vejamos alguns dados de desigualdade/iniquidade no Brasil: de acordo com a
pesquisa sintese de Indicadores Sociais do IBGE, 54,8 milhdes de brasileiros estao
abaixo da linha da pobreza, a renda per capita no ano de 2019 foi inferior a R$
406,00 por més, de acordo com os critérios do Banco Mundial.

Tentaremos fazer uma ponte entre 0os assuntos discutidos inicialmente nesse
capitulo, e retomaremos a hipétese de que o modelo biomédico ndo explica a
desigualdade em saude, é importante observarmos sua incapacidade de apresentar
respostas as desprotecdes sociais, pois o olhar pode ficar restrito a doenca de
maneira alienante, desconsiderando o sujeito como um todo, com um olhar voltado
aos interesses do capital, como explica Feuerwerker (2009):

Entdo, salude e doencga, como tema de grupo e de populacao, foram
problematizadas no século XVIII a partir de mudltiplas instancias,
dentre as quais o Estado, que também cumpriu diferentes papéis,
conforme mencionado. Saude Publica e Medicina — como as
entendemos hoje — nasceram, entdo, ambas a partir de um mesmo
tipo de movimento, que tem a ver com a organizacdo da sociedade e
do Estado necessarias para o funcionamento do capitalismo, que
operam inicialmente a disciplinarizagdo e depois o controle sobre a
vida. (FEUERWERKER, 2009, p.26).

A busca objetiva do problema biol6gico € uma caracteristica naturalizada em
muitos profissionais de saude, por outro lado ndo se pode ignorar 0 movimento para
a desconstrucdo desse idedario que contou com a luta pela Reforma Sanitaria desde
0s anos 70 e pela construgcdo do SUS, um sistema Unico publico que tem por
principios a universalidade, a integralidade e a equidade e que para muitos é
considerado como utdépico.

Sobre o principio da integralidade, é impossivel falar de salde publica sem

mencionar a importancia dessa discussao, visto que para muitos a materializagéo da
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integralidade € algo utdpico, diante das praticas mercadolégicas que assombram o

Sistema Unico de Salde e que segundo Vasconcelos e Pasche:

A Integralidade pressupde considerar as varias dimensbes do
processo saude-doenca que afetam os individuos e as coletividades
e supdem a prestacdo continuada do conjunto de acbes e servicos
visando garantir a promocao, a protecdo, a cura e a reabilitacdo dos
individuos e dos coletivos. (VASCONCELOS E PASCHE, 2006,
p.535).

Essa integralidade contempla também o acesso da populagdo a uma rede de
servicos de saude, bem como a servicos de outras politicas publicas, pois ao
falarmos sobre o processo saude-doenca € importante destacar que uma politica
publica complementa a outra, ainda que na esfera da intersetorialidade.

Sposati (2009) explica sobre os grandes avancos em relacdo as politicas

publicas de saude e assisténcia social pos CF/88.

A saude so6 foi incluida e reconhecida como direito de todos pela
CF/88. O texto constitucional propde um Sistema Unico de Salde
para todos os cidaddos e em todo o territério nacional. Convive
nesse modelo com o setor privado (individual ou coletivo) que
oferece seguros — entre os quais as antigas mutualidades de base
étnica ou profissional — ou servicos lucrativos de atencado individual
para as saudes clinica, hospitalar, terapéutica, laboratorial etc.

A inclus@o da assisténcia social na seguridade social foi uma deciséao
plenamente inovadora. Primeiro, por tratar esse campo como de
conteudo da politica publica, de responsabilidade estatal, e ndo como
uma nova ac¢ao, com atividades e atendimentos eventuais. Segundo,
por desnaturalizar o principio da subsidiariedade, pelo qual a acdo da
familia e da sociedade antecedia a do Estado. O apoio a entidades
sociais foi sempre o biombo relacional adotado pelo Estado para ndo
gquebrar a mediacao da religiosidade posta pelo pacto Igreja-Estado.
Terceiro, por introduzir um novo campo em que se efetivam os
direitos sociais. (SPOSATI, 2009, p. 13).

Mesmo com as referidas conquistas em relacdo ao SUS e ao SUAS, é
complexo explicar o motivo pelo qual as atencdes ofertadas nos servicos ndo se
complementam, visto que 0S USuarios sdo 0s mesmos sujeitos, ainda que exista um
recorte dentro da classe subalternizada de trabalhadores que ainda conseguem
manter o vinculo com a previdéncia social, ainda que exercam trabalhos precarios e
gue ndo vivam em alguma condicdo de desprotecdo social que os facam procurar 0s
servicos de protecdo social ndo contributiva.

Os sujeitos que buscam determinadas atencées sao 0s mesmos, vale
ressaltar que como referimos anteriormente tais demandas de SUS e SUAS vem

aumentando nos ultimos anos, devido ao aumento da desigualdade social no pais.
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A salde coletiva, o processo saude doenga, assim como o SUS e o SUAS
precisam ser entendidos como direitos, politicas universais e sistemas que se
complementam nas atengbes. Nao deveria existir uma compreensdo descolada
diante da realidade social posta como condi¢&o a sociedade brasileira.

E nos servicos, nos locais onde € possivel a realizacéo de fazer micropolitica,
ainda que essa ideia permeie todas as esferas de poder e em nossos espacos
cotidianos de trabalho que temos a oportunidade de realizar a chamada utopia da
integralidade, tencionando o sistema para que a complementariedade entre as
atencdes do SUS e do SUAS se tornem reais.

1.2 A acolhida no Espac¢o Hospitalar

O debate sobre a natureza da acolhida no espaco hospitalar faz resgatar
reflexdo realizada por Michel Foucault, filosofo francés (1984) acerca do nascimento
da medicina social e nela o espaco hospitalar como um local de tratamento ou cura
da doenca ou da moléstia.

O servico hospitalar deve ser um local de producédo do cuidado, mas ndo um
local onde se efetiva a seguranca de acolhida e outras segurangas sociais, um
cuidado que pode se efetivar através de respostas as insegurancas sociais, por meio
da completude nas atencoes.

O trabalho em saulde, que se realiza sempre mediante o encontro
entre trabalhador e usuario, é centrado no trabalho vivo em ato, que
consome trabalho morto visando producdo do cuidado, gestdo e
formac&o a producéo do cuidado (MERHY, 1998). E um processo de
produgdo que opera com altos graus de incerteza porque apesar de
haver regularidades na produgdo social e bioloégica dos
adoecimentos, agravos e desconfortos, existe também uma
importante singularidade (que é também biol6gica, social, cultural) do
usuario (os diagndsticos em saude sdo aproximagdes, quase
nenhum caso “é de livro”; as reagbes dos corpos as intervencdes
terapéuticas também sdo extremamente variadas, inclusive
farmacologicamente falando). Além disso, esse encontro é marcado
pela acao territorial dos atores em cena, ja que o usuério afeta o
trabalhador e também é afetado por este. Existem mil varidveis que
interferem na disponibilidade, atencdo, consideragdo de um para o
outro - reciprocamente - no ato intercessor do agir em saude
(MERHY, 1997; FEUERWERKER, 2011, p. 38).

Para Foucault com o advento do capitalismo a medicina privada passou a dar

passagem a uma medicina coletiva, mas ndo em uma medicina coletiva



55

democraticamente, pois 0 corpo passou a ser socializado como objeto enquanto
forca de producéo ou forca de trabalho.

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera
simplesmente pela consciéncia ou pela ideologia, mas comeca no
corpo, com o corpo. Foi no biolégico, no somatico, no corporal que,
antes de tudo, investiu a sociedade capitalista. O corpo é uma

7

realidade biopolitica. A medicina € uma estratégia biopolitica.
(FOUCAULT, 1984, p.80).
A medicina social teve um direcionamento muito claro na Inglaterra do século
XVIIl, quando voltada aos “pobres operarios” por serem considerados como classe
perigosa. E a partir da Lei dos pobres pensada como forma de controle que ocorreria
uma “protecao” as classes ricas.

Vé-se, claramente, a transposicdo, na legislacdo médica, do grande
problema politico da burguesia nesta época: a que preco, em que
condicbes e como assegurar sua seguranca politica. A legislacao
médica contida na Lei dos pobres corresponde a esse processo. Mas
essa lei e a assisténcia-protecdo, assisténcia-controle que ela
implica, foi somente o primeiro elemento de um complexo sistema
cujos outros elementos s6 aparecem mais tarde, em torno de 1870
com os grandes fundadores da medicina social inglesa,
principalmente John Simon, que completaram a legislacdo médica da
Lei dos pobres com a organizacdo de um servi¢o autoritario, ndo de
cuidados médicos, mas de controle médico da populacdo.
(FOUCAULT, 1984, p.95).

E observada na Europa uma configuracdo de satde diferente do que ocorreu
no Brasil, conforme exposto no primeiro capitulo da pesquisa, a saude e a
assisténcia social tiveram um berco em comum com as Santas Casas de
Misericérdia e o jeito de prestar “assisténcia” pelo viés da filantropia e da
benemeréncia. Isso também ocorreu na Europa, mas com a evolucdo da ciéncia e o
modo de producdo capitalista surgiu um novo olhar para o hospital, ndo mais ligado
a caridade.

O que antecedeu o direito da salde e a assisténcia social no Brasil foi a
caridade e 0 acesso a salude apenas para uma parcela dos trabalhadores com a
criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS) e posteriormente os que
tinham cobertura do INPS. Os hospitais universitarios que passaram a existir nos
anos 40 funcionavam para atender a essa parcela de trabalhadores com vinculo
empregaticio e para atender a outra parcela da populacdo que tinham que passar
por uma espécie de triagem ndo pela doenca, mas pela via do estudo

socioecondmico.
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Foucault (1984) trouxe a ideia de que o hospital foi criado como uma
‘maquina de curar’, mesmo sem a ocorréncia da cura, por outro lado também
denota a intervencdo militar e pedagdgica, indagando sobre o processo de
reorganizacdo dos espacos de disciplina dos corpos. E feita uma conexdo entre o
militarismo e o ambiente escolar em sua obra Microfisica do Poder, afirmando que o
militarismo contribui com o papel da disciplina no ambiente hospitalar e da medicina,
trazendo o pensamento da disciplina como uma técnica de vigilancia constante de
ajuste dos individuos.

Todavia, ressaltamos a seguinte indagacdo, que ao Se esgotarem as
intervencdes terapéuticas em uma internacdo hospitalar em que as tecnologias
duras® passam a dar lugar as tecnologias leves® e se observa uma situacdo de
desprotecdo social em que existe a necessidade de complementariedade entre as
atencoes, fica visivel a situacado limitrofe em que ndo ha mais o que ser feito no
ambiente hospitalar e as aten¢des devem estar centradas na desospitalizacao.

Pode ser improvavel se pensar em producdo do cuidado apenas em uma
internacao hospitalar, pois estamos lidando e proporcionando atencéo a sujeitos que
tem direito a escolha, se pensarmos em um contexto democratico para se chegar a
um plano terapéutico singular, considerando condutas que respeitem 0s
pacientes/usuarios do SUS e dos SUAS como sujeito principal de sua histéria e que
tem o direito a continuidade na atencéo.

Ao falarmos sobre questdes como a producdo do cuidado e sobre plano
terapéutico deve-se considerar um olhar amplo sobre o processo saude doenca.
Para Macruz e Merhy (2016) esse processo pode ser construido através da interface

com outras ciéncias que considerem o processo historico dos sujeitos, ndo como um

® [..] caixa de ferramentas é a que permite manusear o estetoscopio, o endoscopio e outros
equipamentos que possibilitam perscrutar, acessar dados fisicos, exames laboratoriais e imagens,
necessarios para alimentar o raciocinio clinico e também todos os outros equipamentos e
medicamentos utilizados nas intervencdes terapéuticas. Esses processos consomem trabalho morto
gdas maquinas) e trabalho vivo de seus operadores. A essas chamamos tecnologias duras...].

[...] das tecnologias leves, é a que permite a producdo de relacdes envolvidas no encontro
trabalhador-usuario mediante a escuta, o interesse, a construcéo de vinculos, de confianca; mediante
processos micropoliticos de encontros que operam como acontecimentos e imprevisiveis a priori, por
isso, essa terceira conformacao das tecnologias leves € um ponto poroso da produc¢éo do cuidado, é
onde o agir tecnolégico se abre para um acontecer ndo tecnolégico. E o Ginico momento em que as
tecnologias de cuidado estao suficientemente abertas para aconteceres micropoliticos que estao para
além do campo das praticas de saude. Por isso, é a que possibilita mais precisamente captar a
singularidade, o contexto, o universo cultural, os modos especificos de viver determinadas situacdes
por parte do usuério, enriqguecendo e ampliando o raciocinio clinico dos trabalhadores de salde e sua
abertura para a existéncia do outro em sua singularidade]...].
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processo isolado e porque néo dizer que essa producdo do cuidado pode e deve
ocorrer através da complementariedade entre as aten¢des do SUS e do SUAS?

A discussédo sobre as Instituicbes como um dispositivo de relagbes de
producdo do exercicio de poder € vista na obra de Foucault quando se fala sobre as
Instituicdes disciplinares e s&o explicadas ao analisarmos a formagéo da sociedade
disciplinada que ocorreu historicamente em meio a processos econdmicos, politicos
e cientificos que fazem parte de um sistema disciplinar que inclui um modo de
exercicio de poder visto em instituicdes hospitalares, mas também em outros
servicos estatais.

Podemos exemplificar como uma relacédo de poder, as situacbes em que 0s
pacientes/usuarios internados em hospitais devem obedecer as normas
institucionais, sem ter o direito de ir e vir por ndo ser um servico em que 0s sujeitos
sejam acolhidos, mas para meramente tratamento ou cura de suas doencas.

Todavia, 0 ambiente hospitalar para agueles com algum impedimento para a
desospitalizacdo, o hospital pode ser semelhante a uma prisdo, uma instituicao
estatal disciplinar. Local em que nédo é possivel ter o minimo de autonomia e
efetivacdo de liberdades.

Aqui é possivel citarmos a reforma psiquiatrica e o que diz a Lei 10.216 de
2001. Tal referéncia é relevante devido ao grande numero de pessoas em situacéo
de rua com transtornos psiquiatricos e que devido a determinantes sociais nao
conseguem respaldo no que diz respeito a protecdo social, seja na saude ou na
assisténcia social.

Art. 4° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera
indicada quando o0s recursos extra hospitalares se mostrarem
insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsergéo
social do paciente em seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internagdo serd estruturado de
forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de
transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia
social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internacéo de pacientes portadores de transtornos
mentais em instituicbes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas
desprovidas dos recursos mencionados no 8§ 20e que nao
assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo Unico
do art. 20. (BRASIL 2001).

O movimento da reforma sanitaria iniciado nos anos 1970, defendeu a

superacédo da violéncia asilar e questionava o modelo hospitalocéntrico de saude no
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Brasil. O processo de redemocratizacao, a luta por direitos humanos e pela abertura
politica foram fortalecidos nesse periodo e com a implantagéo do Sistema Unico de
Saude podemos considerar se tratar de um processo em construcao.

A VIII Conferéncia politizou o papel da saude, proclamou-se
como um direito do cidaddo e ampliou seu conceito, nele
incluindo a viséo social dos determinantes do processo saude-
doenca. A VIII Conferéncia dialogando com a situagcéo social
do Pais e visando a superar o modelo hospitalocéntrico de
prestacao de servicos de saude se fixou nas relacbes entre
saude e condi¢cbes sociais e nos aspectos de sustentabilidade
da universalizacdo do sistema, transferir a responsabilidade da
prestacao de assisténcia a saude da Unido para os governos
locais, consolidar o financiamento a provisdo dos servigos
publicos de saude, orientando-os para a equidade a
universalidade e a integralidade da atencéo. (MINAYO, 2006,
p. 90).

E importante ressaltar ser incabivel que a ideia de confinamento hospitalar e o
processo de reclusédo e disciplina sejam aplicaveis como resposta a situacdes
decorrentes de determinantes sociais, como uma espécie de resposta a um suposto
desajuste humano, pois sao situacdes de desprotecédo social produzidos pelo modo
de producéo capitalista em uma sociedade com altos niveis de desigualdade social.
Todavia, a relacéo limitrofe que permeia as politicas de saude e assisténcia social
sdo um grande desafio para os trabalhadores das duas politicas. Precisa haver a
clareza de que uma unidade hospitalar realiza a producdo do cuidado até um
determinado ponto e que existe a necessidade de seguimentos e completudes que
ultrapassam esses limites e devem ser trabalhados com maior clareza nos

processos de completude nos servicos do SUS e do SUAS.
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2 VIVENCIA DA NAO COMPLEMENTARIEDADE ENTRE SERVICOS DO SUS E

O SUAS NA DESPROTECAO SOCIAL

Neste capitulo busca-se colocar sob analise as situagdes limitrofes
vivenciadas a partir da UER do HC, entre as atengbes do SUS e do SUAS na
protecdo social, extraindo as possiveis perspectivas de complementariedade entre
as atencdes de saude e assisténcia social.

Referimo-nos a complementariedade como a busca procedimental de
completude entre as acdes no campo da protecdo social entre servicos e pelas
atencdes ofertadas a usuarios do SUS e do SUAS, sob determinadas condi¢cbes de
desprotecdo social. Por excludéncia o significado de n&o complementariedade
implica na auséncia de procedimentos, entendimentos, articulacbes que levem a
completude da atenc&o ao usuario.

A possibilidade concreta dessa complementariedade de atencdes e cuidados
protetivos € determinada pela unidade de entendimento entre as politicas e seus
operadores sobre a responsabilidade estatal por superar as insegurancas sociais
detectadas na vida dos sujeitos como desprotecdes sociais, que demandam
respostas das politicas de saude e assisténcia social.

Como esta analise parte de uma situacdo detectada no ambito da politica de
saude sua materializacdo ocorre em uma unidade de saude que inicia a busca pela
complementariedade no processo de acolhida para além do trato hospitalar. Na
relacdo com unidade de servicos de assisténcia social constata-se que ndo se
materializam de modo sequente a acolhida de um usuario egresso de uma situacao
de hospitalizacéo, sobretudo se este usuario passa a ter qualquer dependéncia para
cuidado.

Essa dificuldade tende a alcancar estagios de interdicdo a partir de certos
determinantes sociais que ocorrem ou ocorreram ao longo da histéria dos sujeitos.
Em busca da concretude dessa afirmacéo sera aqui tratado o exame de 26 casos
gue permitem ilustrar as dificuldades para instalar a complementariedade na
seguranca de acolhida entre os servigos das duas politicas.

