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RESUMO

LOMIENTO, N. M. Reflexdes sobre o trabalho do assistente social no @mbito da saude
privada: um estudo no municipio do Rio de Janeiro. 2017. 182 f. Dissertagdo (Mestrado em
Servico Social) - Faculdade de Servico Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2017.

O presente estudo teve por escopo investigar o trabalho de assistentes sociais no @mbito
de instituicdes hospitalares privadas, localizadas no municipio do Rio de Janeiro. O interesse
em debrucarmo-nos sobre esta tematica definiu-se por nossa experiéncia pregressa na area e
pela preméncia da producéo de conhecimento tedrico e critico acerca do trabalho desenvolvido
pelo Servigco Social neste campo, que se pode dizer ainda pouco conhecido e debatido no
meio académico. Assim, tratou-se de uma pesquisa cientifica, realizada com base em pesquisa
bibliografica, documental, na aplicacdo de entrevistas semiestruturadas e na analise de
conteddo. Por meio dela, pretendeu-se analisar como se processa o trabalho do Servico Social
no dmbito de hospitais gerais privados, ou seja, as condi¢cdes/relacdes de trabalho, as demandas
e requisicdes dirigidas ao Servico Social, as respostas profissionais a tais requisicdes, bem como
a sua respectiva relacdo com as diretrizes do atual Projeto Critico Profissional, comumente
chamado de “Etico-Politico” do Servigo Social. Ressaltamos a relevancia desta investigacio,
em face das alteragdes por que passa o ambito do trabalho na contemporaneidade — decorrentes
do processo de reestruturacdo produtiva e da contrarreforma do Estado, deflagrados a partir da
irrupcdo na década de 1970 do atual quadro critico do capital — e, nele, particularmente o
mercado de trabalho dos assistentes sociais. Verifica-se que este processo tem repercutido na
emersdo de requisicOes dirigidas a estes profissionais, ou seja, no redimensionamento dos
seusespacgos socio-ocupacionais, suscitando, por conseguinte, a necessidade de sua apreensdo
criticaa luz do que dispde a Lei de Regulamentacdo Profissional (Lei 8662/1993), o Cédigo
de Etica Profissional, em suma, alguns dos elementos que corporificam o denominado Projeto
Etico-Politico do Servico Social. Com este estudo, objetivamos o desvendamento dos rumos
que o trabalho profissional tem tomado na atualidade no referido campo da salde privada e de
suas implicagcbes para a profissdo. Destarte, a partir dele observou-se que, embora as
requisi¢Oes institucionais dirigidas as assistentes sociais se relacionem, essencialmente, a
“mediacao/resolucdo” de conflitos entre os consumidores, as instituigdes e as operadoras de
salde, além da fidelizacdo desta mesma clientela — e, por conseguinte, ao aumento dos lucros
—, as profissionais buscam ultrapassar tais demandas conservadoras, no sentido da busca pela
qualificacdo dos servigos institucionais prestados e da orientacdo efetiva da populagdo acerca
dos seus direitos sociais, isto €, para além dos “direitos do consumo”.

Palavras-chave: Trabalho. Servico Social. Saude Privada. Projeto Etico-Politico.



RESUMEN

LOMIENTO, N. M. Reflexiones sobre la labor del trabajador social en el ambito de la salud
privada: un estudio en la ciudad de Rio de Janeiro. 2017. 182 f. Disserta¢do (Mestrado em
Servico Social) - Faculdade de Servico Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2017.

El presente estudio tiene como objetivo investigar la labor de los trabajadores sociales
en el escenario de los hospitales privados en la ciudad de Rio de Janeiro. El interés en este tema
surge de nuestra experiencia previa en el area de la salud, por la necesidad de producir mas
conocimiento teorico y critico sobre el trabajo desarrollado por el servicio de trabajo social en
este campo, que aun es debatido en el ambiente académico. Fue realizada con base en consulta
bibliografica y documental, en la aplicacion de entrevistas semiestructuradas y en el analisis de
contenido. A través de él, se pretende analizar cbmo se procesan las funciones del trabajo social
en el ambito de los hospitales privados, las condiciones/relaciones de trabajo, las demandas y
solicitudes dirigidas al servicio, las respuestas profesionales a tales solicitudes, asi como su
respectiva relacion con los lineamientos del actual proyecto profesional critico, cominmente
denominado manual “Etico-Politico” del Trabajo Social. Resaltamos la pertinencia de esta
investigacion, dados los cambios que atraviesa esta area en la contemporaneidad — derivados
del proceso de reestructuracion productiva y de la contrarreforma del estado, desencadenado
por la irrupcion en la década de 1970 del actual marco critico de capital y —, en él,
particularmente el mercado de trabajo para los trabajadores sociales. Parece que este proceso
ha repercutido en el surgimiento de demandas dirigidas a estos profesionales, es decir, en el
redimensionamiento de sus espacios sociolaborales, planteando por tanto, la necesidad de su
adhesion critica a la luz de lo que establece la ley de ordenacion profesional (Ley 8662/1993),
el Codigo de Etica Profesional, ademas, de algunos elementos que plasman el denominado
Proyecto Etico-Politico del trabajo social. Con este estudio pretendemos desentrafiar los
rumbos que ha tomado el quehacer profesional en la actualidad del trabajo social en la salud
privada y sus implicaciones para la profesion. Asi, a partir de ella se observo que, si bien las
solicitudes institucionales dirigidas a los trabajadores sociales se relacionan esencialmente
con la “mediacion/resolucion” de conflictos entre consumidores, instituciones y operadores de
salud,ademas de la necesidad de fidelizacion de la clientela — y, por tanto, al aumento de las
ganancias — los profesionales buscan superar tales exigencias conservadoras, en el sentido de
mejorar la calidad de los servicios institucionalles prestados y la orientacion efectiva de los
usuarios sobre sus derechos sociales, es decir, mas alla de los “derechos del consumo”.

Palabras clave: Trabajo. Servicio social. Salud Privada. Proyecto Etico-Politico.
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INTRODUCAO

O estudo ora apresentado se dedicou a analise, fundamentada em uma perspectiva
teorico-critica, do trabalho de assistentes sociais no ambito da sadde privada no municipio do
Rio de Janeiro, especificamente, em treze instituicdes hospitalares (hospitais gerais).

O interesse por este tema surgiu por termos desenvolvido experiéncia na referida area,
isto é, a partir da realizacdo de estagio curricular obrigatério, em uma ouvidoria hospitalar na
esfera privada, campo no qual permanecemos por dois semestres e do qual originou a tematica
de nosso Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC): “Servi¢o Social e ouvidoria: um estudo do
exercicio profissional em instituicdo de satde privada”, realizado em 2014

Dessa maneira, tivemos por objetivo na presente pesquisa, analisar o trabalho
profissional ~ desenvolvido neste campo —  condicdes/relacbes de trabalho,
demandas/requisicdes dirigidas ao Servico Social, bem como as respostas profissionais
envidadas pelos assistentes sociais em contrapartida —, considerando os seus limites e
possibilidades a luz do que referenda a Lei de Regulamentacdo profissional do Servico Social
(Lei 8662/1993), o Cadigo de Etica Profissional, isto é, algumas das principais diretrizes que
corporificam o atual Projeto Critico Profissional.

Consideramos que esta seja uma tematica de extrema relevancia, tanto do ponto de
vista cientifico, haja vista seu potencial em termos de producdo de conhecimento, quanto do
ponto de vista objetivo (“pratico”), no que diz respeito a contribuicdo no que tange os
subsidios que podem ser prestados a intervencao dos assistentes sociais que atuam nesta area.

Para ilustrar a relevancia deste estudo, ao realizarmos um levantamento junto ao
Banco de Teses e Dissertacdes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal do Ensino
Superior (CAPES), localizamos apenas um unico trabalho (dissertacdo de mestrado, vinculada
ao PPGSS/UFSC, produzida no ano de 2012) acerca deste tema.

Dessa maneira, decidimos aprofundar nossos estudos acerca deste campo, dando
continuidade ao supracitado Trabalho de Conclusédo de Curso (TCC). Assim, a partir do
referido estudo, constatamos que a atuacdo profissional na ouvidoria hospitalar privada estava
orientada, essencialmente, a “mediacdo/resolucdo” de conflitos que eventualmente surgiam
entre 0s consumidores e a instituicdo, a denominada ‘“humanizagdo” do atendimento
hospitalar, a manutencdo da qualidade dos servicos institucionais comercializados, bem como

a defesa dos direitos dos consumidores que contratam os referidos servicos institucionais.
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Destarte, tais aspectos nos evidenciaram a importancia de continuarmos debatendo e
aprofundando esta discussdo, entretanto, em um patamar superior, ampliando nosso escopo
para um namero maior de hospitais, onde poderiamos captar mais experiéncias profissionais
na esfera privada da salde, especificamente, no municipio do Rio de Janeiro. Soma-se a este
quadro, como dissemos, a exiguidade da bibliografia profissional a este respeito.

Ademais, possuimos clareza que “sdo parcas as produgdes recentes que tém o Servico
Social como objeto de estudo central de suas pesquisas [...] Essa tendéncia se radicaliza na
analise do trabalho ou da ‘pratica profissional’ que vem ocupando um lugar secundéario na
agenda recente da produgdo académica” (IAMAMOTO, 2012, p. 244).

Consideramos, assim, que a incipiéncia da producdo tedrica a respeito da temaética,
tenha tornado a referida experiéncia de estadgio ainda mais desafiadora, uma vez que 0s
subsidios tedricos sdo de fundamental importancia para a articulacdo teoria-pratica® necessaria
a uma experiéncia proficua no contato com o campo profissional, momento este fulcral na
formagéo profissional.

Desse modo, acreditamos ser fundamental que este campo, pode-se dizer ainda
inexplorado, seja analisado criticamente, tanto para avaliarmos em que medida o trabalho
demandado aos profissionais se relaciona as diretrizes do atual Projeto Etico-Politico do
Servigo Social, como para prestar contribui¢do para o enriquecimento do arcabouco teérico da
categoria, trazendo a tona este debate.

Para exemplificar a importancia desta discussao, em levantamento realizado para aferir
a amostragem para este estudo, verificamos que constam com inscricdo ativa no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), atualmente, 119 hospitais, dos quais cerca
de 70% sdo privados — 83 estabelecimentos privados para 36 publicos (incluidos Hospitais
Municipais, Federais e Universitarios).

Dessa maneira, a partir do levantamento preliminar que envidamos, averiguamos que
dos 83 hospitais gerais privados referidos, cerca de 62%, possuem assistentes sociais em seus
quadros funcionais, isto €, 51 institui¢des.

Assim, este estudo definiu-se pela necessidade de se analisar criticamente este campo
de trabalho e o seu significado em face da inser¢do e do trabalho profissional do Servigo
Social, bem como pela exiguidade da propria producdo tedrica critica acerca da tematica. A
literatura profissional a este respeito, como dissemos, ainda € bastante incipiente,

apresentando-se em algumas iniciativas isoladas e, em linhas gerais, carecendo de

!Acerca disso, ver mais em: “Na pratica a teoria é outra?”. FORTI, Valeria; GUERRA, Yolanda. Servico Social:
Temas, Textos e Contextos. In: FORTI e GUERRA (Org.), Rio de Janeiro, Lumen Juris, 2009.
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aprofundamento nas reflexdes criticas, 0 que nos evoca a preméncia de se analisar o real
significado da insercédo e trabalho do Servigo Social neste campo e as suas relagdes com as
diretrizes do denominado Projeto Etico-Politico do Servico Social.

Destarte, a investigacdo aqui desenvolvida objetivou angariar subsidios acerca da
realidade do trabalho profissional neste campo e contribuir para o entendimento da prdpria
categoria sobre as peculiaridades das condic¢des de trabalho, requisi¢des e demandas que sé&o
dirigidas ao Servico Social neste espaco ocupacional, atualmente.

No que tange a insercdo do Servico Social na area da salde, anunciamos que, embora
as resolugdes? que formalizam o reconhecimento dos assistentes sociais como profissionais da
salde sejam relativamente recentes, o trabalho profissional nesta &rea é requisitado desde
meados da década de 1940, e se transformou progressivamente em um dos setores que mais
absorve os profissionais de Servi¢co Social no Brasil.

Entrementes, como expressao da diversidade de campos de atuacdo do Servigo Social,
pode-se afirmar que a esfera privada da salde emerge como um ambito que, como
constatamos, vem também requisitando a atuacdo de assistentes sociais. Observa-se que ha
uma consideravel diversidade de demandas dirigidas aos profissionais de Servigo Social nesta
esfera, entre as quais, a atuacdo em ouvidorias hospitalares constitui exemplo.

A requisicdo da atuacdo de profissionais de Servigo Social em hospitais privados, para
atuar diretamente junto a clientela que utiliza os servicos institucionais, diversamente do que
ocorre usualmente no trabalho cotidiano em empresas privadas — o qual, dirige-se,
fundamentalmente, ao corpo de trabalhadores da instituigdo — representa, para nds, uma “nova”
demanda ao Servigo Social na esfera empresarial, ao passo que tal trabalho requisita uma
atuacdo direta junto aos consumidores, acdo esta que se orienta, como mencionamos
anteriormente, a “media¢ao/resolu¢do” de conflitos, a melhoria da qualidade do atendimento e,
consequentemente, dos niveis de satisfacdo da clientela, ou seja, dos consumidores dos servicos.

A este respeito, podemos afirmar que:

Constata-se uma progressiva mercantilizagdo do atendimento as necessidades
sociais, decorrente da privatizacdo das politicas sociais. Nesse quadro, 0s servigos
sociais deixam de expressar direitos, metamorfoseando-se em atividade de outra
natureza, inscrita no circuito de compra e venda de mercadorias. Estas substituem os
direitos de cidadania, que, em sua necessaria dimensdo de universalidade, requerem
a ingeréncia do Estado. O que passa a vigorar sdo os direitos atinentes a condicao de
consumidor (MOTA, 1995). Quem julga a pertinéncia e qualidade dos servicos
prestados sdo aqueles que, através do consumo, renovam sua necessidade social. O
dinheiro aparece em cena como meio de circulacdo, intermediando a compra e venda
de servigos, em cujo ambito se inscreve o assistente social (IAMAMOTO, 2009,
pp.30-31).

ZResolucdes n°. 218/1997 do Conselho Nacional de Satde e n°. 383/1999 do Conselho Federal de Servico Social.
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Como sabemos, os profissionais de Servico Social trabalham junto as mais diversas
expressoes da questédo social, elucidando a populagdo os seus direitos sociais € 0s meios para
acessa-los. Todavia, o significado desse trabalho altera-se drasticamente ao voltar-se aos
direitos e deveres referentes as operacGes de compra e da venda, conforme ocorre nas
instituicdes privadas de saude (IAMAMOTO, 2009).

Segundo lamamoto (2009), se os direitos sociais sdo resultantes de lutas sociais, e de
negociagcdes com o capital para o seu reconhecimento legal, a compra e venda de servi¢os no
atendimento a necessidades sociais de educacdo, saude, renda, habitacdo, assisténcia social,
entre outras, pertencem a outra instancia — a do mercado —, mediacdo necessaria a
realizacdo do valor e, eventualmente, da mais-valia decorrentes da industrializagdo dos
Servigos.

Isto posto, anunciamos que a presente pesquisa fora realizada a partir da anélise do
montante especifico de dezessete entrevistas realizadas junto a assistentes sociais — tal
quantitativo fora definido com base na manifestacdo de interesse das profissionais no que
tange a participacdo na pesquisa — que atuam em treze instituicGes privadas de salde
(hospitais gerais), distribuidas entre as regides norte, sul, oeste e centro do municipio do Rio
de Janeiro, contando com pesquisa bibliografica, documental, aplicacdo de entrevistas
semiestruturadas e com a analise de contetdo.

O instrumento utilizado para a coleta de dados, constituiu uma entrevista
semiestruturada (Apéndice A) composta por perguntas fechadas, que se relacionam ao perfil
profissional das entrevistadas, e abertas, nas quais as participantes poderiam expressar-se
livremente acerca do seu exercicio profissional nas instituicdes analisadas.

Objetivamos, assim, apreender as demandas/requisicdes dirigidas ao Servi¢o Social
nestes espagos, em uma perspectiva de totalidade, ou seja, no movimento do real em suas
manifestacOes universais, particulares e singulares, em seus componentes de objetividade e
subjetividade e em suas multiplas dimensbes. Entendemos que partindo da base real da
historia para o desvelamento da realidade, o método materialista historico-dialético nos
possibilita descobrir as relagdes “entre os processos ocorrentes nas totalidades constitutivas
tomadas na sua diversidade e entre elas e a totalidade inclusiva que ¢ a sociedade burguesa”
(NETTO, 2011, p.28).

Tal andlise, nestes termos, possibilitou-nos captar as estratégias de que lancam mao as
profissionais inseridas nesse campo, no seu exercicio profissional cotidiano, bem como 0s

desafios presentes a sua atuacdo. Estas estratégias podem expressar o esforco envidado por
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estas profissionais em imprimir uma dire¢do social em sua atuagcdo em um espago onde as
mesmas sdo conclamadas a envolverem-se nos objetivos da empresa privada de salde, que
tem como objetivo final — como toda empresa capitalista — o lucro advindo da
comercializacdo, no caso especifico, de servicos de saude.

Sinalizamos, assim, como um dos elementos de nossa analise, 0 processo de
reestruturagdo produtiva decorrente das estratégias do capital para enfrentar o seu quadro
critico, em curso desde a déecada de 1970 — e as suas repercussdes, especificamente, no que
diz respeito ao trabalho do Servigo Social no ambito dos servicos de saude. Inferimos que tais
repercussoes ao mercado de trabalho profissional vém engendrando o redimensionamento dos
espacos socio-ocupacionais dos assistentes sociais, e implicando no surgimento de requisicdes
dirigidas a esses profissionais, como supomos configurar a demanda por assistentes sociais na
salde privada.®

Nesse sentido, lamamoto (2009, p.36) nos esclarece que se torna fundamental a
analise do trabalho do assistente social “trata-lo de forma indissociavel dos dilemas vividos
pelo conjunto dos trabalhadores — e suas lutas — que sofrem perdas decisivas em suas
conquistas historicas nesse tempo de prevaléncia do capital que rende juros”. Assim, nesta
analise,

ha que se considerar que o proprio trabalho do assistente social, hoje é exercido sob
condicbes que ndo fogem ao quadro mais geral da economia: muitos desses
profissionais sdo terceirizados, fazem parte de cooperativas de trabalho, s&o
contratados “por projetos” e ndo tem assegurada a proteg@o social publica. Portanto,
sdo variadas as modalidades de contratagcdo dos seus servicos, fato que reduz a sua
capacidade de se contrapor, de questionar os objetivos empresariais e de trabalhar o
campo de contradi¢fes que é inerente as préaticas capitalistas (AMARAL e CESAR,
2009, p.17).

Dessa maneira, no Capitulo 1, denominado “Capitalismo Monopolista, Questdo Social
e Satde”, apresentamos um breve retrospecto histérico acerca da fase hodierna do capital, o
capitalismo monopolista, bem como a emersdo do setor de servigos e dos servicos sociais no
ambito desta etapa de desenvolvimento do capital — por se tratar de uma pesquisa com
enfoque, antes de tudo, na insercdo do Servico Social em determinado contexto socio-
histérico — abrangendo, também, um célere histérico da emersdo das Politicas de Saude —
visto que nosso campo empirico de pesquisa integra a referida area, ainda que se relacione,
especificamente, a esfera privada da saude.

Isto porque, ao iniciarmos o debate acerca desse assunto, sinalizamos, particularmente,

0 processo de alteraces nas esferas das relagdes e processos de trabalho que ocorreram ao

3Mesmo que pudesse existir a contratacdo do assistente social neste campo, isso ndo tinha expressividade que o
caracterizasse um ambito sdcio-ocupacional “consideravel”.
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longo das ultimas décadas e que ultrapassaram as fronteiras geopoliticas, instaurando um
processo de globalizacéo, seja do ponto de vista econdmico ou cultural.

Nesse panorama, avaliamos que para analisarmos o trabalho do assistente social na
salde privada na contemporaneidade, é necessario considerar o contexto atual de um mundo
organizado sob a hegemonia do modo capitalista de producdo, em intenso processo de
internacionalizacdo da economia, fortemente dependente do mercado financeiro,
experimentando um intenso processo de reestruturacdo do modelo de producdo e sob a
ofensiva da politica do Estado neoliberal (ALMEIDA, 1996).

Ou seja, € no cerne dessas alteracBes que devemos situar 0s Nnovos arranjos e
“configuracdes” do Estado, das politicas sociais, dos movimentos sociais e do prdprio
mercado de trabalho profissional (ALMEIDA, 1996).

As alternativas de ajustes econémicos com suas fortes implicacdes sociopoliticas —
referimo-nos as que vém ocorrendo a partir da ofensiva neoliberal —, como os formatos mais
institucionalizados do relacionamento da sociedade civil com o0s poderes governamentais,
compdem um cendrio do qual o exame do processo de trabalho do Servigo Social no ambito
da salde privada ndo se pode distanciar. Essas alteracdes, indistintamente, engendram
requisicOes para os assistentes sociais e encerram novas determinacgdes na prépria organizacdo
e dindmica do seu processo de trabalho (ALMEIDA, 1996).

Em suma, a analise do trabalho do Servico Social nesta area ndo sé nos remete a
considera-lo na dindmica do setor de servicos e, particularmente, nos servigos privados de
salde, como também no processo de ampliacdo sofrido por esse setor nos ultimos anos,
dentro da prépria fase monopolista de expansdo do capital.

Destarte, ndo podemos deixar de analisar tal processo de trabalho no bojo das
ofensivas neoliberais que redefinem para um patamar minimo a atua¢do do Estado junto as
politicas sociais, assim como do processo de globalizacdo da economia que vem alterando e
estabelecendo novas relagcdes e processos de trabalho, seja no setor produtivo, seja no de
servigos (ALMEIDA, 1996).

No Capitulo 2 desta dissertacdo, intitulado “Servico Social, Saide Suplementar e
Reestruturagdo Produtiva”, buscamos apresentar panoramicamente a insergdo/requisicao do
Servico Social nos servicos de salde no Brasil, bem como situar o processo de
mercantilizagdo da satde no ambito nacional, para podermos “alcancar” a analise do campo
da Saude Suplementar, o qual compde 0 N0sso campo empirico de pesquisa.

Ademais, objetivamos também analisar as repercussdes do processo de reestruturacao

produtiva, deflagrado, como dissemos, apds a irrupcdo na década de 1970 do atual quadro
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critico do capital, destacando as suas consequéncias para 0 &mbito do trabalho nos servicos de
salde, na contemporaneidade.

A esse respeito, pode-se afirmar que a mercantilizacdo da salde no Brasil, mantém
estreita vinculacdo com a sua formacdo sdcio-historica que, tradicionalmente, priorizou a
salde privada em detrimento de uma cobertura que abarcasse o conjunto da populagdo. Com a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, embora tenha adquirido o status de direito
social, o Sistema Unico de Satde (SUS) segue enfrentando forte resisténcia a sua efetivacao,
em funcdo da retracdo estatal no ambito das politicas sociais, propugnada pelos preceitos
neoliberais (NOGUEIRA, 1983).

Nesse contexto, os cidaddos passam a reconhecer o acesso a salde, ndo como um
direito social concernente a cidadania, mas como mais uma mercadoria disponivel no
mercado. Torna-se evidente que a salde se constitui como um dos setores em disputa no
mercado, representando, de fato, mais uma das estratégias de expansdo das fronteiras para
obtencAo de lucro do capital (NITAO, 2004).

Registra-se que o mercado de servicos privados de assisténcia a saude no Brasil,
apresenta origem e desenvolvimento interrelacionado com a definicdo das Politicas Publicas
de Salde, especialmente no que se refere ao financiamento direto — no caso dos convénios-
empresa do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) — ou indireto, mediante o mecanismo de rentncia fiscal (NITAO, 2004).

Como sabemos, o Estado no Brasil, possui a caracteristica de figurar como grande
impulsionador e financiador do setor privado de salde, seja por meio de financiamento direto,
ou por formas diversas de atuacdo, como a concessao de subsidios, isencdes fiscais ou
incentivos. O Estado, indubitavelmente, desempenhou e segue desempenhando um papel
facilitador do setor privado de salide (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Por fim, no terceiro e Gltimo Capitulo, intitulado “O Servigo Social na Satde Privada
no municipio do Rio de Janeiro”, inicialmente, abordamos a caracterizacdo do nosso locus de
pesquisa, com a cautela necessaria a devida preservacdo de quaisquer identificacOes
institucionais.

Nas segunda e terceira sec¢Oes, respectivamente, apresentamos a caracterizagédo do
perfil profissional e os resultados da nossa pesquisa empirica, propriamente. Assim,
encerramos 0s capitulos, tecendo nossas consideragdes finais, com a clareza de que iniciamos
um longo debate, pois sequer pensamos na possibilidade de esgotar uma tematica cuja
complexidade é evidente.
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1 CAPITALISMO MONOPOLISTA, QUESTAO SOCIAL E SAUDE

1.1 Breves considerac6es acerca do modo de producéo capitalista

Tomemos como principio basico do referencial tedrico marxiano a seguinte afirmacéo:
no ato da produgdo dos meios de vida, os homens firmam lagos entre si e, por meio deles,
exercem uma acdo que visa a transformar a natureza em seu proprio beneficio, isto €, para
produzir sua prépria subsisténcia. Ou seja, na producdo social da prépria vida,* os homens
estabelecem relacGes necessarias e independentes de sua vontade e que correspondem a uma
determinada etapa historica de desenvolvimento das suas forcas produtivas materiais.®

O ato da producdo da vida, como afirma Marx (2011, p. 34), “tanto da propria, no
trabalho, quanto da alheia, na procriagdao”, afigura-se como uma relacdo dupla —
respectivamente, como relacdo natural e relagdo social. Pode-se dizer social, pois entende-se
que ela abrange, necessariamente, a cooperacao de varios individuos. Temos, entdo, que um
determinado modo de producdo ou uma determinada fase industrial estdo sempre vinculados a
um determinado modo de cooperacdo ou a uma determinada fase social. Torna-se, assim,
imprescindivel a analise da historia da civilizacdo humana considerar a sua articulacdo com a
historia da indUstria e das trocas.

Afirma-se que a totalidade das relagfes de producdo conforma a estrutura econémica
da sociedade, a base real sobre a qual se engendra uma superestrutura juridica e politica, e a
qual correspondem formas sociais determinadas de consciéncia. Nesses termos, entendemos
que o modo de producdo da vida material condiciona o processo em geral da vida social,®
politico e espiritual (MARX, 2011).

Segundo Luké&cs (2012), a partir do momento em que Marx faz da producdo e da

reproducdo da vida humana a questdo central, emergem, tanto no préprio ser humano como

4 A vida em sociedade é o locus onde ocorre a producéo, o que de anteméo revela-nos que o seu carater é
essencialmente social. Assim, o ponto de partida de nossa andlise € a producdo de individuos socialmente
determinada.

° Ressalte-se que o grau de desenvolvimento dos meios de producdo determina, pois, 0 modo como se articulam
as relagGes entre os individuos no ato da producéo, o que se desdobrara de diferentes modos pela vida social em
geral. Ou seja, quando nos referimos a producgéo, sempre nos referimos a producdo em um determinado estagio
de desenvolvimento social — da producéo de individuos sociais (MARX, 2011).

& Concordamos com Mandel (1985) quanto a afirmacdo de que as relagdes de produgdo abarcam todas as
relagcBes fundamentais entre homens e mulheres na producéo de sua vida material. Para o autor, é um equivoco,
portanto, limitar tais relagdes somente a um nico aspecto das relagBes capitalistas, como, por exemplo, a
subordinacdo do trabalho vivo ao trabalho morto, ou mesmo as relagfes dos produtores com seus meios de
producdo no interior de uma unidade produtiva.
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em todos 0s seus objetos, relacBes e vinculos, a dupla determinagdo de uma insuperavel base
natural e de uma ininterrupta transformacéo social dessa base.

Desde tempos imemoriais, verifica-se que o individuo emerge como dependente e
integrado a um todo maior, isto é: na familia, na tribo e, posteriormente, nas diversas formas
de agrupamentos humanos. Registra-se que é somente a partir do século XVIII, com o
advento da sociedade burguesa, que as formas diversificadas de conexdo social apreenderdo
os individuos como meros meios de obtencéo de fins particulares. E relevante observar como
¢ justamente essa a época — que engendra esse ponto de vista do individuo isolado — das
relacfes sociais mais desenvolvidas até 0 momento. Assim, podemos afirmar que desde os
tempos mais remotos, o ser humano €, essencialmente, um animal social e que, nas palavras
de Marx, somente pode isolar-se em sociedade (MARX, 2011).

O supracitado autor traz a tona a centralidade do trabalho em face do mundo dos
homens, afirmando-a enquanto atividade humana que se diferencia das demais, uma vez que
pressupde teleologia.

Ou seja, o trabalho €é por ele pressuposto numa forma que pertence exclusivamente ao
homem. Ao tomar o “reino animal” como exemplo, afirma que “a abelha envergonha mais de
um arquiteto humano com a construgdo dos favos de suas colmeias” (MARX, 2005, p. 36).
Isto €, o autor advoga que o que distingue, de antemao, “o pior arquiteto da melhor abelha”, é
que ele construiu o favo em seu intelecto antes de construi-lo em cera. Ou seja, ao findar o
processo de trabalho, obtém-se um resultado que ja no inicio deste, existiu na imaginacdo do
trabalhador e, portanto, idealmente (MARX, 2005, p. 36).

Para Marx, assim, o trabalho representa um processo metabolico entre 0 homem e a
natureza, no qual o homem, por sua propria acdo, pode intervir e controlar.” Desse modo, 0
homem envida sua forca de trabalho a fim de transmutar a matéria natural numa forma util,
como fim para a reproducdo de sua prdpria vida. Vale destacar que, nesse processo, ele tanto
altera/modifica a natureza externa a ele, quanto se modifica a0 mesmo tempo (MARX, 2005).

Dessa maneira, podemos destacar como 0s elementos simples que constituem o
processo de trabalho: a atividade orientada a um fim ou o trabalho mesmo, seu objeto e seus
meios. No processo de trabalho, a atividade do homem efetua, portanto, mediante o0 meio de

trabalho, uma transformacdo do objeto de trabalho almejada desde o principio. Tal processo

"Ou seja, 0 homem n&o apenas efetua uma transformagéo da forma da matéria natural; realiza, ao mesmo tempo,
na matéria natural seu objetivo.
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extingue-se no produto. Seu produto representa um valor de uso,® que constitui uma matéria
natural adaptada as necessidades humanas através da transformacéo de sua forma (MARX,
2005).

Entretanto, no modo de sociabilidade caracterizado pela égide do capital, o trabalhador
exerce seu trabalho sob o controle do capitalista, o qual se apropria do produto do seu
trabalho. Ou seja, o comprador da forca de trabalho se apropria da mesma, na medida em que
faz trabalhar o seu vendedor na producao de mercadorias.

O capitalista busca assegurar-se de que o trabalho se realize em ordem e 0s meios de
producdo sejam empregados conforme seus fins, e que, portanto, ndo seja desperdicada
matéria-prima e que o instrumento de trabalho seja preservado, isto é, que apenas seja
consumido na medida em que seu uso no trabalho o exija. Como unidade do processo de
trabalho e processo de formacdo de valor, o processo de producdo é processo de producdo de
mercadorias; como unidade de processo de trabalho e processo de valorizacéo, é ele processo
de producéo capitalista, forma capitalista da produgéo de mercadorias (MARX, 2005).

Ao capitalista interessa produzir um valor de uso que possua um valor de troca, um
artigo destinado a venda, isto €, uma mercadoria. Além disso, ele tem por objetivo produzir
uma mercadoria cujo valor seja mais alto que a soma dos valores das mercadorias exigidas
para produzi-la, os meios de producdo e a forca de trabalho, para as quais adiantou seu
dinheiro no mercado. O capitalista deseja “produzir ndo s6 um valor de uso, mas uma
mercadoria, ndo s6 valor de uso, mas valor e ndo s6 valor, mas também mais-valia” (MARX,
2005, p. 49).

O valor de toda a mercadoria é determinado pelo quantum?® de trabalho materializado
em seu valor de uso, pelo tempo® de trabalho socialmente necessario a sua producgéo. Isto e,
os valores das mercadorias estdo na razdo direta do tempo de trabalho investido em sua
producdo e na razdo inversa das forcas produtivas do trabalho empregado (MARX, 2005).

Assim sendo, temos que 0 que 0 operario vende ndo é propriamente o seu trabalho,

mas a sua forca de trabalho, possibilitando temporariamente ao capitalista o direito de usufruir

8Entendemos que para que o trabalhador represente o seu trabalho em mercadorias, tem de representa-lo,
sobretudo, em valores de uso, isto é, em coisas que sirvam para satisfazer necessidades de qualquer género: a
producéo de valores de uso ou bens ndo altera a sua natureza universal por se processar a favor do capitalista e
sob o seu controle (MARX, 2005).

°Do latim, significa quantidade.

ORessalte-se que ao se aumentar a quantidade de trabalho necessaria para produzir uma mercadoria, amplia-se
necessariamente o seu valor e vice-versa.
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dela.* Como o de qualquer outra mercadoria, o valor da forca de trabalho é determinado pela
quantidade de trabalho necesséria para sua producdo. Ou seja, o valor da forca de trabalho é

determinado pelo valor dos meios de subsisténcia necessarios para a sua reproducao:

O valor da forga de trabalho se determina pela quantidade de trabalho necessario
para a sua conservacdo, ou reproducdo, mas o uso desta forga sé é limitado pela
energia vital e a forca fisica do operério. O valor diario ou semanal da forca de
trabalho difere completamente do funcionamento diario ou semanal desta mesma
forca de trabalho, sdo duas coisas completamente distintas, como a racdo consumida
por um cavalo e 0 tempo em que este pode carregar o cavaleiro. A quantidade de
trabalho que serve de limite ao valor da forca de trabalho do operéario ndo limita de
modo algum a quantidade de trabalho que sua forca de trabalho pode executar
(MARX, 2004, p. 89).

Segundo Marx (2004) a producdo de uma mercadoria, € necessario mais do que a
criagdo de um artigo que satisfaca a uma necessidade social: o trabalho nele incorporado
devera representar uma parte componente da soma global de trabalho invertido pela
sociedade. Deve-se, necessariamente, estar subordinado a divisdo de trabalho dentro da
sociedade: “ndo é nada sem os demais setores do trabalho e, por sua vez, é chamado a integra-
los” (MARX, 2004, p. 73-74).

Destarte, pode-se dizer que a substancia social comum a todas as mercadorias é o
trabalho. Ou seja, para produzir uma mercadoria, tem-se que inverter nela ou a ela incorporar
uma determinada quantidade de trabalho. E, ndo “simplesmente” trabalho, mas trabalho
social. Nesse sentido, temos que aquele que produz um objeto para seu uso pessoal e direto,
para consumi-lo, cria um produto, mas ndo uma mercadoria.

Como a finalidade imediata e o produto por exceléncia da producdo capitalista é a
mais-valia, temos que sé € produtivo aquele trabalho que diretamente produza mais-valia;
portanto, s6 o trabalho que seja consumido diretamente no processo de producdo com vistas a
valorizacdo do capital.

Assim, como assevera Kowarick (1994), ainda que a apropria¢do privada de meios e
instrumentos de producdo se constitua condi¢do necessaria para o surgimento do capitalismo,
para que ele se concretize, pois, é necessario gque esses processos de producdo estejam
articulados de modo a criar excedentes mediante uma modalidade especifica de subjugar o
trabalhador: esse deve ser livre e expropriado, de forma que sua liberdade néo encontre
alternativa a ndo ser submeter-se ao capital. Em sintese: é necessério que haja a reproducao

ampliada de uma relacéo social de producdo baseada na exploracao da forca de trabalho.

HEsse tipo de intercAmbio entre o capital e o trabalho é o que serve de base a producao capitalista, ou ao sistema
do salariado, e tem que conduzir, sem cessar, a constante reproducéo do operario como operario e do capitalista
como capitalista (MARX, 2004).
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Observa-se que, nas relagfes sociais capitalistas, o carater social do trabalho afigura-se
como “relagcdo” entre os produtos do trabalho, isto €, entre coisas, independentes de seus
produtores: afigurando-se como relacdo entre objetos materiais, eliminada sua historicidade.
Dessa maneira, as relagcdes sociais concretas entre 0s homens ocultam-se por tras das “coisas”
(IAMAMOTO, 1998).

Cabe destacar que o processo de reproducdo das relagdes sociais capitalistas repde,
concomitantemente, tanto o ndcleo basico que estrutura a organizacao dessa sociedade — isto
g, a criacdo e apropriacdo da mais-valia, proveniente do trabalho expropriado — como os
conflitos entre as classes sociais IAMAMOTO, 1998).

Segundo Singer (1977), a reproducéo capitalista da forca de trabalho é o resultado do
seu proprio movimento, combinado, contraditoriamente, com a luta do proletariado pela
expansdo do elemento histdrico do seu padrdo de vida.

A despeito disso, podemos afirmar que a conversdo do trabalho em mercadoria
significa a conversdo de sua esséncia genérica e a producdo de uma categoria alheia que o
submete e controla — o capital: “de modo que todas as rela¢gdes com o mundo se realizam a
partir dessa comercializagdo do ser estranho” (MARX, 2004, p. 80).

Nesse contexto, o trabalhador baixa a condicdo da mais miseravel mercadoria, o que
se contrasta com a poténcia e a amplitude da sua producao:

A economia nacional oculta o estranhamento na esséncia do trabalho porque néo
considera a relacdo imediata entre o trabalhador (o trabalho) e a producdo. Sem
davida, o trabalho produz maravilhas para os ricos, mas produz privagdo para o
trabalhador. Produz palacios, mas cavernas para o trabalhador. Produz beleza, mas
deformacéo para o trabalhador. Substitui o trabalho por maquinas, mas lanca uma
parte dos trabalhadores de volta a um trabalho barbaro e faz da outra parte maquinas.
Produz espirito, mas produz imbecilidade, cretinismo para o trabalhador (MARX,
2004, p. 82).

Outrossim, naturalmente, no interior da l6gica capitalista, os salarios ndo podem
exceder os valores das mercadorias por eles produzidas, ndo podem ser maiores que essas,
mas podem, sim, serem inferiores em todos os graus possiveis. Destarte, compreendemos que
a producdo capitalista produz o homem ndo somente como uma mercadoria, a mercadoria
humana, ela o produz, precisamente, como um ser desumanizado (MARX, 2004).