Uma das ocorréncias mais incidente trata da solicitacdo do SUS de vaga de
acolhimento para a populagdo em situacao de rua ndo sendo manifestada resposta
pelo SUAS.
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Outra situacdo que se reproduz envolve a solicitacdo de acesso ao Beneficio
de Prestacdo Continuada (BPC) destinada a idosos com mais de 65 anos e a
pessoas com deficiéncia cujo per capita familiar ndo exceda a ¥4 de salario minimo.

O tempo para concessao do beneficio € extenso exigindo que o requerente
permaneca sem renda e sem meios de prover seu proprio sustento ou o de terceiros
por longo periodo. Outra ocorréncia da solicitacdo do beneficio é a da negacéo de
sua concessao.

A inexisténcia de procedimentos de referéncia e contra referéncia entre as
atencOes prestadas pelo SUAS entre a protecdo social basica e a protecao social
especial, criam também dificuldades para a complementariedade entre SUS e
SUAS. Em muitas situacbes operadores do CRAS repassam a responsabilidade
pela atencdo ao CREAS, sem que esse procedimento seja antecedido por
interlocugdo do CRAS com os operadores do SUS. Os usuarios tém além do CAD
Unico o endereco dos CRAS como referéncia, porém suas histérias sdo
fragmentadas e encerradas in limine sem que se garanta uma complementariedade
devidamente articulada.

E observado em muitas situacdes, certa descontinuidade dos operadores do
SUAS na atencdo aos usuarios que estao vinculados a programas de transferéncia
de renda. Nao ocorre de fato procedimentos de continuidade interna que vinculem
servicos com beneficios embora estes sejam afiancados pela Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS) 2004. O que de fato ocorre é um distanciamento entre um
e outro.

No municipio de Sao Paulo a impressao que se tem é o afastamento entre a
experiéncia concreta daqueles que trabalham na acolhida do SUAS, face a
experiéncia concreta daqueles que trabalham na acolhida de servicos do SUS, néo
existindo um fluxo para que os pacientes/usuarios tenham acesso aos servicos de
acolhimento como uma resposta a aqueles que ndo tem onde ficar apds a alta
hospitalar.

Entende-se aqui por afastamento a auséncia de troca de experiéncias entre
os operadores das politicas, ou de um saber em relacéo a realidade do sistema que
é distinto daquele em que o operador atua, sem que haja uma ponte concreta em
gque seja incorporada a responsabilidade social do Estado no campo da completude.
O saber mltuo sobre as experiéncias concretas entre os servicos de saude e

assisténcia social se faz necessario para a concretude das aten¢fes de protecéo.
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A protecado social € um direito e a figura do usuario ndo pode ser esquecida.
O ndo acesso a servicos e beneficios no campo da protecdo social, impacta
profundamente a vida dos usudrios que chegam aos servi¢os publicos com histérias
gue refletem um condicionante social e com necessidades de protecao e respostas.

2.1 A natureza da Seguranca de Acolhida no SUAS

Como referido anteriormente a saude e a assisténcia social sao politicas de
protecdo social ndo contributivas e de cunho estatal. Portanto, este estudo trata de
duas politicas que possuem muitas caracteristicas em comum como: o carater
universal que traz para um campo em comum 0S usuarios que € a acolhida que tem
a sua devida importancia e a ocorréncia da acolhida deve se realizar ainda que o
usuario nao esteja materialmente em um servico do SUAS, mas inserido em um
servigo hospitalar.

Na saude a acolhida pode ser entendida como acolhimento que € o primeiro
passo para o acesso dos cidaddos aos servicos de saude, € nesse inicio do
processo de escuta que é oferecido ao cidadao respostas capazes de resolver a sua
necessidade de saude. Trata-se do processo de inclusdo do usuario de imediato a
sua chegada criando ambiente que favoreca sua escuta.

Essa acolhida deve ser realizada por um trabalhador da equipe de saude que
tenha a capacidade de realizar uma escuta qualificada.

No SUAS a acolhida recebe duplo entendimento ela refere-se ao mesmo
tempo a uma das segurancas sociais de responsabilidade final a ser garantida pela
PNAS 2004, a seguranca de acolhida, e a presenca do processo de acolhimento ja
referido na saude, para proporcionar ambiente de escuta qualificada. A acolhida é
assim um processo que se constréi e que implica no entendimento técnico
gualificado por parte dos trabalhadores do SUAS.

A intencionalidade da acolhida no SUAS é explicitada em seus documentos
normativos e em seu processo historico, definida como uma atencao qualificada,
ofertada aos cidadaos que buscam respostas na assisténcia social.

O acolher nos servigos de protecédo social tem um significado relevante. Ao
receber e reconhecer expressbes de insegurancas e desprotecées sociais, 0S
interesses e possibilidades para que os cidaddos recebam orientagbes e

encaminhamentos que |hes possam assegurar 0s seus direitos sociais.
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Trata-se de um trabalho altamente relacional, devendo ter um sentido que
permeia o respeito e 0 Compromisso com 0S USuarios.

Portanto, a relacao entre pacientes/usuarios e os trabalhadores do SUAS nao
pode ocorrer apenas na esfera administrativa, pois as desprote¢cdes ficam presas
burocraticamente ao campo da oferta de vagas em servicos socioassistenciais,
afastando os trabalhadores do SUAS dos usuarios e do campo relacional.

Os servicos estatais de saude e assisténcia social sdo locais de protecado
social, onde se materializam as segurancas sociais e a producédo do cuidado e se
entendidos apenas administrativamente, a completude entre os sistemas SUS e
SUAS néo pode ser compreendida.

Para falarmos da seguranca de acolhida apresentaremos a seguir 0 modo em
gue essa importante seguranca se apresenta nos documentos regulatérios da
assisténcia social, para tanto, iniciaremos com a PNAS 2004, que refere em seu
texto:

Por seguranca da acolhida, entende-se como uma das segurancas
primordiais da politica de assisténcia social. Ela opera com a
provisdo de necessidades humanas que comeca com os direitos a
alimentacdo, ao vestuario e ao abrigo, préprios a vida humana em
sociedade. A conquista da autonomia na provisdo dessas
necessidades basicas é a orientacdo desta seguranca da assisténcia
social. E possivel, todavia, que alguns individuos ndo conquistem por
toda a sua vida, ou por um periodo dela, a autonomia destas
provisdes basicas, por exemplo, pela idade — uma crianca ou um
idoso —, por alguma deficiéncia ou por uma restricdo momentéanea ou
continua da saude fisica ou mental. Outra situacdo que pode
demandar acolhida, nos tempos atuais, é a necessidade de
separacdo da familia ou da parentela por multiplas situacdes, como
violéncia familiar 32 ou social, drogadicdo, alcoolismo, desemprego
prolongado e criminalidade. Podem ocorrer também situacdes de
desastre ou acidentes naturais, além da profunda destituicdo e
abandono que demandam tal provisdo. (BRASIL, 2004, p. 31).

Os servicos existentes no SUAS estéo diretamente ligados a acolhida e trata-
se de uma seguranca afiancada pela PNAS 2004 e deve ser compreendida no
ambito da protecéo social, assegurando os direitos socioassistenciais aos usuarios
por meio de servicos e beneficios.

Seguranca de Acolhida: através de acdes, cuidados, servigos e
projetos operados em rede com unidade de porta de entrada
destinada a proteger e recuperar as situacbes de abandono e
isolamento de criancas, adolescentes, jovens, adultos e idosos,
restaurando sua autonomia, capacidade de convivio e protagonismo
mediante a oferta de condicbes materiais de abrigo, repouso,
alimentagcdo, higienizacdo, vestuario e aquisicdbes pessoais
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desenvolvidas através de acesso as ag6es socioeducativas.(BRASIL,
2004, p.40).

A acolhida também esta atrelada a uma atencdo que ndo pode ser confundida
como um mero atendimento de informacao e teste seletivo de usuérios, pois é na
atencao acolhedora que ao ocorrer a escuta qualificada manifesta-se a possibilidade
de entendimento das desprotecdes postas pelos usuérios e que precisam de
respostas.

E importante ressaltar que a funcéo protetiva da acolhida n&o é finalizada
somente com o exercicio do direito a escuta, mas € preciso que ocorra a seguranga
de acolhida junto aos servicos do SUAS. E preciso que eles se materializem para
gue de fato a acolhida seja assegurada. Os CRAS e os CREAS séao referéncias,
como o € a UER do HC, a atencao se completa com a inclusdo do demandatario em
um servico socioassistencial.

O SUAS néo se limita — e ndo pode se limitar- a considerar o
reconhecimento social da/o cidadd/o pela formalidade de sua
identificacdo documental, esse sistema estatal se orienta pela
necessidade de protecdo social da vida humana, o confronto com
desprotecdes e violagBes sociais que enfrenta. Suas atencdes
destinam-se a reduzir e eliminar (com a colaboracdo de outras
politicas sociais) vivéncias de desprotecBes sociais, violacbes de
direitos (violéncias contra criancas e adolescentes, mulheres, idosos,
pessoas com deficiéncia). Essa atencdo direcionada para
segurangcas sociais, tem centralidade no ambito de relacdes
familiares, parentais, vicinais e afetivas, sobretudo quando sob
vivéncia em territérios desprovidos de condi¢des basicas e dignas de
sobrevivéncia humana. (NOTA TECNICA DO NEPSAS, (SPOSATI
org.) p.14, 2020).

O SUAS como sistema é composto por beneficios e servicos, dentre eles o
Servico de Protecdo Integral a Familia (PAIF) e o Servico de Protecdo e
Atendimento Especializado a Familias (PAEFI), sendo o PAIF um servico da
protecdo social basica, podendo ser materializado dentro dos CRAS e o PAEFI
como um servico de média complexidade e podendo ser desenvolvido dentro de
uma unidade do CREAS, ambos citados na Tipificacdo Nacional dos Servicos
Socioassistenciais - TNSS.

A Resolucdo n° 109 de 11 de novembro de 2009, ao aprovar a Tipificacdo
Nacional dos Servigos Socioassistenciais, revela uma histéria construida ao longo
das Conferéncias Nacionais, até se chegar a um documento normativo, deliberado
na VI Conferéncia Nacional, discutido e pactuado na Comissédo Tripartite CIT e

discussdo no ambito do CNAS, que define e afirma a seguranca de acolhida:
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AQUISICOES DOS USUARIOS:
Seguranca de acolhida no PAIF:

e Ter acolhida suas demandas, interesses, necessidades e
possibilidades;

e Receber orientacdes e encaminhamentos, com o objetivo de
aumentar o0 acesso a beneficios socioassistenciais e
programas de transferéncia de renda, bem como aos demais
direitos sociais, civis e politicos;

e Ter acesso a ambiéncia acolhedora;

e Ter assegurada sua privacidade.

Seguranca de acolhida no PAEFI:
e Ser acolhido em condicbes de dignidade em ambiente
favorecedor da expresséao e do dialogo;
e Ser estimulado a expressar necessidades e interesses;
e Ter reparados ou minimizados os danos por vivéncias de
violagbes e riscos sociais;
e Ter sua identidade, integridade e histéria de vida
preservadas;
e Ser orientado e ter garantida efetividade nos
encaminhamentos.
(TIPIFICACAO NACIONAL DOS SERVICOS
SOCIOASSISTENCIAIS, p.14 e p.30, 2009).

Nas situacBes em que as familias estdo incluidas no Cadastro Unico para
Programas Sociais (CAD Unico) e s&o beneficiarias do Programa Bolsa Familia
(PBF), grande parte destes ndo estéao incluidos em uma cobertura de protecéo pelo
CRAS, todavia, seria fundamental que isso ocorresse e 0S sujeitos pudessem
receber uma seguranca que envolve um contetudo de cuidado e ndo apenas uma

seguranca administrativa.

A articulacdo dos servicos socioassistenciais do territdrio com o PAIF
garante o desenvolvimento do trabalho social com as familias dos
usuarios desses servicos, permitindo identificar suas necessidades e
potencialidades dentro da perspectiva familiar, rompendo com o
atendimento segmentado e descontextualizado das situagdes de
vulnerabilidade social vivenciadas. O trabalho social com familias,
assim, apreende as origens, significados atribuidos e as
possibilidades de enfrentamento das situagbes de vulnerabilidade
vivenciadas por toda a familia, contribuindo para sua prote¢cédo de
forma integral, materializando a matricialidade sociofamiliar no
ambito do SUAS. (TIPIFICACAO NACIONAL DOS SERVICOS
SOCIOASSISTENCIAIS, p.12, 2009).

2.2 Ocorréncias de Nado Complementariedade entre aten¢cdes do SUS e SUAS

Para examinar a ndo complementariedade estabelecemos uma consulta de

prontuarios da UER do HCFMUSP referidos ao periodo de janeiro de 2018 a marco
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de 2020 nos quais estdo registradas situacdes ocorridas e vivenciadas por
assistentes sociais que ali atuam. Nessas situacdes foram observadas dificuldades
em relacdo a complementariedade entre as atencdes do SUS e do SUAS na
protecéo social.

A UER HCFMUSP adota o arquivamento de prontuarios por tipologia. Isto €,
eles sdo agregados em subgrupos conforme caracteristicas de suas demandas
como:

e Casos comuns,

e ldosos,

e Populacdo em situacao de rua,

e Crianca e adolescente,

e Didlise,

¢ Nducleo de Atendimento as Vitimas de Violéncia Sexual (NAVIS),
e Casos criticos.

Para acessar os prontuarios adotei escolha direcionada que fosse capaz de
revelar situacOes de dificuldades encontradas na relacdo SUAS e SUS. A Tabela 2
mostra a distribuicdo por tipologia dos prontuarios entre janeiro de 2018 a marco de
2020.

Tabela 2 - Total de prontuarios por periodo e tipologias pesquisadas.

Tipologias
Periodo - - - Total
Casos Situacéao o1 Crianga e
for Idosos Dialise
Criticos de rua adolescente
2018
Janeiro a 40 768 32 126 129 1095
Dezembro
2019 40 807 52 128 143 1170
Janeiro a
Dezembro
2020 10 73 39 34 30 186
Janeiro a
Marco
Prontuarios 05 04 12 03 02 26
Analisados

Fonte: Prontuarios de atendimentos existentes na UER — HCFMUSP no periodo de jan/2018 a
mar/2020.
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O processo seletivo decorreu de um exercicio de memoria pessoal com o
auxilio da memoéria dos demais profissionais de modo a conseguir montar um leque
de situacbes exemplares que pudessem clarear situacbes de ocorréncia de nao
complementariedade entre as atencdes das duas politicas sociais. Com esse
exercicio chegamos a selecionar 26 situacdes como objeto de analise.

Por trabalhar no servico e pela minha propria inser¢do, ja dominava o
conhecimento sobre a forma de arquivamento dos prontuarios agregados por
subgrupos e suas tipologias e nelas colocou-se a possiblidade de escolhas que
pudessem revelar situacdes de ndao complementariedade.

Dentre os prontuarios analisados observamos situagfes que envolvem
criancas, adultos e idosos e as atencdes percorrem desde a protecao social basica
como a protecéo social especial, demonstrando situa¢cdes muito diversas retratando
alguns motivos de ndo complementariedade.

Os casos criticos (Quadro 3) sao assim classificados por reunir pessoas com
autonomia reduzida, com determinadas deficiéncias, grau de dependéncia e risco
social.

Os casos criticos ndo sdo extintos, pois alguns pacientes/usuarios retornam
ao servico, ainda que demore alguns anos para isso e entende-se que suas historias
nao podem ser perdidas.

Os denominados “CASOS CRITICOS’ referem-se a pacientes que
apresentam caracteristicas que marcam o estado de vulnerabilidade
social, isto é, fatores que compdem algum estagio de risco social
e/ou dependéncia de auxilio de terceiros. Sao pacientes admitidos na
UER repetidas vezes em intervalos de tempo variavel, que podem
apresentar comprometimento social, fisico, emocional, com ou sem
vinculo familiar/afetivo, que demandam varias intervengbes do
profissional para a obtengdo de informacdes e identificacdo da
situacdo social. Estes pacientes, devido a complexidade para uma
efetiva resolugdo, demandam mais tempo de atendimento em razao
das necessidades de suporte social da rede e no ambito das politicas
sociais. Eles sao arquivados por tempo indeterminado e com isso
evitamos o descarte de relatérios cuja intervengcdo possa suscitar
demandas institucionais, juridicas ou do proprio servi¢co. A equipe de
assistentes sociais da UER optou pela denominacdo de “CASO
CRITICO” tomando por base os retornos constantes desses
pacientes ao servigo de emergéncia, entendendo que dessa forma os
relatérios seriam localizados mais rapidamente para seguimento dos
casos e maior eficiéncia nas respostas a equipe multidisciplinar
(FREITAS, 2017, p.33).
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Quadro 3 - Situagbes observadas na tipologia de cinco casos criticos selecionados.

Caractfa_nzagao Vinculo Familiar Vinculo SUAS Marc:';ls (_je
Critico Auséncia
S.r F.A.R, 37 anos, Sua referéncia de Beneficiario do Auséncia de

se tornou
paraplégico, devido
a ferimento por arma
de fogo

familia era o seu
genitor que néo
podia acolhé-lo, pois
vivia em condicdo
precaria.

BPC/CAD Unico

moradia, recusa de
vaga em CA devido
deficiéncia.

S.r.J.G.B.S, 38
anos, é dependente
de oxigenoterapia
domiciliar, internado
para receber
medicacéo
endovenosa.

Reside com a
companheira, o
enteado e dois filhos
em area de
ocupacao irregular.

Familia com CAD
Unico, o enteado do
paciente é
beneficiario do BPC.

Beneficio eventual
negado pelo CRAS,
direito de requerer o
BPC negado pelo
CRAS, devido
critério de renda.

S.r R.M, 43 anos,
foi admitido no
Hospital devido a um
acidente de bicicleta
versus moto.

A familia reside em
area de ocupacao
irregular, se divide
em dois barracos no
mesmo terreno,
mora com a genitora

Faml’lig inserida no
CAD Unico

BPC indeferido por
critérios de renda,
irmao desempregado
e todos dependiam
do salario minimo da
genitora para

idosa. alimentacéo.
SraE.P.AF, 44 Procedente do Paciente inserida no | Solicitada
anos, foi admitida no | Ceara, onde foi CAD Unico, intervengéo do
hospital por referir criada pelos tios. beneficiaria do BPC. | CREAS pela

dor e ter tratado um
cancer de mama no
Estado do Ceara,
informou estar em
Sao Paulo ha cinco

Residia na casa da
irma ha poucos dias,
a genitora o padrasto
residem no mesmo
local e deixaram

auséncia de vinculo
familiar, a atencéo
nao ocorreu. Os
técnicos do SUAS
entenderam nao ser

dias. clara a auséncia de demanda do
vinculo. CREAS.
S.r. R.O.P, 48 anos, | Sem familiares. Beneficiario do Auséncia de

cadeirante, é
procedente do Rio
de Janeiro, veio para
SP para tentar

tratamento de saude.

BPC/CAD unico.

resposta do CREAS
sobre vaga em CA,
encaminhado para
instituicao
filantropica, custeada
com o BPC.

Fonte: Prontuarios de atendimentos existentes ha UER — HCFMUSP no periodo de jan/2018 a

mar/2020.

Sao cinco situacdes cujos pacientes variam em idade de 37 a 48 anos, sendo

guatro homens e uma mulher. Sobre os vinculos familiares trés deles preservam os

vinculos, dentre estes, o genitor ndo tem condicbes de oferecer retaguarda e

protecéo.

A mulher tem os vinculos fragilizados por ter convivido com o0s tios em outro

estado e ndo com 0s genitores e a irma e um dos usuarios veio para Sao Paulo em

busca de tratamento de salde e ndo conta com familiares, portanto vive sé.
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As situagbes de ndo complementariedade foram, portanto, a auséncia de

vaga em Centro de Acolhida, a negacdo de beneficio eventual para um dos

pacientes e em duas situacdes o BPC foi negado, sendo que em uma das situacoes

0 proprio CRAS considerou o critério de renda sem considerar o numero de

dependentes na familia.

Todos os pacientes citados nos cincos casos criticos tém o CAD Unico, todos

tém deficiéncia e apenas trés sao beneficiarios do BPC.

Quadro 4 - Situacbes observadas na tipologia de quatro casos de idosos.

Caracterizacéo

1doso Vinculo Familiar Vinculo SUAS | Marcas de Auséncia
Sr.J.B.AR., 64 O idoso tem irmés que CAD Unico e Houve omisséo de
anos, foi trazido a nao Ihe ofereciam BPC pés- atencéao do
UER por uma irma, retaguarda e cuidados. | internacao CRAS/SUAS e foi dada
passou por uma importancia apenas
cirurgia devido para o BPC. Auséncia
obstrucao do de vaga em ILPI
esbfago. publica.
S.ra. M.L., 64 anos, | Residia com dois filhos, | Sem vinculo CREAS acionado pelo
realizava um com déficit cognitivo | com o0 SUAS. | MP para vaga em ILPI,

acompanhamento
ambulatorial devido
doenca de
Huntington,
acamada.

e 0 outro havia recebido
0 mesmo diagnostico da
genitora e jA comecava
a sentir os sintomas da
doenca.

nao houve
disponibilizacdo de
vaga, por auséncia de
oferta de vaga na ILPI
grau Il

S.r. J.M.A, 68 anos,

Sem vinculo familiar

Convivente em

Auséncia de protocolo

era convivente na ILPI do SUAS | para que o idosos ja

ILPI Butanta e fazia institucionalizados

uso de cadeira de tenham o direito a

rodas, foi internado permanéncia de

para amputagéo de acolhida. O idoso néao

membro inferior. foi aceito na ILPI de
origem.

S.r.a. O.M.R, 79 Residia com o Unico Sem vinculo A situagdo denota

anos, foi transferida | filho de 57 anos. com o SUAS. marcas de auséncia em

ao HC do Pronto
Socorro da Lapa,
admitida devido
denlncia de maus
tratos por parte do
filho.

relacéo a seguranca de
acolhida, pois a vaga
em ILPI foi
disponibilizada somente
através de
determinacéo judicial
mesmo mediante
dendncia de maus
tratos.

Fonte: Prontuarios de atendimentos existentes na UER — HCFMUSP no periodo de jan/2018 a

mar/2020.
Nota:

ILPI - Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos
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Dentre as quatro situagcdes com idosos (Quadro 4) um nao tinha nenhum
vinculo familiar e j& vivia em condic¢do de institucionalizacdo em Instituicdo de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI), tendo o seu retorno ao servico negado
posteriormente. Dois idosos tém familias sem condi¢des de lhes oferecer retaguarda
e protecédo e uma das idosas sofria maus tratos por parte do filho.

Em todas as situa¢gdes houve a solicitacdo de vaga em ILPI, sendo que em
apenas um caso a vaga foi cedida por meio de judicializacdo e apenas um idoso
tinha o CAD Unico. O que havia sido convivente em uma ILPI publica n&o tinha o
CAD Unico, sendo o seu vinculo com o SUAS a passagem no servico de
acolhimento do SUAS.

Sobre a realidade vivida por muitos idosos é valido mencionar que uma das
maiores demandas na Saude em relagdo aos idosos é a necessidade de vaga em
ILPI publica, observamos que muitos destes sobrevivem sem renda ou vivem com
um valor correspondente a um salario minimo, sendo insuficiente para prover o seu
proprio sustento e ao se verem sem condi¢cdes de autocuidado ndo conseguem
custear uma ILPI privada.

Em uma sociedade em que prevalece a desigualdade social e com a
crescente demanda da populacdo brasileira frente ao envelhecimento, as
desprotecdes aos idosos tornam-se evidentes no cotidiano dos servicos publicos.

Outra questao importante é o aumento da expectativa de vida dos brasileiros
e a probabilidade de um idoso néo ter com quem contar é alta, considerando as
histérias de vida e a condicéo de vida dos brasileiros com idade acima dos 60 anos
€ possivel afirmarmos que o que tem surgido cada vez mais nos servicos de saude
sdo idosos em situacdo de rua, idosos cuidando de idosos e idosos que vivem
sozinhos, sem vinculo com seus familiares.

Os servicos de acolhimento institucional para os ldosos, as ILPI's em sua
grande maioria sdo de ordem privada e 0 acesso aos servicos publicos de
acolhimento sdo burocraticamente restritos, devido ao nimero de vagas ofertadas
serem inferiores a demanda.

Sobre as vagas em ILPI, a Secretaria Municipal de Assisténcia e
Desenvolvimento Social (SMADS) divulgou no raio-x mensal ter um total de 480

vagas de acolhimento, mas que diante da crescente demanda € insuficiente.
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Os servicos de acolhimento institucional para ldosos na Tipificacdo dos
Servigos Socioassistenciais sdo padronizados como de Alta Complexidade e
previsto da seguinte forma;

Acolhimento para idosos com 60 anos ou mais, de ambos o0s sexos,
independentes e/ou com diversos graus de dependéncia. A natureza
do acolhimento devera ser provisoOria e, excepcionalmente, de longa
permanéncia quando esgotadas todas as possibilidades de auto
sustento e convivio com os familiares. E previsto para idosos que
nao dispdem de condicbes para permanecer com a familia, com
vivéncia de situacdes de violéncia e negligéncia, em situacéo de rua
e de abandono, com vinculos familiares fragilizados ou rompidos.
(TIPIFICACAO NACIONAL DOS SERVICOS
SOCIOASSISTENCIAIS, 2009, p.45).

Embora o processo de protecdo social seja relacional, em muitas situacdes o
contato que é travado fica no plano administrativo e ndo ingressa no plano da

protecéo social.

A énfase da protecdo social especial deve priorizar a reestruturacéo
dos servicos de abrigamento dos individuos que, por uma série de
fatores, ndo contam mais com a protecdo e o0 cuidado de suas
familias, para as novas modalidades de atendimento. A histéria dos

z

abrigos e asilos € antiga no Brasil. A colocacdo de criangas,
adolescentes, pessoas com deficiéncia e idosos em instituicbes para
protegé-los ou afasta-los do convivio social e familiar foi, durante
muito tempo, materializada em grandes instituicbes de longa
permanéncia, ou seja, espacos que atendiam a um grande namero
de pessoas, que la permaneciam por longo periodo — as vezes a vida
toda. S&o os chamados, popularmente, como orfanatos, internatos,
educandarios, asilos, entre outros. (PNAS, 2004, p. 37).
Em muitas situacfes as vagas sao disponibilizadas por meio de judicializacéo
e a justificativa dos CREAS € a auséncia de servi¢cos para o acolhimento de idosos
gue preservam alguma autonomia ou que ao longo dos anos passaram a necessitar
de cuidados de saude. Esse tipo de servico também exigiria do poder publico uma
solucdo conjunta entre o SUS e 0 SUAS, para que os idosos ndo precisem passar
por longas internagdes, correndo o risco de se contaminarem por meio de infec¢des
hospitalares.
A auséncia de vagas e da atencdo aos seus demandatarios fica velada, isto é
a pratica em revelar a demanda reprimida que ao mesmo tempo mostra 0S néo
atendidos como revela de modo transparente a necessidade de que o SUAS
providencie mais capacidade de vagas em seus servicos de modo a ndo deixar que
desprotecdes sociais permanecam sem atencdo. A historia a seguir retrata uma

situacdo de desprotecao infelizmente tipica entre idosos.
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[...] S.rJ. M. A,, 68 anos, era convivente na ILPI Butanta e fazia uso
de cadeira de rodas, foi internado para amputacdo de membro
inferior pela especialidade de cirurgia vascular. O idoso ndo retornou
para o servigco de origem, pois a coordenacao do local alegou néo ter

equipe para atender idosos em grau lll, disseram que néo
solicitariam vaga na ILPI do Canindé, pois a responsabilidade passou
a ser do SUS.

A assistente social que acompanhou a internacdo do paciente
estabeleceu contato com o coordenador do CREAS para busca de
vaga na ILPI Canindé, realizou o envio de relatério social, médico e
da enfermagem, o Servico Social do SUS ndo recebeu resposta
referente a vaga.

O idoso permaneceu internado na Unidade de Emergéncia
Referenciada durante dois meses e posteriormente foi transferido
para um hospital de retaguarda devido a pandemia da Covid-19,
mesmo estando em condi¢des de alta hospitalar. (PRONTUARIO,
UER — HC).

Através do comentario referido pela coordenacéo da ILPI de origem do idoso,
€ possivel observar a desconsideracdo em relagcédo ao vinculo do usuario com o local
e 0 ndo entendimento sobre a necessidade de completude para que este recebesse
um cuidado digno.

Nesse caso ndo houve resposta do CREAS informando sobre a situacdo de
vaga. Esse idoso ja vivia em situacao de rua ha muitos anos e teve passagem em
outros Centros de Acolhida e ao apresentar dificuldades para deambular e idade
avancada foi encaminhado para uma ILPI da Prefeitura de S&o Paulo e ja fazia uso
de cadeira de rodas.

Fica claro o desconhecimento da coordenacdo do referido servico sobre a
acolhida hospitalar e a acolhida do SUAS. Seria necessario uma leitura mais
aprofundada do que € o servico hospitalar e qual seria a sua situacéo limitrofe com o
usuario, principalmente em relacdo aqueles que ndo tem com quem contar, que nao
tem um local com infraestrutura para morar ou que ndo tenha condicbes de
autocuidado.

Nos casos analisados de pessoas em situacdo de rua (Quadro 5), seis
usuarios tinham passagem em Centros de Acolhida, cinco tinham o CAD Unico,
sendo dois beneficiarios do BPC e um do PBF. Dentre 0os casos apenas quatro nao
tinham vinculo com o SUAS.

Sobre os vinculos familiares um dos usuarios recuperou o vinculo com as
irmds, porém estas ndo tinham condi¢cbes de lhe oferecer cuidados e protecéo,
devido dependéncia para as atividades diarias em decorréncia das sequelas do

acidente e diagnéstico de esquizofrenia.
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Uma usuéaria tem forte vinculo com um dos filhos e ambos viviam em situacéo de rua

h& 22 anos.

Quadro 5 - SituacBes observadas na tipologia de doze casos de pessoas em situacdo de rua.

Caracterizacéo
Situacéo de Rua

Vinculo Familiar

Vinculo SUAS

Marcas de Auséncia

S.r RAS, 41 anos,
foi encontrado caido
em via publica
desacordado,
acompanhado pela
equipe de
neurocirurgia

Situacao de rua,
informou ter
familiares no
Nordeste, mas teria
perdido o vinculo
ha muitos anos.

O paciente era
convivente em um
Centro de Acolhida,
mas perdeu a vaga
devido a internagao.

Vaga negada para
retornar ao CA de
origem, demora de 29
dias para resposta
acerca de uma vaga.

S.rR.AS, 43 anos,
foi encaminhado ao
hospital apos ter
sido vitima de
atropelamento

Situacao de rua.
ApOs a localizagéo
de familiares, (tia,
prima e filha) em
outro Estado,
disseram néo ter
interesse em
reencontra-lo.

Sem vinculo com o
SUAS.

Vaga em CA recusada
pelo CREAS, devido ser
um pouco confuso,
mesmo sendo uma
sequela das ruas
devido uso de drogas.

S.r0.J.AP, 43
anos, foi transferido
a UER através do
Pronto Socorro da
Lapa devido
traumatismo
intracraniano.

Situacao de rua,
familia e pertence a
uma tribo indigena
no Maranh&o.

Uma irma reside
em SP
(esquizofrénica) e
nao tinha condi¢cbes
de oferecer
cuidados.

Vinculo com o
SEAS, cadastrado
em CAD/Unico e
PBF blogueado.

Vaga em CA recusada
pelo CREAS.
Encaminhado para
Instituicdo filantrépica ,
custeada apos
deferimento do BPC.

S.r. M.P.P, 46
anos, foi admitido
na UER devido a
neurossifilis,
sequelado,
dificuldade para
caminhar, prejuizo
na fala e déficit
cognitivo.

Situacédo de rua ha
15 anos, vinculo
rompido com a
familia.

Sem vinculo com o
SUAS

Vaga recusada em CA
para Convalescentes,
situacdo encaminhada
ao MP sem resposta.
Paciente transferido
para hospital de
retaguarda.

S.r A.l.C, 47 anos,
€ procedente de
Cuba e foi trazido a
UER apés ter sido
encontrado
desacordado em via
publica.

Situagéo de rua,
irmao residente na
Espanha, acionou
rede de amigos no
Brasil para apoiar o
paciente.

Sem vinculo com o
SUAS

N&o houve resposta do
SEFRAS e do CREAS,
nao houve apoio do
Consulado Cubano, da
Embaixada e do
Programa Mais
Médicos.

S.r. L.N.V, 48 anos,
diagnosticado com
DPOC, é
procedente da

Situacéo de rua.

Beneficiario do
BPC/requerimento
durante a
internac&o, com

Vaga em CA comum e
para convalescentes
recusada devido
dependéncia de O2.
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Caracterizacéo
Situacdo de Rua

Vinculo Familiar

Vinculo SUAS

Marcas de Auséncia

Africa do Sul,
residia no Brasil ha
dez anos

CAD Unico, ex-
convivente em CA.

S.rV.R.S., 50 anos,
admitido na UER
devido a
atropelamento por
onibus.

Situacao de rua

CAD Unico e
Passagem em CA

Recusa de vaga em CA
pelo CREAS, devido
auséncia de vaga.

S.r L.F.A, 50 anos,
foi admitido na UER
devido a
atropelamento por
auto.

Situacao de rua,
localizadas 04
irmas sem
condicbes de
oferecer cuidados.

CAD Unico
aguardava o
requerimento do
BPC

Vaga em servigo de
acolhimento do SUAS
recusada devido
sequelas/ esquizofrenia,
aguardava vaga em RT.

Sr P.R.G, 53 anos,
foi admitido na UER
devido a trauma

Situacao de rua

Passagem em CA

Vaga recusada em CA
para convalescentes,
apos recuperacao

abdominal retornou ao CTA de
origem, retorno
burocratizado.
S.rJ.M.S, 54 anos, | Situagéo de rua Sem vinculo com o | Auséncia de vaga em
admitido no hospital SUAS. CA comum.

apos agressao
fisica

Sra. O.A.M, 58
anos, foi admitida
na UER devido
diabetes
descompensada, €
cadeirante devido
amputacdo de um
membro inferior ha
anos atras

Situacao de rua ha
22 anos, periodo
em que ficou vilva,
juntamente com o
filho de 29 anos. A
paciente tem mais
dois filhos que
vivem na
Cracolandia, em SP
€ nao possuem
vinculo.

CAD Unico e
beneficiaria do BPC.

Auséncia de vaga
feminina em CA devido
a deficiéncia.
Encaminhada para
Instituicdo filantrépica
custeada com o BPC

S.r. E.M., 58 anos,
foi transferido do
Pronto Socorro Vila

Situacgéo de rua,
filha localizada,
essa verbalizou que

Passagem em CA

Recusa do servigo de
acolhimento de origem,
burocratizagéo para

Maria Baixa com nao poderia solicitar uma nova vaga
suspeita de Covid- oferecer nenhum (evoluiu a ébito)
19. apoio ao pai.

Fonte: Prontuarios de atendimentos existentes na UER — HCFMUSP no periodo de jan/2018 a

mar/2020.

Um usuério recebeu apoio do irmdo que reside na Espanha, pois mesmo

estando longe mobilizou sua rede de amigos para lhe oferecer protecao.

Os demais usuarios ndo mantiveram vinculo com suas familias, perdendo o

contato durante anos e vivenciando uma histéria longa nas ruas que em muitas
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situacdes Ihes gerou algum tipo de doencga ou alguma dependéncia para atividades
da vida diaria.

As situacdes em que houve a solicitacdo para vaga em Centro de Acolhida
foram doze no total, sendo cinco recusadas por auséncia de vaga em Centro de
Acolhida para pessoas convalescentes. Tratando-se de um servico que dispde de
apenas 93 vagas para 0 municipio inteiro, sendo S&o Paulo uma metrépole.
Destacaremos duas histérias trazidas pela memoria das assistentes sociais do SUS.

S.r. A.L.C é procedente de Cuba e foi trazido a UER ap@s ter sido
encontrado desacordado em via publica, ap6s melhora do quadro
disse a assistente social que o atendeu que estava em situacdo de
rua e estava residindo no Brasil ha quatro anos, tinha RNE com
validade até 2026.

Contou ter vindo para o Brasil para trabalhar no Programa Mais
Médicos, inicialmente foi alocado no Parana e apds o término do
contrato veio para S&o Paulo onde se relacionou com uma brasileira
e com o término do relacionamento essa pessoa se mudou para
Portugal.