Assim sendo, o capitalismo — tanto na atualidade quanto no passado — necessita do
exército industrial de reserva para evitar uma ampliacdo “excessiva” dos salarios reais, ou

para conservar a taxa de mais-valia e a taxa de lucros num nivel alto:

Grosso modo, 0s movimentos gerais do salario sdo regulados exclusivamente pela
expansdo e pela contracdo do exército industrial de reserva, as quais correspondem
aos periodos de alternacéo do ciclo industrial. Eles ndo sdo, pois, determinados pelo
movimento do nimero absoluto da populagdo operaria, mas pela relacdo alterna em
que a classe operaria se divide em exército ativo e exército de reserva, pelo aumento
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e diminuicdo do volume relativo da sobrepopulacdo, pelo grau em que é ora
absorvida ora de novo libertada (MARX, 1996, p. 267-268).

Nesse contexto, quanto maior for a riqueza social, o capital em opera¢édo, o volume e a
poténcia do seu crescimento, tanto maior é o exército industrial de reserva. Entretanto, quanto
maior for esse exército de reserva em relacdo ao exército operario ativo, tanto maior seré a
superpopulacédo consolidada e, portanto, a sua propria miséria: “finalmente, quanto maior for
a camada lazariana da classe operaria e 0 exercito industrial de reserva, tanto maior sera o
pauperismo oficial. Essa € a lei geral absoluta da acumulacéo capitalista” (MARX, 1996, p.
274).

Ou seja, a acumulacdo capitalista produz antes — e certamente na propor¢do da sua
energia e de sua amplitude — constantemente uma populacdo operéaria relativa, ou seja,

excessiva para as necessidades de valorizacdo do capital e, portanto, supérflua:

Mas, se uma populagdo trabalhadora excedente € produto necessario da acumulacao
ou do desenvolvimento da riqueza com base no capitalismo, essa superpopulacéo
torna-se, por sua vez, a alavanca da acumulacdo capitalista, até uma condicdo de
existéncia do modo de producédo capitalista. Ela constitui um exército industrial de
reserva disponivel, que pertence ao capital de maneira tdo absoluta, como se ele o
tivesse criado a sua prépria custa. Ela proporciona as suas mutaveis necessidades de
valorizacdo o material humano sempre pronto para ser explorado, independente dos
limites do verdadeiro acréscimo populacional (MARX, 1996, p.262-263).

Destarte, em carater de sintese, podemos afirmar que o modo de producdo capitalista
é, essencialmente, uma forma de economia de mercado, constituindo o Unico exemplo
histérico de uma economia de mercado generalizada. A totalidade dos elementos da vida
econdmica transformam-se em mercadorias: ndo somente a terra, 0s instrumentos de trabalho,
as maquinas, o capital-dinheiro, mas também, como buscamos demonstrar, a prépria forca de
trabalho (MANDEL, 1985). A seguir, veremos como o referido processo de expropriacdo da
classe trabalhadora se recrudesce e provoca alteragdes significativas na reproducdo da vida

social na fase hodierna do capitalismo monopolista.

1.2 A era dos monopolios

Segundo Mandel (1985), devido a sua propria natureza, o capital ndo tolera limites
geograficos a sua expansdo. Pode-se dizer que a assuncao historica desse modo de producéo
engendrou a demolicdo das fronteiras regionais e a constituicdo de grandes mercados

nacionais, que serviram de alicerce para a criagdo do Estado nacional moderno. Entrementes,
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a penetracdo do capital na esfera da producdo foi infima antes de sua expansdo dissolver
também esses limites nacionais.*?

Segundo o referido autor, o capitalismo buscou constituir um genuino mercado
mundial para todas as suas mercadorias, ao invés de apenas utilizar-se do mercado de artigos
de luxo que eram comercializados internacionalmente no periodo pré-capitalista. Temos que a
producdo em massa a baixo custo, viabilizada pela grande industria capitalista, representou o
instrumento mais importante desse processo, mas ndo o unico. O Estado, acionado pela
burguesia, teve de lancar mdo de aparato coercitivo politico e muitas vezes militar, para
ultrapassar os obstaculos a expansdo ilimitada da exportacdo capitalista de mercadorias
(MANDEL, 1985).

Assim sendo, pode-se dizer que é geralmente aceita a premissa de que a fase do
capitalismo monopolista teve inicio nas ultimas duas ou trés décadas do século XIX, quando
0S primeiros trustes'® e cartéis®* comecaram a consolidar-se, trazendo em seu bojo uma
modernizagdo da estrutura industrial e financeira do capital (NETTO, 1992).

Dessa maneira, afirma-se que o capitalismo, no final do século XIX, experimentou
profundas alteracbes no seu ordenamento e dindmica econdémicos, com fortes repercussdes
sob a estrutura social e politica das nacdes que abrangia. Esse periodo histérico refere-se a
transicdo entre o capitalismo concorrencial e o capitalismo monopolista, caracterizado como o
estagio imperialista do capital:** a conjuntura mundial era marcada pela rapida propagacdo da
colonizacdo no mundo, as rivalidades internacionais e os conflitos armados pela divisdo do
globo em esferas de influéncia econémica, inaugurando, assim, a moderna era imperialista
(MANDEL, 1985).

Como prossegue o supracitado autor, a referida etapa'® de desenvolvimento do modo

de producédo capitalista, caracteriza-se por um aumento exponencial da concentracdo'’ e

2Mandel (1985) sinaliza que a relagéo entre expanséo nacional e a expansao internacional do capital determinou,
portanto, desde 0 come¢o uma estrutura combinada que se refletiu nas atitudes contraditdrias da burguesia
quando a mesma langava mao de forca coercitiva no plano internacional. Afirma-se que essa relacdo era uma
expressdo da lei do desenvolvimento desigual e combinado que é inerente ao modo de producdo capitalista. O
capital tem a tendéncia inata de combinar a expans&o internacional com a formacao e a consolidacéo de
mercados nacionais. Por isso, dependendo do desenvolvimento das forcas produtivas e das condi¢es sociais, as
relagdes capitalistas de troca em nivel mundial aglutinam relagdes de producdo capitalistas, semicapitalistas e
pré-capitalistas numa unidade organica. Ver mais em Trotsky, 1977.

13T ruste ¢ a fusdo de varias empresas de modo a formar um monopélio com o intuito de dominar determinada
oferta de produtos e/ou servicos.

14 Constitui um acordo comercial entre empresas, visando a distribuicdo entre elas das cotas de producéo e do
mercado com a finalidade de determinar os precos e limitar a concorréncia.

15Segundo Mandel (1985), o periodo que corresponde ao imperialismo “classico” compreende os anos de 1890 a
1940.

6Braverman (1987) sinaliza o emprego de diversas denominagdes para esse novo estagio do capitalismo, desde
0 seu aparecimento: “capitalismo financeiro”, “imperialismo”, “neocapitalismo” e “capitalismo recente”.
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centralizacdo do capital®® que leva a eliminagdo da concorréncia dos pregos de toda uma série
de setores-chave da industria, em que sdo feitos acordos monopolistas, nos quais umas poucas
empresas exercem o dominio completo de um mercado apés o outro.

Nesse contexto, o capital bancario se funde cada vez mais com o capital industrial,
formando o capital financeiro,'® onde uns poucos e grandes oligopdlios financeiros dominam a
economia de cada pais capitalista; esses monopo6lios gigantescos partilham entre si 0s
mercados mundiais de mercadorias-chave e as poténcias imperialistas dividem o mundo em
impérios coloniais ou areas de influéncia semicoloniais (MANDEL, 1985).

Mandel (1985) salienta que uma tendéncia a “regular”, isto €, limitar, 0S investimentos
e a producdo nos setores monopolizados vigora, a partir dai, a despeito do surgimento dos
superlucros monopolistas,®® de modo que o excesso de acumulacdo leva a uma busca
desenfreada por novos mercados para o investimento de capital, e dai ao crescimento das
exportacOes de capital.

Em suma, pode-se afirmar que o capitalismo monopolista € caracterizado pelo
aumento de organizacGes monopolistas no bojo de cada pais capitalista, a internacionalizacao
do capital, a divisdo internacional do trabalho, o imperialismo, 0 mercado mundial, bem como

as mudancas na estrutura do poder estatal:

J4 terd sido observado que o desenvolvimento decisivo no processo de producéo
data precisamente do mesmo periodo que o capitalismo monopolista. A geréncia
cientifica e todo o “movimento” para a organizagdo da produgdo em sua base
moderna tém seus inicios nas Ultimas duas décadas do século passado. E a revolucéo
técnico-cientifica, baseada na utilizacdo sistemética da ciéncia para a mais rapida
transformacdo da forca de trabalho em capital, comeca também, como ja vimos, ao
mesmo tempo. Ao relatar essas duas facetas da atividade do capital, estivemos,
portanto, mencionando dois dos principais aspectos do capital monopolista. Tanto
cronolégica como funcionalmente, elas sdo parte do novo estagio do
desenvolvimento capitalista, decorrem do capitalismo monopolista e o tornam
possivel (BRAVERMAN, 1987, p. 216).

De acordo com Netto (1992), o capitalismo monopolista reproduz, em patamar mais
alto, o sistema totalizante de contradi¢cbes que atribui a ordem burguesa 0s seus tracos
estruturais de exploragdo, alienacdo e transitoriedade historica, todos eles desvelados pela

critica marxiana.

Aumento de valor do capital em toda empresa capitalista importante, em consequéncia da acumulagio e da
concorréncia (eliminacdo de empresas menores e menos competitivas).

18Fusdo de diversos capitais sob um tinico controle comum.

19¢ o capital representado por titulos, obrigacdes, certificados e outros papéis negociaveis e que podem ser
convertidos em dinheiro com rapidez.

2Dizem respeito as formas especificas de mais-valia originadas pelos obstaculos a entrada em determinados
setores da producéo.
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Ao elevar esses elementos em nivel econdmico-social e histérico-politico distinto,
porém, a idade do monopolio produz alteracdes significativas na dindmica da sociedade
burguesa. Potencializando, concomitantemente, as contradi¢ées fundamentais do capitalismo
ja explicitadas no estdgio concorrencial e as combinando com novas contradicdes e

antagonismos, deflagrando complexos processos:

Com efeito, o ingresso do capitalismo no estagio imperialista assinala uma inflexao
em que a totalidade concreta que é a sociedade burguesa ascende a sua maturidade
historica, realizando as possibilidades de desenvolvimento que, objetivadas, tornam
mais amplos e complicados os sistemas de mediacdo que garantem a sua dindmica.
Donde, simultaneamente, a continua reafirmagdo das suas tendéncias e regularidades
imanentes — as suas “leis” de desenvolvimento gerais, capitalistas — e a concreta
alteraco delas — as “leis” particulares do estagio imperialista (NETTO, 1992, p.
15-16).

Na etapa de desenvolvimento imperialista e monopolista do modo de producéo
capitalista, estabeleceu-se uma nova dimensdo tanto a relacdo entre expansao nacional e
expansdo internacional quanto a relagdo entre as leis de desenvolvimento capitalista e 0 uso
deliberado da coercdo estatal para fins econémicos (MANDEL, 1985).

Entendemos que a tendéncia resultante da concorréncia e, por conseguinte, também a
tendéncia a restricdo da expansdo do mercado interno engendraram, uma supercapitalizacdo
geral, uma exportacdo crescente de capital e a um impulso capitalista cada vez mais
exacerbado que ndo restringiu-se a expedicdes militares episédicas para assegurar a livre
exportacdo de mercadorias, mas em uma ocupacdo e controle militares permanentes para
garantir novos campos de investimento para as exportacoes de capital (MANDEL, 1985).

Isto é, a divisdo completa do mundo, perpetrada pelas grandes forgcas imperialistas,
resultantes elas mesmas da contracdo da concorréncia capitalista no mercado interno, resultou
em uma intensificagdo da concorréncia capitalista internacional no mercado mundial,
inclusive, por meio das forgcas armadas, efetivada por meio das guerras imperialistas
(MANDEL, 1985).

Segundo Netto (1992), a constituicdo da organizagdo monopolica representa a
preméncia do capitalismo em viabilizar seu objetivo primordial: o acréscimo dos lucros
capitalistas atraves do controle dos mercados. Essa organiza¢do — na qual, o sistema bancério
e crediticio tem o seu papel econdmico-financeiro significativamente reconfigurado —
abrange niveis e formas diferenciadas que vao desde “acordos de cavalheiros” & fusdo de

empresas, passando pelo pool,* cartel e truste:

210 pool constitui um acordo entre empresas para a manutencdo compartilhada de uma atividade ou servigo
comum.
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Na prossecucdo da sua finalidade central, a organizacdo monopdélica introduz na
dindmica da economia capitalista um leque de fenbmenos que deve ser sumariado:
a) os precos das mercadorias (e servigos) produzidas pelos monopolios tendem a
crescer progressivamente; b) as taxas de lucro tendem a ser mais altas nos setores
monopolizados; ¢) a taxa de acumulagdo se eleva, acentuando a tendéncia
descendente da taxa média do lucro e a tendéncia ao subconsumo; d) o investimento
se concentra nos setores de maior concorréncia, uma vez que a inversdo nos
monopolizados torna-se progressivamente mais dificil (logo, a taxa de lucro que
determina a opc¢do de investimento se reduz); e) cresce a tendéncia a economizar
trabalho “vivo”, com a introdu¢do de novas tecnologias; f) os custos de vendas
sobem, com um sistema de distribuicdo e apoio hipertrofiado — o que, por outra
parte, diminui os lucros adicionais dos monopo6lios e aumenta o contingente de
consumidores improdutivos (contrarrestando, pois, a tendéncia ao subconsumo)
(NETTO, 1992, p. 16-17).

A economia de trabalho vivo, que estimula a inovacdo tecnoldgica, subordina-se
diretamente a depreciacdo do capital fixo? existente, onde podemos reiterar um traco
especifico da idade do monopdlio que é de primordial importancia para a compreensdo global
do capitalismo monopolista: 0 monopo6lio faz aumentar a taxa de concentracdo de
trabalhadores no exeército industrial de reserva (NETTO, 1992).

Netto (1992) sinaliza que, no periodo cléssico do capitalismo monopolista, dois outros
elementos tipicos da monopolizacdo fazem seu ingresso notério no cenério social. O primeiro
deles diz respeito ao fenbmeno da supercapitalizacdo: o montante de capital acumulado que
encontra crescentes dificuldades de valorizacdo. Desse modo, em um primeiro momento, 0
referido montante de capital é utilizado como forma de autofinanciamento dos grupos
monopolistas; em seguida, porém, a sua amplitude excede largamente as condi¢des imediatas
de valorizagdo, posto que o monopdlio restringe, pela sua prépria natureza, 0 espaco
capitalista de inversoes.

O crescimento exponencial desses capitais excedentes — que se tornam tanto mais
exacerbados quanto mais se agudiza a tendéncia descendente da taxa média de lucro —, €
proprio da dinamica do capitalismo monopolista. As dificuldades paulatinas para a
valorizacdo sdo contornadas por inimeros mecanismos, nenhum dos quais suficientes para
“solucionar” o fenomeno da supercapitalizagdo. Destarte, de um lado, temos a emergéncia da
industria bélica, que constitui elemento central na dindmica imperialista, e, de outro, “a
continua migracao dos capitais excedentes por cima dos marcos estatais e nacionais; e, enfim,

a ‘queima’ do excedente em atividades que ndo criam valor” (NETTO, 1992, p. 18).

22 reducéo do tempo de rotacdo do capital fixo constitui uma das caracteristicas fundamentais do capitalismo
tardio. A origem imediata da reducdo prende-se a aceleracdo da inovacao tecnoldgica, o que, por sua vez, é um
resultado da realocacdo do capital industrial, investido ndo apenas na atividade direta de producéo, mas também,
em escala crescente, nas esferas pré-produtivas — Pesquisa e Desenvolvimento (MANDEL, 1985).
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Deve-se observar, contudo, que a solu¢gdo monopolista — a maximizacgdo dos lucros
pelo controle dos mercados — ¢é intrinsecamente contraditdria: pelos préprios mecanismos
novos que deflagra, ao cabo de certo nivel de desenvolvimento, é alvo dos efeitos colaterais
inerentes a acumulacdo e a valorizacdo capitalistas. Dessa maneira, para efetivar-se com
chances de éxito, ela demanda mecanismo de intervencdo extraecondmicos. Assim, urge a
refuncionalizagdo e o redimensionamento da instancia por exceléncia do poder
extraeconémico, o Estado (NETTO, 1992).

Essa fase do capitalismo caracteriza-se também por abarcar a totalidade do individuo,
da familia e das necessidades sociais e, ao subordiné-los ao mercado, também os condiciona
para servirem as necessidades do capital. Anteriormente a esse estagio — numa fase mais
primitiva do capital —, o papel da familia permanecia fulcral nos processos produtivos da
sociedade, ja que todas as necessidades dela eram supridas por seus membros. Ou seja, a
producdo e o consumo eram realizados no interior do nucleo familiar. A familia, de fato,
configurava a unidade econdmica, e todo o sistema de producdo centrava-se nela
(BRAVERMAN, 1987).

Segundo Braverman (1987), antes da fase hodierna do capitalismo, a producdo de
alimentos era responsabilidade da “granja familiar” e, depois, da dona de casa, tendo a
participacao do capital, um caréater subsidiario:

Esta conquista dos processos de trabalho, antigamente executados pelas granjas
familiares, ou em lares de todo o tipo, naturalmente deu nova energia ao capital pelo
crescente escopo de suas operagdes ¢ tamanho da “forca de trabalho” sujeita a sua
exploragdo. Os trabalhadores, para 0 novo processamento e industrias fabris, eram
retirados dos locais anteriores desses processos de trabalho: das fazendas e dos lares,
em grande parte mulheres progressivamente transformadas, em nimero cada vez
maior, de donas-de-casa em operérias. E com a industrializacdo da fazenda e das
tarefas domésticas, veio a sujeicdo desses novos trabalhadores a todas as condi¢Bes
do modo capitalista de producdo, a principal das quais é que eles agora pagam
tributo ao capital e servem assim para amplid-lo (BRAVERMAN, 1987, p. 234).

Assim sendo, como vimos discutindo, além de suas fungdes bioldgicas, a familia
serviu como uma instituicdo fundamental da vida social, da producéo e do consumo. Das trés
fungdes, o capitalismo mantém apenas a do consumo, ainda que, mesmo como unidade
consumidora, a familia tenda a romper-se em partes componentes que efetuam o consumo
separadamente. O papel da familia configura-se, assim, como uma empresa cooperativa,
operando a produgéo conjunta de um modo de vida, e com isso as suas demais funcGes séo
paulatinamente enfraquecidas (BRAVERMAN, 1987).

No estagio mais primitivo do capitalismo industrial, o papel da familia permanecia

essencial nos processos produtivos da sociedade. Entrementes, o capitalismo ndo havia ainda
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penetrado na vida diaria da familia e da comunidade; tanto que o referido estagio era

caracterizado como um:

estagio familiar, no qual a fabricagdo domiciliar dominava. Praticamente todas as
necessidades da familia eram supridas por seus membros. O produtor e consumidor
eram virtualmente idénticos. A familia era a unidade econémica, e todo o sistema de
producdo baseava-se nela (BRAVERMAN, 1987, p. 232).

Entre os fatores que propiciaram esta transi¢do, podemos destacar o condicionamento
urbano mais apertado que inviabilizava as condi¢Ges sob as quais € possivel levar a vida
antiga.

Assim, no dizer de Braverman (1987), “o anel urbano” fecha-se em torno do
trabalhador e do agricultor expulso da terra e os confina nas circunstancias que impedem as
antigas praticas de autossuprimento dos lares. De modo geral, a industrializacdo dos
alimentos proporcionava a base indispensavel do tipo de vida urbana que estava sendo criada;
e foi na inddstria alimenticia que a estrutura de mercado da empresa — abrangendo vendas,
distribuicdo e intensa promogdo ao consumo e publicidade —, veio a desenvolver-se
plenamente.

A industrializacdo do alimento e outros utensilios domésticos elementares é apenas a
primeira etapa em um processo que de fato leva a vinculacdo de toda a vida social e as
interrelacbes da humanidade, ao mercado. Como dissemos, com a fragilizacdo dos lacos
familiares e comunitérios, os individuos devem buscar no mercado a satisfacdo de suas
necessidades, ndo somente alimenticias, de vestuario e habitacdo, como também de
entretenimento, seguranca, assisténcia a saude, dentre outros (BRAVERMAN, 1987).

Concomitantemente, a renda proveniente do trabalho torna possivel a aquisi¢do dos
meios de subsisténcia fabricados pela indUstria, e assim, exceto em periodos de desemprego, a
coacdo da necessidade que compelia a trabalhos domesticos é debelada. Verifica-se que o
trabalho domiciliar se tornara antieconémico, em compara¢do com o trabalho assalariado,
pelo barateamento dos artigos manufaturados, e isso, juntamente com todas as demais
pressdes sobre as familias trabalhadoras, contribuiram para impelir a mulher do lar para
industria (BRAVERMAN, 1987).

Como prossegue o supracitado autor, o desmoronamento das “habilidades da familia”
(e da propria familia), assim como dos “sentimentos de comunidade” — dos quais 0
desempenho de muitas funcdes dependia antigamente —, deixam uma lacuna. A medida que
0s membros da familia, muitos deles agora trabalhando externamente, tornam-se cada vez
menos disponiveis para o cuidado matuo em caso de necessidade, e a medida que os vinculos

de vizinhanga, comunidade e amizade sdo ressignificados em uma escala mais estreita para
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excluir responsabilidades onerosas, a tarefa do ‘“cuidado” se torna cada vez mais
institucionalizada.

O massivo aumento das instituicbes que se ampliam nos mais diversos formatos: das
escolas e hospitais de um lado, a prisdes e instituicGes psiquiatricas de outro, representa ndo
precisamente o0 progresso da medicina, da educacdo ou da “prevencdo” do crime, mas a
abertura do mercado apenas para os “economicamente ativos” e em ‘“‘funcionamento” na
sociedade, em geral a custa publica e para um vultuoso lucro para as empresas fabris e de
servicos que, em geral, possuem e invariavelmente patrocinam essas instituicdes
(BRAVERMAN, 1987).

A ampliacdo dessas institui¢des produz um enorme volume de “servigos”, mais inflado
ainda pela reorganizacdo da hospitalidade sob um viés mercantil, na forma de hotéis,
restaurantes, estabelecimentos voltados ao entretenimento, dentre outros. O aumento dessas
instituicdes, como também de imensos espacos de supermercados, lojas, escritorios e
unidades habitacionais, fomenta o surgimento de imenso pessoal especializado para nelas
atuar (BRAVERMAN, 1987).

Os fatores disparadores do rapido aumento da prestacdo de servicos estdo vinculados
ndo s6 a conquista completa das atividades industriais, correspondendo a acumulagdo de
capital nelas, e a unido dessas reservas de trabalho e capital no &mbito de novas industrias,
mas ao inexoravel crescimento das necessidades de servicos a medida que a nova forma de

sociedade destroi as antigas formas de cooperacdo mutua social, comunitaria e familiar:

A ampliacdo dessas fungdes intermediérias tende a levar a uma independéncia
crescente das mesmas. A separacdo entre agricultura e produgdo artesanal leva, em
ltima instancia, a insercdo do comércio independente entre elas. Quanto mais
generalizada a producdo de mercadorias e quanto mais adiantada a divisdo de
trabalho, tanto mais essas funcdes intermediarias precisam ser sistematizadas e
racionalizadas, a fim de assegurar producdo e venda continuas. A tendéncia a
redugdo do tempo de giro do capital, inerente ao modo de producéo capitalista, so
pode tornar-se realidade se o capital (comercial e financeiro) se apossar cada vez
mais dessas func¢des intermediarias (MANDEL, 1985, p. 269-270)

Nota-se que, na medida em que a vida familiar e comunitaria é fragilizada,
multiplicam-se os ramos da producdo para preencher tal lacuna, e, “a medida que novos
servicos e mercadorias proporcionam sucedaneos para relacfes humanas sob a forma de
relagcdes de mercado, a vida social ¢ familiar sdo ainda mais debilitadas” (BRAVERMAN,
1987, p. 235-236).

Evidentemente, esse € um processo que, além de suas implicacdes econémicas e
sociais, traz em seu bojo profundas mudancas nos padrbes psicologicos e afetivos dos
individuos. Nesse sentido, entende-se que 0 movimento da sociedade capitalista, relaciona-se,
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no aspecto econdmico, ao impulso capitalista de inovar novos produtos, novos Sservigos e
novas industrias. O capital encontra o trabalho “liberado” no mercado de trabalho, no terreno
dos novos produtos e industrias. A resultante desse processo, como objetivamos assinalar na
secdo anterior, constitui a conversdo de todo o produto do trabalho humano em mercadoria, de
todo modo que o trabalho produtor de bens é efetuado apenas em sua forma capitalista, com a
exclusdo de todas as demais (MANDEL, 1985).

Cabe salientar que o preenchimento do tempo ocioso, também se torna dependente do
mercado, que cria continuamente entretenimentos e espetaculos que se ajustam as restritas
circunstancias da cidade e da vida dos trabalhadores. Uma vez que se tornam meios de
preencher as horas “livres”, eles afluem em profusdo das instituicbes empresariais que
transformaram todos 0s meios de entretenimento e esporte em um processo de producédo para
a ampliacdo do capital (MANDEL, 1985).

Assim sendo, conforme Mandel (1985), uma divisdo crescente do trabalho s pode
combinar-se com uma socializacdo crescente e objetiva do trabalho por meio da expansédo das
funcBes intermediarias: deriva dai a ampliacdo sem precedentes dos setores de comércio,
transporte e servicos, de forma geral. Em termos econémicos, o processo de centralizacdo s6
pode efetivar-se através de uma centralizacdo crescente de capital, entre outras, sob a forma

de uma integracao vertical de grandes empresas multinacionais e conglomerados:

Na fase do capitalismo monopolista, o primeiro passo na criacdo do mercado
universal é a conquista de toda a producdo de bens sob a forma de mercadoria; o
segundo passo é a conquista de uma gama crescente de servigos e sua conversdo em
mercadorias; e o terceiro ¢ um “ciclo de produto”, que inventa novos produtos e
servigos, alguns dos quais tornam-se indispensaveis a medida que as condigdes da
vida moderna mudam para destruir alternativas. Desse modo, o habitante da
sociedade capitalista é enlagado na teia trancada de bens-mercadoria e servicos-
mercadoria da qual h4 pouca possibilidade de escapar mediante parcial ou total
abstencdo da vida social tal como existe (BRAVERMAN, 1987, p. 239).

Como afirma o supracitado autor, 0 mercado universal ¢ amplamente propalado como
uma generosa “economia de servico”, e louvado por sua “conveniéncia”, “oportunidades
culturais”, “instituicbes modernas destinadas ao cuidado”, dentre outros. Entretanto,
chamamos a atencdo para os efeitos perversos que esse modo de sociabilidade gera sob os
individuos, destacando que é o outro lado do mercado universal, isto €, seus aspectos
desumanos, a reclusdo de amplo segmento da populacdo ao trabalho precério, que interessa

fundamentalmente a nossa analise:

Assim como na fabrica, ndo é nas maquinas que esta o erro, mas nas condigdes do
modo capitalista de producgdo sob as quais elas sdo utilizadas; do mesmo modo, ndo
€ na existéncia dos servigos que esta o erro, mas nos efeitos de um mercado todo-
poderoso que, dominado pelo capital e seu investimento lucrativo, tanto é caético
quanto profundamente hostil aos sentimentos de comunidade. Assim os préprios
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servicos sociais que deveriam facilitar a vida social e a solidariedade tém o efeito
contrario. A medida que os avangos da indUstria de utilidades domésticas e de
servicos aliviam o trabalho da familia, aumentam a futilidade da vida familiar; a
medida que removem os fardos das relagdes pessoais, esvazia-as de sentimentos; a
medida que criam uma intricada vida social, despem-na dos vestigios da
comunidade e deixam em seu lugar um vinculo monetéario (BRAVERMAN, 1987, p.
239-240).

Assim, temos que enquanto o trabalho tende a estagnar ou encolher no setor fabril, ele
amplia-se nos servicos e encontra uma renovacao das formas tradicionais de concorréncia
anterior a0 monopolio, entre as diversas empresas que se proliferam em ambitos que exigem
pequeno capital. Essas industrias, recorrendo a forca de trabalho amplamente n&o
sindicalizada e convocada das camadas mais pauperizadas da sociedade, criam novos setores
de baixa remuneracéo, e esses trabalhadores sdo mais intensamente explorados e oprimidos do
gue os empregados nos setores mecanizados da producdo (BRAVERMAN, 1987).

Dessa maneira, como prossegue o supracitado autor, trata-se do campo de emprego,
juntamente com as fungdes burocréticas, no qual se ocupam as mulheres removidas dos
servicos “do lar’. Como sabemos, a conversdo do trabalho “do lar” em trabalho nas fabricas,
escritdrios, hospitais, lavanderias, lojas de varejo e restaurantes, representa um vasto numero
do Produto Nacional Bruto (PNB) das economias capitalistas.

Sendo assim, torna-se evidente que os bens e servi¢os produzidos pelo trabalho néo
pago “do lar” ndo sdo absolutamente computados, mas, quando 0s mesmos bens e servicos
sdo produzidos por trabalho “fora do lar”, entram nas estatisticas econémicas.

Ou seja, o trabalho da dona-de-casa, embora detenha o mesmo efeito material ou de
servico que o da camareira, da garconete, faxineira, atendente, porteira ou lavadeira, esta fora
do alcance do capital, mas, quando ela assume uma dessas fun¢des “fora de casa”, torna-se
uma trabalhadora produtiva: o trabalho dela agora enriquece o capital e assim obtém um lugar
no Produto Nacional Bruto (PNB). Esta constitui a logica do mercado universal
(BRAVERMAN, 1987).

1.3 Capitalismo monopolista e a expansao do setor de servigos
No dizer de Marx (2005, p.59-60), “um servi¢o”,®? “¢ nada mais que o efeito 1til de

um valor de uso, seja mercadoria, seja do trabalho.” Como resultado do servico prestado pelo

trabalhador empregado na produgdo de bens ao capitalista, temos um objeto tangivel e

230s servicos ndo sdo, em geral, sendo a expressdo para o valor de uso particular do trabalho, na medida em que
esse ndo é Util como coisa, mas como atividade (MARX, 2004).
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comerciavel como mercadoria. Entretanto, o que decorre no caso de os efeitos Uteis do
trabalho configurarem-se de um modo que ndo tomem a forma de um objeto? Nesse sentido, 0
trabalho desse tipo deve ser oferecido diretamente ao consumidor, uma vez que producdo e

consumo sdo simultaneos:

Os efeitos Uteis do trabalho, em tais casos, ndo servem para constituir um objeto
vendavel que encerre seus efeitos (teis como parte de sua existéncia na forma de
mercadoria. Ao invés, os préprios efeitos do trabalho transformam-se em
mercadoria. Quando o trabalhador ndo oferece esse trabalho diretamente ao usuario
de seus efeitos, mas, ao invés, vende-0 ao capitalista, que o revende no mercado de
bens, temos entdo o modo de producdo capitalista no setor dos servigos. Essa
definigdo estrita ou cientifica de servigos € muito mais limitada que o emprego usual
do termo pelos departamentos estatisticos, tais como os departamentos do censo e de
estatistica do trabalho nos Estados Unidos (BRAVERMAN, 1987, p. 303-304).

Concordamos com Braverman (1987, p.305) quanto a premissa de que “para o
capitalismo o que importa ndo é determinada forma de trabalho, mas sua forma social, sua
capacidade de produzir, como trabalho assalariado, um lucro para o capitalista.”

Ou seja, com base no pensamento do referido autor, pode-se afirmar que a distincao
entre mercadorias sob a forma de bens e mercadorias sob a forma de servicos s6 é importante
para 0 economista ou estatistico, mas nao para o capitalista. Para esse Ultimo, o que importa
ndo é determinada forma de trabalho, mas se esse foi obtido na rede de relagbes sociais
capitalistas, através da exploracdo de um trabalhador assalariado e que, a partir de seu
trabalho, gerou lucro ao seu negécio.

Desse modo, reiteramos a premissa de que o estagio do capitalismo tardio representa
uma industrializacdo generalizada universal sem precedentes na historia. Caracteristicas como
a mecanizacdo, a padronizacdo, a superespecializacdo e a fragmentacdo do trabalho, que
marcavam anteriormente apenas o ambito da producdo de mercadorias na industria
propriamente dita, agora se espraiam para todos os setores da vida social. Um exemplo
relevante desse processo € a paulatina industrializacdo da agricultura e da esfera de
circulacdo, que passam a assemelhar-se a propria industria e a esfera da producdo. Mandel
(1985) destaca que a industrializacdo da esfera de reprodugdo representa o auge desse

processo:

Os computadores calculam o pacote de a¢des “ideal” para o acionista particular e a
localizagdo “ideal” para a nova fabrica da grande empresa. A televisdo mecaniza a
escola, isto é, a reprodugdo da mercadoria forca de trabalho. Filmes de
documentarios de televisaio tomam o lugar dos livros e dos jornais. A
“lucratividade” das universidades, academias de musica e museus comega a ser
calculada da mesma forma que a das fabricas de tijolos ou de parafusos (MANDEL,
1985, p. 271-272).

Ressalte-se que, em Ultima instancia, todas essas tendéncias correspondem, como

assinalamos na secéo anterior deste trabalho, a caracteristica basica do capitalismo tardio: o
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fendmeno da supercapitalizacdo, ou capitais excedentes ndo investidos, acionados pela queda
secular da taxa de lucros e acelerando a transi¢éo para o capitalismo monopolista.

Mandel (1985) esclarece-nos que, enquanto o capital era relativamente exiguo,
concentrava-se normalmente na producdo direta de mais-valia nos ambitos tradicionais da
producdo de mercadorias. Todavia, com a acumulagdo cada vez maior de capital e,
consequentemente, com a estagnacdo de uma parcela significativa do capital social que ndo
consegue nenhuma valorizacgéo, as novas massas de capital penetrardo cada vez mais em areas

ndo produtivas:

O capital monopolista ndo se opde, portanto, de forma alguma, & penetracdo de
capital no chamado setor de servigos, mesmo que isso incontestavelmente reduza a
taxa média de lucros, porque uma massa maior de mais-valia deve somar-se a massa
de capital social investido, que aumentou ainda mais do que a quantidade de mais-
valia. Além disso, a acumulacdo de uma massa de capital ocioso que cresce
constantemente ameaga as empresas gigantes com a perspectiva de que, a longo
prazo esse capital talvez ndo se contente com os juros médios e possa tentar penetrar
a forca nos setores monopolizados, reativando assim a concorréncia e ameagando 0s
superlucros dos monopolios (MANDEL, 1985, p.273).

Assim sendo, entendemos que a existéncia de grandes quantidades de capital que néo
podem valorizar-se mais na industria € um elemento precipuo para a ampliacdo do chamado
setor de servicos. Sublinha-se, assim, que o crescimento do referido setor, que caracteriza o
capitalismo tardio, sintetiza, de modo peculiar, todas as principais contradi¢bes do modo de
producdo capitalista.

Assim sendo, a logica do capitalismo tardio consiste em converter necessariamente 0
capital ocioso em capital de servi¢cos e, a0 mesmo tempo, substituir o capital de servicos por
capital produtivo ou, em outras palavras, substituir servicos por mercadorias: servi¢os de
transporte por automdveis particulares; servicos de teatro e cinema por aparelhos de televisdo;
programas de televisao e instrucdo educacional por recursos audiovisuais. Tornam-se nitidas
as implicacOes que o crescimento imensuravel dessa montanha de mercadorias representa para
0 meio ambiente (MANDEL, 1985).

Dessa maneira, apreendemos o papel do setor de servigos na esfera econémica em sua
imprescindibilidade no que se relaciona a Idgica das transformacfes que se operam na esfera

produtiva:

Offe (1991) também observa essa capacidade de extensdo da racionalizagdo do
trabalho, tipica do capitalismo moderno, a esfera dos servicos, classificando-a a
partir de trés estratégias basicas: 1) mecanizacdo, quando se utiliza menos trabalho
em servicgos pelo uso de equipamentos poupadores de mao de obra; 2) racionaliza¢do
organizacional com a utilizagdo méaxima da capacidade de trabalho existente
dirigindo a demanda a um lécus de trabalho centralizado — como pool de
datilografia ou lojas de departamento — ou induzindo o aumento da demanda por
meio de vantagens promocionais em determinados horarios ou espagando o horario
de entrada no trabalho e de oferta dos servigos; 3) racionalizagdo de externalizacgo,
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transferéncia do trabalho em servigos para outros agentes, em geral, 0s demandantes
e consumidores, como ocorre com 0S autosservicos e transportes pessoais.
Tendéncias de racionalizacdo do trabalho, segundo o autor, encontraveis em
diferentes atividades de servicos. Todavia, de que modo as atividades de servicos
participam do processo de acumulagdo capitalista e quais os efeitos do acelerado
crescimento do setor sobre o padrdo produtivo contemporéneo? (ALMEIDA et alii,
1998, p. 120-122).

Dessa maneira, como objetivamos sinalizar na se¢do anterior da presente pesquisa, 0
capitalismo monopolista conduz ao apice a contradicdo elementar entre a socializacdo da
producdo e a apropriagéo privada do lucro.

Nesse contexto, a dialética forcas produtivas/relagdes de producdo é tensionada, ainda,
pela necessidade de desenvolvimento e incremento tecnoldgico, requisitando, em virtude da
exigéncia da maximizacdo de lucros, mecanismos de intervencdo extraecondémicos. Desse
modo, “refuncionaliza-se” e “redimensiona-se” a instdncia por exceléncia do poder
extraecondmico: o Estado (NETTO, 1992).

Reiteramos a premissa de que o papel do Estado “redefine-se” a medida que sua
intervencdo esporadica/pontual na fase concorrencial do capitalismo transmuta-se em uma
intervencdo sistematica e continua que age intensivamente sob a organizacdo e dinamica
econdmica. Em sintese, no capitalismo monopolista, verifica-se que as funcdes politicas e
econdmicas do Estado se imbricam organicamente (NETTO, 1992).

Nesse sentido, afirma-se que durante a etapa do capitalismo concorrencial, a
intervencdo estatal sobre as sequelas da questdo social, respondia basica e coercitivamente as
lutas das massas oprimidas ou a necessidade de manutencdo das relagdes sociais que
balizavam o sistema capitalista.