A assistente social solicitou vaga em Centro de Acolhida ao CREAS,
pois o Centro de Referéncia para Imigrantes CRAI da Secretaria de
Direitos Humanos informou que oferece vagas de acolhimento para
pessoas que estdo no Brasil ha menos de um ano.

Foram realizadas tentativas de apoio no SEFRAS sem sucesso, com
0 Consulado Cubano, Embaixada e com o Programa Mais Médicos
para tentar apoio ao paciente, mas o0 Servico Social ndo obteve
nenhuma resposta efetiva.

O paciente apds receber alta médica aguardou a visita técnica do
CREAS durante quinze dias, neste periodo a assistente social
conseguiu localizar um irmédo do paciente que reside na Espanha,
este viabilizou o contato da equipe com uma amiga de seu irmao que
reside no Estado do Parana.

O irmédo do paciente na Espanha enviou uma quantia em dinheiro
para a amiga que se solidarizou a comparecer no Hospital e lhe
oferecer apoio para que pudesse seguir 0 rumo que quisesse.
(PRONTUARIO, UER — HC).

Nesse caso 0 que nos chama a atencéo é o fato desse médico procedente de
Cuba, trazido ao Brasil para trabalhar em um programa Federal, por um acordo entre
dois paises acaba sendo deixado em situacdo de total abandono e desprotecdo
social, sendo ele um profissional da medicina.

O consulado de Cuba néo respondeu as indagacdes do hospital, ou seja,
ignorou o pedido de socorro de um sujeito que precisava se reestabelecer de
alguma forma, mesmo que retornando ao seu pais de origem. Em relagdo ao

CREAS a solicitacdo de vaga de acolhimento também foi ignorada e o
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paciente/usuério precisou permanecer internado em uma unidade de alta
complexidade desnecessariamente.

N&o houve resposta e acolhida do SUAS e de nenhuma outra entidade que
pudesse oferecer respostas.

Ao citar o Servico Especializado para Pessoas em situacdo de rua, na
protecdo social especializada e média complexidade, a Tipificacdo Nacional dos
Servigos Socioassistenciais (Resolucdo 109 do CNAS de 2009) em sua descricédo
refere tratar-se de:

Servico ofertado para pessoas que utilizam as ruas como espacgo de
moradia e/ou sobrevivéncia. Tem a finalidade de assegurar
atendimento e atividades direcionadas para o desenvolvimento de
sociabilidades, na perspectiva de fortalecimento de vinculos
interpessoais e/ou familiares que oportunizem a constru¢do de novos
projetos de vida. Oferece trabalho técnico para a andlise das
demandas dos usuarios, orientagdo individual e grupal e
encaminhamentos a outros servicos socioassistenciais e das demais
politicas publicas que possam contribuir na construgao da autonomia,
da insercdo social e da protecdo as situacbes de violéncia. Deve
promover 0 acesso a espacos de guarda de pertences, de higiene
pessoal, de alimentacdo e provisdo de documentacdo civil.
Proporciona endereco institucional para utilizacdo, como referéncia,
do usuario. Nesse servigo deve-se realizar a alimentacédo de sistema
de registro dos dados de pessoas em situacdo de rua, permitindo a
localizacdo da/pela familia, parentes e pessoas de referéncia, assim
como um melhor acompanhamento do trabalho social.

USUARIOS: Jovens, adultos, idosos e familias que utilizam as ruas
como espaco de moradia e/ou sobrevivéncia.

OBJETIVOS: - Possibilitar condicbes de acolhida na rede
socioassistencial; - Contribuir para a construcdo de novos projetos de
vida, respeitando as escolhas dos usuarios e as especificidades do
atendimento; - Contribuir para restaurar e preservar a integridade e a
autonomia da populag&o em situagdo de rua; - Promover ac¢des para
a reinsercdo familiar e/fou comunitaria. (TIPIFICACAO DOS
SERVICOS SOCIOASSISTENCIAIS, p.40, 2009).

A Prefeitura de Sao Paulo divulga mensalmente um relatério denominado por
Raio X da SMADS com informacdes estatisticas sobre os servicos da Rede
Socioassistencial, trazendo dados sobre vagas de acolhimento.

Na Tabela 3 observamos um aumento de 6.976 de janeiro a julho de 2020 em
relacdo as vagas em CA comum, o fato se deve a Pandemia de Covid 19 ocorrendo
também um aumento de 56 para 67 Centros de Acolhida comuns, organizados em
clubes, ginasios e espagcos emergenciais para acolher pessoas em situacdo de rua

gque fazem parte do grupo de risco como 0s idosos e para retirar das ruas pessoas
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com suspeita ou o0s casos confirmados da doenca. Os demais servicos de

acolhimento permaneceram com o0 mesmo namero de vagas.

Tabela 3 - Nimero de vagas em servigos de acolhimento de Janeiro a Marco de 2020.

Modalidades de

. Janeiro Fevereiro Marcgo Abril Maio Junho  Julho
Acolhimento

CA Comum 14.428 14.428 15408 17.763 19.243 20.629 21.404

CA 93 93 93 93 93 93 93
Convalescentes
CA Catadores 55 55 55 55 55 55 55
CA Insergéo 160 160 160 160 160 160 160
Produtiva
Familias 494 494 494 494 494 494 494
Idosos 702 702 702 702 702 702 702
Mulheres e 936 936 906 936 936 936 936
Trans
Fonte: Site da Prefeitura de Sdo Paulo, Raio X da Rede Socioassistencial.

Nota:
CA — Centro de Acolhida

O numero de pessoas em situacdo de rua no municipio de Sdo Paulo
segundo pesquisa da Qualitest e conforme referido no primeiro capitulo dessa
pesquisa ultrapassa o numero de 24.344, destas estdo em acolhimento 11. 693 e
nas ruas o total € de 12.651, demonstrando que existem mais pessoas nas ruas do
gue em acolhimento. Ressaltamos que a referida pesquisa foi realizada antes da
pandemia, sendo provavel que o numero de vagas de acolhimento caia com o
fechamento dos servicos emergenciais que esta previsto ao final do Decreto n°
64.881 de 22/03/2020 que trata da quarentena no Estado de Sdo Paulo.

Lembremos que para a solicitacdo de vagas para Centros de Acolhida ou
para qualquer outro servico € obrigatério o envio de relatérios ao CREAS e vale
ressaltar que parte dos servigos sdo executados por meio de contratos de parceria
com Entidades Sociais, chamadas de Organizacdes da Sociedade Civil (OSC).

As solicitagcdes para o acolhimento de pessoas em situacdo de rua
em alta hospitalar devem ser articuladas com o CREAS — Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social da regido, e na
auséncia deste na sua regido, a articulacdo devera ser feito com o
CRAS.
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Antes do ingresso ao centro de acolhida o profissional do CREAS
deve solicitar ao hospital: relatério médico, alta médica, alta
hospitalar, relatério da enfermagem e relatério social. Se julgar
necessario o profissional do CREAS ou do Centro de Acolhida onde
ocorrera o acolhimento, podera comparecer ao hospital para avaliar
as condicbes que o paciente apresenta em alta hospitalar. Tais
informacdes permitirdo a avaliagdo do técnico, se a pessoa
apresenta autonomia para as atividades de vida diaria e pratica,
necessitando de grau minimo de dependéncia e cuidados basicos.
(NORMA TECNICA SMADS, p. 38, 2012).

A situacdo a seguir retrata mais um caso em que se observou a auséncia de

resposta do SUAS a populagédo em situacdo de rua que devido a sua histéria de vida

tornam-se pessoas convalescentes ou com algum tipo de deficiéncia, nesse caso

cognitiva e fisica.

[...] S.r. M.P.P. foi admitido no HC devido a neurossifilis e ap6s o
tratamento apresentou um pouco de dificuldade para caminhar,
prejuizo na fala e déficit cognitivo.

No primeiro didlogo com a assistente social informou o seu nome,
data de nascimento o bairro da familia e 0 nome da ex companheira,
negou estar em situacdo de rua. Também informou ser procedente
do Rio de Janeiro.

A assistente social passou a realizar pesquisas para a localizacéo de
familiares e realizou contato com a equipe de saude da UBS
localizada no bairro de Sdo Paulo apontado pelo paciente e os
agentes de saude encontraram uma cunhada no local.

Essa Senhora contou ser companheira do irmédo do paciente, esse
irmao e uma tia sdo os Unicos familiares vivos e esta afirmou que néo
gostariam de reencontra-lo, pois o culpam da morte dos genitores,
por ter sido usuario de drogas ilicitas e ter lhes causado grande
sofrimento.

Apbés algumas conversas o irmdo do paciente concordou em
comparecer ao hospital e no dia da visita informou a assistente social
de que S.r. M.P.P estava em situagéo de rua h& quinze anos e ndo
poderia retornar para casa, pois foi ameacado de morte por
envolvimento com traficantes. O irmdo do paciente nunca mais
retornou ao hospital e ndo atendeu mais as ligacoes.

Apos vinte dias de internacdo e a comunicagdo da equipe médica
sobre a alta, o Servico Social providenciou a segunda via de RG e
solicitou vaga de acolhida ao CREAS para Centro de Acolhida para
convalescentes.

Apoés quatorze dias compareceram duas Téchicas do CREAS para
realizagdo de visita ao paciente e disseram para a assistente social
que o paciente nao tinha perfil para ser encaminhado para um Centro
de Acolhida.

Foram realizados outros contatos com a Téchica do CREAS para
solicitar que a pesquisa de vaga ao servico de acolhida para
convalescentes ocorresse. A Técnica do CREAS informou néo ter
vaga para disponibilizar e que poderia permanecer em uma fila de
espera.
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Ao completar quarenta dias de internacdo e a negativa do CREAS a
assistente social encaminhou uma notificacdo ao Ministério Publico
para solicitar um local de acolhida ao paciente.

Apbs o recebimento do RG, foi solicitado um termo de quitacao
eleitoral do cartério de referéncia do hospital para que fosse
providenciado o CPF e pudessem dar seguimento ao requerimento
do Beneficio de Prestacdo Continuada.

ApOs quatro meses e dez dias de internacdo o Ministério Publico
enviou um e-mail perguntando para qual tipo de servigco o paciente
deveria ser encaminhado, a assistente social respondeu que seria
residéncia inclusiva, mesmo acreditando que também poderia ser
para um Centro de Acolhida para Convalescentes, mas o Promotor
de Justica aceitaria apenas uma indicagéo.

Cinco meses apos o inicio da internagdo S.r. M.P.P. foi transferido
para um hospital de retaguarda, mesmo em condi¢cies de alta
hospitalar devido ao nao recebimento de resposta em relacdo a vaga
de acolhida e ao BPC. (PRONTUARIO UER-HC).

Considerando o processo saude doenca como um intensificador de
desprotecdes sociais € possivel considerar que o adoecimento da populagdo em
situacdo é uma constante. A auséncia de um teto para morar, as situacdes em que
0S sujeitos apenas enxergam como saida o uso de substancias psicoativas, a
auséncia de alimentacdo adequada, acompanhamento de salude, entre outras
guestdes deveriam ser consideradas pelo poder publico para que respostas como a
disponibilidade de vagas em Centros de Acolhida para convalescentes fosse
permanente.

Para essas situacdes seria de suma importancia que atencdes com acao
conjunta entre o SUAS e o SUS fossem melhor estudadas, pois a solucdo de fato
nao é manter um sujeito nessa condicdo hospitalizado, mas a possibilidade de uma
acolhida digna.

A Figura 2 demonstra os problemas referidos por pessoas em situacao de rua
na cidade de Sdo Paulo. Estes dados foram coletados pela empresa Qualitest e
ocorreu por meio da verbalizacdo dos entrevistados e néo pela via da Vigilancia em
Saude. Contudo apresenta que todos os entrevistados disseram ter alguma doenca.

Muitos pacientes internados no HCFMUSP que ndo conseguem vaga de
acolhimento chegam a ficar até mais de um ano internados. Sdo tomadas as
providéncias para o requerimento do BPC e muitos sdo encaminhados para
instituicBes privadas ou filantropicas que nada tem a ver com o poder publico.

A responsabilidade pela seguranca de acolhida aparece fluida entre as duas

politicas, embora elas tratem de uma responsabilidade estatal e, portanto, de um
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direito do usuario em ter provida sua protecdo social e garantidas as segurancas

sociais que lhe séao devidas.

Figura 2 - Problemas de saude referidos por pessoas em situacédo de rua em Sao Paulo/SP.

Dizpreszdo/ Doencs dos nervos 1%

Problemas de salde bucal (dor de dente. inflamagdo nas gengivas, etc) 257%

Diores cranicas (artrite/artrose, reumatisma, dor na coluna) 25,7%

Conzeguéncias de acidentes [atropelamentos. stc) 21.5%
Dioencas respiratdrias (asma, bronguite, enfisema,_) 18.9%
Coengas do aparelhe digestivo [dor de estomago, gastrite, Ulcers) 18,1%
Hipertenz3o arterizl [pressio alts) 18.0%
Alergias 18.0%

Doenca cardizca (sofre do coragio) 7.5%

Doengas de pels (herpes, hanssniase, vitlige, s3ma_) - 7.0%

Dighetzs - 4,8%
Hepatite {doenca do figado) 5.4%
HIW [AIDE) 5.4%

Qurras DET - doenga sexualments transmissivel . 4,4%

Tuberculose . &, 1%

Qutra doenca l 2,5%

Fonte: Site da Prefeitura de Sao Paulo. Dados Qualitest em 2019.

Com o que esses sujeitos, cidadaos, poderdo realmente contar sendo com a
Seguridade Social preconizada pela CF de 1988, que deu origem as politicas
publicas de cunho estatal. Ser4 que todos devem requerer a um beneficio para
poder contar com um valor financeiro mensal e poder custear aquilo que Ihe deveria
ser de direito? Seria isso a bancarizacao do direito?

Na tipologia demonstrada no Quadro 6 foram observadas situacdes de nao
acesso ao BPC ou demora e judicializacédo para se conseguir o beneficio e auséncia
de acesso a algum beneficio eventual.

Os trés usuéarios possuem vinculos familiares, ainda que em uma das
situacBes os filhos residam em outros municipios. Realizaram o requerimento do
BPC por nédo serem segurados do INSS e ndo possuirem mais condi¢cdes de realizar
atividade laboral devido a condicdo de saude e as sessdes de hemodidlise
ocorrerem trés vezes por semana, com a duragdo de quatro horas por sessao,
ocorrendo em geral em horario comercial e por precisarem realizar

acompanhamento médico por vezes ao més.
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Quadro 6 - Situagbes observadas na tipologia de trés casos submetidos a dialise.

Caracterizacéo
Dialise

Marcas de

Vinculo SUAS P
Auséncia

Vinculo Familiar

S.rE.AS., 38 anos,
internado por
insuficiéncia renal
crénica

Auséncia de renda,
beneficio eventual
negado pelo CRAS,
demora para
deferimento de BPC

Faml’lig do PBF, com
CAD Unico.

Reside com a
companheira e a
filha na casa da
genitora.

S.r. E.F.A., 56 anos,
€ procedente de
Minas Gerais, veio
para SP a passeio e
passou a realizar
hemodialise.

Reside com a Beneficiario do BPC
esposa, afilhae o
genro em imoével

alugado pelo genro.

BPC blogueado, sem
convocacao para o
CAD Unico,
auséncia de renda e
burocratizagéo para
fazer o CAD e
regularizar o BPC.

S.r. W.C.A., 61 anos
internado na UER
devido insuficiéncia
renal crbnica e
passou a realizar
hemodialise.

Auséncia de
acolhida no CRAS
ao fazer o CAD
Unico, BPC
indeferido por ter um
imével em seu
nome, estava sem
renda, sem
alimentacédo, o BPC
foi deferido apos
judicializacao.

Reside sozinho, tem | CAD Unico
trés filhos, que néo
conseguiam oferecer
apoio por residirem
em outros
municipios

Fonte: Prontuarios de atendimentos existentes ha UER — HCFMUSP no periodo de jan/2018 a

mar/2020.

Dentre as situacfes de BPC uma nos chamou muito a atencao, o Sr. W.C.A

de 61 anos.

[...] O paciente residia sozinho em imdével préprio, trabalhava como
artista plastico e apGs apresentar problemas de salde ndo teve mais
condi¢des de trabalhar, pois perdeu parte expressiva da viséo.

Foi internado na UER devido insuficiéncia renal crbnica e passou a
realizar hemodidlise trés vezes por semana, por ndo ser contribuinte
do INSS foi orientado a realizar agendamento em seu CRAS de
referéncia para requerimento de Beneficio de Prestagdo Continuada.
Apoés trés meses de espera entre a realizagdo do CAD Unico e a
avaliacdo do INSS teve o beneficio indeferido por possuir um
apartamento no bairro de Perdizes em S&o Paulo.

S.r. W.C.A. recorreu e passou por uma nova pericia, mas agora com
a Justica Federal, recebendo visita domiciliar e o levantamento de
toda a sua historia.

Devido a auséncia de renda o paciente residiu em seu imoével
durante meses sem energia elétrica, pois ndo tinha condi¢cdes
financeiras de pagar as suas contas e comprar comida. Informou
estar devendo anos de condominio e o que devia ndo lhe permitia
vender o imével.

S.r. W.C.A. teve seu beneficio deferido apds dois anos e ndo
recebeu valores retroativos, durante o periodo de espera recebeu
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cesta basica das Voluntarias do Hospital das Clinicas e vendeu anéis
para comprar alimento.

A inseguranca de renda, a demora e todos os empecilhos para que o
paciente ndo conseguisse 0 seu direito a seguranca de renda foram
observados pela assistente social que o acompanhou durante todo o
processo. (PRONTUARIO, UER — HC).

Nos CRAS localizados no municipio de Sdo Paulo para a realizagdo do CAD
Unico o usuério deve realizar o agendamento por meio de um site ou através no
namero de telefone 156. Este canal é utilizado para atender diversas solicitactes
dos moradores da cidade de Séao Paulo e segundo relato dos usuarios existe uma
grande demora no atendimento.

O cadastro é realizado por um cadastrador contratado pela Prefeitura, que
tem a responsabilidade de preencher os dados exigidos, realizando um trabalho
administrativo. Nesse momento os Técnicos do CRAS néo realizam a acolhida a
esses usuarios, para isso € necessario que solicitem um agendamento de horario e
retornem ao local em outro dia.

Em relac&o ao relato apresentado, ndo € condicionalidade para requerimento
do BPC néo ser proprietario de um imével, pois as informac¢des sdo cruzadas com o
sistema da Receita Federal. Conforme preconiza a Loas é necessario verificar a
auséncia de renda do cidadao.

Art. 20. O beneficio de prestacdo continuada € a garantia de um
salario-minimo mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso com 65
(sessenta e cinco) anos ou Mais que comprovem nao possuir meios
de prover a propria manutencdo nem de té-la provida por sua familia.
(BRASIL, 1993).

Essa situacdo denota um afastamento do real e a desconsideracdo com a
desprotecao vivida pelo usuério.

Nas duas situacBes com criancas (Quadro 7), observamos familias com
muitos dependentes e marcas de auséncia em suas historias a exemplo da crianca
A.C.M.S que auxilia a avdo com a vendas de balas, chocolates e panos de prato,
evidenciando o trabalho infantil, diante da necessidade de sustento de uma familia
com sete criangas vivendo em uma mesma casa.

Em ambas as familias existe a omissdo de atencdo do SUAS, por serem
familias do PBF e exemplifica a fragilidade da seguranca de acolhida dos servicos

da assisténcia social no Municipio de Séo Paulo.
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Sobre o vinculo familiar, uma das criancas vive com a avé materna devido a

situacdo de reclusdo dos genitores, mas ambas as familias sdo numerosas e

possuem vinculos entre os seus.

Quadro 7 - Situacdes observadas na tipologia de dois casos de crian¢a e adolescente.

Caracterizacéo . - . Marcas de
Crianca/Adolescente Vinculo Familiar Vinculo SUAS Ausancia
A.C.M.S, éuma A crianca vive com | Familia do PBF Omisséao de

menina de 07 anos de
idade, vitima de

a avd materna, com
seus guatro irmaos

qadastrada no CAD
Unico.

protecéo pelo
CRAS/SUAS por ser

atropelamento. e trés tios/criancas, familia do PBF
genitores reclusos.

E.O.S, é um menino de | Reside com os Familia do PBF Familia sem

09 anos de idade, foi genitores e mais cadastrada no CAD | acompanhamento

admitido na UER vitima
de atropelamento

cinco irmaos

Unico.

pelo SUAS/CRAS,
Genitores em
situacao de
desemprego.

Fonte: Prontuarios de atendimentos existentes na

mar/2020.

UER — HCFMUSP no periodo de jan/2018 a

Na Figura 3, apresentamos 0s vinculos no sentido de mostrar os vinculos de

protecdo social dos 26 casos examinados que podem revelar possiveis pontes de

complementariedade.

Figura 3 - Incidéncia de Fontes de Protecdo Social nos Casos Examinados

15

Fonte: Dados retirados dos prontuarios analisados

Familiar

Com Vinculo Sem Vinculo Situagdo de
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Criangas

Adultos

19
14 14
1 B )
6
5
4
y B ) ) 1 L2 2I

Vinculo
SUAS

Mulheres

Idosos M Total

Homens




83

A Figura 4 mostra a faixa etéria das pessoas em situacdo de rua, estando a
maioria em idade laboral. No entanto, a pesquisa realizada em 2019 evidenciou que
a maioria dos entrevistados verbalizou que estdo nessa condicdo devido

desemprego e a falta de condi¢bes de prover o seu préprio sustento.

Figura 4 - Faixa etaria das pessoas em situacao de rua na cidade de Séo Paulo

27.1% 2.000
26,1% S

Basze
19.M%
15, %%
10,0%:
1.1% 0.1%
—

183az8 30a39 403 49 S0aiE G0 a6l T0aTd 3029

Fonte: Site da Prefeitura de Sdo Paulo. Dados Qualitest.

Ja foi observado anteriormente que protecdo social significa ter condicfes
com que ou com quem contar em um momento de fragilidade. Os vinculos mostram-
se fundamentais para que nao ocorra uma situacdo de abandono, isolamento e
solid&o.

Nota-se que 19 dos 26 pacientes/usuarios possuem um tipo de vinculo com o
SUAS (Figura 3), mas sao vinculos partidos, pois ndo se entrelacam entre as
proprias atencdes de servicos e beneficios e ndo estabelecem uma relacdo de
complementariedade.

Menos da metade possui vinculos familiares o que mostra que a hipotese de
contar com a protecdo familiar encontram-se esgarcadas. Aponto que mais da
metade dos 26 casos estdo em situacao de rua.

Observamos que os prontuarios demonstraram que 0os homens sao maioria
em situacdo de rua e sem vinculos familiares, grande parte também possui vinculo
com o SUAS, ou por possuitem CAD Unico, ou serem beneficiarios do BPC, ou
entao por terem passagem em Centros de Acolhida.

Os homens adultos também s&o maioria entre as Pessoas com Deficiéncia,

sendo que em muitas histérias as deficiéncias foram decorrentes de suas vivéncias



84

nas ruas, desenvolvendo deficiéncia fisica e intelectual, ou por terem sofrido algum
tipo de acidente, agressdo ou por uso de alcool e drogas.

As condicionantes podem ser traduzidas em um conjunto de desprotecdes
sociais intensificadas ao longo da vida dos sujeitos e a populacdo em situacéo de
rua apresenta grandes demandas ao servico de saude.

E importante falar que nos CREAS no municipio de Sdo Paulo nédo existe
analise de demanda reprimida e com isso € reafirmada uma seguranca de acolhida
pautada em uma postura conformista com as vagas de acolhimento ja existentes,
sem nenhum estudo de demanda.

Seria importante que nas cercanias dos hospitais existisse a seguranca de
acolhida mais alargada e nesse estudo estamos lidando com situagdes ocorridas no
maior Hospital da Ameérica Latina, o HC de Sao Paulo, pois nos deparamos com
inumeras familias que ndo tem condi¢cdes de arcar com os cuidados dos seus ou
pessoas sem condi¢cdes de se manterem nas ruas, sendo que grande parte deles
tem um vinculo com o SUAS.

Ja foi observado anteriormente que protecdo social significa ter condicbes
com que ou com quem contar em um momento de fragilidade. Os vinculos mostram-
se fundamentais para que ndo ocorra uma situacdo de abandono, isolamento e
solid&o.

Nota-se que 19 dos 26 pacientes/usuarios possuem um tipo de vinculo com o
SUAS (Figura 3), mas sao vinculos partidos, pois ndo se entrelacam entre as
proprias atencdoes de servicos e beneficios e ndo estabelecem uma relacdo de
complementariedade.

Menos da metade possui vinculos familiares o que mostra que a hipétese de
contar com a protecdo familiar encontram-se esgarcadas. Aponto que mais da
metade dos 26 casos estdo em situacdo de rua.

Observamos que os prontuarios demonstraram que 0os homens sao maioria
em situacao de rua e sem vinculos familiares, grande parte também possui vinculo
com o SUAS, ou por possuitem CAD Unico, ou serem beneficiarios do BPC, ou
entdo por terem passagem em Centros de Acolhida.

Os homens adultos também sdo maioria entre as Pessoas com Deficiéncia,
sendo que em muitas histérias as deficiéncias foram decorrentes de suas vivéncias
nas ruas, desenvolvendo deficiéncia fisica e intelectual, ou por terem sofrido algum

tipo de acidente, agresséo ou por uso de alcool e drogas.
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As condicionantes podem ser traduzidas em um conjunto de desprotecdes
sociais intensificadas ao longo da vida dos sujeitos e a populagcdo em situacédo de
rua apresenta grandes demandas ao servico de saude.

E importante falar que nos CREAS no municipio de Sdo Paulo ndo existe
analise de demanda reprimida e com isso € reafirmada uma seguranca de acolhida
pautada em uma postura conformista com as vagas de acolhimento ja existentes,
sem nenhum estudo de demanda.

Seria importante que nas cercanias dos hospitais existisse a seguranca de
acolhida mais alargada e nesse estudo estamos lidando com situagdes ocorridas no
maior Hospital da América Latina, o0 HC de Sao Paulo, pois nos deparamos com
inumeras familias que ndo tem condi¢gbes de arcar com os cuidados dos seus ou
pessoas sem condicdes de se manterem nas ruas, sendo que grande parte deles

tem um vinculo com o SUAS.

Figura 5 - Pessoas em situacdo de rua beneficiarias de algum beneficio e vinculo com o SUAS.

&5,0%

Bolsa familia/R.Minimz/Renda Cidad3
3P (Bensf Prestacdo Continuads)/LOAS . 3.9%
Apozentadoriz/Penzdo l 3.0%
Aualio dosngs I 0.9%
Seguro Dezemprego I 0.B%
Awalio aleguel I 0.7%

Cutro | 0.1%
Mio zzbe | 01% 2000

MZo respondeu | 0.2%

Fonte: Site da Prefeitura de Sao Paulo. Dados Qualitest.

Apesar de muitos usuarios terem algum tipo de vinculo com o SUAS (Figura
5), ndo observamos existir algum tipo de acompanhamento nos CRAS e CREAS,
deixando evidente o distanciamento entre beneficio e servico. Os vinculos
permanecem na esfera administrativa e ndo envolvem um contetdo de cuidado.

O tempo de demora para o recebimento de uma resposta do SUAS em geral
€ muito grande, como citado por Sposati ao se referir sobre 0s servicos

socioassistenciais na Nota Técnica do NEPSAS (2020).
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Ndo ha o imediato reconhecimento, pelos agentes estatais, da
necessidade da presenca de servicos publicos para uma dada
populacdo. Até por que, ndo raramente tais servicos sdo Primeiro a
propriedade depois dignidade da vida humana. Ocorre o processo de
“lentificacdo” na construcdo de respostas as demandas de
cidadas/aos. (SPOSATI, Apud Christian Dunker, 2020, p. 15).

Com isso, ndo defendo as ac¢bes imediatistas, mas atencdes que respeitem o
tempo dos sujeitos em suas histérias.

No hospital a preservacdo da vida é um elemento muito claro e visto no
trabalho multidisciplinar, o que ndo podemos afirmar que exista no SUAS, por que
em muitas situacdes o0 corpo nao esta presente naquele servico, 0 corpo vem e vai e
fica um espaco de tempo entre as atencdes em que ndo se sabe como a pessoa
sobrevive.

O tempo do cuidado hospitalar esta ligado a vida humana e o tempo da
acolhida no SUAS muitas vezes é tratado burocraticamente, pois sem a experiéncia
concreta ndo se sabe verdadeiramente o0 que ocorre. Observa-se um
desconhecimento ou um distanciamento muatuo entre 0s servigos, fazendo-se
necessaria a construcao de protocolos para que os pacientes/usuarios do SUS e do
SUAS recebam as devidas aten¢des no campo da completude, traduzindo respostas
para as desprotecgoes.

O processo de receber o usuario para que este se sinta protegido € comum
entre o SUS e o SUAS, no entanto, existem diferencas em relacdo ao tempo do
cuidado hospitalar se pensarmos em usuarios hospitalizados que precisam de um
tempo de atencdo e necessidade de internacdo e o tempo da acolhida a estes que
dependem de acBes complementares entre o0 SUS e o SUAS.

Os motivos de ndo complementariedade encontrados no Quadro 8 denotam
gue as situacbes de desprotecdo social vivenciadas pelos usuarios ficam
invisibilizadas em meio ao engessamento dos sistemas. A complementariedade
esbarra em varios fatores como; situacées de burocratizacdo, informatizacdo para
acesso aos direitos, desconsideracdo com o aspecto relacional das politicas
publicas, insuficiéncia de vagas nos servicos socioassistenciais para atender a
demanda real e deixando clara a manutencédo do nao acesso.

Dessa forma, a crescente demanda que resulta do sistema de producao
capitalista e com o aumento das desigualdades sociais o0 alcance real de

completudes entre os sistemas SUS e SUAS em sua universalidade e integralidade
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€ inviabilizado. Todavia, é preciso que o olhar daqueles que operam as politicas
publicas de saude e assisténcia social seja voltado para a constru¢do de pontes de
complementariedade.

Quadro 8 — Motivos encontrados de ndo complementariedade

Situacgao Motivo de Ndo Complementariedade
o Familia sem cobertura de protecao pelo
Familias do PBF CRAS/SUAS
o Burocratizacéo e exigéncia de provas.
o Critério de renda por ter um componente da

familia ja beneficiario com deficiéncia, sem considerar o
SituacOes de ndo acesso a0 | nimero de pessoas sem renda no domicilio.

BPC ou demora e o Informatizacdo do sistema de requerimento sem
judicializagdo para conseguir o | considerar que grande parte da populacéo n&o tem
beneficio acesso a internet e as tecnologias.

o Demora para resposta de deferimento do
beneficio, entre 12 e 24 meses.

. Bloqueio do beneficio devido a auséncia de CAD
Unico sem que a pessoa tenha sido convocada a realizar
cadastro.

o N&o acesso a beneficios eventuais ao menos
enquanto aguardavam a resposta referente ao
requerimento do BPC.

o Judicializacéo para conseguir o beneficio.

o N&ao atuacdo do CREAS, pois ndo houve o
entendimento sobre a importancia do SUAS para
Rompimento de vinculos realizacdo de um trabalho para o fortalecimento de
familiares vinculos.

o Burocratizacéo para solicitacdo de vaga de
acolhimento.

. Usuario com deficiéncia fisica ou intelectual,
devido historico de vivéncia nas ruas.

o Demora de 29 a 40 dias para recebimento de
resposta do CREAS sobre vaga de acolhimento.
o . Auséncia de resposta do CREAS.

Pessoas em situacéo de rua |, Resposta do CREAS informando a auséncia de
vagas em servicos de acolhimento.

o Recusa de retorno do usuario ja convivente em
CA, exigindo que a solicitacéo partisse do inicio
desconsiderando o vinculo territorial do sujeito.

o Auséncia de vaga em ILPI.
o o Recusa da ILPI publica em receber o idoso ja
Solicitagdo de vaga em ILPI institucionalizado alegando que o sujeito passou a ser

responsabilidade da saude.

Fonte: Dados retirados dos 26 prontuérios da UER.
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Existe um tempo na vida do usuario e se faz necessario que as suas questdes

ou demandas nado sejam tratadas como a¢des meramente burocraticas.

Demandar protecdo € direito, por ser cidadd/ao em uma sociedade
que tem como fundamentos a cidadania e a dignidade da pessoa
humana (art. 1°, 1l e Ill da CF/88) e por escopo garantir seguranca
humana e social para todos.

Vivenciar uma desprotecdo social € uma expressdao da questdo
social que materializa desigualdades nas condi¢cGes de vida e viver
dos humanos. Acesso as atencdes de protecdo social, sobretudo
como politica publica, coletiva e estatal, em uma sociedade, é marca
ética de respeito a dignidade da condicdo humana, sua antitese é a
discriminacdo social e o preconceito. Protecdo social além de
significar o acesso como direitos cidaddos a apoios, significa ter
reconhecimento social no mundo da justica social. (SPOSATI, 2020,
p. 10).
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3 PERCEPCAO DE TRABALHADORES DO SUS E DO SUAS QUANTO A

COMPLEMENTARIEDADE DE ATENCOES

Ao trazermos a discussdo sobre a ndo complementariedade entre as
atencdes do SUS e do SUAS na protecao social, consideramos importante abordar
neste capitulo a perspectiva de trabalhadores que atuam em servicos de saude e
assisténcia social sobre o reconhecimento profissional daqueles que desempenham
a funcéo de agente publico.

Conforme abordado anteriormente demandar protecédo € um direito do usuério
(SPOSATI 2020), garantido e afiancado pelas politicas publicas de saude e
assisténcia social, todavia, foram localizados impedimentos para que essa protecao
fosse efetivada o que coloca este estudo em busca de identificar motivos de néo
complementariedade em resposta as desprotecfes sociais, mas também, a
preocupacao em identificar possiveis pontes de complementariedade entre servigos
do SUS e do SUAS na protecéo social.

O campo de servicos do SUS e do SUAS é de natureza relacional, isto €,
implicam em cuidados e atencdes humanas para protecdo social e com isso
enfrentar desprotecdes sociais vivenciadas. Esses servicos implicam em garantir
gualidade da acolhida que proporcione o reconhecimento social do demandante e o
compromisso dos trabalhadores, agentes publicos, operadores de atencbes de
politicas publicas de protecéo social.

Pode-se e deve-se no SUAS, tratar da vida de um recém-nascido ou
de um adulto, de um brasileiro ou de um migrante, ndo ha diferenca,
pois, o valor mobilizador para o0 SUAS é a vida humana, e ndo os
papéis que o individuo pode ou deve carregar (como uma lente
corretora de deficiéncias visuais) para ser enxergado como humano
perante a burocracia estatal.

Ha aqui um divisor de aguas. Protecdo social seja da saude ou da
assisténcia social (afastadas do carater contratual da previdéncia
social) ndo pode ser subordinada a formalismos. A vida humana
presente € documento superior a qualquer formalizacdo burocrética.
(SPOSATI, 2020. p. 13).

Como ja afirmado, este estudo procurou estabelecer o dialogo com nove
trabalhadores, sendo seis do SUS e trés do SUAS, através de entrevistas
semiestruturadas e seguindo um roteiro de trés questbes para o0s entrevistados do

SUS e cinco questdes para os entrevistados do SUAS.



90

O primeiro grupo foi constituido por assistentes sociais que trabalham na UER
do HC FMUSP (Quadro 9), totalizando seis sujeitos do sexo feminino, com idades
entre 32 e 62 anos.

Quadro 9 - Caracterizacdo dos entrevistados do SUS

Ent;ivgs:gdos Formacao Local de trabalho Tempontiel_;[éabalho
A Servigo Social UER 07 anos
B Servigo Social UER 10 anos
C Servigo Social UER 10 anos
D Servigo Social UER 11 anos
E Servigo Social UER 08 anos
F Servigo Social UER 31 anos

Fonte: A Autora

O segundo grupo (Quadro 10) foi constituido por trés assistentes sociais que
atuam como supervisores de servi¢gos, sendo um na protecéo social basica e dois na
protecdo social especial. Um entrevistado € do sexo masculino e duas do sexo

feminino, com idades entre 30 e 36 anos.

Quadro 10 - Caracterizacdo dos entrevistados do SUAS

En;r:\gfjt:gos Formacéo Local de trabalho Tempon(cj)e;éabalho
A Servico Social CRAS 12 anos
B Servico Social CREAS 04 anos
C Servico Social CREAS 05 anos

Fonte: A Autora

3.1 Interlocucdo com Trabalhadores do SUS - Hospital das Clinicas de Séao

Paulo

A interlocucédo realizada com trabalhadores da UER do HCFMUSP envolveu
seis assistentes sociais, embora a principio, as entrevistas estivessem previstas para
nove assistentes sociais, em decorréncia da Pandemia de Covid 19, houve o
deslocamento de trabalhadores identificados como grupo de risco.