Todavia, no capitalismo monopolista, a preservacao e o controle continuos da forca de
trabalho, ocupada e excedente, tornam-se uma funcéo estatal precipua. Contraditoriamente, o
Estado, ao buscar legitimacdo politica através do jogo democratico, torna-se “permeavel” as
demandas da classe trabalhadora, isto €, de seus interesses e reivindica¢fes imediatas. De fato,
esse € um processo denso de contradi¢cOes e interesses conflitantes, que reverberam por toda a
estrutura societaria (NETTO, 1992).

E nessa conjuntura que se gestam as condi¢Bes necessarias onde as sequelas da
denominada questdo social, tornam-se alvo de uma intervencdo continua e sistematica por

parte do poder estatal:

E a politica social do Estado burgués no capitalismo monopolista (e, como se infere
desta argumentacdo, sé é possivel pensar-se em politica social publica na sociedade
burguesa com a emergéncia do capitalismo monopolista), configurando a sua
intervencdo continua, sistematica, estratégica sobre as sequelas da “questéo social”,
que oferece o mais candnico paradigma dessa indissociabilidade de funcdes
econdmicas e politicas que é propria do sistema estatal da sociedade burguesa
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madura e consolidada. Através da politica social, o Estado burgués no capitalismo
monopolista procura administrar as expressdes da “questdo social” de forma a
atender as demandas da ordem monopdlica, conformando, pela adesdo que recebe de
categorias e setores cujas demandas incorpora, sistemas de consenso variaveis, mas
operantes (NETTO, 1992, p.26-27).

Sendo assim, como assevera 0 supracitado autor, temos que o enfrentamento
sistematico das mazelas provenientes da questdo social resultou do “redimensionamento” do
Estado burgués, que se “amplia” e torna mais complexa a estrutura e o significado de sua
acdo. E nesse contexto que se expande a implementacdo dos servicos sociais e 0 bojo da
intervencdo estatal no &mbito das sequelas da questdo social; fenbmeno que na proxima secéo

deste trabalho, objetivaremos analisar.

1.4 A emergéncia da questdo social e o papel do Estado na era dos monopdlios: a

emersao dos servigos sociais

Como buscamos demonstrar nas secOes precedentes, o desenvolvimento do
capitalismo conduz a que, com a acumulacdo do capital, concentrem-se imensas riquezas em
um polo da sociedade; e a que, no outro polo da sociedade, acentue-se cada vez mais a
superexploracgdo, cresca o desemprego e decline o nivel de vida daqueles que, com o seu
trabalho, constroem toda a riqueza.

Ou seja, é inerente ao regime capitalista uma profunda contradicdo: a producdo
assume cada vez mais um carater social, a0 mesmo tempo em que a propriedade sobre 0s
meios de producdo permanece como propriedade privada capitalista, incompativel com o
carater social da producdo. Assim, a referida contradicdo capital x trabalho da origem a
denominada quest&o social.

Nesse sentido, pode-se afirmar que a questdo social corresponde, essencialmente, as
expressées do processo de génese e desenvolvimento do proletariado e de seu ingresso na
cena politica da sociedade, requerendo seu reconhecimento enquanto classe pelo Estado e a
burguesia. Portanto, a questdo social configura-se como a expressdo, experimentada
cotidianamente pelos sujeitos sociais, da contradicdo entre o proletariado e a burguesia, que
passard a demandar outras formas de intervencdo, além do bindmio caridade-represséo
(IAMAMOTO, 1998).

Particularmente, registra-se que a expressao questdo social surgiu na Europa
Ocidental, na segunda metade do século XIX, para designar o fendbmeno do pauperismo.

Netto (2001) afirma que, pela primeira vez, a pobreza crescia na propor¢cdo em que aumentava
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a capacidade produtiva do capitalismo. Nesse contexto, os trabalhadores reagiam a exploragéo
extenuante, passando a protestar e, portanto, a se constituir como uma real ameaga as
instituicBes sociais existentes.

Segundo Behring e Boschetti (2008), a luta de classes eclode contundentemente em
todas as suas formas, publicizando a questdo social: a luta trabalhista através de greves e
mobilizacbes em torno da jornada de trabalho, dos salérios, bem como as estratégias

burguesas para lidar com a pressao do emergente movimento operario:

A questdo social que eclodiu na segunda metade do século XIX, no rastro da
Revolucdo Industrial, impds-se como um fato perturbador da ordem e das
instituicBes liberal-burguesas. Com efeito, a questdo social, constituida em torno do
pauperismo e da miséria das massas, representou o fim de uma concepgéo idealista
de que a sociedade, por si s6 ou, quando muito, acossada pela policia, pudesse
encontrar solucdes para os problemas sociais. Constatada a falacia dessa concepgéo,
impds-se outra, apoiada na necessidade do sistema liberal-burgués de responder, por
meio da regulacdo estatal efetiva e ampliada, aos efeitos disruptivos da questdo
social (PEREIRA, 2002, p. 31).

Dessa forma, pode-se afirmar que a questdo social sé toma caracteristicas de
“problema” e passa a ser enfrentada pela sociedade burguesa — principalmente através de
politicas sociais — porque é publicizada, denunciada pela classe trabalhadora, ou seja, porque
retrata uma resisténcia por parte dessa classe: “ao0 mesmo tempo em que a questdo social é
desigualdade, € também rebeldia, pois envolve sujeitos que vivenciam estas desigualdades e a
ela resistem e se opoem” (IAMAMOTO, 1999, p. 28).

Ou seja, ao voltarmo-nos para o trajeto histdrico de consolidacdo dos direitos sociais
e das politicas sociais, observamos que esses surgem no marco do enfrentamento da questdo
social, demarcado pela presenca do movimento operério e de suas organizacdes. E somente a
partir da luta organizada dos trabalhadores, por direitos e melhores condigdes de trabalho, que
a classe dominante envida acgdes de enfrentamento da questdo social, através de legislagdes e
de algumas reformas sociais (MOTA, 1998).

Desse modo, temos que as primeiras lutas trabalhistas relacionam-se a jornada de
trabalho, passando pela formacdo das caixas de mutualidades, as quais se constituirdo as
origens da Previdéncia Social. A ampliacdo da publicizacdo das necessidades sociais da classe
trabalhadora originou, num determinado contexto econdmico-social e geopolitico, o
denominado Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), que se expandiu a partir da Segunda
Guerra Mundial nos paises desenvolvidos, configurando uma vitéria do movimento operario
(MQOTA, 2008).

Deve-se destacar a inexisténcia de arranjos econémico-sociais e politicos do tipo

Welfare State nos paises periféricos. Ressalte-se que, no Brasil, originalmente as respostas
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publicas as necessidades dos trabalhadores foram encaradas como uma “questdo de policia”,
em virtude do caréater repressor e tacanho da burguesia brasileira. Dessa forma, é apenas com
a promulgacdo da Constituicdo de 1988, que se instituem as bases formais e legais do que
poderia se denominar um “Estado de Bem-Estar” no Brasil. Todavia, a ofensiva neoliberal
que se abateu pelo pais a partir dos anos de 1990, resultou na fragilizacdo de tais recentes
conquistas sociais, expressando-se na retracdo das politicas publicas de protecdo social
(MOTA, 2008).

Assim sendo, considerando o que discutimos até aqui, podemos afirmar que o0s
servigos sociais sdo uma manifestagdo concreta dos direitos sociais dos cidaddos. Tais
servigos sdo direitos de todos os membros da sociedade, todavia, sdo servicos dirigidos
fundamentalmente aqueles que ndo possuem meios suficientes para o atendimento de suas
necessidades basicas. Nesse sentido, ao refletirmos sobre o significado dos servicos sociais e

de sua funcionalidade no conjunto da sociedade, ressaltamos que:

A riqueza social existente, fruto do trabalho humano, é redistribuida entre os
diversos grupos sociais sob a forma de rendimentos distintos: o salario da classe
trabalhadora, a renda daqueles que detém a propriedade da terra, o lucro em suas
distintas modalidades (industrial, comercial) e os juros daqueles que detém o capital.
Parte da riqueza socialmente gerada € canalizada para o Estado, principalmente sob
a forma de impostos até aqui e taxas pagos por toda a populagdo. Assim, parte do
valor criado pela classe trabalhadora e apropriado pelo Estado e pelas classes
dominantes é redistribuido a populagdo sob a forma de servicos, entre 0s quais 0s
servigos assistenciais, previdenciarios ou “sociais”, no sentido amplo. Assim ¢é que
tais servicos nada mais sdo, na sua realidade substancial, do que uma forma
transfigurada de parcela do valor criado pelos trabalhadores e apropriado pelos
capitalistas e pelo Estado, que é devolvido a toda a sociedade (e em especial aos
trabalhadores, que deles mais fazem uso) sob a forma transmutada de servicos
sociais. Reafirmando: tais servicos, pdblicos ou privados, nada mais sdo do que a
devolucdo a classe trabalhadora de parcela minima do produto por ela criado, mas
ndo apropriado, sob uma nova roupagem: a de servicos ou beneficios sociais. Porém,
ao assumirem esta forma, aparecem como sendo doados ou fornecidos ao
trabalhador pelo poder politico diretamente ou pelo capital, como expressao da face
humanitaria do Estado ou da empresa privada IAMAMOTO, 1998, p.91-92).

A implantagdo dos servigos sociais significa, portanto, ndo apenas o éxito da classe
operéaria na luta pelo reconhecimento de sua cidadania na sociedade burguesa, pois, mais do
que mera manifestacdo de uma faceta “humanitaria” do Estado, representa uma estratégia do
mesmo e da burguesia no sentido de incorporar como suas, uma serie de reivindicaces da
classe trabalhadora em sua luta de resisténcia face ao capital e de afirmagdo de seu papel
como classe na sociedade, defesa dos salérios, direito a educacdo, saude, cultura, dentre
outros (IAMAMOTO, 1998).

Se tais servicos, de um lado, favorecem os trabalhadores, como resultante de suas
préprias conquistas, por outro lado, sua implementacdo, ao ser mediatizada e gerida pela

classe capitalista, passa a se constituir um dos instrumentos politicos de refor¢o do seu poder,
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diante do conjunto da sociedade. Astuciosamente, essa estratégia serve tanto a conservagao da
forca de trabalho em condigdes adequadas para ser explorada, como um mecanismo de
controle e prevencdo de eventuais insubordinacdes dos trabalhadores de grandes proporcoes
(IAMAMOTO, 1998).

Segundo Costa (1998), a expansdo dos servicos sociais dirigidos a reproducdo dos
trabalhadores e das suas familias no capitalismo tardio, é expressdo da complexa e
contraditdria tenséo entre a sua existéncia como um servico que tem um valor de uso social e
coletivo e a possibilidade de serem transformados em um servico cuja utilidade social passa a
depender da geracdo de lucros, isto é, da sua mercantilizacao.

Afirma-se que o reconhecimento da existéncia de necessidades sociais € resultado da
pujanca que tiveram as lutas trabalhistas, todavia, tal reconhecimento nao passa ao largo das
necessidades do préprio capital. Exemplo disso, como dissemos, € exatamente o processo de
mercantilizagdo que atravessa o atendimento das necessidades sociais dos trabalhadores, uma
vez que os servicos dirigidos a eles se transformam em objeto de consumo mercantil,

vinculado a produtividade do trabalho e ao tempo de trabalho socialmente necessario:

Historicamente, os servi¢os tém transitado do campo do desenvolvimento de
“servigos pessoais” (trabalhos domésticos), para a estruturacdo de servicos coletivos
enquanto resultantes de necessidades subsidiarias, ligadas & producao (transporte ou
distribuicdo), para alcancar expressividade maxima na sociedade contemporanea
através da expansdo das atividades como as de saude, ensino, de pesquisa e de
administracdo. Esse processo de transicdo ndo se refere a uma mera evolugdo das
atividades de servigos, mas, antes, estd vinculado ao desenvolvimento das forgas
produtivas e ao processo de constituicio de novas necessidades coletivas,
necessidades estas que passam a ser de interesse do capital, transformando o seu
atendimento em atividades lucrativas (COSTA, 1998, p. 101).

Como prossegue a supracitada autora, quando as necessidades de reproducdo migram
do ambito das necessidades individuais para 0 ambito das necessidades coletivas é que
emergem 0s chamados servigos de consumo coletivo, ultrapassando a esfera das préaticas
privadas.

Vale destacar que, no capitalismo tardio, o referido processo de publicizagdo
representa uma peculiar fuséo entre o pablico e o privado, o0 que nos ajuda a compreender, em
parte, porque a ampliacdo das funcdes do Estado, no sentido politico, e ndo no sentido
administrativo territorial, também é uma das faces da “explosdo do terciario” (COSTA, 1998).

Conclui-se que, contraditoriamente, a incorporacdo pelo capital das necessidades de
reproducéo da forca de trabalho, foi o fator determinante da ampliacdo da oferta mercantil de
Servigos sociais e que passaram a ser indispensaveis ao processo de reproducdo da forca de

trabalho e do proprio capital.
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Ressaltem-se as novas formas de combinacgdo entre produgéo e servigos e a migracao
da cultura do trabalho industrial para o setor de servicos. Observa-se a grande compatibilidade
entre a lucratividade capitalista e 0 campo de prestacdo de servicos e que intervém de modo

decisivo no crescimento e na produtividade global do trabalho:

Tais consideracfes ja nos indicam que, para compreendermos o trabalho nos
Servigos, é necessario particularizar a natureza dos servigos (privados ou publicos),
suas vinculacbes com a esfera da producdo material, suas finalidades e o conjunto
das mediagdes que conectam o trabalhador, o usuario e a instituicdo provedora
destes (COSTA, 1998, p. 112).

Assim sendo, temos que a participacdo estatal no desenvolvimento capitalista, como se
sabe, ndo € um fendmeno atual peculiar a fase monopolista do Ultimo século, tendo o Estado
nos paises capitalistas desempenhado esse papel desde os primordios do capitalismo. Como
afirma Braverman (1987, p. 242), “no sentido mais elementar, o Estado ¢ o penhor das
condicdes, das relacdes sociais, do capitalismo, e o protetor da distribuicdo cada vez mais
desigual da propriedade que esse sistema enseja.”

Com a expansao da economia mercantil e a correspondente afirmacéo da denominada
“liberdade individual” como condi¢do de funcionamento da nova organizacdo da sociedade,
adquire forma a nocdo de “igualdade” de todos os homens perante a lei, com direitos e
obrigacGes derivados de sua condicdo de cidaddos. Primeiro, afirmam-se os direitos civis e
politicos, tendo sido os direitos sociais alcados ao patamar de direitos apenas no século XX
(BRAVERMAN, 1987).

Por fim, pode-se afirmar que a expansdo dos servi¢os sociais no século XX esta
estreitamente vinculada ao desenvolvimento da no¢do de cidadania. A implantacdo da escola
priméaria publica é um marco principal da incorporacdo dos direitos sociais a nocdo de
cidadania, que se expande, fundamentalmente, em virtude da ampliacdo do Estado que passa a
assumir paulatinamente os encargos sociais ante a sociedade civil (BRAVERMAN, 1987). Na
proxima secao, discutiremos acerca de como este processo se operacionaliza, no que concerne

as Politicas de Saude, no seio do capitalismo monopolista.
1.5 Capitalismo monopolista e Politicas de Saude
De acordo com Donnagelo e Pereira (1976), os estudos sobre a organizacao atual das

Politicas de Saude, quaisquer que sejam as suas orientagdes metodoldgicas, dificilmente

deixam de referir-se a demarcada expansdo da producdo de servicos — que objetivamos
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sinteticamente resgatar nas se¢des anteriores —, bem como a generaliza¢cdo do consumo por
contingentes sempre mais amplos da populagéo.

Outrossim, raramente conseguem furtar-se a identificacdo do papel central
desempenhado pelo Estado na ocorréncia dessa generalizacdo, quer o analisem como
expressdo da representatividade, ao nivel do Estado, de interesses comuns a coletividade
social, quer o identifiquem com o desempenho da funcdo de reproducédo das classes sociais:

Ao se consolidarem as relacGes de producdo capitalistas aparecem, tanto para o
capital quanto para o trabalhador, o problema dos “corpos sociais”, pois, a
reproducdo do portador da forga de trabalho passa a ser agora elemento vital, para
que o capital possa encontrar no mercado, em quantidades economicamente viaveis,
forca de trabalho a ser comprada (MERHY, 2014, p. 34).

O processo de “aplicacdo” da medicina ao corpo, enquanto elemento funcional da
producdo econdmica fundamenta, entre outras, uma perspectiva de analise que apreende a
participacdo dos servicos de salde no processo de acumulacdo através de sua imediata
articulacdo com a estrutura econdémica, em particular, com o momento da producédo (MERHY,
2014).

De modo geral, a perspectiva aludida acentua o papel da Politica de Saide no processo
de producdo da mais-valia e, particularmente, da mais-valia relativa através, basicamente, do
aumento da produtividade do trabalho, dado que a melhoria das condicGes de saude do
trabalhador possibilita a obtencdo de maior produtividade de trabalho em menor tempo e, por
conseguinte, o barateamento da producdo de mercadorias. Isto é, compreendemos que ao
dirigir-se a forca de trabalho ocupada na producdo, os servicos de salde podem contribuir
para 0 aumento da mais-valia (DONNAGELO; PEREIRA, 1976).

Assim sendo, podemos afirmar que a questdo saude, nos séculos XVIII e XIX, nos
paises europeus centrais, adquire uma nova dimensao no capitalismo e possibilita desvelar
formas de enfrentamento decorrentes da relacdo Estado/sociedade por meio do principio da
expansdo de servigos e incorporacdo de segmentos da classe trabalhadora ao cuidado com a
salde.

A maior énfase foi com a saude publica, enfocada enquanto controle ambiental, com a
adocdo do modelo multifatorial, embora ja se inicie de forma incipiente a acao individual que
se consolidara no inicio do século XX (BRAVO, 1998).

Na etapa do capitalismo industrial, verifica-se a ocorréncia de um quadro “novo”, no
que tange as condicdes de satde da populacdo, em que predominavam as doencas infecciosas
que precisavam ser combatidas. Nos seéculos XVIII e XIX, a énfase fora na prevencédo e

medidas de salde publica; no século XX, com as descobertas bacterioldgicas e das ciéncias
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naturais, foi possivel fomentar a possibilidade de tratamento de tais doencas. A medicina
cientifica tem seu apice nesse momento. Afirma-se que os servigos de saude, que exerciam
uma atuacédo de forma coletiva nos séculos anteriores, comecam a exercé-lo sobre o individuo
e sobre o cidadao. Este processo representa o poder e a normatizacao do Estado manifestando-
se no ambito microssocial, sobre os corpos e o cotidiano (BRAVO, 1998).

A referida medicalizacdo e a particularidade de suas relacbes com a estrutura
econbmica e politico-ideoldgica, identificam-se por intermédio da emergéncia de novos
conceitos referentes a saude e a assisténcia médica, além de novas “formas” e “usos” da

medicina no “controle e organizagéo social”:

O processo de trabalho médico seria entdo permeado, em todos 0s seus momentos,
pela necessidade basicamente econdémica de reproducdo da forca de trabalho. E
ainda nesse sentido, embora no quadro de uma problematica mais restrita que se
orienta Dreitzel ao desenvolver a andlise do que designa “atitude instrumentalista
para com o corpo” como base do processo de obtencdo da produtividade e do lucro e
como elemento explicativo de aspectos da organizacdo dos servicos médicos nos
Estados Unidos: “Em nossas sociedades capitalistas a salde é institucionalmente
definida como a capacidade de produzir o excedente apropriado pelos proprietarios
dos meios de producdo. Isto explica porque, na sociedade americana dificilmente se
proporciona mais do que servigos despreziveis para os pobres e os velhos que nos
vendem sua forca de trabalho no mercado. Por outro lado, muitas inddstrias
empregam seus proprios médicos ndo por razdes altruistas, mas a fim de manter sua
forga de trabalho em boas condices fisicas e impedir que os ‘malingerers’ decidam
adoecer — o que representa frequentemente a ultima defesa contra o ‘stress’ e a
alienagio do trabalho industrial” (DONNAGELO; PEREIRA, 1976, p. 35-36).

A extensdo dos servigos de salde ao conjunto da populacdo, processo iniciado nos
fins do século XIX, se amplia ap6és a Primeira Guerra Mundial (1914-1918) nos paises
europeus centrais. Nesta etapa, assiste-se a consolidacdo da Politica de Saude resultante da
intervencdo do Estado (BRAVO, 1998).

Isto &, referimo-nos a ampliacdo mais demarcada da assisténcia médica sob a forma de
consumo individual, que diz respeito, necessariamente, a estrutura de producéo de servicos ja
no seculo XX, quando se verifica que na maior parte das sociedades capitalistas,
desenvolveram-se os esquemas de Seguro Social, como mecanismos institucionalizados pelo
Estado, gestados sob as condices especificas do capitalismo monopolista (BRAVO, 1998).

Segundo Bravo (1998), considera-se que a instauracéo do Seguro Social e, com ele, da
ampliacdo do consumo dos servigos de saude pela populagéo, refere-se a um processo cujas
origens remontam a especificidade do papel assumido pela Politica de Salde na estrutura
social monopolista e que se relaciona ao processo de acumulacdo do capital ou, melhor
dizendo, a necessaria subordinacdo do trabalho ao capital nas condi¢cbes mais adequadas

possiveis a obtencdo e apropriacao da mais-valia:
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A continuidade do processo de acumulacdo capitalista ou da reproducdo das
condigBes — econdmicas e politico-ideolégicas — da produgdo constitui, portanto,
o0 ponto de referéncia mais amplo para a analise da medicina como prética social na
estrutura capitalista. O fato de que ele encontre na reproducéo da forca de trabalho
um de seus componentes fundamentais, aponta imediatamente para uma das formas
possiveis de participacdo da medicina em tal processo, uma vez que 0 COrpo
representa, por exceléncia, o seu objeto. Dado, porém, que esse objeto s6 se define
no conjunto das relac@es sociais, ao exercer-se sobre o corpo, definindo os limites de
sua capacidade fisica e normatizando as formas de sua utilizacdo, a medicina nao
apenas cria e recria condicBes materiais necessarias a producdo econdmica, mas
participa ainda da determinacdo do valor histérico da forca de trabalho e situa-se,
portanto, para além de seus objetivos tecnicamente definidos (DONNAGELO;
PEREIRA, 1976, p. 34).

Afirma-se que com o avanco das forcas produtivas, ocorreram mudancas no ambito do
trabalho, que dizem respeito ao aumento do ritmo de trabalho e da produtividade, exigindo
um trabalhador “apto” a sua realizagao.

A esse respeito, Merhy (2014) sinaliza que em um dado contexto social, com a sua
dindmica econdmica e politica especificas, € que se definird como e qual coletivo sera objeto
da Politica de Saude, e sera possivel captar, dada uma conjuntura social concreta, as
finalidades dos servicos de saude. Com efeito, 0 objetivo e 0 objeto da Politica de Saude se
definiram, historicamente, no modo de producdo capitalista, em torno do processo de

acumulacao de capital, no plano econémico e politico:

O conhecimento produzido nesse campo de praticas se orientou no sentido de
permitir a realizacdo de um especifico tipo de apropriacdo dos objetos de sua agao.
Isto é, as teorias sanitérias, seja a miasmatica, a bacterioldgica ou a médico-sanitaria,
instrumentalizaram as a¢fes de salde, que incidem sobre o coletivo, tendo em vista
a reproducéo das relagBes sociais capitalistas de producéo. Assim, a dindmica social
é que imprime as diferentes facetas adquiridas pelas Politicas de Salde, de tal forma
que a passagem para a utilizagdo de outros meios ¢ ditada pela maior presenga, no
cenario social, de forgcas sociais que se contrapdem a determinados modos de se
realizar a producéo social capitalista, exigindo uma resposta por parte da sociedade
que as absorva e/ou neutralize (MERHY, 2014, p.50).

Destarte, é valido salientar que a concepcao de saude e as suas agdes modificam-se a
partir da dindmica das relagdes sociais. O movimento operario, na Europa, no inicio do século
XX, passou a lutar pelo direito a salde para toda a classe trabalhadora. Deve-se destacar que
essa exigéncia compunha um programa mais amplo de Previdéncia Social para 0s
trabalhadores.

O primeiro pais em que o Estado instaurou um sistema de Previdéncia Social foi a
Alemanha, em 1883, seguido da Austria em 1888, Gré-Bretanha e Russia, em 1911, Romania,
em 1912, Holanda, em 1913, Suica, em 1914/1916, Bulgéaria, em 1918, Portugal, em 1919,
Grécia, em 1922, Unido Soviética, em 1923, e Franca, em 1928 (BRAVO, 1998).

Bravo (1998, p.119) pontua que a implementacao da Previdéncia Social na Alemanha

sob a égide do Estado, possui um nitido carater politico: “o de assegurar a lealdade da classe
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operéria a ordem constituida, pois, nesse periodo, 0 movimento operario de cunho socialista
estava sendo fortemente perseguido e era preciso evitar outros conflitos com o operariado”. A
autora refere que tal componente, encontra-se presente também em outros paises, onde se
fazia necessario atender as aspiracfes do proletariado — reivindicadas no plano politico por
partidos e sindicatos de trabalhadores —, com o intuito de desautorizar essas instituicoes,
apresentando-se o Estado capitalista como “provedor” de servicos de assisténcia a saude.

Neste cenario, o caso dos Estados Unidos da América (EUA) constituia grande
excecdo, pois o Estado ndo institui, nessa época, qualquer esquema de seguro de saude para o
conjunto da populacéo.

Ainda, no ano de 1910, fora publicado neste pais, 0 Relatério Flexner,* documento-
marco na transformacdo da medicina moderna, enfatizando as experiéncias de laboratorio,
orientadas pelos conceitos e métodos da bacteriologia (BRAVO, 1998).

Desse modo, o flexnerianismo advogava que a causa da enfermidade é basicamente
individual e a resposta terapéutica deveria também ser orientada para o individuo (BRAVO,
1998).

Nesse contexto, no dizer de Merhy (2014, p.55) as instituicdes médicas se tornam “o
unico e legitimo lugar para “falar e atuar’ sobre ‘os corpos’, adquirindo a forma dos aparelhos
de hegemonia no desempenho de sua atividade”, donde s&o erigidos determinados agentes
sociais — a exemplo dos médicos —, enquanto os detentores dos instrumentais necessarios a
realizacdo e efetivacdo daquela atividade.

E digno de nota que com a expansdo da assisténcia médica pelo Estado, emergiu a
medicina assalariada, quando os profissionais foram reconhecidos ainda em 1920. A medicina
liberal, que havia predominado desde entdo, era caracterizada pela liberdade de instalacéo,
propriedade do consultério e pagamento direto pelos servigos medicos. A medicina
assalariada, diversamente, caracterizou-se pela néo propriedade das instalagdes profissionais,
contrato de trabalho com um empregador ou coletividade e subordinacdo administrativa
(BRAVO, 1998).

Sendo assim, registra-se que a institucionalizacdo dos servicos de salde se estendeu a

partir de 1930, ainda que particularmente em cada formacdo social, no sentido de abranger o

24Em 1910, foi publicado o estudo Medical Education in the United States and Canada — A Report to the
Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, que ficou conhecido como o Relatério Flexner (Flexner
Report) e é considerado o grande responsavel pela mais importante reforma das escolas médicas de todos 0s
tempos nos Estados Unidos da América (EUA), com profundas implicacdes para a formacdo médica e a
medicina mundial.
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conjunto da populacéo nos paises da Europa e América do Norte, verificando-se, também, sua
emergéncia na América Latina.

Ja na década de 1940, assiste-se a consolidacdo de uma concepcao mais ampliada do
processo de salde/doenca, emergindo a concep¢do de causalidade maultipla para analise do
fendmeno, em lugar de um enfoque eminentemente bioldgico que dominou o periodo anterior.
No ano de 1946, ha a estruturacdo do projeto que serviu de base para aprovacdo da
constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em Nova York (EUA), organismo
vinculado a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) (BRAVO, 1998).

A partir da década de 1950, constata-se que nos paises capitalistas centrais, envidam-
se agbes no sentido da institucionalizagdo dos servigos de saude, de modo a abranger o
conjunto da populacdo. Observa-se que nesse periodo, as principais causas de morte passam a
se relacionar as doencas degenerativas, por exemplo, doencas cardiacas, acidentes vasculares
cerebrais e neoplasias malignas.

Os avancos tecnoldgicos nas areas de apoio, diagnostico e terapéutica, ocorridos nos
paises desenvolvidos, a partir da década de 1950, engendram um novo ramo ha economia: a
industria farmacéutica e de equipamentos médicos (BRAVO, 1998).

Tal fato traz implicagdes significativas no que tange a assisténcia médica que passa a
incorporar, crescentemente, recursos tecnoldgicos sofisticados. Neste processo, 0 médico é
separado de seus instrumentos de trabalho, as atividades concentram-se cada vez mais nas
instituicbes hospitalares, tendendo-se ao assalariamento e hd a elevacdo dos custos dos
servicos médicos (BRAVO, 1998).

Nesse contexto, emerge a ideia de racionalizacdo administrativa, ou seja, contencédo
dos gastos com a maximizacdo dos resultados. Elementos como o carater especializado e
fragmentado da assisténcia médica, o questionamento de sua eficicia e a elevagdo de seus
custos, permearam 0s servicos de saude nesse momento. Tornou-se, assim, premente fomentar
meios de conciliar tais impasses por intermédio de propostas como as denominadas “reformas
médicas”.

De acordo com Bravo (1998), propostas nesse sentido, surgiram, basicamente, em
formagdes sociais em que a producdo de servigos era caracterizada essencialmente pela
privatizagcdo, como estratégia de compatibilizacdo da preservacdo da estrutura dominante de
atencdo a salde. Justamente por isso, os Estados Unidos da América (EUA) constituem o

I6cus do surgimento dessas propostas reformistas.
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A proposta de Medicina Integral repercutiu essencialmente no ato médico individual,
através da recomposicdo de elementos internos a intervengdo profissional, e ndo produziu
alteracdes substantivas na Politica de Saude.

Assim, a Medicina Integral instaurou o confronto entre o carater fragmentario do
trabalho médico, correspondente ao desenvolvimento das especialidades e da segmentagdo
entre as acOes terapéuticas e preventivas e uma concepcdo globalizadora — isto &,
biopsicossocial — do objeto na prética.

Desse modo, a eficiéncia técnica poderia resolver-se através da superacdo do
confronto citado, como também a reducdo dos custos médicos e o melhor desempenho da
medicina frente as necessidades sociais (BRAVO, 1998).

Deve-se ressaltar que a supracitada proposta, considerava que a alteracdo dos atos
médicos individuais poderia modificar a totalidade da atencdo médica e das necessidades de
salde. Segundo essa proposicdo, o profissional médico, deveria atuar como “agente de
mudanga”, que “transcenderia” 0s limites do ato médico individual atingindo o &mbito social.

Ja a proposta de Medicina Preventiva, emerge pouco tempo ap6s a da Medicina
Integral e propugna um projeto de mudanca do trabalho médico, com uma leitura liberal da
problematica relativa ao crescente custo de atengdo médica nos Estados Unidos da América
(EUA), assim como uma proposta alternativa a intervencdo estatal, mantendo, todavia,
intocada a organizacdo liberal da pratica e o poder médico (BRAVO, 1998).

No que se refere a década de 1960, no ambito das propostas de “reformas médicas”,
surge a proposicdo de Medicina Comunitaria, que se origina como uma forma de prestacao de
servicos em lugar de um ambito sistematizado de principios. Segundo Donnagelo e Pereira
(1976), a proposta de Medicina Comunitaria surge para ocupar as lacunas deixadas pelo
processo de medicalizagdo, particularmente, nas sociedades cuja estrutura de producgédo de
servicos médicos, torna-se problemaética em termos da capacidade para ampliar e manter 0s
niveis por ele atingidos:

Desenvolvendo-se na sequéncia de outras propostas de recomposicdo da pratica
médica, tais como a Medicina Integral e a Medicina Preventiva, a Medicina
Comunitéaria ndo se introduz como um novo campo conceitual frente a uma nova
problematica. Antes assenta-se, em principios ja elaborados no interior daquelas
propostas, 0 seu projeto nuclear: uma estratégia de prestagdo de servicos a
populagdo. Os elementos a serem manipulados através do projeto da Medicina
Comunitaria assumem configura¢des distintas em diferentes formacdes sociais, mas
os fundamentos dessa estratégia radicam no conjunto de processos que convergiram
para a constituicdo da estrutura problematica da pratica médica atual e que seréo, a
seguir, sumariamente retomados (DONNAGELO; PEREIRA, 1976, p. 75).

Dessa maneira, a proposta de Medicina Comunitaria, surgida nesse periodo, pode ser

considerada um desdobramento dos programas de “Desenvolvimento de Comunidade”. Pode-



47

se dizer que ela incorporou as proposi¢oes anteriores uma nova dimensdo de prestar servigos a
categorias excluidas do cuidado médico, emergindo como forma paralela a organizacéo

predominante da assisténcia médica:

Representando um projeto de extensdo da assisténcia médica a categorias sociais
cuja significacdo é sobretudo politica, e cuja produtividade ndo impGe o recurso a
formas determinadas de cuidado, a medicina comunitaria comporta formas e
tentativas de recomposicdo dos meios de trabalho, configurando uma nova
modalidade de organizacdo interna da pratica, potencialmente capaz de
compatibilizar o aumento do consumo de servicos e a questdo dos custos médicos.
Constitui-se, assim, em seu conjunto, como pratica médica alternativa frente a outras
modalidades de pratica que tomam como objeto distintas categorias sociais,
revelando um aspecto da diferenciacdo interna ao campo médico articulado a
estrutura da producdo (DONNAGELO; PEREIRA, 1976, p. 94).

Por possuirem inspiracdo funcionalista, os trabalhos norte-americanos de Medicina
Comunitéria abordavam a ‘“comunidade” como uma unidade constituida de partes
interdependentes que deveriam “colaborar” para o equilibrio do todo. Torna-se nitida a raz&o
pela qual as propostas da Medicina Comunitaria se efetivam obscurecendo os interesses de
classes em jogo. Entrementes, devemos salientar que houveram tentativas de desenvolvimento
em outras dire¢fes da Medicina Comunitaria, de maneira distinta dessa tendéncia, tratando-se
de enfoques em que se considera os determinantes sociais, a mobiliza¢do, a organizacédo e a
participacdo efetiva da populacdo no processo (DONNAGELO; PEREIRA, 1976).

No que se refere as décadas de 1960 e 1970, as fun¢des do Estado na saude se
ampliaram em termos de complexidade, em decorréncia das alteracdes societarias e das lutas
democréticas e populares. Destarte, as propostas que emergem nas décadas de 1970 e 1980
podem, ainda, ser visualizadas como proposicdes racionalizadoras ou ag¢bes mais
transformadoras, enfatizando os movimentos sociais urbanos (BRAVO, 1998).

A Integracdo Docente-Assistencial (IDA) destaca-se como proposta racionalizadora,
tendo emergido tambem nos Estados Unidos da América (EUA), em 1970. Tal proposicao de
natureza reformista, considerando a conjuntura sécio-sanitaria em que surge, ndo se dirigia
aos reais determinantes do referido quadro sanitério, propugnando tdo somente uma “nova”
I6gica de planejamento integrado, com carater mais “compreensivo”, globalizador, integrando
muitos principios das postulagdes anteriores (BRAVO, 1998).

Afirma-se que a outra perspectiva, transformadora, ainda ndo claramente estruturada, é
a da saude articulada aos movimentos sociais, pautada na concepcdo de salde enquanto
“questdo social”, constituindo-se uma das principais reivindicagdes dos movimentos sociais

urbanos pelo seu potencial de gerar novas propostas politicas:

Uma caracteristica da perspectiva de sadde articulada aos movimentos sociais € a
melhoria das condigdes de vida e salde, tendo como pontos significativos da
conquista pela populacéo: o controle dos organismos decisérios das instituicdes de
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salide, programas nacionais e locais de salde, salde ocupacional e seguran¢a no
trabalho, entre outros (BRAVO, 1998, p.131).

De acordo com Vasconcelos (1989), a crise do Welfare State, a partir dos anos 1980,
tem apresentado como resultante um retrocesso das conquistas dos trabalhadores, fruto de
suas reivindicagdes e lutas politicas por mais de cinquenta anos, que pareciam “irreversiveis”
e “inquestionaveis”, apds um longo periodo de crescimento econémico, aliado a uma politica
protecionista de Estado.

Segundo o supracitado autor, no bojo desse processo, emergem propostas com um
sentido politico social inverso, com o avango do neoliberalismo. Os ritmos e alcance desse
processo se diferenciardo de acordo com as condicGes: os efeitos sdo mais profundos nos
paises em gue os trabalhadores estdo débeis em sua organizacdo politica e tém avancado mais
lentamente nos paises onde existem organizacdes sociais e politicas solidas e unitérias. Tal
crise inicia-se nas décadas de 1960 e 1970, se acentuando nos anos 1980.

Os neoliberais, assim, apresentam “solucdes” para a crise, que incorporam politicas
cujos conteudos podem ser analisados em trés dimensdes: a) econdmica: cortes orcamentarios
e medidas de restricdo ao consumo; b) sanitaria: de reducdo de medidas preventivas,
concentrando-as na doenca e nos aspectos técnicos-administrativos); e c) sociocultural:
atribuicdo de responsabilidade individual no processo de adoecimento e de tratamento
(VASCONCELOS, 1989).

Enfim, reiteramos a premissa de que para que possamos compreender
apropriadamente as especificidades das Politicas de Salde que se institucionalizardo em
paises periféricos como o Brasil, dever-se-a considerar que o processo de “importacdo” das
teorias que instrumentalizaram as “praticas sanitarias” — que aqui objetivamos resgatar
brevemente —, que se desenvolveram nos paises centrais, se da através de uma
descontextualizacdo/recontextualizacdo, conforme os padrbes proprios de desenvolvimento
das relacGes sociais capitalistas em seus contextos particulares.