Os sujeitos do estudo sao profissionais que atuam na atencdo direta a
pacientes/usuarios e que puderam contribuir através de suas memoérias com

situacdes em que se compreendia a possibilidade de a¢bes de complementariedade
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entre as atencbes do SUS e do SUAS. Tratou-se aqui de um didlogo com
trabalhadores que possuem ampla vivéncia com situa¢gdes de desprotecao social em
seu cotidiano profissional e que falam de um lugar especifico a partir de uma dada
realidade.

Para compreendermos os objetivos da pesquisa utilizamos um roteiro de
entrevista com trés questdes semiestruturadas, sendo a primeira pergunta sobre a
memoria de casos em que os trabalhadores se depararam com dificuldades de
complementariedade.

A segunda pergunta foi sobre a desprotecdo observada e a necessidade de
encaminhamento ao SUAS.

A terceira pergunta foi sobre o motivo do ndo acesso dos usuarios/pacientes
aos servigos ou beneficios do SUAS.

Foi observado que o didlogo estabelecido com os trabalhadores do SUS
ganhou ares de desabafo, embora, este ndo fizesse referéncia tdo sO, aos
trabalhadores do SUAS.

Os entrevistados identificaram que ocorre nessa relacdo, entre o0s
trabalhadores dos dois sistemas, a auséncia de entendimento sobre o que ocorre
em um servico de saude, mas além disso a desconsideracdo pela necessidade de
completude das atencdes entre os servicos dos dois sistemas. Sendo referido que
trabalhadores do SUAS parecem priorizar demandas proprias de seus servicos,
manifestando uma leitura apartada da direcdo da protecdo social de seguridade
social.

Apareceram indicacdes quanto a morosidade de respostas aos usuarios, ou
até mesmo, de sua auséncia causando desprotecdo aos que estdo sob condicao de
internacdo e necessitam de respostas no ambito da integralidade.

H4, ao que parece, o0 entendimento de que uma vez que os demandantes
permanecem em uma unidade hospitalar, sua atencdo nado seria de prioridade de
atencao do SUAS. No caso, as respostas indicam que os operadores do SUAS néo
distinguem a natureza da protecao social hospitalar e aquela sob convivio social.

Nessa interlocucdo foram observadas respostas como se o trabalhador do
SUAS entendesse que determinada demanda seria apenas da saude, ndo havendo
a necessidade de complementariedade.

A unidade hospitalar ndo deve dispensar um usuario sem gue este conte com

uma retaguarda, um local de acolhimento. Na assisténcia social o sentido individual
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€ dominante, assim ndo ha preocupacao de se configurar a ndo atencdo da politica
ou sua omissdo quando ndo h& possibilidade de vaga de atencdo a um cidadao.

Uma das questbes que compls as entrevistas centrou-se em resgatar a
memoria do entrevistado sobre a vivéncia de manifestacées de desprotecdo social
nas atencdes prestadas e que demandou a necessidade de encaminhamento para
um servico do SUAS. Foi observado que a concepc¢do de servico do SUAS € um
tanto alargada entre os trabalhadores do SUS, ha a expectativa de que o SUAS
desenvolva aten¢gbes que nédo fazem parte da Tipificagcdo Nacional dos Servicos
Socioassistenciais.

Uma heranca de varias praticas populistas, sobretudo em pequenos
municipios, que introduziu ao invés de servicos de atencédo a saude, veiculos para
mobilizacdo de doentes entre cidades, ndo sO para emergéncias como também para
tratamentos. Em muitos municipios ha uma heranca do “carro social” ainda atrelado
a dinamica do CRAS.

O SUAS -Sistema Unico de Assisténcia Social — foi criado em 2005,
pela NOB-SUAS/05 em resposta a forte exigéncia dos
representantes municipais na IV Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social. O embrido dessa resposta ja aparecia nas discussdes do
periodo constituinte. Ele € expressdo da gestdo estatal, ndo tem
navegacbes pela filantropia ou pelo patriarcalismo em sua
construcao, ainda que ndo se possa afirmar que seus gestores sejam
todos republicanos.

Trata-se de um sistema estatal desde seu nascedouro. N&o tem a
contaminacéo do voluntarismo, da filantropia, de iniciativas privadas
e privatistas, ou de formas conservadoras que marcaram acodes
ocasionais, emergenciais e subjetivas de governantes do Brasil
desde os anos 30 ou p6s Republica Velha. Por isso ele distingue a
acdo estatal da filantropia e das iniciativas privadas e privatistas.
(SPOSATI, 2020, p.12).

Uma das entrevistadas fez uma descricdo dessas atencdes que considera

como atendimento humanizado do SUAS aos usuarios do SUS:

Meios de locomocé&o (auxilio conducdo, ou vaga em carro social seja
para a consulta ou para o familiar realizar visita ao paciente;
aquisicdo de cesta basica (beneficio eventual), - encaminhamentos
para cursos profissionalizantes; vaga de apoio em Centros de
Acolhida e viabilizagdes junto a outras Secretarias no sentido de
garantia de direitos.” (Entrevistada D da UER entrevista em 03/2020).

A entrevistada D refere-se a ocorréncia de negacao de solicitagdo ao servigo
do SUAS para vaga em Centro de Acolhida, de beneficio eventual, de

encaminhamento para curso profissionalizante, onde a resposta obtida foi a de que
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ndo havia disponibilidade dessa atencéo ou por falta de verba (beneficio), ou por

nao se tratar de atencao do SUAS (curso profissionalizante).

Sobre a ocorréncia de ndo complementariedade entre os sistemas a

Entrevistada A considera que ndo ocorreu a complementariedade pela interdicéo

burocratica.

Ressaltou que recebeu como resposta quanto a sua solicitacdo de vaga de

acolhimento que o usuério ja havia possuido vaga fixa no Centro de Acolhida, mas o

trabalhador do SUAS informou que este nao poderia retornar ao servico de

acolhimento. No caso o processo para solicitagdo de uma vaga deveria ser iniciada

em novo contato com o CREAS.

Ndo houve complementariedade, pois, a parte burocratica dos
servicos se sobrepbs ao direito do usuario. Ainda assim, o paciente
evoluiu a Obito, mas caso nao tivesse evoluido estaria dependendo
de um recurso para sua alta. (Entrevistada A da UER, entrevista em
02/2020).

Entrevistada do campo da unidade do SUS ao se referir as desprotecdes

observadas destaca:

Em todos os casos elencados a atencao dispensada aos usuarios
ocorreu de forma superficial, desconsiderando as questdes de riscos
e limites do servico de saude de alta complexidade, bem como
trajetérias dos usuérios atendidos.

Observo que isso ocorre em parte pelo ndo entendimento dos
profissionais do SUAS em relacdo a propria rotina e organizacédo do
SUS.

As maiores desprotecBes observadas foram em relacdo a recusa,
mesmo que hao explicita, em garantir o acesso dos usuarios aos
servicos coordenados pelo SUAS, contrariando sobretudo o que esta
explicitado na lei em relacéo a esta politica.

Apds cada visita técnica, ja determinavam que hao teriam
recursos/equipamentos para atender a demanda e finalizavam os
atendimentos. Caso alguma mudanca ocorresse no quadro de saude
deveriamos pedir nova visita técnica para nova avaliacdo; as visitas a
UER nao entrariam como prioridade, visto as demais demandas
recebidas, em sua maioria através do Ministério Publico.

No caso do atendimento em UER o0s riscos a que estes usuarios
ficam expostos ao permanecerem por periodos excedentes em
servigo de urgéncia/emergéncia.

Entende-se que a salde esta garantindo a prote¢do do usuario e que
seria o suficiente, por vezes desconsiderando nossas colocacgfes e
saberes em relagdo ao atendimento dos servicos e da propria
politica. (Entrevistada A da UER, entrevista realizada em 02/2020).

Outra constatacdo é a de que os trabalhadores do SUAS desconhecem os

niveis de atencdo do SUS, e os trabalhadores da saude os niveis operativos do

SUAS. N&o hé& relacdo entre os agentes de protecdo social por territério de
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abrangéncia que pudesse permitir tais esclarecimentos. Parte-se do isolamento de
cada unidade a sua particularidade, ndo se investe no pertencimento mdailtiplo a
seguridade social ou a protecao social distributiva ou, ndo contributiva.

A entrevistada E responde quando lhe foi perguntado sobre as desproteces
observadas, mencionando a questao dos pacientes/usuarios em situacdo de rua e
gue vivem sob a condi¢do de uma doenca crbnica e nao tem a possibilidade de vaga
de acolhimento em servico para convalescentes: “Observamos a desprotecdo aos
pacientes no sentido de ndo ter vagas para pessoas com certo grau de
dependéncia.” (Entrevistada E da UER, entrevista realizada em 02/2020).

E sobre a resposta do SUAS ao ser solicitada a vaga refere: “Os argumentos
fornecidos foram a falta de vaga na rede para pacientes com grau de dependéncia e
cuidados.” (Entrevistada E UER, entrevista realizada em 02/2020).

Ressaltamos a informacéo divulgada pela Prefeitura da cidade de Séao Paulo,
através do Raio-X da rede socioassistencial sobre a quantidade de vagas de
acolhimento para convalescentes no municipio, com um total de 93 vagas diante de
um universo de 24.344 pessoas em situacao de rua. Diante do exposto, entendemos
gue ndo ha atencdo a esses usuarios, tratando-se de uma certa desconsideracéo
com a realidade.

A manifestacdo de desprotecdo social no cotidiano se expressa a
partir do lugar onde se vive. As condic8es do lugar séo, a principio, o
suporte cotidiano que garante condi¢cdes objetivas de protecdo a/ao
cidada/cidaddo. A partir desse entendimento, a operacdo do SUAS
envolve ndo sO a leitura individual de sujeitos, mas sobretudo, as
condicBes coletivas do lugar onde vivem. A leitura das condicdes
coletivas abre campo para o0 exercicio da fungdo Vigilancia
Socioassistencial. (SPOSATI, 2020, p.14).

Assim, sendo a Vigilancia Socioassistencial de suma importancia para a
efetivacdo do sistema, bem como a existéncia de uma andlise sobre a demanda
reprimida, para que ndo exista um conformismo sobre as auséncias ou brechas do
sistema, considera-se que a Vigilancia Socioassistencial € uma funcdo de protecao

social.

Art. 1° A politica de assisténcia social, que tem por funcdes a
protecdo social, a vigilancia socioassistencial e a defesa de direitos,
organiza-se sob a forma de sistema publico ndo contributivo,
descentralizado e participativo, denominado Sistema Unico de
Assisténcia Social - SUAS. Paragrafo Unico. A assisténcia social
ocupa-se de prover protecdo a vida, reduzir danos, prevenir a
incidéncia de riscos sociais, independente de contribuicdo prévia, e
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deve ser financiada com recursos previstos no orcamento da
Seguridade Social. (NOB SUAS, 2012, p. 16).
A Entrevistada A também se refere a situacdo de uma idosa vitima de maus tratos
pelo filho e refere:

A paciente teve solicitacdo de vaga em ILPI por meio do MPSP,
devido a denuncia de maus tratos. Mantivemos entendimento com o
CREAS Pinheiros e CREAS Mooca, pois a paciente tinha condicbes
de alta, mesmo sendo uma determinacdo do MPSP tivemos que
intermediar os contatos entre equipamentos do SUAS para viabilizar
a desospitalizacao da idosa.
Entendo que ndo houve complementariedade, pois, todo o territério
ja sabia das condicbes de saude da idosa e o agravamento. A
burocratizacdo dos entendimentos acabou postergando a
desospitalizacdo. (Entrevistada A UER, entrevista realizada em
02/2020).
A entrevistada A se referiu a outra situagcdo que denota a auséncia de
compreensao em relacdo a complementariedade entre as atencdes da saude e da
assisténcia social, referindo-se a outro usuario em situagao de rua:

A principal justificativa do CREAS para a auséncia de resposta de
vaga de acolhimento é que o usuério ainda tem demandas de saude,
mesmo sendo um usuario que ja utiliza os recursos do territorio e que
adentrou o espaco da UER com as mesmas demandas de salde que
saird (Entrevistado A UER, entrevista em 02/2020).

Alguns entrevistados em suas consideracOes referem-se a situacfes reais
apresentadas, e a um certo distanciamento entre os servicos do SUS e do SUAS
especialmente, aos situados no territorio proximo ao hospital. Nao ha entendimento
sobre as realidades, ndo é sabido o motivo da auséncia de respostas.

Percebe-se nos relatos dos entrevistados, conforme ja comentado, um certo
tom de desabafo. Todavia, ndo chegam a demonstrar que ha uma articulacdo de
analise da situacdo que se mostre mais abrangente.

As situacles relatadas sdo direcionadas aos trabalhadores do SUAS, e ha
pouca referéncia a possiveis limites da politica, ou de sua gestao.

Nas intermediacdes do hospital os servicos do SUAS sdo; uma unidade do
CRAS, uma do CREAS e a SAS, que funcionam no mesmo prédio localizado no
bairro de Pinheiros. Também existe um Centro de Acolhida e uma ILPI grau | que
ndo podem ser acessados diretamente desde a aprovacdo na Norma Técnica da
SMADS-Secretaria Municipal de Desenvolvimento e Assisténcia Social de 2012, que

preconiza que as solicitagdes devem ser encaminhadas ao CREAS.
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Anteriormente, quando 0s acessos aos servigos de acolhimento ocorriam de
forma direta tinha-se mais éxito em relacao as respostas para vaga de acolhimento,
pois o contato era realizado diretamente com o servigo, sem intermédio do CREAS.

As unidades de CRAS e CREAS de referéncia do HC s&o geridas de maneira
direta, através de trabalhadores que realizam a supervisdo dos servicos e contam
com a parceria do NPJ. Todavia, ao se solicitar uma vaga em Centro de Acolhida a
visita técnica ao paciente/usuario é realizada por trabalhadores do NPJ que se
reportam aos supervisores do CREAS.

O Centro de Acolhida e a ILPI sao servicos que funcionam por meio de
contrato de parceria com a SMADS.

O Hospital das Clinicas por ser um servico terciario ndo é cotado para a
participacdo em reunides de rede, essa participacdo fica restrita somente aos
servicos do territorio que compdem a atencdo basica de saude como a UBS e o
CAPS, ainda de haja a participacéo da protecao social especial CREAS, o HC nunca
foi requisitado nesse sentido.

No ano de 2019 ao ser questionada por duas trabalhadoras da UER a
supervisora do CREAS informou sobre a ocorréncia de reunides de rede e referiu
gue convidaria a UER a patrticipar, mas o convite nao foi recebido. Por vezes, houve
troca de e-mails entre CREAS e UER para a realizacdo de reunido entre 0s servigos,
para discussdo sobre as competéncias e pontes de complementariedade, porém
esse encontro n&o ocorreu.

Sobre o CRAS, nas situacfes em que houve entendimento da UER com o
servico se observou uma maior compreensédo sobre a acolhida e a inclusdo dos
USUArios em servicos nos seus respectivos territorios de moradia. Em especial no
territério do hospital a demanda maior é para se fazer o CADUnico, porém quando
existe a necessidade de inclusdo em algum servico ndo existe impedimento.

A questdo principal ocorre ao se observar usudrios que estao incluidos no
CADUnico, sdo beneficiarios de BPC ou PBF, no entanto, sem receber atenc¢do do
servico, mesmo ao tratar-se de familias em situacdo de desprotecdo social, o que
ocorre é que beneficios e servicos ndo se complementam na atencdo e quando
observada situagdo de desprotecdo no SUS é requisitada a atencdo do CRAS ao
paciente/usuario ou as familias.

Existem as situagBes em que ndo ha resposta e outras em que a resposta é a

falta de “equipamentos” referindo-se a auséncia de servicos e de vagas disponiveis
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reduzidas pela presenca limitada do SUAS na cidade. Segue-se um diédlogo
fragmentado e fragil em argumentacdo e, por consequéncia, a leitura de que a
seguranca de acolhida, ndo se faz real na relacdo SUS e SUAS.

Quadro 11 - Pontos relevantes do entendimento dos profissionais do SUS em relagdo as atencdes do
SUAS.

Pontos relevantes do entendimento dos profissionais do SUS em relacéo as
atencdes do SUAS.

A burocratizacdo para o acesso a atencdo sobrepujar o direito

Desconhecimento dos Técnicos do SUAS sobre os niveis de atencao do SUS

Desconhecimento sobre a importancia da desospitalizacdo para os sujeitos

Auséncia de servicos do SUAS para acolhimento de usuarios com doencas cronicas

ou deficiéncia

Desconsideracdo de alguns Técnicos em relacdo as desprotecdes de uma vida

inteira

Necessidade de judicializacdo para receber uma resposta do SUAS e se chegar a

desespiralizacéo

Auséncia de articulacdo com demais servicos sociais publicos existentes nos

territérios de moradia dos sujeitos e a realizacdo de um trabalho fragmentado

Auséncia de acolhida para entender as necessidades dos pacientes e das familias

Auséncia de vaga de acolhimento para pessoas em situacao de rua

Auséncia de recursos para que os CRAS oferecam beneficios eventuais

Fonte: A Autora

O Quadro 11 demonstra alguns pontos entendidos pelos trabalhadores do
SUS em relacdo aos motivos de ndo complementariedade com o SUAS, observa-se
guestdes relacionadas a gestdo, no entanto, as entrevistas nao trazem a discusséo
sobre a gestdo do SUAS na cidade de S&o Paulo, ou os impactos da crise em esfera

politica e econémica.
3.2 Interlocucdo com Trabalhadores do SUAS
Foi realizada a interlocucdo com trés trabalhadores do SUAS, sendo dois

supervisores de CREAS e um supervisor de um CRAS, todos localizados na cidade

de S&o Paulo. Vale ressaltar que os entrevistados séo trabalhadores concursados e
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realizam a supervisdo dos servicos de protecdo social basica e especial existentes
em suas areas de abrangéncia.

Inicialmente pretendiamos realizar entrevistas com trabalhadores do CREAS
de Pinheiros, para ouvi-los quanto aos motivos que inviabilizavam completudes entre
as atengfes do SUS e SUAS. Ressaltamos que o CREAS de Pinheiros € a principal
referéncia da UER devido a grande demanda de populacdo em situacdo de rua,
todavia, realizamos articulagbes com 0s servigos socioassistenciais de outras
cidades, mas principalmente de Sao Paulo.