A seguir, analisaremos a emersdo das Politicas de Saude no Brasil, a
insercdo/requisicdo do Servi¢o Social nos servicos de saude nesse contexto, bem como
situaremos o0 processo de mercantilizacdo da saude e a emersdo da Saude Suplementar no
ambito nacional, a qual compbe 0 nosso campo empirico de pesquisa. Outrossim,
discutiremos, ainda, as repercussdes do processo de reestrutura¢do produtiva, no que tange,
especificamente, as suas consequéncias para o trabalho nos referidos servicos na

contemporaneidade.
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2 SERVICO SOCIAL, SAUDE SUPLEMENTAR E REESTRUTURACAO
PRODUTIVA

2.1 A insercao do Servico Social nos servicos de satde no Brasil: breve retrospecto historico

Antes de iniciarmos esta secdo, cabe-nos ressaltar algumas particularidades acerca do
nosso objeto de pesquisa — o trabalho profissional de assistentes sociais na esfera privada de
salide — e das repercussoes dessa escolha, para a construcdo desse estudo. Dada a exiguidade
de producdo bibliogréfica acerca da insercéo/requisi¢ao de profissionais de Servico Social no
setor privado de salde — uma vez que os estudos e publicacdes cientificas existentes
centram-se, essencialmente, na salde publica — apresentaremos um panorama geral da
insercdo/requisicdo do Servico Social na saude, como é habitual, aliado ao esforco de
buscarmos aludir (ainda que de forma célere) a insercdo profissional no dmbito da salde
privada.

Dessa forma, como objetivamos discorrer no capitulo anterior, com a industrializacéo
nos paises capitalistas centrais, a assisténcia a salde dos trabalhadores fora paulatinamente
assumida pelo Estado, concomitantemente a emersédo da medicina social na Alemanha, Franga
e Inglaterra. Assim, como buscamos referir, no final do século X1X e inicio do século XX, a
questdo do direito a saude ja figurava no ambito das reivindicacdes do entdo emergente
movimento operario e culminou com o surgimento de algumas iniciativas de estruturacdo do
setor, especialmente a partir de 1930, quando essas medidas sdo complexificadas (BRAVO,
2009).

Entre as iniciativas estatais de ampliacédo e organizacdo do setor da saude no Brasil, no
inicio do século XX, destacam-se a Reforma Carlos Chagas em 1923 — que objetivou a
extensdo da atencdo a saude da populacdo —, e a criagdo das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), tambem em 1923 — que se refere mais especificamente a higiene e a satde
do trabalhador —, sendo esta medida comumente identificada como os germes do sistema
previdenciario brasileiro (BRAVO, 2009).

A partir da década de 1930, como anteriormente mencionado, a intervencao do Estado
na saude se torna mais efetiva, tendo a sociedade brasileira apresentado importantes

alteracdes, como o processo de industrializacdo e a emerséo das politicas sociais.

ZAtravés da lei Eloy Chaves, promulgada em 24 de janeiro de 1923.
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Destarte, esta conjuntura, com seus tracos politicos e econémicos especificos,
viabilizou o surgimento das politicas sociais nacionais, implementadas com o intuito de
proporcionar respostas de forma organica e sistematica as expressdes da questdo social que
incidiam sobre a classe trabalhadora. Ou seja, as demandas dos trabalhadores em geral e as de
salde em particular, ja evidenciadas na década de 1920, necessitavam ser enfrentadas de

forma mais elaborada, isto é:

A questdo social neste periodo precisava ser enfrentada de forma mais sofisticada,
transformando-se em questdo de politica e ndo de policia, com a intervencéo estatal
e a criacdo de novos aparelhos que contemplassem os assalariados urbanos, que se
caracterizavam como atores importantes no cenario politico nacional (BRAVO,
2009, p.3-4).

Segundo Bravo (2009), a Politica Nacional de Saude — que se esbocava desde a
década de 1930 e fora consolidada no periodo de 1945-1950 —, elaborada nessa conjuntura,
era de carater nacional e fora estruturada em dois subsetores: o de saude publica e o de
medicina previdenciaria. O subsetor de satde publica sera preponderante até meados de 1960
e caracterizou-se por criar condi¢bes sanitarias minimas para as populagdes urbanas e, de
forma restrita, para as do campo. Posteriormente, em 1966, o subsetor de medicina
previdenciaria sobrepujara o de saude publica.

Todavia, cabe sinalizar que a partir de 1950, a estrutura de atendimento hospitalar de
natureza privada, com fins lucrativos, ja estava estruturada e acenava na direcdo da formacéo
das empresas médicas. Estas corporacfes vinculadas aos interesses privados do setor
pressionavam o financiamento através do Estado, da producéo privada.

Em face do regime ditatorial — que fora deflagrado a partir de 1964 — a
medicalizacdo da vida social foi imposta, tanto na saide publica quanto na Previdéncia Social.
Nessa conjuntura, a Politica de Satude ficou caracterizada pelo “modelo de privilegiamento do
produtor privado”, isto ¢é, ela progressivamente assumiu feicdes capitalistas, com a
assimilacdo das mudangas tecnoldgicas ocorridas no plano internacional — via industrias de
equipamentos hospitalares e farmacéuticos —; énfase nas praticas medicas curativas,
individuais, assistencialistas e especializadas (BRAVO, 2009).

Assim sendo, até o presente momento vimos tragando um panorama mais geral acerca
da satde no Brasil e da intervencdo estatal na area — abrangendo desde 0s seus antecedentes
até o periodo que demarca a ditadura do grande capital,? e suas repercussdes no setor. Assim,
a partir de agora, nos voltaremos a explicitacdo dos aspectos mais gerais que conformam a

insercdo do Servico Social na area da saude.

%Janni, 1981. A ditadura do grande capital.
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No que tange a insercdo do Servico Social no bojo desse processo, isto &, a atuacao
profissional no @mbito da Politica de Saude, anunciamos que, embora as resolu¢Ges que
formalizam o reconhecimento dos assistentes sociais como profissionais da salde sejam
recentes, como ja mencionado neste estudo, a acdo profissional nesta area é requisitada desde
meados da década de 1940, e se transformou progressivamente em um dos setores que mais
absorve os profissionais de Servico Social no Brasil.

Os assistentes sociais demarcaram seu ingresso na area da salde, atraves do
desenvolvimento de atividades educativas junto a populacdo, que visavam intervir
normativamente nos seus habitos de higiene e salde aplicados a vida privada. Além disso,
havia o desenvolvimento de ac¢Bes prioritarias em programas estabelecidos pela Politica de
Saude, com o incentivo ao controle de natalidade e de doencas pueris, higiene bucal, pois,
supostamente: “esse era um trabalho que se mostrava necessario a um pais sem escolaridade,
com grande parte da populacdo em condi¢do de miséria e revelando desconhecimento sobre o
proprio corpo” (SODRE, 2010, p.456).

Segundo Bravo e Matos (2009), um dos fatores que engendraram a ampliacdo do
contingente profissional na area da salde, além das condicBGes gerais que determinaram a
expansdo profissional nesta conjuntura, refere-se ao “novo” conceito de satde, elaborado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1948, enfocando os aspectos biopsicossociais, e
que determinou a requisicdo de outros profissionais para atuar na area e, dentre os quais, 0
assistente social.

A consolidacdo da Politica Nacional de Saude no pais, ocorrida no periodo de 1945-
1950, com ampliacdo dos gastos com a assisténcia médica, pela Previdéncia Social, também
pode ser sinalizada como fator responsavel pela expansdo do contingente de profissionais de

Servigo Social na area. Ademais,

As contradi¢BGes geradas pelo formato contributivo que caracterizavam o0s servicos
de saude no Brasil, também influenciaram o exercicio profissional do assistente
social nesta area. Como 0 acesso a salde néo era universal — nem nos termos da lei
—, seu carater seletivo e excludente colocou estes profissionais entre a instituicdo
hospitalar e a populagdo, desenvolvendo atividades que tinham a finalidade de
viabilizar a utilizacdo dos servicos e beneficios, mas que, devido ao carater seletivo
dos mesmos, cristalizavam praticas que mais excluiam do que incluiam (LANZA;
CAMPANUCCI; BALDOW, 2012, p.215).

A partir da década de 1950, registra-se a emersdo de propostas racionalizadoras na
salde, especialmente nos Estados Unidos da América (EUA) — como objetivamos assinalar
no capitulo anterior deste estudo — tais como a Medicina Integral, a Medicina Preventiva e
seus desdobramentos a partir de 1960, como a Medicina Comunitaria, € que ndo produziram

repercussdes significativas no trabalho dos assistentes sociais na saude no Brasil. Em
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contrapartida, o Servigo Social sofreu profundas transformacfes apds o golpe de 1964, que
evocaram repercussdes no trabalho profissional na area (BRAVO; MATOS, 2009).

Até os anos de 1960, desde a sua génese, a profissdo nao havia atravessado um
processo de questionamento do seu proprio conservadorismo. Todavia, no referido periodo,
emergiu o debate?” que suscitou criticas ao lastro conservador do Servico Social brasileiro.

Entretanto, pode-se afirmar que esse processo de critica fora abortado pelo golpe
militar de 1964, com a grande repressao perpetrada contra as forcas progressivas da
sociedade. Ademais, a modernizacdo conservadora?® implantada no pais a época, exigiu a
adequacdo do Servigo Social aos “novos tempos”, haja vista as novas estratégias de controle

da classe trabalhadora, efetivadas pelo Estado e pelo grande capital:

Para o Servico Social, isso representou a necessidade de criacdo de préaticas
“modernas”, a exigéncia de uma racionalidade burocratica-administrativa e a
insercdo do seu trabalho em estruturas institucionais complexas do ponto de vista
organizacional. O embate de tendéncias estruturalistas retomadas no Servigo Social
e confrontadas com referenciais da psicologia e da sociologia caracterizam a
chegada da “modernidade” a profissdo (SODRE, 2010, p.455).

Ressalte-se que o Servico Social, enquanto profissdo histérica e socialmente
determinada, sofreu profundas repercussGes no periodo correspondente ao pds-1964, que
exerceram influéncia no trabalho profissional na area da salde, com novas exigéncias
advindas da Politica de Saude e da conjuntura em questao.

Assim sendo, pode-se dizer que o Servico Social na “autocracia burguesa”® sofreu
uma renovacao significativa e que pode ser apreendida através da alteracdo das demandas a
ele dirigidas, que modificaram as condi¢des do exercicio profissional; do redimensionamento
da formacdo de seus quadros técnicos e da incorporacdo de novos referenciais teorico-
culturais e ideoldgicos (BRAVO, 1996).

Ademais, o processo de modernizacdo conservadora®* engendrou um mercado nacional
de trabalho para os assistentes sociais, com a reestruturacdo do Estado, racionalizado para
gerenciar o desenvolvimento em proveito dos monopolios, com a elaboragdo de politicas
setoriais e toda a estrutura organizacional encarregada de planeja-las e executa-las, que sofreu

uma série de reformas, atingindo, inicialmente, o sistema previdenciario (NETTO, 1991).

Z’No contexto latino-americano, o Movimento de Reconceituagéo, surgido em meados dos anos 1960, expressou
a contestagdo e o desejo de ruptura com o Servigo Social tradicional, que se pautava em praticas assistencialistas
e “ajustadoras”.

20 termo modernizagdo conservadora foi utilizado para designar os rumos tomados pelo desenvolvimento
econdmico do Brasil ap6s 1964, sendo compreendido como um processo de modernizagio “pelo alto” e que,
portanto, ndo destruiu os elementos tradicionais, provenientes da antiga sociedade pré-industrial e que
compunham a conjuntura da sociedade brasileira (NETTO, 1991).

®Fernandes, 1981. A revolucéo burguesa no Brasil.

%Fernandes, 1973. Capitalismo Dependente e Classes Sociais na América Latina.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Regime_militar_de_1964
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A supracitada reformulagéo propiciou a extenséo quantitativa da demanda dos quadros
técnicos do Servico Social e um novo padrdo de exigéncias para o seu desempenho,
compativel com a burocratizacdo das estruturas organizacionais mais complexas e com
interconexdes multiplas (NETTO, 1991).

Depreende-se, a partir dessa premissa, a exigéncia de um profissional especializado e
qualificado ao “trato” da burocracia de tais aparatos e a sua operacionaliza¢dao. Desse modo, o
aparato burocratico-administrativo gestado nesse periodo demandou requisicdes aos
assistentes sociais, que necessitaram responder a eficiéncia e eficacia exigidas pelo novo
padrdo de racionalidade (BRAVO, 1996).

Segundo Bravo (1996), € valido salientar que as alteragdes atinentes ao processo de
formacgdo deste profissional “moderno” neste periodo, referem-se ao rompimento das agéncias
formadoras com o “confissionalismo”, o ‘“paroquialismo” e o “provincianismo”, que
historicamente marcaram 0 surgimento e o desenvolvimento do ensino da profissao,
ocorrendo a incorporacdo da maioria das escolas isoladas pela universidade e a ampliacdo dos
cursos de Servico Social.

Assim, o Servico Social na saude, sendo também afetado pela referida modernizagédo
operada no ambito das politicas sociais, consolidou sua atuagdo na prética curativa,
principalmente na assisténcia médica previdenciaria, se configurando este campo, 0 maior

empregador dos assistentes sociais:

foram enfatizadas as técnicas de intervencdo, a burocratizacdo das atividades, a
psicologizacdo das relagBes sociais e a concessdo de beneficios. Foi utilizada uma
terminologia mais sofisticada e coerente com o modelo politico-econdémico
implantado no pais (BRAVO; MATOS, 2009, p.6).

Dessa forma, o Servi¢o Social adentrou a década de 1970, sem substantivas alteracdes
em sua atuacdo na salde, mesmo apo6s algumas modificagdes terem ocorrido, como o
processo organizativo da categoria, 0 surgimento de outras direcGes para a profisséo e o
aprofundamento teorico dos docentes. Observou-se a continuidade da orientacdo do trabalho
profissional pela denominada vertente “modernizadora”, até mesmo no ambito das produgdes
tedricas da area, que também ndo romperam com essa dire¢cdo (BRAVO; MATQOS, 2009).

O referido quadro sofre alteracdes na década de 1980, periodo de intensa mobilizagdo
politica na sociedade brasileira, como também de aprofundamento da crise econdmica
engendrada no periodo ditatorial. Nessa conjuntura, ha um movimento?®: significativo na saude

coletiva, que também ocorre no Servico Social, de ampliacdo do debate tedrico e a

310 Movimento pela Reforma Sanitaria, construido desde meados dos anos 1970, conseguira avangar na
elaboracdo de suas proposicdes de fortalecimento da salde publica em detrimento da sadde privada, tendo como
expoente a 8% Conferéncia Nacional de Salde, realizada no ano de 1986 em Brasilia.
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incorporacgdo de tematicas como o Estado e as politicas sociais inspiradas por uma perspectiva
critica marxista (BRAVO; MATQOS, 2009).

N&o obstante o Servico Social estivesse sendo afetado por tal conjuntura, isto €, da
crise do Estado, do questionamento do modelo de salde vigente e do movimento que
almejava seu rompimento e construcdo de uma Reforma Sanitéria Brasileira, a profissao
atravessava um processo enddgeno de revisdo, ou seja, de contestagdo do Servigo Social
tradicional.

Assim sendo, nesse contexto, o Servico Social iniciava uma fase de amadurecimento
da tendéncia comumente dita como hegemoénica na profisséo — a intencdo de ruptura,
segundo Netto (1991) —, que consequentemente possibilitou a sua efetiva interlocugdo com o
marxismo. Contudo, cabe frisar que os profissionais que partilhavam ideais de tal vertente,
estavam inseridos essencialmente nas universidades, ndo possuindo tal iniciativa, portanto,
impacto significativo nos servicos, isto é, no trabalho profissional.?

Nesse sentido, afirma-se que se o Servico Social avangou na busca de uma
fundamentacdo e consolidacdo tedrica, poucas mudangas consegue apresentar em sua
intervencdo profissional.

Entrementes, os estudos de Bravo (1996) sinalizam a existéncia de algumas alteragdes
do Servico Social na satde na década de 1980, as quais podemos elencar: a postura critica dos
trabalhos em saude, apresentados nos Congressos Brasileiros de Saude Coletiva entre os anos
1985 e 1989; a proposta de intervencdo formulada pela Associacdo Brasileira de Ensino de
Servico Social (ABESS), Associacdo Nacional dos Assistentes Sociais (ANAS) e Conselho
Federal de Assistentes Sociais (CFAS) para o Servi¢o Social do INAMPS; e a articulacdo do
Conselho Federal de Assistentes Sociais (CFAS) com outros conselhos federais da area da
salde.

Os avangos supracitados, indubitavelmente sdo relevantes, porém insuficientes, pois
verifica-se que o Servigo Social na area da saude adentra a década de 1990, ainda com
incipiente alteracdo do trabalho institucional, por permanecer enquanto categoria,
desarticulado do Movimento da Reforma Sanitaria e pela parca producao cientifica acerca das
requisicOes dirigidas aos assistentes sociais na area da saude.

Os anos de 1990 foram caracterizados pelo redirecionamento do papel do Estado,
influenciado pela politica de ajuste neoliberal. A contrarreforma do Estado ocorreu de forma

efetiva, representando o “marco da ruptura com a possibilidade de avancos socioculturais e

$2Quanto a hegemonia de tal vertente e, portanto, seu espraiamento para o campo dos servicos, consideramos a
relevancia das pesquisas a respeito, uma vez que muito pouco realizadas até entéo.
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ideopoliticos obtidos na Constituicdo de 1988, ou seja, quebra do pacto entre as classes
sociais, com muitos retrocessos para os trabalhadores” (TEIXEIRA, 2012, p.58).

Este panorama engendrou o progressivo sucateamento do conjunto das politicas
sociais e dentre elas, a propria saude publica, com a racionalizacao e focalizacdo da oferta de
servigos, apresentando como traco marcante, a seletividade da atengdo. Em contrapartida, este
processo favoreceu a implementacdo e a expansdo da rede privada de salde, por intermédio
da terceirizacdo da atencdo a salde nos niveis secundario e terciario, isencdes tributarias e a
concessao de subsidios para os planos e seguros privados de saude (BRAVO, 2009).

Em sintese, este processo engendrou (e segue engendrando) a desconstrucdo da
proposta da Politica de Saude formulada na década de 1980, em beneficio do setor privado,
predominando a logica mercantil dos servigos e das “parcerias com a sociedade civil”. O
aspecto da universalidade do acesso a satde, um dos principios fundantes do Sistema Unico
de Saude (SUS) e da Reforma Sanitéria, tem sofrido fortes ataques dos defensores do projeto
de salde articulado ao mercado, j& que este possui como premissa, concepcdes individualistas
e fragmentadoras da realidade, em contraposicdo as concepcdes coletivas e universais do
projeto contra-hegemdnico (BRAVO, 2009).

Diante do exposto, anunciamos que, segundo Bravo (2009), ja nos anos 1990, se
constatou a existéncia de dois® projetos politicos em disputa na area salde: o Projeto da
Reforma Sanitaria e o projeto privatista. E, evidentemente, ambos apresentam diferentes
requisicdes para o Servico Social.

O Projeto da Reforma Sanitaria vem requisitando aos assistentes sociais o trabalho na
seguinte direcdo: a busca pela democratizacdo do acesso as unidades e aos servicos de saude,
interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais, acesso democratico as informacoes e
estimulo a participagdo da populagéo na gestdo dos servigos.

Todavia, 0 projeto privatista requisitou, e segue requisitando aos assistentes sociais,
entre outras demandas: atuacdo psicossocial através de aconselhamento, acdo fiscalizatoria
aos usuarios dos planos de saude, assistencialismo através da ideologia do favor e predominio
de préticas individuais (BRAVO; MATQS, 2009).

Como mencionado no parégrafo inicial desta se¢do, as produgdes cientificas que
abordem a insercdo de assistentes sociais no ambito privado de saude, se mostram ainda
bastante exiguas. No entanto, como constatado no presente estudo, observou-se a presenca de

determinado contingente de assistentes sociais nesta esfera — aqui enfocado,

33Embora na atualidade, segundo Bravo (2013), se admita a existéncia de um terceiro projeto na area da satde:
“Projeto da Reforma Sanitaria flexibilizada”.
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especificamente, 0 municipio do Rio de Janeiro —, repercutindo, inclusive, na abertura de
campos de estdgio curriculares, o que vem possibilitando a interacdo de académicos com estes
espacos socio-ocupacionais e, portanto, a viabilidade de producdes cientificas sobre a area.

Nesse sentido, o presente estudo é também fruto de indagacdes provenientes da nossa
propria experiéncia no campo privado da salde, isto é, configura o aprofundamento da nossa
pesquisa do Trabalho de Conclusdo de Curso, o qual discutiu, como ja citado anteriormente
neste estudo, a nossa insercdo em uma ouvidoria de um hospital privado, na Zona Sul do Rio
de Janeiro. Dessa forma, salientamos a proficuidade da presente pesquisa, pois entendemos
que possa contribuir para desvendar a direcdo que vem tomando o trabalho profissional em tal
espaco sécio-ocupacional.

Assim sendo, dando prosseguimento a nossa explanacdo, discorreremos, a seguir,
acerca do fendbmeno da mercantilizacdo da salde no Brasil, haja vista a sua
imprescindibilidade no que tange a compreensdo das nuances especificas que conformam o

exercicio profissional na referida esfera privada.

2.2 A mercantilizacéo da saude no Brasil

A partir de meados da década de 1970, os “anos dourados” da expansdo capitalista
demonstraram sinais de esgotamento, ingressando o capitalismo global em um periodo de
forte recessao. Inicialmente, 0 que aparentava ser uma crise passageira, revela-se, nos termos
de Mandel (1985), numa “onda longa de estagnagdo”, trazendo sérios problemas ao processo
de acumulagéo capitalista. Assim, com o objetivo de retomar as altas taxas de lucro, o capital
empreende uma acirrada luta, a partir das décadas de 1980 e 1990, no terreno das lutas de
classes para jogar por terra as barreiras que limitavam a sua expansao.

No dizer de Netto (1993), tal quadro critico global tem como manifestacdo real os
profundos retrocessos sociais e a barbarie. Manifestagdes importantes dessa crise se
expressam na crise do chamado Estado de Bem-Estar e na crise do denominado socialismo
real — propostas que, cada uma com suas especificidades, buscaram solugdes para 0S
antagonismos proprios a ordem do capital.

Mészaros (2002) aclara-nos que as raizes da referida crise do capitalismo global
assentam-se em sua necessidade vital de valorizar-se. A busca desenfreada por superlucros e
superacumulacdo produz novas e revigoradas formas de producgéo, fundamentadas na reducao
dos custos do trabalho, o que pressupde aumentar a superexploracdo da classe trabalhadora.

Nesse sentido, observa-se que a busca ilimitada pelo aumento dos lucros e da acumulacéo de
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capital tem produzido a destruicdo sem precedentes da natureza e da prépria forca humana de
trabalho.

Pode-se afirmar que ingressamos em uma fase predatdria do capital, na qual esse, para
seguir acumulando, deve estruturar permanentemente mecanismos de expansdo financeira e
de espoliacdo do trabalho e dos bens publicos. A hegemonia do capital financeiro
mundializado tem desenvolvido transformacdes téo intensas no ambito do trabalho, que ndo
raro, o periodo atual tem sido comparado com a etapa da acumulagdo primitiva ou originaria
(MARANHAO, 2008).

Depreendemos que, 0 que tem ocorrido nos Ultimos tempos, € que 0 complexo sistema
de reproducdo ampliada do capital desenvolveu uma estratégia renovada de expropriacao,
espraiando-a em escala mundial e com mais vigor nos paises periféricos (MARANHAO,
2008).

Segundo Maranh&o (2008), nota-se que a cada nova crise capitalista, as medidas do
Fundo Monetério Internacional (FMI) e do Banco Mundial sd@o empreendidas pelos Estados
nacionais mais fortemente, “liberalizando” a economia dos paises, reforcando a dependéncia
financeira através da divida interna e externa, com o auxilio de juros exorbitantes,
restringindo os investimentos governamentais no servico publico, privatizando os bens,
servigos e fundos publicos, transferindo, assim, o fundo publico ao capital (MARANHAO,
2008).

Nesse contexto, se a politica social constituiu um elemento importante na economia-
politica do po6s Segunda Guerra Mundial, orientada pelo intervencionismo keynesiano,
generalizando-se pelo ambito do capitalismo, sua condigdo, certamente, ndo é a mesma na
referida onda longa de estagnacéo, quando fazem parte da reacéo burguesa, como dissemos, a
busca da retomada das taxas de lucro, iniciativas como a flexibilizagcdo das relagbes de
trabalho e dos direitos sociais conquistados no periodo anterior. Nesse processo, verifica-se 0
redirecionamento do fundo publico como um “pressuposto geral das condi¢des de produgao e
reproducdo do capital, diminuindo sua alocagdo e impacto junto as demandas do trabalho,
ainda que isso implique em desprotegéo e barbarizacao da vida social” (BEHRING, 2008, p.
48).

E valido destacar que, nessa conjuntura de intensivas transformacdes e crises no
ambito nacional e mundial, considera-se que exista atualmente no Brasil, em articulagdo com
a dindmica sociopolitica e econdmica internacional, dois grandes projetos societarios

antagonicos: o da sociedade sustentada em uma democracia restrita, que propala a diminuicao
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dos direitos sociais e politicos, e 0 de uma sociedade fundada na democracia de massas, com
ampla participacédo social (NETTO, 1990).

Torna-se evidente a constatacdo de que esses dois grandes projetos societarios tém
repercussdes nas diversas areas das politicas sociais. Na salde, destacam-se 0 Projeto de
Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista (BRAVO, 2009).

Como pontuamos na se¢do anterior deste trabalho, o Projeto da Reforma Sanitéria,
construido na década de 1980, tem como uma de suas estratégias o Sistema Unico de Satde
(SUS), e foi fruto de lutas e mobilizacbes dos profissionais de Saude, articulados ao
movimento popular.

Sua proposta nuclear é assegurar que o Estado se paute por uma perspectiva
democratica e de direito, responsavel pelas politicas sociais e, portanto, pela saide. Como
elementos fundantes dessa concepcdo, destacam-se: a democratizacdo do Estado, a criacdo de
uma esfera pablica com controle social, além da democratizacdo do acesso, universalizacdo
das acdes, descentralizacdo, melhoria da qualidade dos servigos com vistas a integralidade e
equidade das acOes. Sua premissa basilar consiste na saiude como direito de todos e dever do
Estado (BRAVO, 2009).

Em contraposicdo a esta proposta democratica, temos o projeto de sadde articulada ao
mercado ou de reatualizacdo do modelo médico assistencial privatista, que tem como
principais tendéncias: a conten¢do dos gastos com racionalizacdo da oferta, a descentralizacéo
com isencao de responsabilidade do poder central e a focalizacdo do atendimento (BRAVO,
2009).

A atribuicdo do Estado, na perspectiva desse projeto, consiste em “garantir” um
minimo aos que ndo podem pagar, ficando a cargo do setor privado o atendimento dos que
tem acesso ao mercado, por intermédio dos planos de salde.

Assiste-se uma tendéncia crescente da privatizacdo da saude publica brasileira,
observando-se a interrelagio dos setores publico e privado no interior do Sistema Unico de
Saude (SUS) e a ampliacdo do mercado da Saude Suplementar, processos esses que estdo em
consonancia com a mercantilizagdo e o desmonte do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRAVO, 2009).

Em suma, as propostas para o campo da saude, na direcdo referida, tém apresentado
como caracteristicas: a ampliagdo da privatizacdo, a focalizacdo, o incentivo ao seguro
privado, a descentralizacdo dos servicos em nivel local, dentre outras. Verifica-se que a
universalidade do direito — um dos fundamentos centrais do Sistema Unico de Satde (SUS)
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e contido no Projeto de Reforma Sanitaria —, € um dos aspectos que tem provocado
significativa tensdo e oposi¢do dos defensores do projeto de satde voltado para o mercado.

A esse respeito, pode-se afirmar que a mercantilizacdo da saude no Brasil, mantém
estreita vinculagdo com a sua formacdo sdcio-historica que, como buscamos sinalizar
anteriormente no presente estudo, historicamente priorizou a satde privada em detrimento de
uma cobertura que abarcasse o conjunto da populagédo. Com a implementacéo da Constituicdo
Federal de 1988, embora tenha adquirido o status de direito social, o Sistema Unico de Satde
(SUS) segue enfrentando forte resisténcia a sua efetivacdo, em funcdo da retracdo estatal no
ambito das politicas sociais, propugnada pelos preceitos neoliberais (NOGUEIRA, 1983).

A contrarreforma implementada no Brasil, sobretudo a partir da segunda metade da
década de 1990, em consonancia com as recomendacgdes do Banco Mundial e do Fundo
Monetario Internacional (FMI), aponta a suposta preméncia da limitacdo das funcdes do
Estado — que ndo deveria mais responsabilizar-se pela execucgdo direta das politicas sociais,
mas, apenas, coordend-las e “financié-las” — e o fortalecimento do setor privado na oferta de
servicos de saude. Nesse sentido, o setor privado da sadde tem se expandido no livre mercado
e no interior do Sistema Unico de Satde (SUS) (NOGUEIRA, 1983).

Nesse contexto, os cidaddos passam a reconhecer o acesso a salde, ndo como um
direito social concernente & cidadania, mas como mais uma mercadoria disponivel no
mercado. Torna-se evidente que a salde se constitui como um dos setores em disputa no
mercado, representando, de fato, mais uma das estratégias de expansdo das fronteiras para
obtencdo de lucro do capital. De acordo com Nogueira (1983), os servicos de saulde,

resumidamente, contribuem a acumulagdo capitalista da seguinte maneira:

1) Promovem a circulagdo de valores, possibilitando a realizacdo da mais-valia para
o setor industrial e a mais rapida conversdo da forma M a forma D, importando, em
consequéncia, numa diminui¢do do tempo de circulagdo e de rotacdo desse capital
(funcdo semelhante a do comércio de bens de salde; 2) Propiciam uma
relativamente discreta acumulagdo em seu proprio setor através das empresas
capitalistas de servigos de salde; 3) Ampliam o mercado de bens de salde, atuando
em forma auxiliar e complementar a circulacdo simples desses bens que se verifica
pelo comércio; 4) Criam necessidades de novos bens de salde (tecnologias) e,
portanto, fazem surgir novas alternativas de investimentos produtivos (NOGUEIRA,
1983, p.38).

Dessa forma, as referidas alteracbes ocorridas no campo da saude estdo em
consonancia com as propostas de ajuste estrutural neoliberais, que tém como eixo a atuagéo
do Estado em articulagdo com o setor privado. Manifesta-se a opc¢do por um Estado
essencialmente regulador das relagGes contratuais ou das concessdes aos agentes ndo estatais

de atividades de interesse de relevancia publica — entidades privadas ou Organizacdes



60

Sociais (OSs), apontando para um padréo flexivel de destinacdo de recursos estatais a partir
das denominadas parcerias “publico-privadas” (CORREIA; OMENA, 2013).

Montafio (2001) sinaliza que ndo casualmente, o setor empresarial se apressa em
“atender” as demandas das areas da Previdéncia Social e da Saude, enquanto o denominado
“terceiro setor” dirige-se fundamentalmente a Assisténcia Social.

Segundo Correia e Omena (2013), a expansédo do setor privado no interior do Sistema
Unico de Satde (SUS) é o que podemos denominar de privatizacdo. Tal processo vem se
operacionalizando em duas dire¢des: por intermédio da compra de servigos privados de saude
“complementares” aos servigos publicos e, mais recentemente, através do repasse da gestdo
do Sistema Unico de Salde (SUS) para entidades privadas e/ou de direito privado, por meio

dos denominados “novos modelos de gestao”:

A complementariedade do setor privado ao setor publico, assegurada
legalmente, foi invertida. A brecha constitucional que estabelece a
complementariedade do setor privado ao setor publico “mediante contrato de
direito pablico ou convénio” (artigo n® 199, § 1° da CF/1988), quando as
disponibilidades do SUS “forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial a populacdo de uma determinada area” (arts. 24 a 26 da Lei n°
8080/1990), permitiu a amplia¢do dos servigos privados de salde no interior
do SUS, principalmente nas &reas mais lucrativas — média e alta
complexidade —, distorcendo essa complementaridade na pratica
(CORREIA; OMENA, 2013, p. 15).

As supracitadas autoras afirmam que a denominada complementariedade se encontra
invertida, pois estima-se que cerca de 60% dos recursos publicos da salde sdo alocados na
rede privada, através de convénios/compra de servicos privados de média e alta
complexidade. A segunda direcdo que podemos aludir, tem se dado através do repasse da
gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) para outras modalidades de gestio n&o-estatais,
através dos contratos de gestdo e parcerias, mediante transferéncias de recursos publicos,
viabilizadas pelas Organizacdes Sociais (OSs).

Salienta-se que tais entidades foram criadas em 1998, pela Lei 9.637/98, enquanto as
OrganizacOes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), criadas em 1999 pela Lei
Federal n° 9.790; as Fundacdes Estatais de Direito Privado (Projeto de Lei Complementar n°
92/2007); e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), criada pela Lei
12.550/2011 (CORREIA; OMENA, 2013).

Nesse sentido, as referidas fundagdes e organizacfes sociais de “interesse publico”,
resultantes de modificagbes na estrutura juridica, sdo alguns dos novos arranjos flexiveis
existentes, atuando como administradoras privadas de unidades prestadoras de servicos de

salde. Articuladas a terceirizacdo de alguns conjuntos de atividades nessas unidades e a
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contratacdo de prestadores individualizados, atualmente, sdo inimeras as modalidades de
vinculo aos servigos publicos de satide (MARTINS; MOLLINARO, 2013).

Vale destacar os impactos que vém sendo produzidos no ambito da salde a partir da
implementacdo do Projeto de Lei 4.302/1998, — transformado na Lei Ordinaria n.
13.429/2017 e aprovado em marco do presente ano — que permite que todas as atividades,
inclusive as atividades-fim, de empresas, empresas publicas, sociedades de economia mista,
produtores rurais e profissionais liberais, possam ser terceirizadas para outras empresas
contratantes. Torna-se evidente que tal lei agudiza ainda mais as medidas de flexibilizacdo das
relagdes trabalhistas em curso, por meio dos chamados “novos modelos de gestdo” na saude.

Segundo Cislaghi (2015), a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
que é legalmente uma empresa publica a servico, entre outras formas de privatizacdo, do fim
do Regime Juridico Unico (RJU) nos hospitais universitarios federais, passard a poder
contratar todos os trabalhadores, inclusive médicos, enfermeiros, assistentes sociais, entre
outros profissionais de salde responsaveis por atividades-fim, via terceirizacdo. Ou seja, 0S
profissionais serdo contratados por empresas privadas, para trabalhar nos hospitais geridos
pela Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares (EBSERH) (CISLAGHI, 2015).

E valido salientar, como assevera a supracitada autora, que desde 1997, a Lei n°
9504/97 permite que empresas possam financiar candidatos e campanhas eleitorais. Isto é,
pode-se dizer que no sistema politico brasileiro atual, sem o apoio econdémico das empresas, é
quase impossivel eleger-se para qualquer cargo, e 0s planos privados de salde,
indubitavelmente, compdem o grupo de financiadores.

No que tange ao livre mercado, Correia (2007) refere que essa expansédo se revela no
crescimento do sistema de Saude Suplementar, resultante da universalizagdo excludente,* em
que os trabalhadores melhor remunerados vém, cada vez mais, consumindo esses servigos.

Observa-se que desde os anos 1980, a compra de servigos privados de salde tornou-se
pauta de reivindicagédo dos sindicatos dos trabalhadores nas negocia¢Ges com o empresariado.
O crescimento vertiginoso do setor privado de saude aprofunda cada vez mais a divisdo do
sistema de saude, supostamente entre pobres e ricos, e a transformacdo das necessidades de
salide em mercadoria.

Desse modo, torna-se nitido que ao contrario do assegurado legalmente na
Constituicdo de 1988 e nas Leis Organicas da Saude, ao invés de acesso universal aos

servicos de saude, consagra-se um processo de universalizacdo excludente, no qual, a0 mesmo

34Faveret Filho, P; Oliveira, P. J. 1990. A universalizacdo excludente: reflexdes sobre as tendéncias do sistema
de saude.
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tempo em que 0 acesso a esses servigos fora universalizado legalmente, abrangendo os
desempregados e os trabalhadores do setor informal, simultaneamente, os trabalhadores
melhor remunerados foram impulsionados a compra de servicos no mercado privado devido a
precariedade e a baixa qualidade dos servicos publicos de saide (CORREIA, 2007).

Ademais, opostamente a premissa propagada de que a saude privada significa maior
qualidade da assisténcia, quase metade dos planos de saude oferece servigos considerados
abaixo do satisfatorio pela Agéncia Nacional de Saude (ANS), se utilizando dos servigos do
Sistema Unico de Salde (SUS), sobretudo os mais caros e complexos, de forma
complementar para seus usuarios, sem os devidos ressarcimentos legais. Com a expansdo
massiva e obrigatoria dos planos de salde, a qualidade (muitas vezes duvidavel) se tornaria,
objetivamente, pior (CISLAGHI, 2015).

Nesse sentido, Cislaghi (2015) ressalta o contetdo da Proposta de Emenda a
Constitui¢do (PEC), nimero 451, que no momento aguarda parecer do relator na Comissdo de
Constituicdo e Justica e de Cidadania (CCJC), de autoria do deputado cassado Eduardo Cunha
(PMDB/RJ). A referida Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) inclui, entre os direitos
constitucionais de trabalhadores urbanos e rurais, um plano privado de assisténcia a saude
oferecido pelos empregadores. Na justificativa da citada Proposta de Emenda a Constituicdo
(PEC), ironicamente, estd o artigo 196 da Constituicdo, que afirma a satide como direito de
todos e dever do Estado, desconsiderando, completamente, a existéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS) (CISLAGHI, 2015).

A Lei n° 13097/2015 — que propugna a entrada de capital estrangeiro na saude —,
também figura como um profundo retrocesso a satde publica, tendo em vista que a mesma se
contrapde a Lei n° 8080/90, que regulamenta o Sistema Unico de Satde (SUS), e o artigo 199
da Constituicdo Federal, visto que vedam o investimento direto de capital estrangeiro na
assisténcia a saude, isto é, em hospitais e unidades de satde no Brasil.

Sendo assim, apds essa célere digressdo acerca do processo de mercantilizacdo da
saude no Brasil, consideramos premente a realizacdo de uma andlise mais pormenorizada do
setor da Saude Suplementar a seguir, haja vista a complexidade do seu processo de

desenvolvimento historico em nosso pais.

2.3. Breve panorama da Saude Suplementar no contexto nacional

A Salde Suplementar pode ser caracterizada como todo atendimento privado de salde,

realizado ou ndo por intermédio de um convénio com um plano de sadde. Integram o cenario
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da Saude Suplementar no Brasil: o governo, representado pelo Ministério da Saude (MS),
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), além das operadoras de planos privados, as seguradoras e o0s prestadores
de servico de assisténcia a satde (ANS, 2017).

O mercado de planos de salde caracteriza-se pela atuacdo das seguradoras de salde,
das empresas de medicina de grupo, das cooperativas médicas e das entidades de autogestao
(ANS, 2017).

Atualmente, a taxa de cobertura de beneficiarios de planos de salde no Brasil,
segundo informagdes coletadas junto & Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), gira
em torno de 24,39% da populacdo, representando cerca de 47.303.952 milhGes de
beneficiarios (ANS, 2017).

As operadoras em atividade correspondem ao quantitativo de 794; enguanto as
operadoras ativas com beneficiarios, sdo 769; contando com cerca de 18.163 de planos ativos.
As operadoras com planos ativos por tipo de contratacdo: individual ou familiar, sdo 489;
coletivo empresarial: 627; e coletivo por adesdo: 548. O contingente dos beneficiarios dos

referidos planos de salde assim se subdivide:

Gréfico 1 — Beneficiarios por tipo de contratacdo
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Fonte: Sistema de informacdes de beneficiarios ANS/MS. 2017.
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Gréfico 2 — Beneficiarios de planos privados de salde, por cobertura assistencial (Brasil —
2007-2017)
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Fonte: Sistema de informacdes de beneficiarios ANS/MS. 2017.

Gréafico 3 — Taxa de crescimento (%) do niamero de beneficiarios em relacdo a dezembro do
ano anterior (Brasil: 2007-2017)
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1. Beneficiarios em planos privados de assisténcia médica com ou sem odontologia e beneficiarios em planos
privados exclusivamente odontoldgicos.
Fonte: Sistema de informacdes de beneficiarios ANS/MS. 2017.
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Gréfico 4 — Taxa de cobertura (%) por planos privados de satde (Brasil: 2007-2017)

JAN/17

JAN/16 24,9
JAN/15 25,6

JAN/14
JAN/13

JAN/12

JAN/11 238
JAN/10
. | R A
Ly N N R
N N |
JAN/07
0 5 10 115 20 25 30

Fonte: Sistema de informaces de beneficiarios ANS/MS. 2017.

Gréfico 5 — Receita de contraprestacdes das operadoras (em reais) (Brasil: 2007 —2017)
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Registra-se que o mercado de servigos privados de assisténcia a saude no Brasil, como
objetivamos sinalizar nas segdes precedentes, apresenta origem e desenvolvimento
interrelacionado com a definicdo das Politicas Publicas de Salde, especialmente, no que se
refere ao financiamento direto — no caso dos convénios-empresa do extinto Instituto
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Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) — ou indireto, mediante o
mecanismo de rendncia fiscal (NITAO, 2004).

Podemos afirmar que desde o final da década de 1960, observa-se que uma gama cada
vez crescente de trabalhadores se encontrava coberta por planos de saude, seja por intermédio
de contratos individuais, ou pela adesdo a um contrato empresarial ou associativo. Nesse
contexto, paulatinamente a assisténcia a salde tornava-se em um bem de consumo no &mbito
do mercado de trabalho (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Entrementes, cabe ressaltar que anos mais tarde, esperava-se que a implantacdo do
Sistema Unico de Sadde (SUS) pudesse reverter em parte esse quadro, tendo em vista a
premissa de acesso universal aos servicos de satde. Contudo, dada a incompletude e limites
estruturais a efetiva implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o mesmo ndo fora
capaz de abranger a totalidade dos cidadéos, caracterizando mesmo, como ja referido, uma
verdadeira universalizagdo excludente (RIBEIRO, 2009).

Como sabemos, o Estado no Brasil, possui a caracteristica de figurar como grande
impulsionador e financiador do setor privado de salde, seja por meio de financiamento direto,
ou por formas diversas de atuacdo, como a concessdo de subsidios, isencdes fiscais ou
incentivos. O Estado, indubitavelmente, desempenhou e segue desempenhando um papel
facilitador do setor privado de satide (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Desse modo, pode-se sinalizar que a ampliagdo de custos crescentes e compostos do
mercado de planos de saude, exigiu o apoio do Estado para garantir sua expansdo e
consolidacdo, na auséncia da hegemonia do setor publico de salde e do préprio Sistema
Unico de Satde (SUS) (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Salientamos a contradicdo estabelecida entre o padrédo de financiamento publico e o
mercado, em especial, quando se observa que na atualidade, os subsidios patrocinados ao
consumo de planos de salde, via rendncia de arrecadagdo fiscal, poderiam ser destinados ao
Sistema Unico de Satde (SUS), para o provimento de assisténcia médica a populagéo
(OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Cordeiro (1984) assinala que, no Brasil, o funcionamento de planos de salde coincidiu
com a instalacdo das indudstrias automobilisticas no periodo do Governo Kubitschek (1956-
1961). Este quadro resultou da inclusdo de mecanismos de financiamento desvinculados da
Previdéncia Social, em que empresarios e trabalhadores custearam a assisténcia médica sob o
intermédio das empresas de medicina de grupo ou dos servi¢os préprios de salde das
empresas empregadoras.
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Apb6s o golpe militar de 1964, as alteracBes ocorridas no contexto da medicina
previdenciaria, acabaram viabilizando o exponenciamento dos planos privados de satde. No
ano de 1966, a implementacdo concomitante do Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS) e do Sistema Nacional de Seguros Privados (SNSP) sinalizou nitidamente essa nova
orientacéo.

Pode-se afirmar que a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
expandiu a cobertura aos trabalhadores urbanos com carteira de trabalho assinada, ndo
incorporados aos antigos institutos. Entretanto, essa ampliacdo se deu privilegiando a
demanda por servicos privados, uma vez que ndo houve uma expansdo da rede publica
condizente ao processo de inclusdo dos novos grupos sociais, ou mesmo uma determinada
melhoria da qualidade da atencdio médica dos servicos previdenciarios (OCKE-REIS;
ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Afirma-se, ainda, que a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
engendrou a eliminacdo paulatina da gestdo tripartite entre Unido, empregadores e
empregados das instituicbes previdenciarias. Fomentou, também, uma acentuada
centralizacdo financeira no ambito do governo federal, ampliada com o aumento da
contribuicdo previdenciaria, além de embarreirar a participacao dos trabalhadores no processo
decisorio acerca da sua assisténcia médica (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Neste panorama, a reforma administrativa, implementada através do Decreto-Lei 200,
de 1967, sedimentou o terreno no campo legislativo a contratacdo de empresas privadas na
execucdo de programas e projetos sob a responsabilidade do Estado. Um marco advindo desta
inflexdo fora a criacdo do convénio INPS/empresa, articulado entre Estado e empresas
empregadoras, que possibilitou a generalizagdo da contratacdo dos planos de saude
(VIANNA, 1989).

J& no ano de 1974, demarcou-se a criacdo do Plano de Pronta Acdo (PPA) pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), que propugnava a universaliza¢do do
atendimento de emergéncia, inaugurando um novo nicho de acumulacdo para os planos de
salde (VIANNA, 1989).

E relevante salientar que o referido Plano promoveu a expansio do acesso aos servicos
de saude pela populacdo das areas metropolitanas, tornando economicamente viaveis as
empresas medicas emergentes. A concorréncia dos interesses de grupos medicos com os das
grandes empresas industriais e comerciais, facilitou o desenvolvimento dos convénios-
empresa e das organizagdes de medicina de grupo, que ndo paravam de crescer (VIANNA,
1989).
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Neste mesmo periodo, registra-se o financiamento direto promovido pela Caixa
Economica Federal (CEF), a juros negativos para a construcdo de hospitais privados e de
equipamentos, por meio do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), que acabou
beneficiando as empresas de medicina de grupo, as politicas de compra de servicos de saude a
iniciativa privada e o acesso a financiamentos subsidiados junto ao Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), permitiram uma acelerada expansdo da capacidade instalada
da AMIL (OCKE-REIS, 2005).

Com a abertura da década de 1980, observam-se 0s primeiros indicativos da recessao
econdmica que juntamente & crise financeira da Previdéncia, anunciaram um processo que ira
agudizar-se no final da referida década do desaparecimento progressivo do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), enquanto financiador e prestador da
assisténcia médica dos trabalhadores, devido a reducdo da qualidade dos servicos pelo
esmagamento dos precos pagos ao setor privado contratado e a extincdo dos convénios
INAMPS/empresa e INAMPS/sindicato (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Ou seja, a deterioracdo dos valores dos servicos custeados pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) — que ndo representa surpresa diante
do periodo de alta inflagdo — permitiu uma ruptura unilateral de varios convénios e contratos
de hospitais (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Em suma, no Brasil, nos Gltimos 40 anos, pode-se afirmar que os planos de salde se
expandiram contando com o apoio do padrdo de financiamento publico, por meio dos
incentivos governamentais. Subsistem, atualmente, os subsidios fiscais, que poderiam

representar um aumento de recursos destinados ao Sistema Unico de Saude (SUS):

O mercado de planos de salde se reproduziu gozando de incentivos governamentais
e das benesses oriundas da auséncia de um quadro regulatério. A rigor, ndo houve
um processo prévio de privatizagdo, pois o sistema de salde brasileiro nunca se
constituiu em um single player, nem o Estado foi o Unico proprietario da rede
assistencial, tampouco o responsavel pela concessdo de servigos publicos na area de
salde. Pelo contréario, os planos atuaram sem nenhuma norma especifica que
fornecesse pardmetros econdmicos e assistenciais para o seu funcionamento —
exceto, pontualmente, as modalidades de autogestio e de seguro saide (OCKE-
REIS, 2005, p. 8-9).

Ao fim dos anos 1990, o processo de fiscalizacdo e legalizagdo do setor em questéo,
tornou-se premente. Entretanto, embora esse processo ocorresse atrelado ao Caodigo de Defesa
do Consumidor, sua ocorréncia deu-se em paralelo ao processo de reforma liberal do Estado.
Tal tramite era possivel, ja que, segundo o artigo 199 da Constituicdo Federal e o artigo 21 da

Lei 8.080, a assisténcia a saude é considerada livre a iniciativa privada (OCKE-REIS, 2005).
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Dentre as atribui¢cdes da Agéncia Nacional de Saide (ANS), estdo previstos o controle
de precos dos planos individuais e 0 monitoramento do reajuste dos planos coletivos. Deste
modo, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) é uma autarquia especial vinculada
ao Ministério da Saude, criada no ano 2000, com a finalidade de regular o setor de planos
privados de assisténcia a saude. A sua responsabilidade é a normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades das empresas vendedoras de planos de saide, com o escopo de
garantir a qualidade da assisténcia aos beneficiarios e a sustentabilidade do referido setor
(NITAO, 2004).

A primeira grande tarefa desse grupo, fora normatizar um setor com desenvolvimento
de aproximadamente quarenta anos e que sofreu com pouquissima intervencao estatal, pois
somente as seguradoras eram reguladas pela Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP).
Nesse cenario, 0 mercado cresceu e tornou-se competitivo, sem regras que garantissem o0s
direitos dos beneficirios. A década de 1990 teve, portanto, dois marcos fundamentais para o
setor: a publicacdo do Codigo de Defesa do Consumidor, em 1990, e a da Lei n° 9.656, em
1998. Ja em 2000, a Lei n® 9.961 criou a referida Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) (NITAO, 2004).

Dessa maneira, é papel da Agéncia Nacional de Saude (ANS) zelar pela defesa do
consumidor e da concorréncia regulada, visando reconstruir o mercado com foco na reducéo
de praticas oligopolistas e em cessar 0s abusos econdémicos. Vale ressaltar que, ja que as aces
e o0s servicos de saude sdo definidos como de relevancia publica no artigo 197 da
Constituicao, a Agéncia foi estruturada para ser voltada a defesa do “interesse publico”, com
respaldo na tradicdo das legislagBes antitruste. E uma missdo complexa, visto que a
regulamentacédo é capaz de determinar o padrdo competitivo do mercado e de influenciar no
lucro das operadoras (OCKE-REIS, 2005).

Por fim, pode-se dizer que as consequéncias a respeito da regulamentacdo dos planos
de saude ocorreram, porque, por um lado, os principios normativos em defesa do consumidor,
da concorréncia regulada e do interesse publico sdo sistematicamente afrontados, e, por outro,
0 mercado que se quer promover ndo esta explicitamente delineado. Ademais, marcado por
um determinado grau de despolitizacdo, nota-se a presenca de um estilo de gestdo
tecnocratico, cuja expressdo mais inquietante é a defesa de uma concentragdo do mercado em
favor dos grandes players® (OCKE-REIS, 2005).

%50s players de mercado constituem grupos de forte expressédo e que atuam com nome de outras empresas,
realizando investimentos.
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2.4. Reestruturacdo produtiva e o trabalho no setor dos servicos de saude

Como explicitamos nas sec¢Oes precedentes, a contemporaneidade é marcada pela crise
do capital, a qual é resultado da sua prépria dindmica, uma vez que as contradi¢bes que lhes
sdos intrinsecas, ciclicamente, resultam em crises.

Segundo Mendes (2015), a “solucdo” que o sistema capitalista fornece a essa
problematica advém da propria crise, decorrendo, especialmente, a partir de trés estratégias: o
exponenciamento da taxa de exploracdo, impelindo os trabalhadores a aceitarem o
rebaixamento dos salarios e a precarizacdo das condi¢cdes de trabalho; a reorganizacdo de
novas linhas de producéo; e a desvalorizagdo e destruicdo de parte da reserva acumulada de
capital.

Destarte, para que se viabilizasse um novo ciclo de expansdo do capital, tornou-se
necessario investir em novos processos e produtos, além de estimular a maior concorréncia
entre os capitalistas.

Foram difundidos, entdo, os conceitos de “reestruturagdo produtiva”, “qualidade”,
“flexibilidade”, produtividade”, que, incorporando ou ndo inovacdes tecnologicas na base
produtiva, repercutiram nas formas de gestdo do processo de trabalho, inclusive, no setor de
servigos (NOGUEIRA, 1983).

Segundo Braverman (1987), pode-se dizer que os trabalhadores do supracitado setor,
se distinguem amplamente entre si no que se refere ao prestigio, niveis salariais e tipos de
atividades desenvolvidas, mas unificam-se por executarem atividades diferentes da producéo
material do tipo industrial.

Integram este contingente de trabalhadores, desde o office-boy até o gerente, 0s
funcionarios publicos, profissionais liberais, trabalhadores dos servigos privados, do setor
financeiro, do comércio e dos servigos das chamadas organizacdes do terceiro setor. Na sua
composicao, destaca-se a significativa participacdo de mulheres e de jovens (BRAVERMAN,
1987).

No que tange a assisténcia a salde, deve-se salientar que a mesma recebe usualmente a
designagéo de servico ou de prestacdo de servicos, na tentativa de demarcar sua posicao
dentro dos grandes segmentos que compdem a divisdo social do trabalho. Nos recenseamentos
oficiais, ela afigura-se enquadrada no setor terciario da economia. Ou seja, “a propria
linguagem comum ja consagrou esta denominacdo: fala-se de servigos de saude para indicar
tanto os atos de salde em si, quanto as instituicbes encarregadas de realiza-los”
(NOGUEIRA,1983, p.57).
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Dessa maneira, 0s servi¢cos de salde integram o amplo leque dos denominados
servigos de consumo coletivo — dos quais fazem parte a educacdo, as formas organizadas de
lazer, dentre outras atividades dependentes da existéncia de equipamentos sociais — e,
censitariamente, estdo incluidas no setor terciario da economia (NOGUEIRA, 1983).

Ademais, como prestacdo de servicos, o trabalho em salde traz a caracteristica
especifica da presenca da forca de trabalho humana em todos os componentes do seu processo
(NOGUEIRA, 1983).

Nas condi¢cdes hodiernas, uma das caracteristicas mais proeminentes do trabalho nos
servicos de saude € a crescente coletivizacdo dos agentes prestadores desses servicos, o que
redunda na emersdo do trabalho coletivo, realizado por diferentes categorias profissionais em
regime de cooperacdo técnica, seja numa unidade isolada (clinica, hospital), seja numa rede

hierarquizada de unidades:

A coletivizagdo dos produtores de servicos de salde assinala a superacdo, através da
intervencdo estatal e da entrada do capital no setor, da fase histérica em que
praticamente a totalidade da assisténcia & salde era assumida por profissionais
autdbnomos (organizagdo liberal das préticas de saude). Reflete, da mesma maneira,
mudancas definitivas na estrutura global da sociedade, em que as pressdes de
consumo das classes subalternas e o desenvolvimento capitalista como um todo
fazem dos servigos de salide, principalmente das mercadorias que eles veiculam, um
dos itens mais importantes para a manutencdo e ampliacdo da escala de produgdo
capitalista (NOGUEIRA, 1983, p.63).

Segundo o supracitado autor, esse tipo de organismo de trabalho coletivo detém uma
divisdo técnica de trabalho ndo do tipo fabril, mas manufatureiro: a decomposicdo do
processo de trabalho em tarefas isoladas e sua integracdo por intermédio de uma hierarquia de
profissionais € o fundamento da produtividade do setor, que, nesse sentido, ainda depende
substancialmente de conhecimento e destreza do trabalhador (NOGUEIRA, 1983).

O seu principio consiste, sinteticamente, na atribuicdo das operacdes mais “dificeis”
ou “complexas” ao grupo de maior nivel de qualificacéo, e a concessao das mais “simples” ao
menos qualificado, cuja forca de trabalho, portanto, pode ser comprada a um custo menor.
Obtém-se, assim, uma “economia” de trabalho qualificado, assim, teoricamente, uma
determinada quantidade de servi¢os pode ser oferecida a um preco menor ou com uma

margem de lucro maior:

E este o principio que preside a racionalizacdo do trabalho em saide e que no
movimento de extensdo de cobertura esta ideologicamente encoberto sob o rétulo de
delegacédo de funcbes. No manejo de um aparelho de radiodiagn6stico, por exemplo,
0 uso mais rentavel, mais racionalizado, consiste em atribuir ao pessoal auxiliar as
funcbes de impressdo e revelacdo do filme, cabendo ao radiologista apenas os
encargos de interpreta-lo. Presta-se, assim, 0 mesmo servigo a um preco menor do
que se o radiologista se visse obrigado a executar todos esses atos. O trabalho passa
a dar-se com base na geréncia técnico-administrativa de certos profissionais de nivel
superior, que cumprem fun¢Bes de maior complexidade, a0 mesmo tempo que
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controlam, pela prescricdo de normas e supervisdo, o desempenho dos agentes
subalternos (NOGUEIRA, 1983, p.63).

Assim, cabe salientar que as alteracGes ocorridas nos setores mais dinamicos da
economia, seja na industria ou nos servigos, exercem influéncia sobre o setor da saude. Na
atualidade, majoritariamente, a atencdo a saude prestada a populacdo urbana desenvolve-se
em servicos de salde institucionalizados, que organizam o seu funcionamento e processo de
producdo sob influéncias diversas: seja a correlacdo de forcas do jogo politico em voga, 0s
modelos administrativo-gerenciais hegemonicos adotados, a tecnologia disponivel e aplicavel
na area, dentre outras (PIRES, 2000).

Segundo Pires (2000), as inovacOes tecnoldgicas, no contexto da reestruturacao
produtiva, caracterizam-se, principalmente, pelo seu aspecto microeletrénico, informacional e
telematico, tendo emergido no interior da Terceira Revolugdo Industrial.® Nesse sentido, a
area da salde, constitui uma das industrias mais dindmicas. O incremento tecnoldgico —
diagnostico e terapéutico —, fora uma das areas da assisténcia que sofreu as maiores

transformacoes:

O setor em questdo usa intensivamente as chamadas novas tecnologias.
Equipamentos de tecnologia de ponta, os chamados novos materiais e 0s avangos da
bioengenharia e da engenharia genética estdo presentes no setor, logo, alteram-se 0s
instrumentos de trabalho e as tecnologias empregadas para exames diagnosticos e,
também para tratamentos. Encontra-se, por exemplo, bombas de infusdo, tomografo
computadorizado, laser em cirurgias, experiéncias para aplicacdo de medicamentos
por meio de adesivos elétricos, terapias genéticas e tantos outros. A disponibilidade
desses equipamentos e o uso de tecnologia diagnéstica e terapéutica, no caso
brasileiro, tém uma distribuicdo absolutamente desigual, se considerarmos o
conjunto dos servigos de satde (PIRES, 2000, p.257).

Nogueira (1983) pontua que, ao longo do tempo, o custo médio de diagndstico e
tratamento de algumas afeccGes vem crescendo regularmente, comprovando que ndo ha, nesse
ponto, ganhos de produtividade objetivamente mensuraveis.

Contudo, ha inovagdes tecnoldgicas, como os antibioticos, os equipamentos de analise
do perfil bioquimico do sangue, a revelacdo automatica de filmes radiograficos, entre outras,
que possibilitam o aumento da produtividade do trabalho em saude, fazendo com que uma
mesma quantidade de forga de trabalho possa produzir uma quantidade maior de servico
(NOGUEIRA, 1983).

Considerando-se que as unidades de saude s&o organizacOes peculiares, é cabivel
inferir que a adogdo de novas tecnologias e formas de gestdo e producédo, tenham ocorrido de

formas e graus diferentes de outras organizacoes:

%A Terceira Revolugéo Industrial, também denominada de Revolugdo Técnico-Cientifica-Informacional, refere-
se ao periodo apds a Segunda Guerra Mundial, no qual os avan¢os no ambito tecnolégico, passaram a abranger o
campo da ciéncia, integrando-o ao sistema produtivo.
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a) as inovagles tecnoldgicas consistiram em atividades de diagnostico, terapias
minimamente invasivas e manutencdo da vida, enquanto que as organizacionais
concentraram-se em circulos de controle da qualidade, just in time e terceirizacao;
b) a adocdo de inovacGes tecnoldgicas, guiada pela l6gica do lucro, foi muito
intensa, repercutindo em maior demanda de pacientes de planos de salde e
particulares e no aumento do nimero de trabalhadores; c) a implementacdo das
inovagOes organizacionais deu-se de forma mais diretiva, com foco na redugdo dos
custos e com participacdo dos trabalhadores em decisGes de pouca relevancia,
repercutindo na intensificacdo da exploracdo do trabalho (MACHADO et alii, 2012,
p.66).

Ademais, como ressalta Nogueira (1983), a crescente demanda de pessoal auxiliar tem
origem nas caracteristicas j& mencionadas do trabalho em saude: de um lado, na incorporacao
macica de determinadas tecnologias aplicadas ao tratamento, diagnostico e prevencdo das
doencas, 0 que exige uma ampliacdo da divisdo técnica do trabalho em sentido horizontal; de
outro lado, no incremento da produtividade por intermédio da ampliacdo da divisdo técnica do
trabalho em sentido vertical, gracas a redistribuicdo das tarefas entre o pessoal de distintos
niveis de qualificacdo, atribuindo-se as mais simples e, assim, mais numerosas, ao grupo de
nivel educacional médio e elementar.

Ressalte-se que todas essas especificidades do trabalho na &rea da salde, sdo
imprescindiveis para a compreensao da capacidade particular que revela o referido setor, junto

com outros servicos de consumo coletivo, no que se refere a absorcao da forca de trabalho:

a) a despeito do acentuado dinamismo tecnoldgico, o setor é essencialmente de
trabalho intensivo; b) muitas das inovag6es tecnoldgicas implicam ndo mudancas no
método de prestagdo de um dado servi¢o, mas a introducdo de um novo servico que
se soma aos anteriores e exige pessoal adicional para sua prestacdo; c) o incremento
da produtividade do trabalho depende, sobretudo, de uma combinacdo adequada
entre os varios tipos profissionais; d) ao pessoal de nivel superior e, principalmente,
aos médicos sdo atribuidas as fungdes mais complexas, envolvendo a geréncia
administrativa e o comando técnico do trabalho dos auxiliares, além de sua
normalizagdo e supervisdo; e) as fungBes mais faceis, ou simples, ficam com o
pessoal auxiliar, que as executam em cumprimento a normas de trabalho mais ou
menos rigidas; f) em algumas areas, as forcas produtivas da ciéncia e da tecnologia
atuam no sentido de elevar a produtividade do processo de trabalho, mas limitados a
uns poucos procedimentos terapéuticos e diagnoésticos (NOGUEIRA, 1983, p.64-
65).

Concordamos com Alves (2015), quanto a premissa de que para analisarmos o setor de
servicos na contemporaneidade — e em seu interior, 0os servi¢os de salude —, devemos
apreendé-lo numa dinamica econdmica em que se destaca o aumento das modalidades
flexiveis de contratacdo laboral no Brasil.

Na decada de 2000, disseminaram-se novas formas atipicas de contratagdo salarial,
como o contrato por prazo determinado, contrato por prazo parcial, suspensdo de contrato e,

principalmente, as relagdes de emprego disfar¢adas, tais como contratagdo como pessoa
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juridica (PJ), cooperativas de contratagcdo de trabalho, trabalho-estagio, autbnomos, trabalho
em domicilio, teletrabalho e a terceirizacéo:

Interessa-nos tratar aqui da terceirizagdo, marca-chave no processo de reestruturacdo
produtiva, 0 que se prolonga no tempo do toyotismo, que se manifesta de multiplas
formas, incluindo, por exemplo, algumas dessas formas de contratacdo atipicas
(subcontratacdo por meio de agéncia de emprego, a pessoa juridica (PJ), o autbnomo
proletarizado, o trabalho em domicilio e a cooperativa para empresa). Entretanto, a
terceirizacdo ndo se reduz a elas, tendo em vista que abarca todo o processo de
externalizacdo de atividades para outras empresas ou pessoas (ALVES, 2015, p.15-
16).

Assim, pode-se dizer que na area da salde, o mercado de trabalho segue a tendéncia
geral da evolucdo (ou retrocesso) das relagfes trabalhistas brasileiras, sobretudo, nos Gltimos
anos. Esse quadro tem gerado desequilibrio entre a oferta e a demanda de postos de trabalho,
por exemplo, no Sistema Unico de Sadde (SUS), com impacto direto na quantidade e na

qualidade dos mesmos:

A politica de enxugamento da maquina publica, evidenciada pela restricdo de
concursos publicos na década de 1990, aliada as demandas sociais pelos servicos de
salide, em um cendrio que ja induzia a administracdo publica a contratar seus
recursos humanos de forma ndo regular, encontrou no setor de saide um ambiente
favoravel para a rapida proliferacdo desta pratica, na medida em que os gestores de
salide da época tinham necessidade de implementar e expandir o Sistema Unico de
Saude, atendendo os aspectos do direito a saide (MARTINS; MOLLINARO, 2013,
p.1672).

Dedecca (2006) sinaliza a particularidade do processo de flexibilidade da regulagéo
publica do contrato de trabalho no Brasil, demonstrando que esta permitiu que houvesse a
migra¢do, nos ultimos anos, de um regime “despdtico” para um outro, “despotico-
hegemonico”.

A desregulacdo do trabalho afetou também o setor publico por meio da flexibilizacao
do Regime Juridico Unico (Emenda Constitucional n® 19/1998), instituido pela Constituico
de 1988 e pelo estabelecimento de vinculos precarios, gerando desigualdade e precariza¢do do
ponto de vista dos direitos trabalhistas (DEDECCA, 2006).

Segundo Alves (2015), a partir da decada de 1990, a terceirizacdo passou a representar
uma das principais formas de flexibilizacdo da contratagdo no Brasil. Desde que passou a ser
permitida em atividades-meio, em consonancia com o Enunciado 363 do Tribunal Superior do
Trabalho (TST), a terceirizacdo se tornou a forma mais notoria de flexibilizagdo da legislagdo

trabalhista;

A expansdo da terceirizacdo na década do neodesenvolvimentismo é o traco
candente (e irremediavel) da nova ofensiva do capital na producdo nas condicoes
histéricas do capitalismo flexivel. Nesse periodo, instaurou-se o que denominamos
de “nova precariedade salarial” no pais, o novo modo de organizar o processo de
trabalho e a producdo do capital a partir da légica do trabalho flexivel, sendo ela
caracterizada pela adogdo das novas tecnologias informacionais, gestdo toyotista e



75

relaces de trabalho flexiveis (contrato salarial, jornada de trabalho e remuneragao
flexivel). E claro que a terceirizagdo ndo é um fendmeno novo na producédo
capitalista (ALVES, 2015, p.16-17).

Deste modo, com relacdo a terceirizacdo nas areas hospitalares, identificam-se dois
movimentos relativos a terceirizacdo, um mais voltado diretamente aos profissionais, que visa
reduzir o valor da forca de trabalho; e outro voltado a associa¢do com outras organizagdes que
desenvolvem competéncia em alguma atividade relevante para o hospital (VECINA NETO;
MALIK, 2007).

O primeiro tipo, é habitualmente utilizado nas areas de baixa especialidade e médo-de-
obra intensiva, como nos casos de limpeza, seguranca e recepcdo. O outro modelo se opera
qguando duas empresas trabalham associadas, com o intuito de realizacdo de uma determinada
atividade, como ocorre na area de servicos complementares: laborat6rios, imagens,
hematologia e outras atividades especializadas (VECINA NETO; MALIK, 2007).

Neste contexto, podemos mencionar, ainda, 0 caso do “trabalho autonomo”. Nesta
modalidade, o profissional desenvolve suas atividades sem vinculo empregaticio ou contrato
de prestacdo de servicos na instituicdo. A remuneracdo do trabalho do profissional autbnomo,
assim, é prestada diretamente pelo consumidor dos seus servi¢os (PIRES, 2000).

No que tange a modalidade “prestacdo de servigos”, os profissionais, grupos
cooperativos ou empresas podem firmar contratos de prestagdo de servicos com as
instituicBes. Nesse sentido, o profissional ou grupo de profissionais detém um contrato com a
instituicdo que o impele a cumprir determinadas regras, horarios e prestar servicos especificos
(PIRES, 2000).

A remuneracdo pode ser realizada pela instituicdo ou por intermédio de uma taxa
béasica da instituicdo, acrescida de remuneracdo direta pelos clientes ou por intermédio das
empresas de convénios de saude (PIRES, 2000).

Na trilha da precarizacdo das relagdes trabalhistas na area da saude, é cabivel asseverar
que, recentemente, em agosto do presente ano, fora elaborada a Cartilha de “Modernizagio
Trabalhista na Satde”, constituindo fruto da parceria entre a Confederacéo Nacional de Saude
(CNS) e a Federagdo Brasileira de Hospitais (FBH), através do Grupo de Trabalho designado
para desenvolver e implementar estratégias de esclarecimento junto ao empresariado, quanto
aos supostos “avancos” da “modernizacdo” trabalhista no setor dos servicos de saude.

O arcabouco legal que subsidia os referidos “avancos” na supracitada area, relaciona-
se a Lei 13.467 de 13 de julho de 2017, que altera a Consolidagdo das Leis do Trabalho
(CLT), aprovada pelo Decreto-Lei n®5.452, de 12 de maio de 1943, e as Leis n® 6.019, de 3 de
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janeiro de 1974, 8.036, de 11 de maio de 1990, e 8.212, de 24 de julho de 1991, representando
profundos retrocessos aos direitos da classe trabalhadora no Brasil.

Sinteticamente, tal documento louva a iniciativa da reforma trabalhista, manifestando
0 posicionamento favoravel do setor da saude privada a tal reforma e, ironicamente,
afirmando que este retrocesso podera, de algum modo, beneficiar os trabalhadores da satde.

O documento enumera as dez principais alteragcbes que favorecem o setor, a saber:
jornada de trabalho de 12x36; afastamento da gestante lactante; acordo coletivo de trabalho x
convencdo coletiva de trabalho; negociacdo coletiva — negociado sobre o legislado;
negociacgdo coletiva — ultratividade; terceirizacdo; parcelamento de férias; horas in itinere;
trabalho intermitente; e compensacéo de jornada. A terceirizacdo ganha destaque especial na

retorica de um dos presidentes da citada Confederacdo, advogando que:

Ao regulamentar as relacdes do trabalho e a terceirizacdo de atividades-meio ou fim,
0 Brasil d4 um grande passo para o desenvolvimento e o aprimoramento de
in0meras atividades empresariais. Na area da salude, em que militamos h4d meio
século, colaboradores temporéarios sdo convocados de acordo com as necessidades e
as sazonalidades das doengas que assolam nosso pais. A terceirizagdo é uma
necessidade mais que clara na atual conjuntura econdmica e agora recebe um
tratamento correto e contemporaneo. A utilizagdo de cooperativas e profissionais,
além de favorecer a produtividade, garante ao empregador economia de custos, que
poderdo ser alocados para investimentos até entdo estagnados. Estudos apontam que,
para cada médico contratado pelo regime da CLT, o empregador paga 106% do
salario a mais em impostos. A utilizacdo de profissionais terceirizados, além de
favorecer a produtividade, € menos custosa ao empregador, contudo, também,
oferece ao empregado maior flexibilidade na profissdo. A relagdo custo e qualidade
na salude é um aspecto muito importante, uma vez que a contratagdo formal como
CLT, os tributos em geral, e outros custos dificultam a operagdo no segmento satde.
Portanto, a reforma trabalhista permite que estas instituicbes criem incentivos e
invistam, ainda mais, em seus profissionais, o que ira refletir em um melhor sistema
de salde para o Brasil (CARTILHA MODERNIZACAO TRABALHISTA NA
SAUDE, 2017, p.5).

Ante ao exposto, inferimos que a ofensiva do capital contra os trabalhadores — e aqui
ressaltamos, especificamente, o caso do setor privado de salde —, se da também em virtude
de o mercado de planos médico-hospitalares, por exemplo, ter completado em dezembro de
2016, exatos dois anos de gueda vertiginosa do nimero de beneficiarios (ANS, 2017).

Registra-se que cerca de 2,5 milhdes de pessoas perderam 0 acesso aos planos, em
virtude do desemprego, totalizando queda de 4,9% no periodo. O pior momento da recente
gueda do namero de beneficiarios fora registrado no primeiro trimestre de 2016, quando 676
mil beneficiarios perderam os planos, registrando um decréscimo de 1,5% em apenas trés
meses (ANS, 2017).

Em termos anualizados, o pior periodo foi registrado nos doze meses terminados em
junho de 2016, consolidando queda de 3,4%. Nos dois trimestres seguintes o recuo foi menos

acentuado, encerrando 0 ano com retracdo de 2,8% (ANS, 2017).
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Com dois anos de queda do numero de beneficiarios, a taxa de cobertura de planos de
salde médico-hospitalares ja foi reduzida em 1,3 p.p. (pontos percentuais) passando de 26,0%
da populacdo para 24,7%. O indice retornou para niveis semelhantes ao verificado cinco anos
atras, em 2012. Em relacdo ao tipo de contratacdo, tanto os planos individuais, quanto os
coletivos empresariais e coletivos por adesao registraram queda, em magnitude semelhante
(ANS, 2017).

Nos dois ultimos anos, o nimero de beneficiarios em planos individuais foi reduzido
em 4,6%, nos planos coletivos empresariais o decrescimo foi de 4,9% e nos coletivos por
adesdo foi de 4,2%. O desempenho negativo e nivelado € indicativo de que a crise econémica
afetou de forma equivalente as diferentes modalidades de contratagdo de planos de satde no
pais (ANS, 2017).

Diante do exposto, pode-se dizer que o cenario para os trabalhadores de salde, isto é,
para a classe trabalhadora como um todo, € extremamente adverso, complexo, e exige grande
capacidade de reflexdo tedrica para apreendermos as suas implicacdes e desdobramentos
concretos.

Torna-se fundamental, principalmente, a capacitacdo politica dos trabalhadores para
estabelecer formas de luta ante as ofensivas do capital, pelo reconhecimento e manutencgéo
dos direitos historicamente conquistados pela classe trabalhadora.

Torna-se essencial, ainda, a superacdo da fragmentacéo e a pulverizagéo das entidades
representativas, no sentido do fortalecimento das iniciativas de organizacdo profissional em
entidades unitarias, que representem sindicalmente e profissionalmente os diversos grupos
especializados de trabalhadores, bem como o desenvolvimento de lutas articuladas que
envolvam o conjunto dos trabalhadores e a sociedade de modo geral (PIRES, 2000).

Por fim, consideramos fundamental, portanto, a reflexdo acerca do conjunto das
profissbes de salde, suas especificidades e a forma como se articulam, contextualizando o
debate na complexa realidade politica e econdmica atual. E necessario atentarmos para as
atuais alteracOGes perpetradas pelo processo de reestruturagdo produtiva e como esse se
manifesta no setor da salde e, sobretudo, as suas consequéncias para a qualidade da
assisténcia prestada e para as condicGes/relacGes de trabalho dos trabalhadores nessa area
(PIRES, 2000).

Destarte, considerando o que discutimos até aqui, no capitulo a seguir, apresentaremos
os dados coletados em nossa pesquisa empirica, bem como a sua efetiva discussao, a qual sera

seguida das consideracdes finais do nosso estudo.
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3 O SERVICO SOCIAL NA SAUDE PRIVADA NO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO

Como objetivamos salientar ao longo deste trabalho, analisar a inser¢cdo do Servico
Social no ambito da salde privada no municipio do Rio de Janeiro, ao que ficou evidenciado
por meio do levantamento que realizamos, € algo pode-se dizer pouco explorado no lastro da
producdo teorica da profissdo. Acredita-se que o tema € pouco debatido na categoria e €, sem
duvida, necessario para a continuidade do amadurecimento tedrico e pratico da profissdo, haja
vista o contingente de profissionais da area inseridos nesse espaco sécio-ocupacional.

Desse modo, o presente estudo norteou-se por uma perspectiva critico - dialética, onde
as contradicdes contidas na realidade em suas tendéncias, relacdes e maltiplas determinacdes
foram levadas em conta no ato de se analisar o exercicio profissional dos assistentes sociais
no &mbito das instituicdes privadas de saude selecionadas para a pesquisa.

Objetivamos apreender as demandas/requisi¢des dirigidas ao Servi¢o Social nestes
espacos, em uma perspectiva de totalidade, ou seja, no movimento do real em suas multiplas
dimensdes. Entendemos que partindo da base real da histéria para o desvelamento da
realidade, o0 método materialista historico-dialético nos possibilita descobrir as relagdes “entre
0S processos ocorrentes nas totalidades constitutivas tomadas na sua diversidade e entre elas e
a totalidade inclusiva que é a sociedade burguesa” (NETTO, 2011, p.28).

Tal andlise, nestes termos, possibilitou-nos captar as estratégias de que lancam mao as
profissionais inseridas nesse campo, no seu exercicio profissional cotidiano, bem como os
desafios presentes a sua atuacdo. Estas estratégias podem expressar o esforco envidado por
estas profissionais em imprimir uma direcdo social em sua atuacdo, em um espaco onde as
mesmas sdo conclamadas a envolverem-se nos objetivos da empresa privada de saude, que
tem como objetivo final — como toda empresa capitalista — o lucro advindo da
comercializacdo, no caso especifico, de servicos de saude.