Cinco trabalhadores do referido servico haviam aceitado participar dessa
construcdo, mas posteriormente desistiram devido a situacdo de Pandemia da Covid
19. Até mesmo a realizagdo de entrevistas remotas foi descartada, pois afirmaram
estarem sobrecarregados com as demandas da assisténcia social e cumprindo um
trabalho escalonado.

Os sujeitos que fazem parte desse estudo sdo profissionais que atuam na
atencdo a usuarios do SUAS e que puderam contribuir através de suas vivéncias
cotidianas em que se compreende a possibilidade de a¢cdes de complementariedade
entre as atengoes.

Tratou-se aqui de um didlogo com trabalhadores de ampla vivéncia com
situacOes de desprotecdo social em seu cotidiano profissional e que também falam
de um lugar especifico a partir de uma dada realidade.

Para chegarmos ao objetivo da pesquisa solicitamos aos trés trabalhadores
do SUAS que respondessem a um roteiro de entrevistas semiestruturado com cinco
questoes.

A primeira pergunta consistia em sabermos em como o trabalhador do SUAS
observa ou compreende a complementariedade entre o SUS e o SUAS, a segunda
pergunta foi sobre o que inviabiliza o acesso de usuarios do SUS as atencdes do
SUAS, a terceira pergunta foi sobre quais seriam as maiores dificuldades do
trabalhadores do SUAS em relacdo as respostas as demandas apresentadas pelos
usudrios da saude, com a quarta questdo perguntamos se 0s entrevistados
consideram que os usuarios do SUS sédo os mesmos do SUAS e a ultima questao foi
sobre o reconhecimento do trabalhador em se considerar como um agente publico,
ainda que este seja contratado por uma OSC.

Sobre a primeira pergunta realizada aos trabalhadores do SUAS em relagéo a

compreensao de complementariedade entre o SUS e o SUAS, destacamos;
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Ambos sdo sistemas que organizam a protecdo social brasileira,
assim apesar de serem politicas publicas com objetos e objetivos
diferentes, carregam consigo o ponto em comum que é o de
protecdo. Entendo que um sistema ndo é capaz de funcionar em
plenitude sem que o outro assim também o faca. Pensemos numa
familia que vivéncia a insuficiéncia de renda, certamente seus
membros terdo maiores dificuldades de se alimentarem
adequadamente, logo sua saude ficara comprometida. Neste caso,
por meio do acesso aos beneficios socioassistenciais da politica de
assisténcia social oferta-se seguranca de renda a esta familia e a
politica de saude pode agir nas atencdes referente as questdes do
processo saude-doenca eu envolvem o fendmeno da
fome/desnutricdo, como por exemplo, ofertar acompanhamento
médico nutricional. Penso que quando o SUAS e o SUS agem
complementarmente o cidaddo tende a acessar uma forma de
protecdo (cada vez mais total) como resposta a desprotecao social
apresentada. (Entrevistado A do CRAS, entrevista realizada em
05/2020).

As duas politicas compdem o tripé da Seguridade Social, ou seja,
compBe o principio das politicas sociais e de direitos sociais
estabelecidos. (Entrevistado B, CREAS, entrevista realizada em
05/2020).

Quando ha casos em que se nao houver o atendimento de uma das
partes, ndo ha evolucdo no caso, portanto o atendimento em
conjunto das duas politicas garante a totalidade de garantia de
direitos destes usuarios e uma efetividade na demanda.
(Entrevistado C do CREAS, entrevista realizada em 06/2020).

gqgue a compreensdo dos entrevistados sobre a

7

complementariedade € entendida pela via da garantia de direitos. A primeira

resposta relaciona o SUS e o SUAS como sistemas de protecao social.

A segunda questdo formulada centrou-se na tentativa em compreender 0s

motivos que inviabilizam o acesso dos usuarios do SUS aos servicos e beneficios do

SUAS.

Tenho a percepgdo de que os trabalhadores/as do SUS e do SUAS
nao compreendem objetivamente as formas pelas quais estes dois
sistemas podem se complementar. Geralmente tendemos a entender
mais a respeito do sistema que estamos inseridos, negligenciando a
importancia de conhecer o papel a ser desempenhado por outros
sistemas. Em reunifes de rede com a presenca de profissionais do
SUS e do SUAS é recorrente o desconhecimento dos trabalhadores
do SUS no que se refere a operacionalizagdo do SUAS e vice-versa.
Nas experiéncias com reunides de rede em algumas regibes da
cidade de Sé&o Paulo sempre notei uma maior dificuldade dos
trabalhadores do SUS em compreender a operacionalizagdo do
SUAS, seus objetivos, protecdes, servicos e beneficios do que o
contrério. Acredito que primeiramente, o que inviabiliza o acesso de
usuarios da Saude as atencdes da Assisténcia Social é a propria
auséncia de direcionamento destes usuarios por profissionais da
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saude, talvez por que ndo se tenha claro o papel do SUAS, muitas
vezes ainda confundido pela prépria rede de saude como lugar de
caridade, “onde faz o cadastro unico e o bolsa familia”, acabando por
reduzir as capacidades das ofertas da politica de assisténcia social.
(Entrevistado A do CRAS, entrevista em 05/2020).

Observamos aqui uma relagéo interessante em relacdo as entrevistas feitas
com os profissionais da salde, pois ao entrevistarmos as trabalhadoras do SUS
sobre o assunto a resposta foi sobre o desconhecimento dos trabalhadores da
assisténcia social em relacdo a saude, mas ndo o contrario, nao sendo dito que o

desconhecimento pode ser mutuo.

O primeiro ponto que inviabiliza o0 acesso é a l6gica de que a pessoa
€ usuaria de uma Unica politica, ou seja, que a pessoa €
praticamente propriedade de uma politica.

As pessoas apresentam demandas que devem ser entendidas e alvo
de intervencédo profissional objetivando uma acdo qualificada e que
atenda as necessidades da populacao.

Entretanto para que tal ponto seja atingido muitas vezes se faz
necessarias acdes intersetoriais, e hibridas, ja que apenas a
expertise de uma politica ndo responder4d adequadamente a
demanda apresentada. (Trabalhador B do CREAS, entrevista em
05/2020).

Os casos em que os usuarios demandam de atendimento integral e
nao tem condicGes de realizar estes cuidados por meios préprios.
Somente alguns servicos de acolhimento da politica de Assisténcia
pOSSui recursos para pessoas que ndo possuem autonomia para
realizacdo de suas atividades diarias, como ILPlI e Residéncia
Inclusiva, e, ainda assim, quando alcancam um grau de dependéncia
maior, sdo encaminhados para servicos da politica de Saude.
(Entrevistado C do CREAS, entrevista em 06/2020).

As respostas dos entrevistados B e C expressam a necessidade de respostas
conjuntas entre o SUS e o SUAS, com abordagens intersetoriais e hibridas. Um dos
trabalhadores menciona a pouca disponibilidade de servicos de acolhimento para
usuarios que dependem de cuidados e sdo encaminhados para servicos da saude.

Foi indagado aos entrevistados sobre quais seriam as suas maiores
dificuldades em relacéo as respostas das demandas apresentadas pelos usuarios do
SUS.

O entrevistado A que atua em um CRAS citou dificuldades relacionadas ao
ciclo de vida em especial os idosos que perdem a autonomia e a necessidade de
insercdo em servigos socioassistenciais e refere que a resposta esta de acordo com

a sua experiéncia como Supervisora.
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Percebo que a maioria das demandas nas quais me deparei,
envolvendo usuarios da Saude faziam referéncia a necessidade de
inclusdo em Servicos Socioassistenciais especificos, especialmente
de usuérios idosos que por terem debilidades fisicas, mentais
decorrentes de doencgas tipicas do ciclo de vida ou nao, nao
conseguem desenvolver muito bem as capacidades mentais e
cognitivas para realizar tarefas basicas diarias, provocando neste/a
idoso/a perda da autonomia, o tornando mais vulneravel no processo
de convivio. Toda a questédo do processo salude-doenca desencadeia
dificuldades no convivio social, podendo ser o/a idoso/a vitima de
violéncias diversas, abandono de cuidados resultando em prejuizo
em sua dignidade. As maiores dificuldades em relagdo a estas
situacdes geralmente se remetem a insuficiéncia de vagas em
Servigos Socioassistenciais especificos que poderiam contribuir para
0 resgate da autonomia de idosos, como por exemplo Instituicbes de
Longa Permanéncia de ldosos (ILPI's); Centros Dias; Nucleos de
Convivéncia, entre outros. (Entrevistado A do CRAS, entrevista em
05/2020).

O entrevistado B que realiza supervisdo em um CREAS respondeu que: “a

7

maior dificuldade € nédo haver servico hibrido, que possa contemplar todas as
necessidades dos usuarios.”
O entrevistado C considera que:

Uma das maiores dificuldades é garantir atendimento que assegure a
qualidade de vida, seguranca social e respeito a dignidade da pessoa
que apresenta graus de complexidade em saude superior as
possibilidades concretas da assisténcia social e destaca. O principio
de universalidade da Assisténcia Social, infelizmente, ainda nao foi
alcancado, o limite as possibilidades de intervencdo concreta e
efetiva. Ainda é comum na Assisténcia Social a presenca de Servicos
Socioassistenciais sem adequacdes arquitetbnicas para pessoas
com deficiéncia, por exemplo. Quica profissionais capacitados para
atuarem com pessoas dependentes de cuidados, com sondas para
alimentag&o ou demandas. A Assisténcia Social ainda ndo aprimorou
o0 principio de equidade em sua politica, a principal batalha ainda é a
superacao da benesse, caridade e filantropia presentes nas missées
das Organizacbes da Sociedade Civil que atuam na Politica.
(Entrevistado C do CREAS, entrevista em 05/2020).

As respostas denotam que existe a insuficiéncia de servicos adequados para
0S usuarios que apresentam demandas de saude e dependendo do grau da doenca
ou da deficiéncia a atencdo ndo ocorre. Isso demonstra que mesmo com uma
demanda grande de adoecimento nao existe por parte do poder publico o
entendimento sobre a integralidade.

O entrevistado C problematiza a questdo ao destacar o que é observado em

relacdo as praticas das Organizagbes da Sociedade Civil, que estdo a frente de
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muitos servigos socioassistenciais e que podem néo atuar pelo viés da garantia de
direitos.

Como mencionado anteriormente, ndo se tem dados de demanda reprimida
na assisténcia social no municipio de Sdo Paulo para que 0s servicos sejam
repensados em suas atengoes.

A responsabilidade por protecdo social exige que a acdo e sua
gestdo se constituam e se instrumentalizem para responder as
necessidades, ndo soO individuais como as coletivas, atuando ao
mesmo tempo em sistemas sociais e ambientais, de modo resiliente
e nado paliativo. Nesse sentido, protecdo social e vigilancia
socioassistencial, funces da politica estatal de assisténcia social, ao
lado da defesa de direitos, devem ser continuas, e munidas de
estratégias para articulacao de agdes e propositos. (SPOSATI, 2020,

p. 9).

A quarta questdo buscou especificar se o0s trabalhadores do SUAS
consideravam que usuarios do SUS e do SUAS sé&o similares, uma vez que ambas
séo politicas de protecéo social.

O entrevistado A respondeu entender que sim, por acreditar que 0 processo
saude doenca impacta diretamente no ambito do convivio e da convivéncia entre as
pessoas em suas possibilidades de sobrevivéncia. O trabalhador B por sua vez
considera que todos os usuarios do SUAS necessitam do SUS, mas os usuarios do
SUS nem sempre necessitam do SUAS.

O entrevistado B problematizou sua resposta a partir da fragmentacdo da

intervencado do Estado, para ele:

As politicas sociais sdo estratégias fragmentadas de intervencéo do
Estado sob as demandas apresentadas pela populagdo, os usuarios
sd0 unos, a divisdo é feita pelos profissionais que ndao conseguem
desenvolver um pensamento interdisciplinar e sistémico a respeito da
complexidade das situagbes apresentadas. (Entrevistado B do
CREAS, entrevista em 05/2020).

Embora seja preponderante considerar que os usuarios do SUS e do SUAS
sejam similares, trabalhadores do SUAS consideram que em algumas situacdes,
usuarios do SUS nédo sdo demanda do SUAS ainda que apresentem expressdes de

desprotecao social.

BN

Expressdes de desprotecdo social a vida humana, assentes
perversamente, no territério nacional, sdo o campo onde atuam o0s
trabalhadores do SUAS. A protecdo a vida humana é fator impeditivo
que se distinga esta/este ou aquele/aquela por ser migrante, desta
ou daquela etnia, idade, religido op¢do sexual etc. O numero de
demandatarios ndo confere com as classificacdes quanti qualitativas
dos Censos. Estes sdo sempre proxy pois, apresentar demanda de
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protecdo social ndo se delimita ou condiciona por protocolos
institucionais, a vida € sempre mais complexa em seus caminhos de
violagbes, vitimizacdes e desprotegcOes. Por isso a escuta, € 0
conhecimento das condi¢cbes de assentamento dos demandantes de
protecdo social sdo sempre condicdes - chave de analise e
articulacéo de estratégias de acdo. (SPOSATI, 2020, p. 13).

O ultimo ponto da entrevista procurou conhecer como os trabalhadores do
SUAS observam o papel do agente publico nas politicas, sendo ele um trabalhador
concursado ou sendo um trabalhador do SUAS, contratado por uma OSC. O
Entrevistado A considerou que:

Independentemente de ser concursado ou contratado por uma OSC
ele € um agente publico porque estd atuando na concretizacdo de
uma politica publica, que enquanto tal € de dever estatal e de direito
do cidaddo, mesmo que muitas vezes seja realizada por meio de
contratos entre o ente publico e o ente privado (OSC). Ou seja, ser
prestado por via de contrato com OSC nédo desobriga a OSC e nem o
ente estatal a ofertar com qualidade as atencbes do SUAS, pelo
contrario, contratante e contratado tem suas acdes regidas por
deveres, direitos e responsabilidades na prestacdo do servico
publico, como é o caso dos termos contratuais que envolvem 0s
servicos socioassistenciais na cidade de Sdo Paulo. A importancia
dos Técnicos do SUAS enquanto agente publicos reside no fato de
serem eles os promotores do acesso dos cidaddos aos seus direitos.
(Entrevistado A do CRAS, entrevista em 05/2020).

O entrevistado B compreende que:

Independente do regime de contratacdo envolvido, a partir do
momento que o profissional esta inserido em um equipamento
vinculado ao SUAS ele se torna um agente publico e deve seguir os
principios do Estado. Com isso quero dizer que esse profissional é
um representante do Estado, enquanto trabalhadora/or de uma
politica publica com diretrizes de atuagdo, principios e objetivos
desenhados por normativas, legislagéo e orientagdes técnicas. Deste
modo, torna-se imprescindivel que ao/os profissionais se apropriem
dos marcos legais que balizam a sua atuacgao profissional, assim ndo
incorrem na defesa de valores e missdoes da OSC contratante, ou da
gestdo governamental do momento. (Entrevistado B do CREAS,
entrevista em 05/2020).

O entrevistado C por sua vez considerou que:

A necessidade de técnicos do SUAS serem concursados, pois
gquanto se trata de agente publico efetivo, hd maior possibilidades de
serem feitos enfrentamentos com o poder publico sem riscos de
demissbes chantageosas. Por outro lado, o técnico do SUAS que
executa o atendimento de usuérios, sendo contratado por uma OSC,
em caso de prestacdo de servico irregular, pode-se solicitar a
substituicdo imediata. (Entrevistado C do CREAS, entrevista em
06/2020).
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Observamos nas respostas referidas pelos trabalhadores do SUAS que a
ideia da incorporacdo da funcdo de agente publico € bem clara, citando a
importancia da apropriacdo dos marcos legais da atuacao profissional para que
sendo o trabalhador contratado por uma OSC siga essa direcdo e nao os valores e
missdes das organizagoes.

A realidade da cidade de Sao Paulo denota um grande numero de OSC'’s
gestoras dos servigcos socioassistenciais que sao vinculados por areas de
abrangéncia a supervisdo dos respectivos CRAS e CREAS. Nessas unidades de
referéncia e gestdo do SUAS h& um numero reduzido de trabalhadores em regime
de trabalho estatutario. Estes a partir das exigéncias do novo Marco Regulatorio das
Organizacfes da Sociedade Civil - MROSC’ realizam a supervisdo dos servicos
sécio assistenciais parceiros que funcionam em sua area de abrangéncia.

Essa realidade é desafiadora, pois em muitas situagcdes ndo se tem o
reconhecimento social de determinados servicos devido ao destaque das
Organizacdes que operam com financiamento publico.

Podemos observar que os destaques referidos pelos trabalhadores do SUAS
(Quadro 12) demonstram a auséncia de entendimento dos trabalhadores do SUS em
relacdo a operacionalizacdo do SUAS e apontam a insuficiéncia de servicos de
acolhimento para usuarios em situacdes especificas como 0s idosos e pessoas com
deficiéncia.

Também referem sobre a superacdo daqueles que operam o0s servicos do
SUAS pelo viés da filantropia, devido a operacionalizacdo deste ocorrer por meio de
contrato de parceria, tratando-se de trabalhadores que talvez ndo se reconhecam
como agentes publicos por exercerem suas fungdes em OSCS.

Percebe-se aqui observacfes acerca da gestdo do sistema e que deve haver
um nexo entre as duas politicas de salde e assisténcia social, pois os trabalhos
devem ocorrer pelo principio da integralidade e pela efetivacdo da protecao social,
ou seja, a responsabilidade estatal deve ocorrer de forma clara dentre aqueles que

sdo os operadores das politicas publicas.