Assim sendo, neste capitulo, apresentaremos o0s resultados da pesquisa realizada com
as profissionais de Servico Social inseridas em treze instituicdes de saude privada (hospitais
gerais), no primeiro semestre de 2017. A partir deste estudo, buscamos captar o perfil
profissional, as condicdes/relacbes em que se processa o trabalho destas profissionais nas
instituicdes, as demandas/requisi¢des que sdo dirigidas as mesmas, bem como as respostas
profissionais, em contrapartida.

O instrumento utilizado para a coleta de dados, constituiu uma entrevista

semiestruturada (Apéndice A) composta por perguntas fechadas, que se relacionam ao perfil
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profissional das entrevistadas, e abertas, nas quais as participantes poderiam expressar-se
livremente.

O numero total de profissionais de Servigo Social participantes, representou um
montante de dezessete assistentes sociais, distribuidas em treze instituicdes de saude privada.
O referido montante especifico de entrevistadas, foi definido com base na manifestacdo de
interesse das profissionais no que tange a participagdo na pesquisa.

Dessa maneira, 0 presente estudo tratou-se de uma pesquisa cientifica realizada com
base em levantamento bibliografico, documental, na aplicacdo de entrevistas semiestruturadas
e na analise de contetdo.

Por meio da referida pesquisa, se pretendeu analisar, como exposto desde a introducéo
desta dissertacdo, como se processa o trabalho do Servico Social no ambito de hospitais gerais
privados, as demandas e requisi¢des dirigidas ao Servico Social e a sua respectiva relacao
com as competéncias e atribuicfes profissionais inscritas na Lei de Regulamentagéo
Profissional (Lei 8662/1993), o atual Cddigo de Etica do Assistente Social (1993), ou seja,
nossa analise considerara como referenciais os elementos que corporificam o atual Projeto
Profissional Critico, chamado no meio profissional de Etico-Politico.

Como sabemos, o Projeto Etico-Politico do Servico Social propugna principios
democraticos, progressistas e, portanto, opostos ao ideario neoliberal. Tal Projeto, néo
obstante polémicas a esse respeito, € comumente mencionado como hegeménico na profissdo
e expressa determinados principios, valores, concepg¢des teoricas, finalidades, que se
manifestam, em grande parte, nas referéncias contidas no atual Codigo de Etica Profissional,
promulgado no ano de 1993 (FORT]I, 2010).

Destarte, ressaltamos a relevancia desta investigacdo, em face das alteracbes por que
passa 0 ambito do trabalho na contemporaneidade — decorrentes do processo de
reestruturagdo produtiva e contrarreforma do Estado, deflagrado a partir da irrupgdo na década
de 1970 do atual quadro critico do capital — e, nele, o mercado de trabalho dos assistentes
sociais.

Verifica-se que este processo tem repercutido na emersdo de requisigdes dirigidas a
estes profissionais, ou seja, no redimensionamento dos espacgos sécio-ocupacionais dos
assistentes sociais, suscitando, por conseguinte, a necessidade de sua apreenséo a luz da teoria
social critica. Assim, o presente estudo teve por escopo o desvendamento dos rumos que o
trabalho profissional tem tomado na atualidade e de suas implicagbes para a profisséo,
especificamente, na esfera privada da satde no municipio do Rio de Janeiro.
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Desse modo, informamos que a pesquisa foi realizada com o consentimento e
autorizacdo das direcdes hospitalares, bem como das chefias de Servigo Social (quando da
existéncia) e que todas as participantes receberam um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), esclarecendo os objetivos da pesquisa, 0 compromisso da pesquisadora
responséavel com o sigilo das informacg6es colhidas e a devolucdo dos resultados obtidos, apds
analisados. Os referidos termos, depois de lidos, foram assinados pela pesquisadora e pelas

profissionais participantes, que receberam uma copia do documento.

3.1. Caracterizagdo do campo de pesquisa

O municipio do Rio de Janeiro possui importancia politica e econdmica consideraveis,
gue se manifestam indiscutivelmente na area da saide. Com uma populacdo estimada em
16.737.367 habitantes em 2017 (IBGE) e uma area de 1.200,278 km?, 0 Rio de Janeiro possui,
de acordo com informacgdes coletadas no DataSus (2017), ao todo, 8.357 estabelecimentos de
salde,* publicos e privados, a maior concentracdo em todo o Estado, seguido dos municipios
de Niterdi (1872); Campos de Goytacazes (974); Nova Iguacu (859), Sdo Gongalo (814) e
Macaé (741).

No que se relaciona aos estabelecimentos de salde de tipo “hospital geral”,®® l6cus de
nossa pesquisa, constam com inscrigdo ativa no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES), atualmente, 119 hospitais, dos quais cerca de 70% sdo privados — 83
estabelecimentos privados para 36 publicos (incluidos Hospitais Municipais, Federais e
Universitarios).

A selecdo desse tipo de estabelecimento para o nosso estudo, se deu, especificamente,

a partir de levantamento que realizamos, onde verificamos 0 expressivo quantitativo de

370s quais referem-se, respectivamente a:  Posto de salde (3); Centro de Satde/Unidade Basica (281);
Policlinica (71); Hospital geral (118); Hospital especializado (65); Unidade mista (1); Pronto-socorro geral (8);
Pronto-socorro especializado (2);Consultério isolado(5093); Clinica/centro de especialidade (1827); Unidade de
apoio diagnose e terapia (SADT isolado) (551); Unidade madvel terrestre (6); Unidade movel de nivel pré-
hospitalar na area de urgéncia (66); Farmacia (2); Unidade de vigilancia em salde (23); cooperativa ou empresa
de cessdo de trabalhadores na saude (2); Centro de parto normal — isolado (1); Hospital/dia — isolado (18);
Central de gestdo em saude (12); Centro de atencdo hemoterapia e ou hematolégica (9); Centro de atencédo
psicossocial (34); Pronto atendimento (33); Telessatde (1); Central de regulagdo médica das urgéncias (1);
Servico de atengdo domiciliar isolado (homecare) (29); Oficina ortopédica (1); Laboratdrio de satde publica
(11); Central de regulacdo do acesso (4); Central de notificacdo (1); Captacao e distribuicdo de 6rgaos estadual
(1); Polo de prevencéo de doengas e agravos e promocao da sadde (1) (DATASUS, 2017).

38Segundo o DataSus (2017), o tipo de estabelecimento “hospital geral” é aquele destinado a prestacio de
atendimento nas especialidades basicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de
servico de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de Servico de Apoio a Diagnose e Terapia, ou Servigo
Aucxiliar de Diagnostico e Terapia (SADT) de média complexidade. Pode possuir ou ndo um Sistema Integrado
de Patrimdnio (SIPAC).
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assistentes sociais inseridas nesse tipo de estabelecimento — se comparado a outros, como
policlinicas, clinicas especializadas e prontos-socorros, por exemplo —, ndo obstante o
importante nimero de profissionais que atuam também no ambito de Operadoras de Planos de
Saude, aspecto que temos interesse em aprofundar em pesquisas futuras.

Dessa maneira, a partir do levantamento preliminar que envidamos, aferimos que dos
83 hospitais gerais privados referidos, cerca de 62% possui assistentes sociais em seus
quadros funcionais, isto €, 51 instituicGes. Dentre estes profissionais, dezessete — que se
encontram distribuidas em treze instituicbes hospitalares —, sinalizaram o interesse e
efetivamente participaram de nosso estudo.

Destarte, 0 universo da pesquisa constitui 0 montante de treze instituicdes de saude
privada, isto €, treze hospitais gerais situados no municipio do Rio de Janeiro, nos quais
nossas entrevistadas encontram-se inseridas. Com relacdo a localizacdo das referidas

instituicdes, sua distribuicdo geogréafica se divide da seguinte maneira (Gréafico 06):

Gréafico 06 — Distribuicdo geogréafica das instituicdes hospitalares selecionadas
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® Zona sul
Zona oeste
m Centro

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confec¢do de sua
dissertacdo de mestrado.

Em decorréncia da exigéncia de sigilo, relativa a qualquer tipo de identificacdo das
institui¢Oes, buscaremos caracteriza-las tendo em vista a sua devida preservacdo. Destacamos,
também, a escassez das informagdes referentes a rede hospitalar privada no Rio de Janeiro, 0

que nos impeliu a busca de informacdes acerca dos hospitais que compdem nosso universo de
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pesquisa, sobretudo no sitio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
bem como nos sitios especificos destas empresas de saude.

Ha um numero reduzido de informacdes acerca das referidas unidades hospitalares,
todavia, buscaremos sistematizar a totalidade das informacdes colhidas.

Desse modo, podemos referir, inicialmente, que das treze instituicdes (hospitais
gerais) privadas estudadas, 38%, segundo a classificacdo do Ministério da Saude (MS), sdo
consideradas de pequeno porte, isto €, constituem unidades hospitalares com capacidade de
até 50 leitos.

J& o quantitativo de 31% dos hospitais selecionados é considerado de médio porte,
apresentando capacidade de 51 a 150 leitos. Apenas 31% das instituicbes podem ser
classificadas como de grande porte, ou seja, que apresentam capacidade operacional de 151 a
500 leitos (Grafico 07).

As supracitadas institui¢des, ainda, foram inauguradas em periodos bastante diversos,
estando estes compreendidos entre os anos de 1870 a 2011 (Gréfico 08).

Doze das instituicbes possuem como esfera administrativa o ambito municipal e,
apenas uma, estadual. Averiguamos, também, que nenhuma das instituicbes conta com
atividades de ensino — isto é, unidade universitaria, unidade escolar superior isolada e
unidade auxiliar de ensino.

Quanto a natureza juridica dos referidos estabelecimentos, seis instituicdes declaram
constituirem-se Associacdes Privadas; duas, Sociedades Anbnimas Fechadas; uma, Fundacéo
Privada; trés, Sociedades Empresariais Limitadas e uma, Empresa individual de
Responsabilidade Limitada (Gréafico 09). Trés das instituicbes prestam atendimento de média
complexidade, quatro, de alta complexidade, e seis, respectivamente, de média e alta
complexidade.

Com relacdo a terceirizacdo dos servicos hospitalares das referidas unidades: 24%
contam a terceirizagdo do servigo de lavanderia; 21% de manutengdo de equipamentos;13%
de ambuléncia; 13% de laboratorio; 11% nutricdo e dietética; 5% hemoterapia; 5% centro de
esterilizacdo de materiais; 5% servico de prontuério e 3% de tratamento dialitico (Gréfico 10).

Quanto ao corpo de trabalhadores, quatro das instituicdes possuem menos de 100
profissionais em seus quadros funcionais; trés, ate 150 profissionais; duas, de 150 a 200
trabalhadores e quatro hospitais, apresentam corpo profissional que abrange de 400 a 1130
trabalhadores (Gréfico 11).



Gréfico 07 — Capacidade operacional dos hospitais (porte hospitalar)
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Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua
dissertacdo de mestrado.

Gréafico 08 — Década de inauguracdo das unidades hospitalares
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Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccéo de sua
dissertacdo de mestrado.
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Gréfico 09 — Natureza juridica das instituicGes hospitalares
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Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua

dissertacdo de mestrado.

Gréfico 10 — Terceirizacdo dos servicos nas instituicbes hospitalares
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Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua

dissertacdo de mestrado.
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Gréfico 11 — Contingente total de profissionais das unidades hospitalares
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Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccéo de sua
dissertacéo de mestrado.

Salientamos que das treze instituicdes analisadas, apenas duas séo membras associadas
titulares da Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANHP), que exige como requisitos:
que os hospitais sejam privados com ou sem fins lucrativos; ndo sejam administrados por
operadoras de saude; possuam 60% ou mais do seu faturamento bruto originado da Saude
Suplementar; e que tenham obtido acreditacdo® de exceléncia, por intermédio da Organizacao
Nacional de Acreditacdo — nivel 11l (ONA), National Integrated Accreditation for
Healthcare Organizations (NIAHO), Joint Commission International (JCI) e Accreditation
Canada International (ACI).

A esse respeito, cabe sinalizar que para os hospitais privados é relevante obter uma
acreditacdo estrangeira, tendo em vista que almejam ampliar seus mercados e aumentar 0s
lucros. O fendmeno da globalizagéo, associado ao movimento do “turismo de saude”, *° que
demanda a compra de servicos bem estruturados pelos consumidores, além de empresas
multinacionais que movimentam seus trabalhadores por diversos paises, pressionam 0s

hospitais para que cumpram os padrfes legitimamente sancionados por agéncias

39A acreditacdo corresponde a uma metodologia de avaliagdo externa, utilizada internacionalmente, voltada as
areas de salde e educacdo, constituindo, portanto, um diferencial competitivo entre as empresas.

40para 0 Godoi (2009), trata-se dos deslocamentos regionais e internacionais de pacientes em busca de
tratamento médico, hospitalar ou espiritualistas, que objetivem a recuperagédo da satde ou a busca do bem-estar.



86

internacionais, uma vez que se infere que isto facilitard a venda de servicos médico-
assistenciais.

Apenas duas das institui¢coes estudadas — as quais se configuram unidades de grande
porte — possuem certificados de acreditacdo hospitalar. Uma delas, inclusive, detém a
certificacdo pelo selo Diamante da QMentum, metodologia internacional da Accreditation
Canada, uma das mais requisitadas empresas de acreditagdo do mundo. Enquanto a outra,
iniciou o processo de acreditacdo em 2006, tornando-se acreditada pela Organizacdo Nacional
de Acreditacdo (ONA) (nivel I1l) em 2007, pela Certificacdo Internacional do modelo
Accreditation Canada em 2008, e pela acreditacdo internacional Qmentum no nivel Diamante,
no ano de 2014.

H&, ainda, uma terceira instituicdo que se encontra em processo de obtencdo da
acreditacdo. A referida unidade hospitalar, teve, recentemente, todos os protocolos e fluxos
redesenhados e documentados de acordo com os padrdes internacionais. O objetivo € que em
pouco tempo a unidade se habilite a receber o certificado de qualidade da Joint Comission
International (JCI).

Outro aspecto relevante a se destacar acerca do perfil dos hospitais, € que ha duas das
instituicdes (de médio porte) que possuem planos de salde proprios — ainda que 0s mesmos
detenham uma rede de assisténcia restrita e oferecam como hospital de internacdo, apenas o
seu préprio. Tais planos de saude, pode-se dizer que apresentam um perfil “popular”, isto €,
mensalidades com valores menores, compativeis com 0s servicos que geralmente sdo mais
restritos, se comparados aos planos oferecidos pelas grandes operadoras de saude.

Vale destacar que observamos certa tendéncia entre a maioria dos hospitais, da
predominancia do que se denomina de “corpo clinico aberto”,* isto €, tal como referimos na
ultima se¢do do Capitulo 2, que se configura a prestacdo de servi¢os autbnomos no hospital,
no qual os profissionais (sobretudo, médicos) atendem seus pacientes na unidade hospitalar,
sem qualquer vinculag&o trabalhista com a mesma, recebendo seus honorérios diretamente de
seus clientes.

H& outro aspecto de extrema relevancia a se destacar quanto ao perfil dos hospitais
aqui tratados, correspondendo ao fato de que quatro deles detém a certificacdo de “Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social” (CEBAS), regulamentada pela Lei n® 12.101, de 27 de
novembro de 2009 e pelo Decreto n° 8.242, de 23 de maio de 2014. Tal certificacao isenta as

empresas das contribui¢Oes para a Seguridade Social, em troca da prestagdo de um percentual

41Segundo definicdo do Ministério da Satide (1983), é o hospital que, mesmo tendo corpo clinico estruturado,
permite, a qualquer profissional médico habilitado, internar e tratar seus pacientes de modo auténomo.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.101-2009?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.101-2009?OpenDocument
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de seu atendimento em servicos filantropicos a populagdo, nas areas da Salde, Assisténcia
Social e Educacdo. Assim, verificamos a existéncia de projetos filantrpicos nas referidas
instituicbes analisadas, os quais se relacionam aos pressupostos contidos nas supracitadas
legislacBes e onde as assistentes sociais sao também conclamadas a atuar.

Por fim, deve-se salientar que duas outras instituicbes hospitalares (médio e grande
porte), ainda que ndo detenham a certificacdo supracitada, possuem convénio com o Sistema
Unico de Saude (SUS), respectivamente, na area de hemodialise (clinica satélite) e de
transplantes renais e hepaticos — realizando, inclusive, um expressivo quantitativo dos
transplantes renais do Sistema Unico de Sadde (SUS) no ambito do Estado do Rio de Janeiro
—, dado que corrobora com a premissa da ampla privatizacdo deste tipo de procedimento;*
atendimento a pacientes psiquiatricos e na area de geriatria.

Verificamos, finalmente, que dois dos hospitais analisados possuem, ainda,
Organizacdes Sociais (OS) vinculadas ao seu Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ), a
qual é propalada por uma delas (de grande porte), ironicamente, como um suposto “reforgo do
carisma em atender 0s pobres.”

Dando prosseguimento ao estudo, a seguir, explicitaremos os dados coletados acerca

das caracteristicas que conformam o perfil profissional das entrevistadas.

3.2. O perfil profissional das entrevistadas

Desse modo, concluidos os argumentos preliminares e iniciando as consideragdes
acerca do trabalho profissional nos hospitais gerais privados no municipio do Rio de Janeiro,
esclarecemos que apds contato inicial telefénico/e-mail com as chefias/coordenagdes do
Servigo Social das instituicOes selecionadas para a pesquisa, para expor 0s objetivos da
mesma e solicitar autorizacdo para a sua realizacdo e reunido junto as Coordenacles e
profissionais das equipes (intraprofissionais) quanto a realizagdo do estudo, envidamos o
agendamento oportuno das entrevistas com as profissionais.

As entrevistas obedeceram a marcacdo de local, data e horério previamente definidos
com as assistentes sociais, foram baseadas em roteiro preestabelecido e gravadas em

dispositivo de gravagdo de telefone movel, possibilitando as entrevistadas ndo apenas

42Ver mais em: ASSIS, Andréia. Privatizacdo e reordenamento da politica de transplantes no Estado do Rio de
Janeiro. In: A mercantilizacdo da saiide em debate: As organizacfes sociais no Rio de Janeiro. Cadernos de
Salde. FAPERJ. 2015.
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responder as perguntas, mas realizar comentérios, se isso Ihes conviesse, 0 que visava a
facilitar nosso entendimento acerca de sua perspectiva.

Ademais, desde o primeiro contato com as profissionais, deixamos claros nossos
objetivos e nosso compromisso com o absoluto sigilo, obtendo autorizacdo por escrito por
meio de Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) para a utilizacdo dos dados,
salvaguardando aspectos relativos a identificagdo pessoal ou institucional. Dessa forma, a
exposicdo de quadros, graficos ou trechos das transcrigdes das entrevistas é feita de um modo
que ndo possibilite a identificacéo.

Dessa maneira, a partir desse momento, para considerarmos os dados coletados com as
entrevistas, iniciaremos pelos obtidos por meio de perguntas referentes ao perfil profissional e
a formacdo (trata-se do primeiro e segundo bloco de perguntas), para apos, discutirmos as
questdes relativas ao exercicio profissional e ao Servico Social (em um terceiro e quarto bloco
de perguntas), seguindo a ordenacédo do roteiro de perguntas.

Como mencionamos, entrevistamos o total de dezessete assistentes sociais, que atuam
em treze instituicbes de saude privada, localizadas no municipio do Rio de Janeiro. As
instituicGes localizam-se, como ja referimos, respectivamente, na zona norte (03), centro da
cidade (03), zona oeste (04) e zona sul (03).

No que se relaciona a faixa etéaria das profissionais entrevistadas, pode-se dizer que
sobressai a faixa etaria de 30 a 50 anos e todas sdo do género feminino. Este dado parece
coadunar-se com aquele aferido na pesquisa “Assistentes sociais no Brasil: Elementos para o
estudo do perfil do assistente social”, publicada pelo Conselho Federal de Servico Social
(CFESS) no ano de 2005, que confirma uma tendéncia histérica da profissdo, isto é, que
ratifica que a categoria das (0s) assistentes sociais, ainda é predominantemente feminina,
contando, segundos os dados desta pesquisa, com apenas 3% de homens para 97% de
mulheres:

Situamos, nesse sentido, a condicdo de género que determina a constituicdo dessa
forca de trabalho, imprimindo-lhe um cariz de subalternidade possivel de ser
referido tanto ao campo da prdpria condicdo da mulher no interior de nossa
sociedade, acentuadamente machista e patriarcal, como a inscri¢do do Servigo Social
no elenco das chamadas profissdes liberais, reforcando, assim, um sentimento, ainda
muito frequente, de menor valia da prépria profissdo (ALMEIDA,1996, p.40).

Dessa maneira, pode-se afirmar que a referida condicdo de género atribuiu marcas ao
processo de proletarizacdo da profissdo, & constituicdo do campo ideopolitico de referéncia
para a atuacao profissional e ao processo de reproducdo dessa forca de trabalho (ALMEIDA,
1996). Soma-se a esse quadro o fato de a propria forca de trabalho na area da saude, nosso

campo empirico de pesquisa, constituir-se, essencialmente, de mulheres: “No setor de saude, a
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participacdo feminina chega a quase 70% do total, com 62% da forga de trabalho das
categorias profissionais de nivel superior, chegando a 74% nos estratos profissionais de niveis
médio e elementar” (WERMELINGER et alli, 2010, p. 3-4)

No que tange a formacéo profissional, as profissionais entrevistadas se formaram em
instituicOes publicas e privadas, em sua maioria — isto é, 70% delas —, em cursos noturnos,
em periodos diversos que vao desde 1980 a 2013 (Quadro 01).

A maioria das profissionais pbde identificar a corrente tedrico-metodoldgica
hegeménica na instituicdo em que se graduou — 53% Marxismo, 12% Funcionalismo, 6%
Fenomenologia e 30% nao pdde identificar —, o que representa captar diferencas tedricas e
politico-ideoldgicas nos rumos da formacéo profissional (Quadro 02).

Oito das profissionais entrevistadas ndo se limitaram ao curso de graduacdo em
Servico Social; duas concluiram graduacdo em Direito; uma, MBA em Gestdo de Recursos
Humanos, cinco realizaram especializacdo lato sensu, respectivamente, na area da Salde,
Servico Social e Planejamento e Recursos Humanos, mas apenas uma realizou especializagao
stricto sensu, tendo realizado o mestrado em Servi¢o Social em uma instituicdo privada. Uma
das profissionais, ainda, nos informou possuir uma certificacdo em ouvidoria, obtida em um
curso realizado no Estado de Santa Catarina (Quadro 03).

Quadro 01 — Formagcéo profissional das assistentes sociais dos hospitais gerais privados do
municipio do Rio de Janeiro:

Ordem Instituicdo Publica ou Horério do Curso Ano de conclusdo
Privada
A Pablica Diurno 2012
B Privada Noturno 1984
C Privada Noturno 1986
D Pablica Noturno 2009
E Privada Noturno 1988
F Privada Vespertino 1984
G Privada Noturno 1981
H Privada Noturno 2013
I Publica Vespertino/noturno 2011
J Pablica Diurno 2010
K Privada Noturno 2003
L Privada Noturno 1980
M Privada Diurno 1985
N Pablica Noturno 2009
0] Plblica Noturno 2007
P Privada Noturno 1984
Q Privada Diurno 1987

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua
dissertacdo de mestrado.
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Quadro 02 — Identificacdo da corrente tedrico-metodoldgica hegemdnica nas instituicbes que

as assistentes sociais dos hospitais gerais privados do municipio do Rio de Janeiro concluiram

a graduacdo em Servico Social:

Ordem Corrente teérica/metod.

Marxismo

Marxismo

Nao identificou

Marxismo

Funcionalismo

Funcionalismo

Ndo identificou

Ndo identificou

Marxismo

Marxismo

Fenomenologia

Marxismo

Marxismo

Marxismo

Marxismo

Nao identificou

Nao identificou

O o|IZIZ2IrRle|—ZO|MmMOO|m|>

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M

Lomiento no 1° semestre de 2017, para

confecgdo de sua dissertacdo de mestrado.

Quadro 03 — Tipo de titulacdo concluida, além da graduacdo em Servico Social:

N° de Tipo de Titulacdo Instituicdo
assistentes
sociais
01 Especializagéo lato sensu em Gestdo em Publica
Saude
02 Graduacéo em Direito Privada
01 Mestrado em Comunidade Privada
01 MBA em “Gestao de Recursos Privada
Humanos”
01 Especializagéo lato sensu em Privada
Administracdo Hospitalar
01 Especializagéo lato sensu em Privada
Planejamento e Supervisao em Servico
Social
02 Especializacdo lato sensu em Gestao de Privada
Recursos Humanos
01 Certificacdo em Ouvidoria Privada

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua

dissertacdo de mestrado.

Obs.: Além dos cursos concluidos e ora citados, duas entrevistadas referiram estarem cursando uma
Especializacdo lato sensu em Recursos Humanos, além de outras trés terem iniciado, porém nao terem
concluido as especializacBes, nas areas de Geriatria/Gerontologia, Salde e Saide da Familia.
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Como explicitamos anteriormente, indagamos aspectos diretamente vinculados ao
exercicio profissional e ao Servico Social em um terceiro e quarto bloco de perguntas as
entrevistadas. Tais aspectos serdo discutidos a partir daqui. Desse modo, apds breve
comentario dos dados que serdo expostos por meio de graficos e quadros, a titulo de
organizagdo, iremos numerar as demais questdes, partindo do numero 4.1, ou seja,
representacdo do segundo bloco (n°4) e da primeira pergunta da sequéncia (n°1).

Todas as entrevistadas informaram possuir vinculo funcional de natureza celetista com
as instituicdes em que trabalham. Como podemos averiguar no Grafico 12, apresentado
adiante, as equipes de assistentes sociais atuantes nesses espacos, ao que nos foi relatado, séo
bem reduzidas, variando o nimero de profissionais de uma a no maximo quatro para toda a
instituicio — 46% contam com duas profissionais, 23% respectivamente, com uma e trés
profissionais e 8% contam com quatro assistentes sociais —, que como ja mencionamos, Sao
hospitais gerais e que contam, na maioria das vezes, com centros de tratamento intensivo

(CTIS), unidades de emergéncia e de internacdo, além de ambulatérios (Gréafico 12).

Gréfico 12 — Contingente de assistentes sociais por unidade hospitalar

m 01 Assistente social

m 02 Assistentes sociais
03 Assistentes sociais
m 04 Assistentes sociais

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confec¢do de sua
dissertacdo de mestrado.

Como também se pode constatar, o Grafico 13 nos demonstra que, majoritariamente,
as entrevistadas encontram-se na faixa média de onze a vinte e cinco anos de tempo de

trabalno como assistentes sociais (Grafico 13). Outrossim, o tempo de trabalho nas
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instituicOes em questdo, apresenta variagdo de um a trinta e dois anos (Quadro 04). Chamou-
nos a atencédo, particularmente, o tempo de trabalho de duas das entrevistadas nas unidades
em que atuam, correspondendo a 30 e 32 anos. Ndo obstante o longo tempo de insercédo
dessas profissionais neste campo, reiteramos a escassez de producdes acerca dessa tematica

no ambito profissional. Nesse sentido, pode-se afirmar que:

A razdo dialética pressupde alimentacdo e retroalimentacdo continua entre o fazer e
o refletir, o teorizar e o praticar, o pensar e 0 agir. Nossa pratica profissional, a
dimensdo interventiva da profissdo, entendemos ser um elemento de continuo e
denso debrugar-se sobre essas dimensfes. Secundarizar a mesma, como a categoria
vem demonstrando, nas construgdes teodricas ultimamente, nos parece temerario,
tendo em vista o fortalecimento intelectual e reflexivo dessa propria pratica. N&o nos
parece que podemos mais nos furtar a esse debate (COUTO; TORRES, 2017, p.10).

Apenas quatro das profissionais afirmaram participar atualmente de entidades da
categoria profissional — Conselho Regional de Servico Social (CRESS) e duas,
respectivamente, também participam do Sindicato dos Assistentes Sociais do Estado do Rio
de Janeiro (SASERJ).

Duas outras profissionais, embora tenham informado ndo participar de entidades da
categoria profissional, mencionaram, no entanto, exercer participagdo no Conselho Municipal
de Assisténcia Social (CMAS), enquanto outra profissional informou ter participado do

referido Conselho ha quatro anos (Quadro 05).

Grafico 13 — Tempo de trabalho das profissionais como assistentes sociais
7

4 I |
0 I I I

1 a5anos 6 a 10 anos 11 a 25 anos 26 a30 anos 30 anos ou mais

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confec¢do de sua
dissertacdo de mestrado.
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Quadro 04 — Tempo de trabalho das assistentes sociais nos hospitais gerais privados no
municipio do Rio de Janeiro:

Ordem Ano de admissdo na Tempo na unidade
instituicdo
A 2016 01 ano
B 2011 06 anos
C 1985 32 anos
D 2016 01 ano
E 1999 18 anos
F 2009 08 anos
G 1993 24 anos
H 2013 04 anos
I 2011 06 anos
J 1986 31 anos
L 2008 09 anos
M 2013 04 anos
N 2003 14 anos
O 1991 26 anos
P 1985 32 anos
Q 2012 05 anos

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017,
para confeccdo de sua dissertagdo de mestrado.

Quadro 05 — Participa (ou) de alguma entidade da categoria profissional dos assistentes

sociais ou outra entidade representativa:

Ordem Resposta Entidade Tempo
A N&o - -
B Sim CRESS Participa ha 1 ano
C Sim CRESS/SASERJ | Participa ha 15 anos
D Sim CRESS/SASERJ | Participa ha 10 anos
E Sim CRESS Participa ha 9 anos
F Sim CMAS Participa ha 5 anos
G Sim CMAS Participa ha 7 anos
H Sim CMAS Participou ha 4

anos

I Né&o - -
J N&o - -
L Né&o - -
M N&o - -
N Né&o - -
) N&o - -
P Né&o - -
Q Nao - -

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para
confecgdo de sua dissertacdo de mestrado.
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Das dezessete assistentes sociais entrevistadas, doze referiram terem participado de
eventos da categoria profissional nos ultimos cinco anos, 0 que representa um quantitativo
significativo, correspondendo a cerca de 71% das profissionais (Grafico 14). Com relacéo a
carga horaria do contrato de trabalho, dezesseis informaram cumprir trinta horas semanais e
somente uma profissional, relatou cumprir a carga horéaria de quarenta horas semanais
(Gréfico 15). Dezesseis entrevistadas explicitaram terem sido contratadas como assistentes
sociais (30 horas), enquanto uma, como ouvidora (40 horas) (Gréfico 16). Quanto a
distribuicdo da carga horaria de trabalho semanal, duas assistentes sociais informaram serem
plantonistas (plantes de 12x36 e 3x10) e quinze diaristas (Grafico 17).

No que tange ao desenvolvimento de atividades de supervisdo de estagiarios (as) de
Servico Social, somente 18% das entrevistadas informou desenvolver atividades de
supervisdo em seus espacos de trabalho; 12% referiu ja ter desenvolvido esta atividade no
passado; e 70% afirmou ndo possuir campo de estadgio (Gréfico 18). Entre os motivos
destacados para tal, as profissionais citaram: o fato de que as dire¢des das instituicdes obstam
a possibilidade de abertura de campos de estdgio, em virtude dos custos com transporte,
alimentacdo e bolsa para os alunos, a sobrecarga de trabalho e a escassez de tempo, como
fatores impeditivos para o desenvolvimento desta atividade.

No que se relaciona a atuacdo profissional em areas anteriores de trabalho, 31% das
entrevistadas informaram terem trabalhado, respectivamente, na Politica de Assisténcia Social
(Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)) e organizacdes ndo governamentais
(ONGs) e 31% em outros hospitais privados. O percentual de 19% das assistentes sociais
informou ter atuado, respectivamente, em empresas privadas de telecomunicagéo, construcéo
civil e ramo alimenticio, e outros 19% mencionou ter atuado em operadoras de planos de
salde (Grafico 19).

Com relacdo aos niveis de satisfacdo das profissionais com o trabalho desenvolvido
nas instituicbes, podemos dizer que, majoritariamente, isto é, quinze das assistentes sociais
(88%) afirmaram estarem satisfeitas com o trabalho realizado, para duas outras (12%) que
mencionaram estarem insatisfeitas com o trabalho nas instituigcdes.

Entre os principais motivos de insatisfacdo elencados, estdo: o baixo reconhecimento
profissional, baixos salarios, a falta de autonomia profissional e a realizacdo de atividades que
ndo constam como atribuicdes e competéncias do Servico Social na area da Saude — ex.:
informacdo de altas, trabalho com o setor de documentagdo médica e guardar os pertences dos
familiares no horério das visitas —, conforme referendado pelos Pard@metros para Atuacdo de
Assistentes Sociais na Saude (CFESS).
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Gréficos 14, 15, 16, 17, 18 e 19 referentes as assistentes sociais dos hospitais gerais privados
do municipio do Rio de Janeiro:

Grafico 14 — Participacdo em eventos da categoria profissional nos dltimos 05 anos

m Ndo
m Sim

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confec¢éo de sua
dissertacdo de mestrado.

Gréfico 15 — Carga horaria do contrato de trabalho

16
14
12
10

30 horas semanais 40 horas semanais

oSO N B OO 0

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confec¢éo de sua
dissertacdo de mestrado.



Gréfico 16 — Categoria profissional de contratagdo/Carga horaria semanal de trabalho

m Contratadas como
assistentes sociais (30
horas semanais)

m Contratadas como
ouvidoras (40 horas
semanais)

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccéo de sua
dissertacéo de mestrado.

Grafico 17 — Distribuicdo da carga horéaria semanal

m Plantonistas (12x36)
m Diaristas (6hs/dia)

= Diaristas (8hs/dia)

® Plantonistas (3x10)

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua
dissertacdo de mestrado.
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Gréfico 18 — Existéncia de campos de estagio em Servigo Social nas instituicdes

m Sim
m Nao
m Ja houve anteriormente

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de sua
dissertacdo de mestrado.

Grafico 19 — Areas de atuacdo profissional anteriores

m Assisténcia Social (CRAS e
ONG's)
m Qutras empresas privadas

= Hospitais privados

® Operadoras de Plano de Saude

Fonte: Dados da pesquisa realizada por Nayara M Lomiento no 1° semestre de 2017, para confeccdo de
sua dissertacdo de mestrado.
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3.2.1 Consideracdes acerca do trabalho do assistente social nos hospitais gerais privados no

municipio do Rio de Janeiro

Dando prosseguimento a explanacdo dos dados obtidos a partir das entrevistas, a
titulo de organizacdo, iremos numerar as demais questdes (bloco de perguntas sobre o
exercicio profissional no campo especifico), partindo do nimero 4.1, ou seja, representacdo
do quarto e altimo bloco(n®4) e da primeira pergunta da sequéncia (n°1):
4.1. Quando indagadas acerca da razdo de terem ido trabalhar nos hospitais privados em
questdo, chamou-nos atencdo, particularmente, em grande parte das respostas dadas pelas
profissionais, 0 modo como se deram suas insercdes nas instituicbes anteriormente aludidas.
Dessa maneira, prosseguindo na explanacdo a respeito dos dados obtidos com a pesquisa
empirica, seguem abaixo as respostas das entrevistadas a tal indagacao:

A- Na verdade, meu primeiro estagio foi na area da saide mental, em uma instituicdo
publica psiquiatrica, onde ja me identifiquei com a area da saude. Meu primeiro
emprego foi em um hospital privado também. Trabalhei anteriormente em outra rede
hospitalar privada, fiquei desempregada, passei por um processo seletivo e como ja
possuia experiéncia na area da saude, fui contratada.
empresas privadas, atuando junto aos trabalhadores. Na instituicdo em que me
encontro, ndo trabalho com eles, mas com os pacientes e familiares. Posteriormente,
engajei em empresa de plano de saude — trabalhei em trés operadoras —, ja que
também empregam assistentes sociais. Depois comecei a atuar em hospitais privados e
me inseri aqui. Ingressei na instituicdo por meio de processo seletivo, tendo passado
pelo crivo do administrador do hospital.

C- Sempre gostei da area da saude. Trabalhava nesta instituicdo quando era graduanda,
no ano de 1985. Fiquei no departamento pessoal por um ano e, apos me formar, fui
alocada na vaga de assistente social.

D- N&o era uma area que desejava, mas queria — além de necessitar — trabalhar como
assistente social, ja que cursei uma faculdade com a qual me identifiquei. Trabalhava
na instituicdo como administrativa e minha inser¢cdo no cargo de assistente social se
deu por indicagéo da chefia.

E- Porque amo trabalhar na saude. Desde a época da faculdade, sempre tive muita
vontade de atuar e logo ingressei em campo de estagio. Atuei em uma associacao de
apoio a pessoa com deficiéncia; em um Juizado da infancia e juventude, trabalhava
com criancgas e adolescentes em “situagdo irregular”, como era denominado na época;
e em um hospital publico no setor de atendimento as pessoas com HIV/AIDS. Desde
entdo, a atuacdo na saude se tornou um “vicio”.

F- Me atrai, eu gosto. E muito rico e produtivo. E um trabalho que o Servigo Social tem
legitimidade, tem producéo e reconhecimento. Ingressei nesta instituicdo por meio de
processo seletivo.
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Gosto muito da éarea da salde e, como ja estava nesta drea — ja que fiz estagio neste
campo —, tudo se encaminhou para que eu continuasse nela.

Eu trabalhava aqui como administrativa, entdo foi realizado um processo seletivo
interno para assistente social.

Desde a faculdade, so atuei na area da salde. Ja trabalhei durante quatro anos como
administrativa em um ambulatorio publico de Saidde Mental em S&o Luis/MA.
Também trabalhei em outro hospital privado aqui do Rio, no setor de ouvidoria.
Quando o hospital em que trabalho foi criado, em sua concepc¢éo original, ndo tinha
Servigo Social. Na verdade, o diretor teve a ideia de criar este setor de Servigo Social,
porque nos hospitais privados nem todos tém e na verdade j& existia essa ideia. Nesta
instituicdo realizei processo seletivo, mas vim por indicacdo da diregéo.

Fui convidada na época. Quando terminei o segundo grau, fui convidada pelo
fundador da instituicdo e acabei ficando. Passei pelo processo seletivo e vim direto
para a recepc¢do. Posteriormente, apds a graduacdo, fui alocada na vaga de assistente
social.

Comecei em abrigo, trabalhei nessa area durante nove anos e nao aguentava mais, pois
era muito desgastante. No abrigo em que trabalhava, precisava trazer as criangas para
fazer tratamento aqui. Entdo, conheci a outra assistente social que trabalha aqui e,
como estavam precisando de outra profissional, logo me prontifiquei.