" Art. 1° Esta Lei institui normas gerais para as parcerias entre a administracdo publica e

organizagOes da sociedade civil, em regime de mutua cooperacéo, para a consecucao de finalidades
de interesse publico e reciproco, mediante a execu¢do de atividades ou de projetos previamente
estabelecidos em planos de trabalho inseridos em termos de colaboracdo, em termos de fomento ou
em acordos de cooperacdo. (Lei 13.019 de 31/07/2014).
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Quadro 12 - Destaques referidos pelos trabalhadores do SUAS

Destaques referidos pelos trabalhadores do SUAS

Auséncia de compreensao dos trabalhadores do SUS e do SUAS em relacdo as
formas de completudes entre os sistemas

Entendimento apenas sobre o sistema em que o trabalhador esté inserido

Dificuldade dos trabalhadores do SUS em compreender a operacionalizacdo do
SUAS

A rede de salde confunde o SUAS como lugar de caridade onde se faz o cadastro

Unico e o bolsa familia

Auséncia de ac¢des intersetoriais e hibridas

Auséncia de servigos para usuarios que ndo possuem autonomia para ABVD’s

Insuficiéncia de vagas em servigos socioassistenciais especificos (ILPI's, Centros Dia,

Nucleos de convivéncia entre outros

O nao alcance do principio da universalidade da Assisténcia Social

Auséncia de profissionais capacitados para atuarem com pessoas dependentes de

cuidados

A superacao da benesse, caridade e filantropia presentes nas missées das OSC’s

que atuam no SUAS

Dificuldade dos profissionais para conseguir desenvolver um pensamento

interdisciplinar e sisttmico da complexidade das situacfes apresentadas

Fonte: A Autora

Os trabalhadores entrevistados do SUAS como os do SUS ndo mencionam 0s
impactos da crise ou das medidas austeras decorrentes do neoliberalismo, nao
citam a auséncia de recursos, talvez porque este ndo seja a principal questdo em
seus cotidianos, porém, seria importante mencionar de que forma esses recursos
seriam empregados, uma vez que a maior parte dos servicos socioassistenciais no

municipio sdo geridos por contratos de parceria com OSC'’s.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como principal objetivo analisar os fatores que levaram a
auséncia de complementariedade entre o SUS e o SUAS na prote¢ao social, como
resposta ou a auséncia de respostas a pacientes/usuarios do HCFMUSP.

Considerando a complexidade dessa questdo € possivel afirmar que aos
trabalhadores de ambos os sistemas restam ainda grandes desafios que carecem de
maior compreensdo, em especial aqueles que estdo atuando diretamente na
atencao.

Em relacdo ao nosso objeto de estudo, ha que se ressaltar que o SUS e o
SUAS séo conquistas da sociedade brasileira que ocorreram por meio de lutas e da
organizacdo dos trabalhadores, organizacdo popular e por meio de um
inconformismo com aquilo que estava posto, politicamente, economicamente e
socialmente.

Como dito anteriormente saude e assisténcia social sdo politicas publicas de
protecdo social e de cunho estatal, mas que foram atravessadas em seus momentos
historicos pelo subfinanciamento e pelo desfinanciamento. Esse universo
contraditorio que de certa forma é desconsiderado ou nao apropriado por aqueles
gue operam as politicas e que tem o compromisso ético de viabilizar o acesso dos
usuarios a beneficios e servicos da seguridade social.

A saude e a assisténcia social tiveram um berco em comum no passado
ligado a benemeréncia, mas que nao se confunde com a prestacdo desse papel e
tdo pouco podem ser confundidas por serem reconhecidamente e por terem o seu
marco legal como politicas publicas de Estado. Todavia, sendo mencionado por
trabalhadores do SUAS a existéncia de uma certa confusdo dada por entidades
sociais que possuem contratos de parceria com a Prefeitura da cidade de Séo
Paulo.

Esse estudo ocorreu especificamente em um dado servico de saude na
cidade de Sé&o Paulo, o Hospital das Clinicas que é o maior hospital da América
Latina e de nivel terciario. Trouxe pontos reais de ndo complementariedade entre os
servicos e beneficios do SUAS.

E importante destacar que a forma de gestdo do SUAS na cidade de S&o

Paulo difere de outros municipios do Estado, de outros Estados e regides do pais.
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Em sua quase totalidade essa aten¢do nos servicos em S&o Paulo € prestada
através de organizagfes sociais, que ndo atuam direcionados para os direitos de
cidadania, mas sim para a missdo da organizacdo. Esse modo de gestdo termina
por ser descompromissado com os cidadaos, e ausente da clara responsabilidade
estatal e publica e termina por se aproximar do modo neoliberal voltado para o
Estado Minimo.

Tudo isso afeta diretamente aos usuarios e trabalhadores sociais, portanto, é
vago dizermos que um dado servico ou beneficio ndo € acessado devido a
culpabilizagdo dos operadores dos sistemas, mas por existirem determinantes
sociais reais que afetam toda a sociedade e sao refletidos por decisdes da
macropolitica e da macroeconomia.

Muito embora, a micropolitica esteja diretamente ligada aos processos de
trabalho e seja reconhecidamente importante no cotidiano dos servigos podendo
impactar e nos aproximar de esferas maiores &€ a macro politica que vai ditar as
determinantes da ordem do grande capital e que interferem diretamente na oferta de
atencao.

Assim, a grande contribuicdo da micropolitica em nossos cotidianos pode se
dar no fortalecimento ético e critico para se chegar a esfera maior da macropolitica e
assim lutarmos para o impedimento do avanco das contrarreformas com a negacao
dos direitos e da responsabilidade estatal.

Esse universo amplo que traz fortes elementos da ideia neoliberal, dita
atualmente como ultraneoliberal e que ganha forcas a partir de um projeto pautado
na mercantilizacdo da vida e despreocupado com a defesa da vida, carregam o
principio da subsidiariedade e compactua com o fortalecimento e aumento da
acumulacéo do capital.

Diante de um cenario mundial que dita as regras no que diz respeito as
praticas austeras e que apresentam um discurso do ajuste fiscal como o equilibrio
da economia, sendo, portanto, necessario a essa logica a aplicacdo de medidas que
retiram da seguridade social e agem de acordo com a expropriagcdo de recursos e
gue afetam diretamente a sociedade brasileira.

Tais medidas impactam de maneira real nas atencfes aos usuarios do SUS e
do SUAS em especial na burocratizacdo de beneficios e na precarizacdo ou
auséncia de servicos, que fazem parte das respostas demandadas e postas diante

de nés trabalhadores das politicas publicas.
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A rigor, as demandas recebidas na UER do Hospital das Clinicas de Sé&o
Paulo em relagdo as desprotecdes sociais e vivenciadas pelos usuarios/pacientes
exigem articulagdes entre os sistemas SUS e SUAS e revelam uma dada iniquidade
com a negacao dos principios basicos das politicas de saude e assisténcia social.

Pode-se aferir que as situacdes de desprotecdo social como demandas do
servico sdo crescentes ao longo dos anos, em especial da populacdo em situacao
de rua.

As situacOes de violéncia, a auséncia de renda ou renda precaria, a auséncia
de vinculos familiares e protecao, idosos vivendo s6. Ha aqueles que a situacdo de
doenca se agravou devido a desprotecdo ou o contrario, a desprotecao social se
agravou devido a condicdo de doenca, ou seja, as determinantes sociais
relacionadas ao processo saude doenca se evidenciam no cotidiano dos usuarios.

A andlise dos 26 prontuarios que trazem a histéria dos pacientes/usuarios,
ratifica a necessidade de respostas e completudes entre a saude e a assisténcia
social, por demonstrarem que 0s principais determinantes sociais em saude estao
diretamente ligados as desigualdades sociais, a precarizacdo da vida e as
condicionantes sociais do capital que |hes impdem diversas auséncias diante de
suas necessidades de protecéo e se expressam como demandas do SUAS, exigindo
dos trabalhadores respostas no ambito da complementariedade.

Todavia, tais respostas ficam presas as amarras do ndo acesso, diante de um
conformismo por estar frente a insuficiéncia de servicos ou pela via da
burocratizacéo.

Um exemplo de complementariedade as avessas na cidade de Sdo Paulo em
tempos de pandemia ocorreu com a criagdo de centros emergenciais de
acolhimento, estes foram montados em ginasios e clubes esportivos para que se
fizesse viavel a retirada das pessoas em situacdo de rua das ruas e assemelha-se
as praticas higienistas, uma vez que passando o periodo de isolamento social
conforme decreto ja mencionado tais servicos deixariam de existir.

Em meados de marco de 2020 a UER comecou a receber pessoas em
situacao de rua com Covid 19 e tomou-se conhecimento de que a Prefeitura de Séo
Paulo, por meio da SMADS organizou servigos para oferecer vagas de acolhimento,
sendo um dos servicos um alojamento montado provisoriamente em um clube

localizado na zona oeste, conhecido como Edson Arantes do Nascimento “Pelezao”,
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para acolher pessoas com a suspeita da doenca, que estdo nas ruas ou em Centros
de Acolhida, dispondo de 106 vagas.

O outro servico emergencial chamado Dra. Ester Sabino Bacelar, localizado
na Vila Mariana, oferecia de 30 vagas para casos confirmados de Covid 19.

Para os pacientes/usuarios que estdo com a doenca e sem critérios de
internacdo a vagas foram solicitadas diretamente a equipe da Coordenacgédo de
Pronto Atendimento Social (CPAS), a equipe fica alocada no Espaco Publico do
Aprender Social (ESPASO), na regido do Ibirapuera e solicitam o envio de relatoério
social, médico e o exame que comprova o diagnéstico.

As vagas em geral eram disponibilizadas no mesmo dia ou no maximo em 48
horas, para usuarios com tuberculose ou com deficiéncia, devido a necessidade de
leito em espaco isolado ou para leito baixo para cadeirantes e muletantes, ndo
sendo necessaria a interlocugdo com o CREAS e a visita de Tecnicos ao hospital,
pois os trabalhadores do SUAS, responsaveis pelas solicitacbes de vaga se
baseavam nas informagcdes enviadas pela equipe de salude sem a necessidade de
comprovacao daquilo que Ihes foi informado.

As situacdes em que o Servico Social da UER solicitou vagas diretamente ao
CPAS houve rapidez e prontidao da equipe do SUAS em oferecer respostas, mesmo
nos plantdes aos finais de semana, retratando nao ser interessante a Prefeitura que
tais usuarios circulassem nas ruas e consequentemente sobrecarregassem o0S
servicos de saude.

Ressalta-se que essas acdes se deram dentro de um contexto de pandemia e
ndo para a protecdo dos cidaddos, mas para manter aqueles que ndo tem um teto
em isolamento social, distantes do restante da sociedade, pois fazem parte de um
processo higienista como uma parte da sociedade que vive invisibilizadas pelo poder
publico.

Ao analisarmos o0s 26 prontuarios de usuarios/pacientes observamos
situacbes em que podemos identificar alguns agravantes que inviabilizam a
efetivacdo da complementariedade como a auséncia ou insuficiéncia de vagas nos
servicos, a burocratizacdo de acessos, a demora por uma resposta do SUAS,
guestdes ligadas ao sucateamento das politicas publicas que sdo cada vez mais
demandadas pelo empobrecimento da populacdo, pelo aumento da desigualdade

social, pelo aumento do desemprego ou do trabalho precério.
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Desnudando assim, consequéncias das a¢des governamentais com a rejeicao
protetiva do Estado, que refletem diretamente na vida da sociedade brasileira, com
sistemas engessados e que néo estdo sequer a altura das necessidades sociais dos
cidadaos, usuarios dos servicos.

Vivenciar uma desprotecdo social € uma expressdao da questdo
social que materializa desigualdades nas condi¢cdes de vida e viver
dos humanos. Acesso as atencdes de protecdo social, sobretudo
como politica publica, coletiva e estatal, em uma sociedade, é marca
ética de respeito a dignidade da condicdo humana, sua antitese é a
discriminacdo social e o preconceito. Protecdo social além de
significar o acesso como direitos cidaddos a apoios, significa ter
reconhecimento social no mundo da justica social. (SPOSATI, 2020,
p. 19).

Outra evidéncia clara é o aspecto subjetivo dado a auséncia de completude,
como por exemplo nas entrevistas aos trabalhadores do SUS que evidenciou pouca
ou nenhuma apropriacdo sobre a conjuntura politica, social e econdbmica e aos
processos de gestdo do SUAS, até mesmo ao desconhecimento dos servigcos
tipificados, levando em conta acdes que atravessam a politica de assisténcia social
em determinados municipios através de praticas que desconfiguram o SUAS em
locais onde ainda impera o coronelismo.

Por outro lado, é referido também o desconhecimento de trabalhadores do
SUAS em relacdo a realidade dos servicos de saude, sendo em alguns casos
observado que seria suficiente a atencdo ao paciente/usuario apenas no servico de
saude, como se este servigo tivesse o carater de oferecer acolhimento, sendo um
hospital um local de oferecer cura e tratamento a doenca.

Fazendo-se importante superar concepc¢des equivocadas do que seria a
realidade nos servicos do SUS e do SUAS, através de dialogos e da participacdo em
reunides de rede que partissem de uma analise embasada sobre o estado real da
sociedade e das politicas publicas, em especial do que acontece na cidade de Séo
Paulo.

Essas reflexdes devem pressionar as gestdes, para que de fato possa ocorrer
a construcdo de protocolos e parametros através de metodologias voltadas a
protecdo social de fato. Portanto, € na discussédo e problematizacdo das demandas
gue necessitam de completudes entre o0 SUS e o SUAS que pode ocorrer acoes e
respostas que impactem na vida e na realidade dos sujeitos, afim de se garantir e

efetivar uma cultura de protecéo social, sendo este o carater das politicas publicas.
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A realidade atual nos mostra que os trabalhadores do SUAS e, também do SUS, nao
tem dados sobre a demanda reprimida e atuam como gestores das vagas existentes
nos servicos, com isso ndo é possivel contestar o nivel maior de gestdo. Sendo
importante refletir sobre esse tipo de acdo como parte do nosso trabalho e ndo se
encare as incompletudes como meras acfes subjetivas ligadas somente aos
trabalhadores.

Os trabalhadores de fato ndo podem ser culpabilizados pelas falhas de
gestao, todavia, tem um papel importante para que haja a articulagéo, organizacao e
movimentos organizativos para o fortalecimento e defesa dos sistemas de protecdo
social. Sao construcdes que envolvem processos de trabalho que ocorrem na esfera
micropolitica e que podem de alguma forma impactar com a construgéo de saberes
e poderes, saindo dessa bolha chamada alienagéo.

Queremos dizer com isso que ha muito a se caminhar para a efetivacao de
sistemas universais de protecdo social e que tem principios que andam na
contramdo daquilo que se vé naturalizado pelo Estado com a negacdo da sua

responsabilidade estatal.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista com os trabalhadores do Hospital das Clinicas

FMUSP — SUS (12 Fase da Pesquisa)

1. Vocé poderia citar quais foram as experiéncias nos ultimos dois anos, em que

vocé observou a ndo complementariedade entre as atengdes do SUS e do SUAS?

2. Qual foi a desprotecdo observada por vocé nesses casos e que haveria a
necessidade de encaminhamento para alguma atencdo de um dos servicos do
SUAS?

3. Qual foi a resposta dada pelo Trabalhador do SUAS, pelo ndo acesso a

atencao ao servico ou beneficio solicitados?
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista com os Trabalhadores da Assisténcia Social -

SUAS (32 Fase da Pesquisa)

1. De que modo vocé observa a complementariedade entre o SUS e o SUAS

nas atencoes?

2. O que inviabiliza o0 acesso de usuarios da Saude as atencfes da Assisténcia
Social?
3. Quais seriam as maiores dificuldades dos Trabalhadores do SUAS em

relacdo as respostas das demandas apresentadas pelos usuarios da Saude?
4, Vocé considera que os usuarios do SUS sdo os mesmos do SUAS?
5. Como vocé considera o reconhecimento do Trabalhador do SUAS sobre o

exercicio de sua funcdo como um agente publico, sendo ele um trabalhador com

vinculo estatal ou contratado por uma Organizacéo Social?
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: A complementariedade de atencbes protetivas por servicos
socioassistenciais a usuarios de servicos de salde: Casos de Pacientes da Unidade
de Emergéncia Referenciada do Hospital das Clinicas de Sao Paulo.

Pesquisador principal — Juliana Gomes de Lisboa

PREZADO (A) SENHOR (A):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa sobre A
complementariedade de atencdes protetivas por servicos socioassistenciais a
usuarios de servicos de saude: Casos de Pacientes da Unidade de Emergéncia
Referenciada do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, realizada em Sao Paulo, sob
orientacdo da Profa. Dra. Aldaiza de Oliveira Sposati.

O objetivo principal da pesquisa é analisar os fatores que levam a auséncia
ou implicacbes para o0 acesso de usuarios de um servico de saude do SUS, aos
servicos socioassistenciais do SUAS. A sua participacao € muito importante e ela se
daria da seguinte forma: utilizando um roteiro de entrevista previamente elaborado.
Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo
VOCE: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a pessoa. Informamos ainda que as informacgdes
serdo utilizadas somente para fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.
Comprometo-me que, ap0s a transcricdo das entrevistas, o material sera destruido.

Os beneficios esperados sédo: contribuir com essa pesquisa para que as
atencdes aos usuarios do SUS e do SUAS se complementem. Informamos que o (a)
senhor (a) ndo pagara nem serda remunerado por sua participacdo. Em qualquer
etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de duvidas. O principal investigador é Juliana Gomes de Lisboa
gue pode ser encontrada no endereco Rua Felipe dos Santos, n° 21 Telefone 11-

97246-8606, e-mail: jul702@hotmail.com. Se vocé tiver alguma consideragdo ou
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divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Monte Alegre, 984 — tel: (11) 3670-8466, das 9 as 18h de
segunda a sexta feira ou por e-mail: cometica@pucsp.br.

Fui suficientemente informado a respeito do estudo e de que o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) é um 6rgéo colegiado interdisciplinar e independente, de
relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo. Visa defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuiu
para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos (Capitulo VII.2 da
Resolucdo n° 466/2012) e que todos os procedimentos estdo de acordo com o0s
principios éticos que regem atividades vinculadas a pesquisa, atendendo a
Resolucdo CNS/MS n° 466/2012 e complementares do Conselho Nacional de
Saude, que trata de pesquisa com seres humanos.

Estou ciente dos objetivos da pesquisa acima e que de maneira clara e
detalhada esclareci minhas duvidas, sendo ainda que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacgdes se assim julgar necessario. Tenho claro também, que na
hipétese de existir gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa. Além disso, estou ciente que se por ventura eu venha a ter qualquer
despesa decorrente da participagdo nesta pesquisa, tais como transporte,
alimentacdo, hospedagem entre outros, estes serdo integralmente custeados pelo
pesquisador. De igual modo, caso ocorra algum dano em virtude da minha
participacéo neste estudo que serei indenizado (a) conforme estabelece a lei.

Declaro que concordo em participar desse estudo e que recebi uma cépia
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), tendo sido dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas. Asseguro ainda que entendi os
objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e que concordo em

participar voluntariamente dela.

, de de 2020.

Nome, Assinatura do Participante, Data

Nome, Assinatura do Pesquisador, Data