Foi a area que mais me identifiquei, pois fiz estagio no Hospital Salgado Filho. Ja
estava na salde, ndo especificamente no Servi¢co Social, mas foi um canal para me
identificar. Soube que o processo seletivo estava aberto e participei por indicacdo da
minha chefe do Salgado Filho. Ela me perguntou se queria concorrer, disse que sim, e
estou aqui ha 30 anos.

Eu vim para ser secretaria de diretoria e depois fui alocada como ouvidora. Entretanto,
nesta funcdo de secretéria, ja dava suporte na gestdo. Depois da formacdo, no ano de
2012, comecei a fazer atendimentos e hoje tenho uma equipe. Recebemos elogios,
reclamacdes e hoje atuo em segunda instancia, na verdade, no plano de saude préprio
da instituicdo, que possui um perfil “popular”.

Sempre gostei muito dessa area. Na verdade, eu sempre gostei da area médica. Meu
sonho era fazer medicina, ja que gostava da area médica, mas vim de uma familia
pobre e sempre tive que trabalhar. Existe uma frustracdo na minha vida sim, porque
sempre quis fazer medicina. Passei para o Servigo Social e me encontrei, porque era o
que eu queria. Ingressei na atual instituicdo através de processo seletivo.

N&o sabia que gostava desse campo e quando me formei, fiz estdgio em um hospital
privado atrelado a minha universidade. Os melhores alunos iam trabalhar no Hospital
Modelo e, portanto, fui designada para ele. O meu ingresso na atual instituicdo se deu
através de um processo seletivo muito disputado, com cerca de cinquenta pessoas.
Teve prova escrita, oral e testes com o supervisor.

Antes de trabalhar em hospitais, atuava em uma empresa de assisténcia médica, a qual
nem existe mais. Nessa época trabalhava na parte de credenciamento e
encaminhamento de pacientes para exames. Ap0s 0 adoecimento do meu marido,
“ingressei” na areca da saude, ndo para trabalhar, mas para acompanha-lo.
Acompanhava todas as consultas em hospitais publicos e buscava 0s exames no
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mercado. Ele acabou falecendo e eu fiquei um ano em casa. Contudo, depois comecei
a buscar emprego nos hospitais. Enviei 0 meu curriculo para cé e fui selecionada para
trabalhar.

Q- Sempre gostei da area da satde. Estagiei em uma maternidade e minhas experiéncias
acabaram sendo conduzidas para a area da saude. Também trabalhei junto a politicas
de acdo afirmativa, em avaliacdo socioecondmica. Depois comecei a trabalhar em
organizacdo ndo governamental, isto €, em uma fundacdo voltada para estagios
profissionais. Apds isso, comecei a enviar curriculos para hospitais e me chamaram
para ca em 2009 e, no ano de 2016, fui readmitida e contratada como assistente social,
para atuar também na ouvidoria do hospital.

Ao que podemos observar, majoritariamente, as entrevistadas — com excecao de “K”
—, informaram possuir afinidade e/ou experiéncias pregressas na area da salde (publica e
privada), por meio de insercdes anteriores em outras unidades hospitalares, operadoras de
planos de salde, estdgios ou mesmo inser¢do (anterior) nas instituicdes hospitalares atuais,
porém, em setores administrativos.

De tais relatos, podemos depreender que, em grande parte, as profissionais tiveram
contato com o campo da salde durante o curso de Servi¢co Social, por intermédio de estagios
curriculares, tendo também ja atuado em campos diversos, como: Judiciario (Juizado da
Infancia e Juventude), Educacdo (Politicas de Acdo Afirmativa), Organizacdes nao
governamentais (ONG’s) e também em outras empresas privadas (Coca-Cola).

As profissionais informaram que as formas de ingresso nas instituicdes, se deram por
meio de processos seletivos (entrevistas e aplicacdo de provas) e, pelo que podemos observar,
em grande parte, por indicagdes, inclusive de chefias, sobretudo quando estas profissionais ja
se encontravam inseridas nas instituicbes, contudo, em cargos administrativos — antes da
concluséo do curso de Servigo Social.

Segundo dados do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) (2017), o Brasil
possui, na atualidade, aproximadamente 170 mil profissionais de Servi¢o Social, que atuam,
predominantemente, na execuc¢do, planejamento e formulagdo de politicas publicas, como a
Educacdo, Saude, Previdéncia Social, Assisténcia Social, Habitagdo, Transporte, entre outras,
imbuidos, como afirma-se comumente, por uma perspectiva de defesa e ampliacdo dos
direitos da populacgéo brasileira.

Atuam, ainda, na esfera privada, principalmente, no ambito do repasse de servicos,
beneficios e na organizacao de atividades vinculadas a producdo material, prestando, também,
assessoria a processos de organizacdo e formacdo politica de segmentos da classe
trabalhadora (CFESS, 2017).
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E frequentemente referido que o campo da Salde é uma das areas de maior absorgao
de profissionais de Servico Social (KRUGER, 2010). Nesse contexto, o ambito plblico, como
ficou evidenciado na pesquisa acerca do perfil dos assistentes sociais no Brasil,* realizada
pelo Conselho Federal de Servico Social (CFESS) em conjunto com a Universidade Federal
de Alagoas (UFAL), no ano de 2005, reforca a tendéncia historia de insercdo de assistentes
sociais na esfera estatal, (78,16%, no nivel nacional); no nivel regional os indices desse
indicador sdo os seguintes: Norte (96,36%), Sudeste (80,33%), Nordeste (75%), Sul (69%) e
Centro-oeste (66,67%).

Entrementes, com relagdo a discussdo do trabalho profissional no @mbito da saude
privada, como salientamos ao longo deste estudo, séo escassas as publicacfes da categoria
que tratam a respeito, configurando a presente pesquisa, assim, importante inciativa nessa

direcao.

4.2 Perguntadas quanto ao setor que trabalham na unidade, o tempo, e se ja trabalharam em

outros setores:

A- Trabalho no setor de Servico Social, sozinha, concentrando minha atuagéo no setor de
internacdo, isto é, trabalho nos andares de internacdo. Nunca fui demandada na
emergéncia, mas se me chamarem, irei. Sim, departamento pessoal.

B- Nao, somente setor de Servi¢o Social.

C- Atualmente, no Servigo Social na area de hemodialise, em virtude de um convénio da
instituicdo com o SUS. Todavia, quando aluna, trabalhei no departamento pessoal da
instituicdo, tendo permanecido por um ano.

D- Nesta instituicdo, o Servico Social esta inserido na ouvidoria. N6s prestamos suporte a
todo o hospital, mas o Servico Social esta inserido neste setor.

E- Atuo no setor de Servi¢o Social, junto aos pacientes do hospital e aos pacientes
encaminhados por um projeto beneficente, custeado por determinado governo
estrangeiro, que possui uma parceria com a instituicdo. Atuo também na ouvidoria.
Sou ex-funcionaria que foi readmitida em julho/2016, pois havia saido em funcédo de
questdes financeiras da instituicdo e acabou aparecendo uma oportunidade em outra
rede hospitalar. Todavia, seis meses depois, o diretor médico me encontrou no outro
hospital e indagou se eu tinha interesse em voltar para a instituigéo.

F- Servico Social. Ha cinco anos. Nao.

G- Sim, setor administrativo, desde 2013. No Servi¢o Social, desde 2015. Sou a mais
nova da equipe.

H- Na&o, apenas setor de Servico Social.

I- Setor de Servigo Social. Somente no Servigo Social.

J- Ja passei por diversos setores na institui¢do, inclusive, administrativos. Porém, quando
surgiu a oportunidade, me inseri no Servigo Social.

K- Nao. Servico Social.

43 Assistentes sociais no Brasil: elementos para o estudo do perfil profissional. CFESS/UFAL. 2005.
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L- No setor de Servico Social — que estd no hospital ha 32 anos —, o qual atualmente
funciona na diretoria de relacionamento com o paciente. N&o, nds trabalhamos com
parcerias em outras &reas, principalmente em “capital humano”. Meu setor se divide
em programas, pois construi um plano de acéo, dividido em: Programa de atendimento
aos pacientes Ambulatoriais e Emergenciais, Programa de Atendimento aos Pacientes
Internados e Programa de Atendimento aos Colaboradores, ja que atendo também o0s
trabalhadores da instituigao.

M- Ouvidoria. J& trabalhei como secretéria de ouvidoria anteriormente.

N- Trabalho na diretoria atualmente, mas sou uma espécie de “Bombril”: mil ¢ uma

utilidades. Dou suporte aos dois servicos: ao centro médico e ao hospital base. Sempre

na funcéo de assistente social.

No setor de Servico Social ha dez anos. Sim, fui da recepcdo, isto é, ja fui chefe de

recepcao.

Setor do Servico Social e as vezes “dou uma mao” na ouvidoria. Desde 0 ano de 2011

somente no hospital e desde 2006, no grupo da empresa. Anteriormente, trabalhava

nos projetos sociais mantidos pelo hospital: um em Tangué (abrigo) e também em um
projeto na Praca Maua, voltado a capacitacdo profissional e planejamento familiar.

Trabalho no setor de Servico Social e, nas tercas-feiras, atendo no ambulatorio

filantropico.

?

o
1

Q

E observavel que, em sua maioria, as profissionais encontram-se inseridas no setor de
Servico Social — a despeito da grande diversidade da atuacdo profissional nas instituicGes ora
analisadas —, apresentando uma variagéo de tempo de insercdo neste espago de 02 a 32 anos,
concentrando sua atuacdo em setores especificos, como o de internagdo, no caso da
entrevistada “A”, hemodialise (clinica-satélite que possui convénio com o SUS) no caso de
“C”, projetos beneficentes no caso de “E”, “P” e “Q”, atuando também junto aos
trabalhadores da instituicdo, como no caso da entrevistada “L”.

As entrevistadas “D”, “E”, “M” e “P”, informam, ainda, estarem também inseridas ou
fornecerem suporte as ouvidorias das instituicoes.

A esse respeito, é cabivel afirmar que, por termos realizado estagio curricular
justamente em uma ouvidoria hospitalar privada, e a partir da pesquisa que realizamos com
esta tematica para o nosso Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), podemos sinalizar que as
ouvidorias tém crescentemente* requisitado a atuacdo de profissionais de Servi¢o Social e,
por conseguinte, tém emergido como campo de atuacdo tanto para esses profissionais, como
para outros profissionais como enfermeiros e psicologos, especialmente, a partir do final da
década de 1980, onde se identifica a primeira iniciativa de implantacdo de ouvidoria no
Brasil, em Curitiba, no ano de 1986.

#Segundo informacdes coletadas junto a Comissdo de Orientagdo e Fiscalizagdo Profissional (COFI) do
Conselho Regional de Servico Social (72 Regiéo).
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Nossos estudos captaram que os principais “deflagradores” do processo de
implantacdo de ouvidorias, relacionam-se: no &mbito publico, & promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988, onde se estabelecem novas formas de participacdo social na administracéo
estatal e a promulgacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), em 2003, que
estabelece a criacdo de ouvidorias no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS)
(LOMIENTO, 2014).

No que se relaciona as ouvidorias privadas, depreendemos que, a partir da década de
1990, importantes mudancas atingiram as empresas nacionais, concernentes a abertura
comercial e ao consequente aumento da competitividade; além da promulgacdo do Cdodigo de
Defesa do Consumidor que, por sua vez, redefiniu as relagdes entre consumidores e empresas,
engendrando a necessidade de mecanismos que pudessem “conciliar” tais relagdes, dos quais
sdo exemplo, o Servico de Atendimento ao Cliente (SAC) e as ouvidorias (LOMIENTO,
2014).

Depreendemos, assim, que a difusdo das ouvidorias esta relacionada, por um lado, aos
mecanismos constitucionais contidos na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), que
propugnam uma maior participacdo democratica dos cidaddos na gestdo publica através da
criacdo de Conselhos, Conferéncias, implantacdo de ouvidorias e, do outro, com a prépria
necessidade das empresas de “integrar” os consumidores, como estratégia de captacdo de suas
demandas, necessidades e, assim, assegurar a sua fidelizacdo (LOMIENTO, 2014).

Acreditamos que tais fatores ampliaram as possibilidades do mercado de trabalho dos
assistentes sociais — como nos casos mencionados na presente pesquisa —, que ao lado de

outros profissionais, vém sendo requisitados a atuar em ouvidorias.

4.3. Indagadas quanto a realizacdo de treinamento especifico para trabalhar na atual

instituicdo:

A- Aqui ndo, mas no outro hospital, sim. Era um hospital acreditado, de uma grande rede,
e l& possuia treinamento. A bagagem que utilizo aqui é a que trouxe de 1a. La atuava
s6 como assistente social e aqui acumulo funcgdes. Trabalho como assistente social e
como ouvidora. Na verdade, até essa questdo da ouvidoria é um desafio, porque até
entdo, nunca havia trabalhado nesta funcgéo.

B- Nao, e eu também ja tinha experiéncia.

C- Nao.

D- N&o, nenhum. Vamos descobrindo quais sdo as nossas demandas e o que fazemos a
mais. Mas ndo tem problema, pois chegamos a um ponto em que estamos mais
preocupadas com o usuario/a e ndo mais com a instituicao em si.

E- Néo.
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F- Quando ingressei aqui, além de exercer a funcdo de “administradora hospitalar” — e
posso dizer que sé consegui esse emprego em funcao da pos-graduacao que fiz nesta
area —, tinha que possuir conhecimentos de informatica, isso no ano de 1999. Fui
adquirindo conhecimentos por conta prépria.

G- N&o. Foi decorrente da minha experiéncia profissional, ao longo da minha trajetoria.

H- Nao.

I- Nao.

J- Nao, foi no cotidiano. Eu ja trabalhava aqui.

K- Cada dia € um aprendizado, aprendemos muito mesmo, porque cada demanda é
diferente e cada familia é diferente.

L- Nao.

M- Sim, realizei um curso de ouvidoria, custeado pela instituicdo, na cidade de
Floriandpolis (SC).

N- N&o. Nenhum. Nés construimos. Montei sozinha o que considerava ideal, assim como
fiz em uma operadora de saude.

O- N&o, ndo tive ndo. Quando entrei neste hospital, ja havia atuado dez anos em uma
operadora de salde e 14 trabalhava nos hospitais dessa empresa. Além disso, realizava
auditorias conjuntamente com um médico, para fiscalizar se 0s servigos estavam sendo
devidamente prestados.

P- N&o. Tudo no “feeling .

Q- Né&o tive treinamento, desenvolvi o trabalho a partir do cotidiano.

Com exce¢ao da entrevistada “M”, que informou ter realizado um curso de ouvidoria
(custeado pela instituicdo em que trabalha) na cidade de Florianopolis (SC), como
treinamento para a sua atuagédo profissional neste ambito, nenhuma outra profissional relatou
ter recebido qualquer tipo de treinamento nas instituicdes em que atuam, tendo construido a
sua atuacdo profissional, no “cotidiano” ou no “feeling”, como referido pela entrevistada “P”.
Ou mesmo, a partir de experiéncias pregressas na saude privada, como no caso de “A”, que
relatou ter passado por treinamento profissional em uma institui¢cdo acreditada de outra rede
hospitalar.

Salientamos, ainda, as referéncias realizadas pelas entrevistadas “A”, “D” ¢ “F”
quanto & sobrecarga de fungdes que enfrentam nas instituicbes em que atuam, e que se
relacionam & exigéncia de polivaléncia no trabalho. Tais fatos podem evidenciar determinada
desqualificacdo enfrentada pelas profissionais ao inserirem-se neste campo.

Ressalte-se que essas consideracbes se fazem relevantes, na medida em que
analisamos a inser¢do do Servico Social como profissdo no interior da divisdo sécio-técnica
do trabalho, haja vista a insuficiéncia da analise que secundariza, ou mesmo desconsidera tais
determinac6es na apreensdo dos processos de trabalho do Servigo Social.

Ou seja, pode-se dizer que as alteracdes politicas, econdmicas e culturais incidem
diretamente sobre todas as esferas da sociedade e determinam também modificacGes no setor
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de servigos — como buscamos aludir ao longo dos Capitulos 1 e 2 — e, por conseguinte, no

préprio processo de trabalho do Servico Social:

essa analise ndo pode ser realizada sem o entendimento de que as relagdes técnicas e
organizacionais presentes em nosso processo de trabalho sdo expressdes
particularizadas e determinadas pelas relagdes sociais vigentes. Corremos 0 risco,
como ja afirmamos, de ao proceder nossa analise desconsiderando essas
determinacfes acabarmos reduzindo-a a tematizagéo das técnicas, dos instrumentos,
das formas de gerenciamento e organizacdo, presentes no processo de trabalho do
Servico Social, sem qualquer referéncia ao recorte tematico aludido (ALMEIDA,
1996, p.33).

Nesse contexto, verifica-se, pois, a complexificacdo dos processos de trabalho no
setor de servicos, onde ha “a combinacdo de velhas e novas formas de controle do trabalho,
como a de novas e velhas bases de organizagdo social da producdo, passa a compor um
cenario econdmico e politico que, aparentemente, conserva, ou reatualiza, alguns padrdes de
organiza¢do da producdo” (ALMEIDA, 1996, p.38).

Temos, entdo, uma dindmica de acumulacdo contraditéria, que cria processos e
postos de trabalho com a incorporagdo crescente de tecnologia de ponta e,
concomitantemente, incrementa processos de trabalho pautados na ampla precarizacdo da

mao-de-obra dos trabalhadores e, entre eles, 0s assistentes sociais:

Essa diversidade vem implicando ndo sé a emergéncia de novas demandas para o
Servigo Social, principalmente no que diz respeito aos processos de mudanca das
relacbes de trabalho em unidades produtivas, que estdo alterando suas bases
organizativas de produgdo, ou em atividades de formag&o de recursos humanos que
atendam as demandas emergenciais decorrentes dessas mudangas, como a
reorientacdo de seu préprio espago de atuacdo, alargando o seu horizonte socio-
ocupacional, visto que ela atinge também os padrdes tradicionais do campo da
protecdo social com o qual lida a profissdo. O processo de trabalho do Servigo
Social, assim, se vé diante de um conjunto de mudancas relacionadas ndo sé
relativas ao mundo da producéo, com fortes implicagdes tanto na esfera do controle
do trabalho como no controle das formas de solidariedade e das estratégias de
sobrevivéncia da populacdo (ALMEIDA, 1996, p.38-39).

Retornando as questdes dirigidas as assistentes sociais entrevistadas, teremos a 42

pergunta a seguir:

4.4 Quanto & categoria profissional de contratacdo, carga horéria/jornada de trabalho semanal
e a existéncia de folgas, licencas, day off, ou outras situagdes acordadas com a chefia e a

equipe profissional:

A- Sou contratada como assistente social. Sim, mas o acordo existe entre mim e a outra
assistente social, ja que aqui ndo para. Trabalhamos de segunda a segunda, com plantdes
de 12x36. O setor s para a noite, pois ndo tem plantonista. NOs tentamos nos organizar
de forma que consigamos descansar um pouco. Trabalho de 09:00 as 18:00. Todavia,
fizemos um acordo com a direcdo, para nos fins de semana — caso tudo esteja tranquilo
— sairmos as 14:00h.
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B- Sou contratada como assistente social. Minha carga horéaria é de 30 horas semanais, seis
horas ao dia. Ha esquemas de folgas eventuais.

C- Contratada como assistente social. Realizo carga horéaria de 30 horas semanais, seis
horas ao dia.

D- Contratada como assistente social. Cumpro 30 horas semanais, seis horas ao dia. Se
necessario tirar licengas, posso tirar licenca maternidade ou de saude.

E- Contratada como assistente social. Minha carga horaria ¢ de 30 horas semanais, seis
horas ao dia. A instituicdo é toda setorizada, entdo h& setores que ganham por
produtividade, j& 0 meu que € o centro administrativo, ndo tem nada disso. Tenho um
acerto com o hospital, que ndo pode me pagar horas extras. Eles me pagam banco de
horas, que utilizo para realizar viagens com minha familia, por exemplo.

F- Contratada como assistente social. Carga horaria de 30 horas semanais, seis horas ao dia.
Trabalhamos como diaristas. Nao ha qualquer esquema de folgas, day off, além de nédo
emendarmos feriado.

G- Contratada como assistente social. Cumpro 30 horas semanais, seis horas ao dia, cinco
dias na semana. Ndo. Nem banco de horas, pois ndo bato ponto.

H- Contratada como assistente social. Carga horaria de 30 horas semanais, seis horas ao dia.

I- Sou contratada como assistente social. Realizo 30 horas semanais, seis horas por dia.
Nos temos também banco de horas, por exemplo. Tiro o banco de horas, comunico a
chefia e a equipe e ndo ha problemas quanto a isso.

J- Sou contratada como assistente social. Faco 30 horas semanais e seis horas ao dia. NGs
ndo recebemos horas extras, entdo, quando trabalhamos acima da nossa carga horaéria,
eles ndo nos compensam.

K- Contratada como assistente social. Cumpro 30 horas semanais e seis horas por dia.
Eventualmente, tiro folga.

L- Contratada como assistente social. Realizo 30 horas semanais, seis horas por dia.

M- Sou contratada como assistente social. Na outra empresa que trabalhei, havia uma colega
assistente social que, ap6s a mudanca de gestdo da instituicdo, fora alocada como
“assistente de RH”, para ndo usufruir das 30 horas semanais. Nesta instituicdo, eles
cumprem a lei. Os esquemas dependerdo do didlogo e necessidade, pois ndo existe banco
de horas aqui. Cumpro carga horaria de 30 horas semanais, seis horas ao dia.

N- Contratada como assistente social. Cumpro a carga horaria de 30 horas semanais, cinco
dias por semana, de 12:00 as 18:00.

O- Contratada como assistente social. Realizo 30 horas semanais, seis horas por dia. Ndo
faco plantdo, mas fico de sobreaviso.

P- Sou contratada como ouvidora. Cumpro a carga horéaria de 40 horas semanais, cinco dias
na semana, de segunda a sexta-feira. Tenho flexibilidade de pegar as 07:30 as 16:30,
entretanto, como tenho uma filha pequena, posso chegar as 09:00 e sair as 18:00.

Q- Sou contratada como assistente social. Faco a carga horaria semanal de 30 horas, em
regime de plantéo, realizo trés plantdes semanais de 10 horas.

Como se pode perceber nas respostas das profissionais, com exce¢do da entrevistada
“P”, que informou cumprir a carga horaria de 40 horas semanais e ser contratada como
ouvidora, as demais profissionais relataram terem sido contratadas como assistentes sociais e

cumprirem a carga horaria das 30 horas fixadas para os profissionais de Servi¢o Social, a
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partir da promulgagéo da Lei 12.317, de 26 de agosto de 2010, que altera o artigo 5° da Lei de
Regulamentacdo Profissional (Lei 8.662/1993) e redefine a referida jornada méxima de

trabalho, vedada a reducdo salarial:

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Fagco saber que o Congresso Nacional decreta e
eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° A Lei n® 8.662, de 7 de junho de 1993, passa a vigorar acrescida do seguinte
art. 5%-A:

“Art. 5°-A. A duracdo do trabalho do assistente social é de 30 (trinta) horas
semanais.”

Art. 2° Aos profissionais com contrato de trabalho em vigor na data de publicacdo
desta Lei é garantida a adequagdo da jornada de trabalho, vedada a redugdo do
salério.

Art. 3° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo (BRASIL, 2010).

Em sua maioria, as entrevistadas mencionaram trabalhar os cinco dias semanais,
exceto “A” e “Q”, que informaram trabalhar em regime de plantdo (respectivamente, plantdes
de 12x36 e 3x10), além da entrevistada “O” que afirmou ndo realizar plantes, porém,
permanecer de “sobreaviso”.

Particularmente, nos chamou a atencédo o relato da entrevistada “M”, que afirmou ter
vivenciado determinada experiéncia em instituicdo de trabalho anterior, onde presenciou uma
outra profissional de Servigo Social sendo enquadrada em outra “fungdo”, para que a mesma
perdesse o direito a carga horaria das 30 horas semanais.

Este fato, como ndo poderia deixar de ser, configura um grande arbitrio contra nossos
direitos profissionais e € legatario da conjuntura que a classe trabalhadora vem enfrentando, e
que se refere aos profundos retrocessos as suas conquistas historicas. A préopria contratacdo de
assistentes sociais no enquadramento funcional de ouvidor, conforme observamos no caso da
entrevistada “P”, nos provoca reflexdes nesse sentido, uma vez que essa assistente social €
premida a realizar uma carga horéaria de 40 horas semanais, ou seja, diverso daquilo que
consta como direito da nossa categoria profissional.

Sabemos que a luta por reducdo de jornada de trabalho (sem reducdo de salérios),
como buscamos referir no Capitulo 1, constitui os primérdios das lutas trabalhistas, isto €, €
uma luta historica da classe trabalhadora no &mbito mundial e nacional. Pode-se dizer que a
supracitada Lei Federal de n. 12.317/2010, desde a sua aprovacdo, tem sido sistematicamente
atacada e desrespeitada, o que nos conclama a importancia da mobilizagdo permanente da
categoria junto aos sindicatos e aos movimentos sociais dos trabalhadores.

Ou seja, mesmo apos a aprovacao da Lei 12.317/2010 e a consequente incorporacao a
Lei de Regulamentacdo Profissional, ha instituicdes, publicas e privadas, que se negam a

reconhecer essa demanda legitima. Dentre elas, esta o proprio Governo Federal, através do
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Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG), em virtude da alegacéo de suposta
divergéncia entre a carga horéria profissional prevista em lei e o que dispde o0 Regime Juridico
Unico (RJU) dos servidores. Dessa maneira, pode-se afirmar que a luta pela observancia de
tal direito profissional, iniciada ha varios anos e reconhecida legalmente em 2010, continua
em todo o pais (CRESS, 2017).

Reiteramos, assim, que os sindicatos sdo instancias de grande importancia, no que se
relaciona ao fortalecimento da mobilizacdo politica dos assistentes sociais, bem como a
prestacdo de assisténcia juridica a categoria, no que tange a referida luta pela reducdo da
jornada de trabalho, sem reducéo salarial. Portanto, faz-se premente que a categoria esteja

mobilizada desde a base, construindo as lutas em conjunto com as organizagdes sindicais.*

4.5. Indagadas quanto a sua faixa salarial e acerca da interferéncia do contrato de trabalho

e/ou o salario e/ou a carga hordria da instituicdo no seu exercicio cotidiano de trabalho:

A- Recebo o piso salarial. Considero que o sindicato deveria brigar mais por nos, pois
passamos anos com o salario congelado. Quando se estabeleceu o piso pelo Estado, foi
6timo. Anteriormente, eu e a outra assistente social faldvamos com a direcdo que
queriamos mudar de “ocupagdo” no hospital, para trabalharmos menos. Até mesmo a
carga horéria reduzida para as 30 horas, foi 6timo para nés. Néo interfere. Acho que
faco o que gosto e por isso ndo consigo deixar interferir na minha atuacdo. Sou como
sou, indiferente do salario, se atrasou ou ndo atrasou. Ndo consigo misturar as coisas.

B- Recebo um pouco mais que o piso. O salario ndo € justo se pensarmos em termos de
categoria, mas o salério aqui esta de acordo com o piso salarial estadual. Contudo,
lutamos para que 0 nosso salario e nosso piso aumentem. Acho muito justo. O que me
deixa desmotivada é a carga horéria, porque sdo muitas demandas para poucas
profissionais. Somos apenas duas assistentes sociais, para dar conta de uma casa de
salde que tem centro de tratamento intensivo (CTI), emergéncia, unidade de
internacdo e ainda realizamos cirurgias aqui. Ou seja, € muita demanda para pouco
recurso humano e a carga horéria fica muito desgastante. E algo que me desanima um
pouco. No final de semana saio mais cedo, mas nem sempre é possivel, depende muito
de como estd o plantdo. Hoje, por exemplo, houve um 6bito que sei que me dara
trabalho, pois o familiar € muito dificil. J& estou me preparando psicologicamente.
Vamos lidando com essas questdes e, de repente, percebemos que ja passamos uma ou
duas horas do horério. E dificil.

C- O piso e um pouco mais (produtividade e insalubridade). N&o interfere, por mais que
as vezes seja necessario que eu figue mais tempo além do meu horario. Até porque
aqui batemos ponto e hora extra na instituicio é muito complicado. E ruim? E. N&o
posso dizer que é ideal, mas penso que estou aqui pelo usuario. Mais pelo usuario do
que pela instituicdo. O salario € a mesma coisa, aqui nao valorizam economicamente o
Servigo Social. Contudo, isso ndo influencia de jeito nenhum, nem antes influenciava
a minha atuacao.

4N3o foi nosso intuito enveredar pelas polémicas em torno do aspecto sindical no Servico Social, mas
expressamos considerar esta uma esfera de defesa trabalhista imprescindivel.
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E o piso salarial. H4 muitos lugares que n&o pagam e, inclusive, hospitais privados que
ndo respeitam a carga horaria da profissao. Interfere sim, mas aqui eles fazem tudo
direito. Tenho as 30 horas e 0 piso. Eles sempre acompanham o piso. Sempre quando
0 piso aumenta, eles repassam.

A faixa salarial é o piso somado ao bénus, em funcdo do atendimento filantrépico aos
pacientes. Isto €, minha faixa salarial é de quatro mil reais, mais mil reais de
gratificacdo e mais insalubridade. Devo receber na faixa de cinco mil reais, 0 que para
trabalhar trinta horas, até que ndo é um salario tdo ruim assim.

Entre trés e quatro mil. Ndo interfere. Hoje em dia, acredito muito na questdo da
qualidade de vida. Seria hipdcrita dizer que salario ndo é importante, € importante sim,
mas morar perto do trabalho para mim é importante, ter um plano de salde é
importante, ter um salario interessante € importante sim, embora eu saiba que o salario
daqui para o meu cargo (chefia) esta abaixo da média do mercado. Mas a questdo da
qualidade de vida hoje é mais importante.

Ganho, infelizmente, salario abaixo do piso. No meu ndo interfere, apesar de estar
insatisfeita com o salario. A carga horéria € boa, mas o salario estd um pouco
defasado, pois ndo ganhamos o piso. Contudo, acho que ndo interfere, pois 0 nN0Sso
trabalho € sério. Trabalhamos com ética e é por amor e responsabilidade

Um pouco mais que o piso. Néo, ndo acho que interfira. A carga horéria esta dentro da
lei, 0 salario € o piso estadual, entdo, ndo tenho do que reclamar.

Um pouco superior ao piso. N&o interfere, acho que, na verdade, tudo aqui é muito
direcionado, ao contrario de outros lugares em que trabalhei. Aqui a carga horaria é
seguida, o que normalmente é uma briga muito grande. Quando vim trabalhar nesta
instituicdo, a remuneracdo ja era o piso. Até mesmo as atribui¢cbes sdo muito
direcionadas, pois ndo ha desvio de funcéo.

Piso salarial. N&o interfere, disponho de boas condi¢cdes de trabalho e recebo o piso
salarial, além de haver o respeito a carga horaria das 30 horas semanais.

Recebo salério abaixo do piso. Nao interfere. Somos voltadas para a causa social e nao
poderia ser de outra maneira. Se vocé se desvirtuar disso, ndo estara trabalhando pelo
social e pela garantia dos direitos.

Meu salario é de cinco mil reais. Nao, ndo interfere em nada. Para mim ndo, mas pode
ser que para outra colega sim.

Né&o, ndo ganho o piso, ganho mais do que ele. N&o interfere no trabalho profissional
porgue estou satisfeita, mas na vida pessoal, por causa da carga horaria de 40 horas,
sim. Gosto da empresa, mas vou comecar a lutar por nossa carga horaria profissional.
A minha faixa salarial € diferenciada, ndo € o piso, pois gira em torno de cinco mil
reais. Sempre ganhei mais. O meu diretor sempre me deu aumentos e, com isso, a
minha faixa salarial foi subindo. Além de, inclusive, sempre ter trabalhado muito.
Nunca recebi um centavo de hora extra, mas também quando pedia aumento, ele me
concedia. Quando a carga horaria foi reduzida para 30 horas semanais, ele questionou
a diminuicdo, entdo expliquei que era lei e que ele pagaria multa se ndo cumprisse.
Ofereci uma contraproposta e ele aceitou, porém disse que se a carga horaria fosse
diminuida, o salario também seria. Afirmei que ele também levaria multa e que ndo
poderia fazer isso. Ele relutou, mas concordou. Enfim, meu salario esta nessa faixa,
em virtude do tempo que estou aqui, e dos reajustes que fui recebendo. Quando saiu o
piso, ja ganhava nesta faixa e o salario ndo poderia ser reduzido.

O piso estadual. Para muitos profissionais pode interferir sim, mas ndo para mim.

O piso estadual. N&o. N&o interfere em nada. Estou aqui porque amo o que faco.

E o piso e a insalubridade. Interfere, com certeza. Acho que houve um reconhecimento
da profissdo, pois entrei nesta instituicdo ganhando 800,00 reais. Apés a
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implementacdo do piso estadual, o salario aumentou. Considero que isso tenha sido
muita luta também, pois com o piso e as 30 horas, teve empregador que achou que
estava pagando muito para ter assistente social na instituicdo. Tive um embate aqui,
pois hd algum tempo tivemos uma assistente social com deficiéncia auditiva na
equipe, solicitada pela instituicdo, em funcéo das cotas para pessoas com deficiéncia, e
pediram para eu entrevista-la no ato de seu ingresso. A geréncia de Recursos Humanos
me informou que ela ndo trabalharia como assistente social, mas como administrativa.
Como poderia admitir ter uma assistente social trabalhando como administrativa
comigo? N&o havia como. N&o pude aceitar. Reiterei que ela deveria ser contratada
como assistente social. Posteriormente, recebi um contato do departamento pessoal
informando que ela seria admitida como assistente social. Isso deve ser fiscalizado,
pois a instituicdo ja queria utilizar desta artimanha.

Como podemos observar, com excecao de duas profissionais (G e K) que afirmaram
receber salarios inferiores ao piso estadual (definido pela lei 7.530 de 09 de margo de 2017,%
que institui pisos salariais no ambito do Rio de Janeiro para algumas categorias profissionais,
dentre elas, os assistentes sociais),*” as demais profissionais informaram receber remuneracéo
compativel ou um pouco superior ao referido piso estadual. Vale destacar que, no caso de
profissionais que exercem a funcdo de chefia de Servico Social (E, L, N), os salarios situam-
se na faixa de cinco mil reais, com exce¢do de “F”, que apesar de chefe, relata receber
remuneracao abaixo da média do mercado.

A despeito de, majoritariamente, as participantes (exceto B, D, M e Q) terem afirmado
que o contrato de trabalho, salario ou carga horaria ndo interferem em sua atuacdo
profissional, em seus relatos, podemos captar elementos que divergem dessa assertiva.

Dentre os aspectos que podemos destacar, hd a mencdo ao excesso da carga de

trabalho, em contraposicéo a equipe reduzida de profissionais de Servico Social, além do fato

4_ei 7530/17. Art. 1° No Estado do Rio de Janeiro, o piso salarial dos empregados, integrantes das categorias
profissionais abaixo enunciadas, que ndo o tenham definido em lei federal, convenc¢do ou acordo coletivo de
trabalho que o fixe a maior, serd de: VI. R$2.899,79 (Dois mil, oitocentos e noventa e nove reais e setenta e nove
centavos) - para administradores de empresas (CBO 2521-05); arquitetos (CBO 2141); arquivistas (CBO 2613-
05); advogados (CBO 2410); psicdlogos (CBO 2515) exceto psicanalistas (CBO 2515-50); sociélogos (CBO
2511-20); fonoaudidlogos (CBO 2238); fisioterapeutas (CBO 2236); terapeutas ocupacionais (CBO 2239-05);
estatisticos (CBO 2212); profissionais de educacdo fisica (CBO 2241); assistentes sociais(CBO 2516-05);
bidlogos (CBO 2211); nutricionistas (CBO 2237-10); biomédicos (CBO 2212); bibliotecarios (CBO 2612-05);
farmacéuticos (CBO 2234); enfermeiros (CBO 2235); turismélogos (CBO 1225-20); secretarios executivos
(CBO 2523) exceto tecndlogos em secretariado escolar (CBO 2523-20); bombeiro civil mestre, formado em
engenharia com especializacdo em prevencao e combate a incéndio e empregados em empresas prestadoras de
servigos de brigada de incéndio (nivel superior); contadores.

47 Nao existe, no momento, um piso salarial nacional para assistentes sociais, existindo, na verdade, um projeto
de lei em tramitacdo no Congresso Nacional. No caso de a contratagdo do profissional ser em regime estatutario,
a definicdo de pisos salariais depende de lei ordinaria no ambito do Municipio, Estado ou Unido,
respectivamente. Todavia, como dissemos, no ambito do estado do Rio de Janeiro hd a Lei 7.530/17, que é
reeditada anualmente, e que estabelece o piso salarial dos empregados integrantes de certas categorias
profissionais, dentre as quais, a categoria dos assistentes sociais € mencionada (CRESS, 2017).


https://www.jusbrasil.com.br/topicos/145123841/art-1-da-lei-7530-17-rio-de-janeiro
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de que este quadro impele as profissionais a excederem a sua carga horaria diéria de trabalho,
para concluirem as suas atividades. H&a também mencdo a dificuldade (e até mesmo
impossibilidade) enfrentada pelas entrevistadas, para receberem o pagamento das horas extras
realizadas, como pontuado pelas profissionais “B”, “C” e “N”.

N&o obstante, hd também referéncia a desvalorizacéo e defasagem salarial relativa as
remuneracdes recebidas, bem como a insatisfacdo e desmotivacdo decorrentes deste fato. De
modo geral, as entrevistadas denotam a realizacdo de grande esforco pessoal para que, apesar
das condicBes muitas vezes desfavoraveis de trabalho, o0 mesmo seja realizado de modo a nao
ser prejudicado, visto que professam envidar tal esforgo, “[...] mais pelo usuério do que pela
instituicdo”, ou por possuirem “[...] ética e é por amor e responsabilidade”, como fica
evidenciado, respectivamente, nas respostas das entrevistadas “C”, e “G”.

As falas das entrevistadas “N” e “Q”, particularmente, nos chamaram a atengdo, por
pontuarem a resisténcia do patronato em aceitar, bem como submeter-se — quando da
implementacdo das leis estaduais que estabelecem tanto o piso para as categorias profissionais
no Rio de Janeiro, como a carga horaria maxima de 30 horas semanais para 0s assistentes
sociais — a tais conquistas legais, haja vista que a sua “aceitacdo”, ao que se pode depreender
dos relatos, fora um processo conflituoso.

A entrevistada “Q” faz referéncia a determinada situacdo vivida em seu campo de
trabalho, onde precisou intervir no processo de contratagdo de outra assistente social, pois
segundo afirmou, a geréncia de Recursos Humanos desejava contrata-la como administrativa,
tendo sido necessario um embate com a instituicdo, para que a profissional pudesse ser
contratada como assistente social.

Consideramos, assim, que 0s supracitados relatos das participantes, podem denotar as
dificuldades enfrentadas pelo Servi¢o Social no campo privado da saude, as quais, decerto,
sdo expressdes das atuais alteracdes regressivas para a classe trabalhadora de modo geral e,
especificamente, para os trabalhadores da saude, tal como buscamos enfatizar, sobretudo, na

ultima secdo do Capitulo 2 deste estudo.

4.6. Quanto ao objeto de estudo/intervencdo do Servico Social nesse campo:

A- De estudo e intervencéo, o trabalho com o paciente e a familia.

B- Prestamos suporte aos pacientes internados e as familias. E, por que ndo a propria
instituicdo em si e aos proprios funcionarios? Pois fazemos o papel de “mediadores”
entre a instituicdo e o paciente/familiar, que eventualmente esta aqui para questionar
alguma coisa na ouvidoria.
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Os pacientes me fornecem demandas diferentes, as vezes como uma “psicologa”, onde
realizam catarses durante os atendimentos. Isto €, € 0 momento em que ndo é que nos
esquecamos da nossa ética, mas € diferente daquilo que aprendemos na faculdade,
aquela radicalidade que envolve a defini¢cdo do nosso objeto de trabalho.

As necessidades apresentadas pelos pacientes, alvos da filantropia.

O proprio paciente. Ndo o paciente “puro”, mas O paciente e os familiares.
Especialmente, o paciente renal, que € diferenciado do paciente que esta internado, ja
que aqui tem a especificidade de ser uma clinica satélite.

O meu objeto de trabalho é a seguranca e a qualidade dos pacientes/familiares, no que
tange a questdo dos direitos, beneficios, das orientacBes e esclarecimentos com vistas
a garantia de seus direitos.

O objeto é a orientacdo das familias sobre o tratamento das criancas. H4& um ndmero
grande de evasao dos pacientes do acompanhamento.

O paciente e seus familiares.

As relagdes sociais entre 0s pacientes. Aqui ocorrem muitos casos de abandono de
pacientes idosos pela familia, por mais que considerem que em hospital privado ndo
exista isso. Quando eu vim para c, tinha um pouco de resisténcia por ser um hospital
privado, por conta da préatica anterior na saide publica. Contudo, quando cheguei aqui,
percebi que é a mesma coisa. Nesta regido, que possui uma populacao
predominantemente de classe média alta, pessoas que tem condicGes de pagar um
abrigo bom para o idoso ou ter um cuidador, preferem o deixar aqui e ndo ter a
despesa com o cuidador.

Meu objeto de estudo sdo as necessidades do paciente e da familia, contudo,
principalmente da familia. Atualmente, 70% da familia e 30% do paciente. Considero
que a nossa intervengdo — principalmente nos casos de pacientes mais idosos —,
abrange a familia, pois muitas vezes a mesma ndo esta preparada para lidar com o
envelhecimento.

OrientagOes acerca dos direitos que as criancas tém.

Nos trabalhamos com a promocdo, prevencdo e recuperacdo da salde. Trabalhamos
muito em um viés preventivo.

A familia e o processo de trabalho.

Trabalho com a prevencdo e conhecimento do paciente, para que ele tenha uma
qualidade melhor de salde e de vida.

Pessoas, de modo geral. O ser humano.

O paciente. Ele é meu objeto de trabalho e estudo.

A humanizagdo e o acolhimento.

Apreciando o modo como as entrevistadas captam o objeto de estudo/intervencdo do

Servico Social, observamos que ha a identificacdo, de modo expressivo, do paciente e/ou sua

familia como representacdo desse objeto. Isso pode refletir um entendimento de que as

situacbes a serem trabalhadas pelo Servico Social resultam do plano das relagoes

interpessoais, do dmbito psicossocial e ndo, fundamentalmente, no campo das determinacdes

e dos condicionantes estruturais (FORTI, 2010).

Assim, percebemos através das respostas das profissionais, que o “paciente”, a

“familia”, a “promogdo, prevengdo e recuperagdo da saude”, “as relagdes sociais entre os
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pacientes”, o “acolhimento” e a “humaniza¢do” do atendimento, com vistas a “garantia dos
direitos dos pacientes”, sd0 identificados, majoritariamente, como objetos de
intervencao/estudo do Servico Social nas instituicoes.

No que se relaciona, especificamente, ao termo referido pela entrevistada “Q”, isto ¢, a
denominada “humanizacéo”, ressaltamos que a mesma corresponde a uma temaética que surge
com énfase no final de 1990 e inicio dos anos 2000, tendo conseguido legitimidade a partir da
112 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia, em 2000.

No ano de 2001, foi criado o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) pelo Ministério da Satde, com o objetivo de promover a “cultura” de
um atendimento humanizado na area da saude. No governo do presidente Luiz Incio Lula da
Silva, o programa transforma-se em Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), ampliando sua
area de acdo, passando a contemplar a gestéo e a atencdo (CFESS, 2011).

Nesse sentido, pode-se mencionar que 0s assistentes sociais tém sido chamados para
viabilizar, junto aos demais trabalhadores da salde, a referida Politica. Ressalte-se a
importancia de se ter clareza das diversas concep¢fes de humanizacdo, haja vista que ela
envolve aspectos amplos que véo desde a operacionalizacdo de um processo politico de saude,
pautado em valores como a garantia dos direitos sociais, 0 compromisso social e a salde,
passando pela revisdo das praticas de assisténcia e gestdo (CFESS, 2011).

Todavia, ndo devemos desconsiderar a natureza (privada) das instituicdes nas quais se
desenvolve o trabalho profissional ora analisado e os limites e possibilidades a implementacéo
dos preceitos da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que, inicialmente, foi pensada no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

No que diz respeito a “humanizagdo”, tal como propugna a Politica Nacional de
Humanizag&o, seu principal desafio é a criacdo de uma nova cultura de atendimento, pautada
na centralidade dos sujeitos na construcdo coletiva do Sistema Unico de Saude (SUS)
(LOMIENTO, 2014).

Observamos que, crescentemente, os hospitais privados vém envidando esfor¢os na
implementagdo de estratégias de “humanizacdo” da assisténcia hospitalar que se relacionam,
logicamente, a uma maior satisfagéo e fidelizagdo de sua clientela.

Nesse sentido, consideramos que tanto a proposta da implantacdo de ouvidorias, como
a propria requisicdo da atuacdo das assistentes sociais nas instituicdes analisadas, poderiam
estar dirigidas a tal objetivo, haja vista que a proposta de atuagdo das profissionais nas
referidas instancias, como pontuou a entrevistada “B” — que atua também como ouvidora na

instituicio —, estaria vinculada a um papel de “mediacdo” entre a instituicdo e 0s
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pacientes/familiares, esclarecendo suas diavidas, acolhendo suas queixas e necessidades, com

\

vistas a “mediar” conflitos e assegurar a qualidade dos servigos por eles contratados
(LOMIENTO, 2014).

Ou seja, acreditamos que, para além da “mera humanizagdo”, a atuagao requisitada as
profissionais nas instituigdes privadas encerra estratégia competitiva especifica das empresas
em questdo, e que estd ligada, essencialmente, a “mediagdo/resolugdo” dos conflitos que,
eventualmente, podem ocorrer entre os consumidores e as referidas empresas e, por

conseguinte, a fidelizacao da clientela e o aumento dos lucros (LOMIENTO, 2014).

4.7. Perguntadas quanto aos objetivos profissionais, resultados, recursos e servigos obtidos

pela populacdo a partir do trabalho nesse campo:

A- Aqui é uma instituicdo de médio porte e 0 meu objetivo é trabalhar a questdo da
qualidade para melhorar os processos de atendimento. Isto ndo tem muito a ver com o
Servigo Social, mas € uma area que me encanta muito. Acho que a questdo da
qualidade faz muito sentido no hospital, assim como da seguranca do paciente e do
quanto isso influencia na desospitalizacdo segura. Os resultados do trabalho do
Servico Social estdo relacionados ao trabalho em prol dessa qualidade, isto €, se nés
conseguimos garantir a prestacao dos servicos.

B- E realizar uma pos-graduacio na area da sadde, pois ndo sairei mais dessa area, ja que
atuo nela hd muito tempo.

C- Sempre 0 bem-estar do paciente e a garantia dos seus direitos.

D- Principalmente, fazer com que os pacientes tenham os seus direitos respeitados. Atuar
de forma que eu possa chegar ao fim do dia de trabalho, consciente de que desenvolvi
uma atuacao profissional corretamente, em equipe, sem ferir ninguém, nem valores ou
a ética. O trabalho ¢ interessante e tem sido uma boa experiéncia. O Servigo Social
aqui € muito importante, ja que tem a atribuicao de “peneirar” os problemas para que
ndo cheguem mais a frente, por exemplo, resultando em um processo judicial ou até
mesmo chegando a dire¢do. Sou uma “peneira” aqui.

E- Dentro daquilo que posso fazer e que sei fazer, acho que fagco muito bem feito. O
principal é amar o que fazemos.

F- Sinceramente, aqui nesse campo nds ndo temos muito aonde ir, ndo. Aqui SOMos 0
Servigo Social e ndo temos mais o que almejar além disso. Entdo, por engquanto estou
satisfeita por estar trabalhando. Nesta unidade, ndo tenho um objetivo maior que esse,
pois sei que ndo ha como. NOs recebemos muitas cartas de pacientes em
agradecimento, ndo s6 ao Servico Social, mas as demais equipes. A visualizagdo do
trabalho é essa, a forma como os pacientes agradecem. E como nos conseguimos
identificar os resultados do nosso trabalho, a partir do grau de satisfagcdo dos pacientes.

G- Aqui ndo tenho outras aspira¢des, sou supervisora e ndo tenho mais para onde crescer.
Quanto aos resultados do meu trabalho, acredito que seja 0 maior conhecimento e
esclarecimento da populacédo pela divulgacédo que realizamos acerca de seus direitos.

H- Gosto muito do campo da salde e gostaria de me especializar, ou seja, retornar a
academia.
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I- Gostaria de poder ampliar o setor de Servigo Social, pois temos a necessidade de ter
mais pessoal. Acredito que o meu trabalho torna a populacdo mais esclarecida de seus
direitos.

J- Nosso objetivo é orientar as familias, sobre os direitos e a garantia dos mesmos.

K- Nos trabalhamos para atender a toda instituicdo, ndo s6 a familia, mas toda a equipe
multidisciplinar. Somos especificas do ambulatério, mas se houver necessidade,
iremos para a enfermaria.

L- Como estou completando 32 anos de atuacdo profissional, talvez esteja pensando no
processo de aposentadoria. Para isso, estou preparando as profissionais que dardo
continuidade a este trabalho. Percebemos quando estamos atingindo um bom
atendimento, quando algum usuario chega até nos para dar um bom feedback.

M- Nao respondeu.

N- Tenho tido resultados muito bons. Com excecdo do projeto dos idosos, que me deixa
muito triste, pois ndo consigo muita coisa. Mas, de um modo geral, os meus diretores
me deixam muito livre para trabalhar e, por causa da minha liberdade, consigo
resultados muito legais. Por meio de minha atuacdo, 0s pacientes conseguem obter 0s
atendimentos que necessitam, ainda que aqui seja uma instituicdo privada e 0 nosso
trabalho possua limites. Ndo posso, por exemplo, reduzir o valor dos reajustes das
mensalidades para os que ndo podem arcar. Recomendo que procurem a direcdo, que
obviamente nega, ja que o diretor € um empresario. Eu ndo sou uma empresaria e
analiso as questdes apresentadas pelos pacientes, a partir de uma perspectiva social.
N&o posso obter muitos recursos dentro de uma instituicdo privada, pois sou barrada
pela direcdo, pois antes de serem médicos, eles sdo empresarios que objetivam o lucro.

O- Cheguei a uma fase que estou balancada quanto a questao profissional, pois vim para a
instituicdo para trabalhar como assistente social, mas fui alocada como ouvidora. Hoje
tenho uma meta, pois até ano que vem pretendo ter outro filho e, para isso, gostaria de
sair da ouvidoria e trabalhar como assistente social. Dessa forma, poderei cumprir a
carga horéria de 30 horas semanais.

P- Meu objetivo é trabalhar com a mesma esséncia que trabalho. Meu objetivo é sempre
acertar, promover o bem-estar de todos, acompanhar 0s pacientes para que eles voltem
aqui, s6 para me visitarem e lembrarem de mim. Os resultados do meu trabalho se
relacionam a melhoria do meu atendimento, o retorno dos pacientes, a conscientizacdo
dos mesmos e a sensibilizacdo da familia durante a internacéo, para a continuidade do
tratamento.

Q- Desejo ser supervisora de estagio, meu maior objetivo profissional agora é esse, pela
necessidade de abertura de campos de estagio. Gostaria, também, de retomar a pés-
graduacdo para melhor me preparar, mas em funcdo do horario de trabalho, é um
pouco dificil conciliar, ja que ndo somos liberadas cedo. As familias agradecem muito
a orientagdo social, entdo, os pacientes ligam e ddo o retorno agradecendo terem
alcancado o recurso que necessitavam, assim como nas altas e servico de homecare.
N&o hé outro profissional que preste estas orienta¢fes. Se ndo fizermos, ninguém fara.
A propria equipe ja encaminha para nos, pois ja é um espaco institucional garantido.

Como se pode perceber nas respostas acerca dos objetivos profissionais, sete das
entrevistadas (“B”, “F”, “G”, “H”, “I”, “L” e “Q”) fazem mencéo, respectivamente, ao desejo
de realizarem/retomarem a especializacdo em salde, & impossibilidade de maior ascensdo
profissional nas institui¢des aludidas, ao anseio de ampliacdo do setor de Servico Social, a

preparacdo de novas profissionais para darem seguimento ao trabalho na instituicdo (apos a
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aposentadoria da profissional entrevistada), ao interesse de abertura de campo de estagio e ao
desejo, como no caso da entrevistada “O”, de trabalhar como assistente social, pois fora
alocada como ouvidora. A entrevistada “A” faz ainda referéncia ao interesse do trabalho com
a tematica da qualidade, com a finalidade de melhoria dos processos de atendimento.

Nas respostas de algumas outras entrevistadas, observamos certa frequéncia no que diz
respeito a garantia dos direitos dos pacientes. Ndo obstante as orientacdes sociais realizadas
pelas profissionais, tendo em vista que, apesar ser uma instituicdo privada, 0s pacientes
também sdo usuarios das politicas sociais e recebem orientacdes para também acessa-las,
todavia, cabe indagar: a que se referem os direitos que nestas instituicbes o Servico Social €
chamado pelo seu empregador a viabilizar? Direitos sociais ou direitos do
mercado/consumidor? Concordamos com Dagnino (2004) com relacdo a premissa de que, na
sociedade capitalista, constantemente o neoliberalismo visa implementar a ressignificacdo de
nogOes como sociedade civil, participacéo e cidadania, deslocando o seu sentido.

Isto €, € interessante observar como o conceito de cidadania, que poderia ser tomado
estrategicamente, vislumbrando a possibilidade de superacdo da ordem social, passa de
afirmacdo e reconhecimento de direitos a um entendimento estritamente individualista dessa
nogdo, onde se estabelece uma insidiosa conexdo entre cidadania e mercado, na qual, tornar-
se cidad&o significa a integragédo individual ao mercado, como consumidor e como produtor
(DAGNINO, 2004).

Depreendemos, com isso, que progressivamente os direitos sociais saem da esfera
publica para a esfera do mercado. Ou seja, ser cidaddo, paulatinamente, significa poder
consumir, prova disso € a propria situacdo em que se encontram as Politicas Publicas, cada
vez mais sucateadas, focalizadas sob o segmento pauperizado da populacéo.

Nesse sentido, cabe destacar que, 0s assistentes sociais, profissionais que
historicamente sdo requisitados a viabilizar os direitos sociais, a0 que nos parece, estdo cada
vez mais sendo requisitados a viabilizar também os “direitos” advindos desse conceito
ressignificado de “cidadania”, que como vimos, esta atrelado ao consumo ou mesmo a
filantropia e a benemeréncia (LOMIENTO, 2014).

Assim sendo, cabe a reflexdo de que se, de um lado, temos o enxugamento das
politicas publicas e, portanto, dos postos de trabalho, podemos ter, proporcionalmente, uma
ampliacdo de vagas no ambito privado, que se referem aos campos apreendidos enquanto
“novos” espagos ocupacionais do assistente social, como por exemplo, as Organizagdes N&o

Governamentais (ONGS), hospitais privados, operadoras de planos de saude, previdéncia
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privada, onde os profissionais sdo chamados a viabilizar os “direitos” advindos dessa “nova

no¢ao” de cidadania (LOMIENTO, 2014).

4.8. Indagadas quanto aos principais programas e projetos desenvolvidos pela unidade e em

quais o Servico Social esta inserido:

A-
B-

C-

N&o ha.

H& projetos (palestras) de trabalho com as familias, onde orientamos sobre as
enfermidades, junto a equipe multidisciplinar.

A equipe multidisciplinar (mensalmente) realiza reunibes para elaborarmos
programas/cronograma de trabalho. A cada més, alguém da equipe € escolhido para
tal. Esse més é a vez da nutricdo, que trabalhard com os pacientes a questdo da
alimentacdo. Todo més, ha um profissional que trabalhara um tema. Trabalhamos
sempre em grupo.

N&o sei informar se ha programas, mas acho que ndo. Porém, temos pensado em
elaborar um projeto voltado ao corpo de funcionérios, pois acredito que precisem de
algo voltado ao estimulo profissional.

O projeto para este ano é ampliar o atendimento filantropico (cirurgia de catarata) para
a populacdo atendida. Realizamos cerca de 100 cirurgias, no ano passado. Este ano
pretendemos ampliar, contudo dependera de questGes politicas.

Sim. Doacdo de itens hospitalares. O hospital doa itens hospitalares, que ndo estdo em
uso. No6s levantamos as instituicbes que estejam devidamente regulares, com CNPJ
ativo, e fazemos a doagdo as instituicbes. Temos também a “campanha do agasalho”,
além de um programa voltado as funcionérias gestantes junto a equipe multidisciplinar
(Fisioterapia, Psicologia, Servico Social e Nutricdo), que presta orientacGes as
funcionarias gestantes a custo zero: responsabilidade social interna e externa. Na
época da pascoa, realizamos campanhas para a doacdo de chocolates para instituicdes
externas. H& um programa especifico do Servigo Social voltado a desospitalizacdo de
pacientes internados. Ou seja, 0s pacientes de planos de salde — que estdo prestes a
receber alta —, recebem indicacdo médica para receber atendimento domiciliar com
um pouco de extensdo do atendimento hospitalar. Assim, as operadoras realizam uma
avaliacdo e uma aprovacdo do servico de homecare. Este trabalho foi implementado
pelo Servigo Social.

O Servico Social esta inserido na assisténcia direta aos pacientes/familias, e em um
projeto social mantido pelo hospital, no setor da ginecologia.

Néo.

Na verdade, ndo ha nenhum projeto associado ao Servico Social. Encontramo-nos
inseridas na linha de frente de varios outros projetos aqui do hospital. Participamos,
principalmente, da desospitalizacdo, que é a preparacdo para a alta. Estamos presentes
nesse processo do comego ao fim.

Temos o projeto de oficinas psicopedagdgicas de empregabilidade.

N&o respondeu.

H& um projeto especifico junto aos pacientes internados, e também ha o de
desospitalizagdo, onde acompanhamos todo o processo de saida do paciente da
unidade, principalmente, aquele que requer homecare. Preparamos, também, a familia
e realizamos todo um trabalho multidisciplinar. O Servigo Social monitora todo esse
processo.
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O-
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Tenho vontade de implantar uma creche aqui, pois temos muitas funcionérias,
inclusive, da baixada fluminense.

Hé& o programa de apoio ao paciente. Nos tentamos implantar um projeto de prevengéo
de doencas, mas ndo se manteve. Atualmente, o centro de estudos realiza algumas
palestras importantes ligadas a &rea médica. Sdo palestras sobre cancer de mama, de
préstata e de pele.

Jé& fizemos muitos projetos, mas engajar um projeto aqui é dificil, j& que tudo deve ser
do modo que a diretora exige. Ja realizamos um projeto para normatizar visitas e de
salas de espera.

Ja tivemos mais projetos e, atualmente, temos um lar de idosos com oficinas. No andar
de cima, temos o polo de atencdo integral, que presta atendimento a pacientes
psiquiatricos e dependentes quimicos. Participo de um projeto voltado a populacédo do
Haiti, do qual a associacdo do hospital faz parte e que tem o objetivo de recolher
mantimentos. Participo de tudo que sou convocada, mas ndo ha projetos dirigidos por
mim. Até tentamos montar um projeto acerca do “outubro rosa”, mas em funcdo da
situacdo da salde publica, ndo encontramos parcerias para trabalhar, pois esta muito
dificil. O tempo é muito escasso para desenvolver algo sozinha e montar projetos
individualmente, embora acompanhe tudo. Atuo em equipe multidisciplinar e me
chamam quando é necessario.

Temos o Programa de Escuta Hospitalar (visitas aos leitos, quartos e CTIS), onde o
Servigo Social realiza visitas para escutar e orientar. Era um projeto, mas se tornou um
programa, em virtude da frequéncia que o realizavamos. Estamos também inseridas
em um programa de assisténcia domiciliar, para os socios do plano de saude do
hospital. N6s fazemos a avaliacdo e identificacdo dos pacientes que possuem o perfil
para ingressarem neste programa. Nosso trabalho é respeitado no hospital, pois o
diretor conta conosco, enquanto um “brago” para a identificagcdo desses candidatos ao
projeto. Apos nossa identificacdo, os demais profissionais sdo sinalizados.

4.9. Quanto a existéncia de projetos do Servi¢o Social escritos e de sua avaliacdo periodica:

Né&o, infelizmente. No outro hospital havia.

Né&o tenho projeto escrito.

N&o. Somente as rotinas, funcdes e metas.

Ainda nédo. Ainda estou mapeando o lugar.

Né&o.

Sim.

Né&o.

N&o. Na verdade, teve antes de eu entrar.

N&o ha nenhum projeto.

Nos tinhamos alguns projetos, mas devido a dificuldades financeiras, cessaram.

Né&o.

Temos alguns projetos. Sim, avaliamos. Fizemos até em outra comunidade, alguns
projetos que foram elaborados e monitorados pelo Servico Social. Agora mesmo,
estamos comecando a elaborar um projeto para realizarmos uma feira de sadde. O
Servigo Social coordenara este projeto e serd realizado em Gramacho.

M- Ha um projeto escrito da parte do governo estrangeiro. O outro € o Programa de

N-
O-

Escuta Hospitalar. Nao séo periodicamente avaliados.
Tenho trés projetos aqui no hospital.
Né&o tenho conhecimento.
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P- Quando ingressei na instituicdo, construi um plano de trabalho, um estudo, além do
POP, que é uma programacao operacional de nossas fun¢des. Tenho um POP de todas
as minhas atribuigdes. Este sistema facilita diversas coisas, como a nossa substituicao
no caso de férias e de demissdo. O profissional que assume o seu lugar ndo ficara
perdido, assim como fiquei quando cheguei aqui. Tive que estruturar todo 0 servigo
que existe atualmente: todos os formularios, anamneses, estudos e levantamentos.

Q- Né&o respondeu.

Como podemos observar, quatro das entrevistadas (“A”, “D”, “H” e “K”) nos
informaram ndo existirem ou mesmo desconhecerem a existéncia de projetos ou programas
nas instituicdes. As profissionais “B”, “C” e “N” referiram a existéncia de projetos
multidisciplinares voltados a prestacdo de orientacdes aos pacientes acerca de enfermidades e
demais temaéticas vinculadas a saude. Duas outras assistentes sociais (“D” e “M”)
mencionaram 0 interesse em desenvolverem projetos relativos, respectivamente, a
implementacdo de uma creche para os filhos das trabalhadoras e de estimulo aos profissionais
das instituigoes.

Outros projetos e programas ora citados pelas entrevistadas, correspondem a: projeto
de doacdo de itens hospitalares, campanhas de doacdo de alimentos e vestimentas, oficinas
para idosos, projeto filantrépico voltado a prestacdo de atendimento ginecoldgico e a
realizacdo de cirurgias de catarata, programas de atendimento voltados aos trabalhadores das
instituicbes e programa de escuta hospitalar, além de oficinas “psicopedagogicas de
empregabilidade”, conforme destacado pela entrevistada “J”.

Entre os projetos existentes nas instituicdes e dos quais as assistentes sociais
mencionaram fazer parte, nos chamou a atencdo, particularmente, o “Projeto de
Desospitalizagao” e de assisténcia domiciliar, pela frequéncia em que foi citado —
entrevistadas “F”, “I”, “L” ¢ “Q”. Ao examinarmos a literatura sobre o “futuro” da gestdo
hospitalar, observamos certa mencéo a reducdo da necessidade por leitos hospitalares, ainda
que no Brasil tais alteracdes sejam ainda muito relativas.

Nesse sentido, registra-se uma serie de iniciativas voltadas para a reducdo da
utilizagdo de leitos, propagadas e gerenciadas pelos hospitais. A primeira vista, isto
assemelha-se a um contrassenso, pois 0s hospitais lucram com a venda de leitos a serem
ocupados. Entrementes, esta-se falando de modelos de assisténcia alternativos aqueles
prestados em ambiente hospitalar e de outros que complementam a assisténcia hospitalar, os
quais, em nossa avaliacdo, se tornam menos onerosos e mais lucrativos aos hospitais.

Em suma, entendemos que a referida desospitalizacdo dos pacientes e sua

transferéncia para o domicilio onde ficam sob os cuidados, principalmente, de sua familia e
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do servico de homecare, corrobora com o interesse das empresas no sentido de uma melhor
“gestdo” dos leitos com maior capacidade operacional e, para as fontes pagadoras, melhor
gestdo das despesas assistenciais e diminuicao dos custos.

No que tange a existéncia de projetos de intervencdo profissional escritos, como
podemos observar, ainda que algumas das entrevistadas (“F”, “L”, “M” e “N”) tenham
informado a sua existéncia — ainda que tenham optado por ndo explicitarem maiores detalhes
acerca deles —, em sua maioria, as profissionais relataram desconhecerem ou ndo existirem
projetos de intervencdo. A esse respeito, enfatizamos que a atitude investigativa e a pesquisa
cientifica, sdo elementos constitutivos do exercicio profissional dos assistentes sociais e do
proprio processo de aperfeigoamento profissional, uma vez que através dela se angariam
conhecimentos sobre a realidade que se somardo ao arcabouco tedrico existente e servirdo

como subsidios para a formulacdo de projetos de intervencéo:

Dai entendermos que a pesquisa para o Servico Social fornece subsidios & analise do
processo de producdo e reproducdo da vida social sob o capitalismo, no dmbito do
qual o Servico Social se situa, visando a instrumentalizacdo do assistente social para
a elaboragdo de projetos de intervencdo e para a intervencdo propriamente dita
(GUERRA, 2009, p.13).

Debrucar-se sobre o proprio cotidiano profissional, analisar 0s espacos socio-
ocupacionais e as demandas e requisicdes que sdo dirigidas ao Servi¢o Social, configuram-se
elementos de fundamental importancia para que os profissionais possam planejar seu trabalho
e, com isso, obter melhores resultados em sua intervencéo.

Entretanto, ndo é o que podemos depreender da maioria das exposi¢des obtidas, pois
expressam na maior parte dos casos, a inexisténcia de projetos de intervencdo profissional
documentados nos ambitos hospitalares analisados. Consideramos que tal quadro traz sérias
implicacdes ao trabalho desenvolvido pelo Servigo Social, especialmente, pela natureza do
campo e a necessidade de avaliacao critica das requisicOes dirigidas aos profissionais.

Como sabemos, a estratégia de formulacdo de um projeto de intervencdo é elemento
relevante para o enfrentamento da desqualificagdo profissional nos campos de trabalho. Como

assevera lamamoto (2012):

O desafio é o assistente social ultrapassar a perplexidade e apropriar-se dos novos
espacos profissionais, orientando a atuagio segundo os principios Etico-Politicos da
profissdo. Requer incluir a investigacdo enquanto um componente fundamental do
exercicio, condicdo para o desvendamento da realidade e para propor alternativas de
acdo compativeis com as necessidades e interesses dos usuarios. Para tanto, é
necessario desenvolver a sistematizacdo das informacfes obtidas no contato direto
com os cidaddos e cidadds nos plantdes de atendimento e nas varias abordagens
profissionais, articulando propostas sistematicas de pesquisa com 0s projetos de
intervencdo técnica IAMAMOTO, 2012, p.63-64).
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4.10. As assistentes sociais, avaliando as condicGes de trabalho nas instituicdes em que atuam,

responderam:

A- Sim. Em relagéo a recursos materiais, ndo posso reclamar.

B- As minhas condicdes de trabalho sdo boas, mas gostaria de ter uma sala s6 minha, pois
isso ainda ndo tenho. Preciso ter uma sala s6 minha, pois as vezes atendo pessoas aqui
e eu divido a sala com o administrador. Acredito que isso seja importante, pois
atendemos os familiares e precisamos de sigilo.

C- As vezes ndo tdo boas. Depois que 0 SUS passou a reger a hemodialise, obedecemos
rigorosamente a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC), que é a lei que regula o
setor. Contudo, se vocé for na minha sala, verd que é uma sala da “equipe multi”.
Considero que isso faz o Servigo Social perder um pouco da privacidade. As vezes,
solicito que todos saiam, quando preciso realizar atendimentos com familias que se
encontram muito fragilizadas. E muito complicado, pois ndo ha sigilo.

D- Precisava de mais coisas, mas como eu estou chegando agora, ndo sei como ficara
daqui a algum tempo, mas estou comegando a solicitar. Quero uma sala, preciso de um
computador, um telefone, ja que tenho um ramal, mas ndo tenho um aparelho. Como
estou trabalhando no 60 andar, ha a sala da gerente de enfermagem, que me permite
total liberdade de acesso.

E- Nao posso reclamar. Tenho boas condi¢cdes de trabalho (ambiente refrigerado,
telefone, computador) e sou respeitada pela equipe profissional.

F- Nao tdo boas, por ser uma instituicao privada de carater filantropico.

G- Tenho boas condigdes. Disponho de sala propria, computador, telefone, ar-
condicionado. Tenho recursos suficientes para um trabalho de qualidade.

H- N&o temos uma sala propria, 0 que € muito importante para o sigilo. Tinhamos no
passado, mas apos a reestruturacdo da instituicdo, a perdemos e fomos alocadas na
recepcdo. Quanto a outros recursos, nao posso reclamar.

I- Se comparado a outros locais que trabalhei, nesta instituicdo h& boas condicdes de
trabalho, pois ndo vejo escassez de recursos humanos ou fisicos. Na verdade, acho que
dos hospitais que ja trabalhei aqui no Rio, este € 0 que mais reconhece a assistente
social, como integrante de uma equipe multidisciplinar.

J- S&o boas, disponho de recursos suficientes.

K- As condi¢Bes nem sempre sdo muito boas.

L- Boas, muito boas. Dispomos de boas condicGes de trabalho.

M- Possuimos boas condic¢des. Tenho sala propria.

N- Disponho de 6timas condiges de trabalho.

O- S&o 6timas. Possuo uma sala, além de uma secretéria.

P- S&o boas. Tenho os recursos necessarios e divido a sala com a ouvidora, que € minha
parceira.

Q- Considero boas. Aqui temos sala e dois banheiros: um nosso e outro dos

pacientes/familiares. Aqui temos café. Podemos assegurar o sigilo e conforto para a
familia, tem ar-condicionado, recepcdo, embora, no momento, estejamos sem
recepcionista.

Com excecdo das entrevistadas “B”, “C”, “F”, “H” e “K”, que pontuaram a nao

existéncia de condicdes tdo favoraveis de trabalho — sobretudo, no que se relaciona a

inexisténcia de uma sala prépria de trabalho, elemento fundamental para que o sigilo
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profissional possa ser resguardado —, as demais profissionais afirmaram estarem satisfeitas
com as suas condicdes de trabalho.

Como podemos perceber, diferente do relato que habitualmente encontramos no
ambito publico, com excecdo dos casos acima sinalizados, nestas instituicdes do ambito
privado, majoritariamente, as profissionais denotam possuir condigdes satisfatorias para a
realizacdo do seu trabalho profissional, que voltado para o atendimento e satisfacdo dos
clientes das empresas — e, principalmente, por se tratar de instituicdes privadas de saude
frequentadas, em sua maioria, por uma camada social majoritariamente provinda da classe
média —, por razBes Obvias, sdo dispensadas condi¢cdes suficientes para o exercicio
profissional de forma a atingir os interesses da institui¢do contratante (LOMIENTO, 2014).

E evidente o quéo diferente é a condicio comumente verificada entre os assistentes
sociais que trabalham nas politicas pablicas, e que muitas vezes mal dispdem de condicdes
fisicas favoraveis para viabilizar um atendimento digno e adequado aos usuérios.

Por toda a nossa trajetoria de estagio curricular ter se desenrolado na area da salde,
nas esferas publica e privada, pudemos observar diferencas substanciais no que se relaciona as
condicdes de trabalho dos assistentes sociais nas duas esferas. Na esfera publica, como é
evidente, observamos 0 processo de precarizacdo que circunscreve a Politica de Saude e,
consequentemente, do trabalho profissional que nela se desenvolve (LOMIENTO, 2014).

Ja no ambito privado, vivenciamos uma realidade completamente diferente, que se
distingue até mesmo pela questdo do vinculo empregaticio das profissionais, regido pela
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), enquanto no ambito publico, as assistentes sociais
estavam subordinadas a contratos precarios. Por razfes 6bvias, os empregadores dos
assistentes sociais no ambito privado tém interesse, na maioria das vezes, em fornecer
condicBes de trabalho satisfatorias as profissionais, ja que sua atuacdo se orienta, em ultima
instdncia, para a viabilizacdo do lucro empresarial, por meio do atendimento/satisfacdo da
clientela do hospital (LOMIENTO, 2014).

4.11. Perguntadas quanto aos seus principais instrumentos de trabalho:

A- Relatorios e o proprio censo. Faco o censo e relatdrios diariamente.
B- Relatdrios, reunides, pareceres e entrevistas com a familia.

C- Ficha social, relatério, encaminhamentos, entrevistas e visitas. Elaboro muitos
documentos ja que a exigéncia do SUS é muito grande.
D- Bip, telefone, computador, a sala, a equipe, ficha de avaliagdo social — implementada

na emergéncia e unidades —, documentos vinculados ao programa de desospitalizacao
de pacientes: foram criados formulérios préprios onde o médico faz a indicacdo. Ha,
também, um formulério de acompanhamento social, a ficha de avaliacdo de risco



123

social, temos os indicadores que avalio mensalmente: indicadores de performance por
profissional, indicadores por setores e indicadores de desospitalizacao.

E- Visitas domiciliares, entrevistas, laudo social, relatorio social, atendimento direto e
escuta ativa.

F- Sim, possuimos. Utilizamos o relatério social, quando ha demandas que levamos para
a delegacia do idoso. Temos um setor juridico no hospital, com o qual fazemos a
interlocucdo nesses casos de dendncias por abandono. Realizamos anamneses e
estudos quando os pacientes ingressam na instituicdo, apresentando o0 servi¢o e nos
colocando a disposicao.

G- Nesta instituicdo, é mais dificil realizarmos relatorios: o que fazemos ¢ a “evolucéo
social” no prontuario eletrdnico, que é algo mais sucinto. Quando necessario,
trabalhamos com o juridico do hospital e, quando é demandado, elaboramos um
relatorio social para os casos de denuncias para a promotoria do idoso.

H- Entrevistas, reunides, palestras, laudo social e pareceres.

I- O laudo e o parecer social.

J- Temos a entrevista social, abordagem social e, quando necesséario, visitas domiciliares.

K- Anamneses e encaminhamentos.

L- Na&o respondeu.

M- Meus instrumentos para o atendimento dos pacientes internados, sdo: os relatorios
sociais, fichas dos acompanhantes escolhidos pelas familias, controle de visitagdo,
controle de medicamentos e controle da quantidade de internados (censos). Tenho
todos esses instrumentos.

N- E-mail, as visitas domiciliares, 0s censos hospitalares e as proprias anotacées. O censo
¢ 0 nosso Norte. Com relacdo ao programa de atendimento domiciliar aos
beneficiarios do plano de saide do hospital, estamos elaborando uma entrevista social,
além da realizagdo de visitas domiciliares e monitoramento por telefone da familia,
com vistas a criacdo de vinculo. Esse projeto foi criado para evitar internagdes
sucessivas dos idosos, pois verificamos que podem advir de cuidados inadequados em
casa. Realizamos visitas para avaliar as suas condicdes e de sua familia, e as razdes
que prejudicam a recuperacgé@o do paciente em casa, avaliando o risco social.

O- Né&o respondeu.

P- Nao respondeu.

Q- Né&o respondeu.

Dentre os principais instrumentos de trabalho destacados pelas entrevistadas, temos: o
censo hospitalar,* relatdrio social, entrevista social, visitas domiciliares, laudos sociais, fichas
sociais, pareceres sociais, “anamneseS”, fichas de “evolugdo social”, atendimento direto a
populacdo, escuta ativa, reunides, registros, utilizacdo de e-mail, além de documentacéo
especifica vinculada aos programas de trabalho e ao controle da produtividade da equipe,
como informado pela entrevistada “D”.

A respeito dos instrumentos informados por nossas entrevistadas, cabe salientar, que

0s mesmos ndo parecem divergir, de todo, dos instrumentos utilizados pelo Servigo Social nos

“De acordo com a defini¢iio da portaria SAS/MS N° 312, de 30 de abril de 2002, o censo hospitalar diario “¢ a
contagem e 0 registro, a cada dia hospitalar, do nimero de leitos ocupados e vagos nas unidades de internacéo e
servigos do hospital.”
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demais espacos sdcio-ocupacionais em que se insere (publicos e privados) — ndo obstante a
especificidade da natureza privada das instituicbes de salde em questdo. Esta ressalva se faz
necessaria por nossa experiéncia no campo privado da saide — em uma ouvidoria — ter sido
bastante diversa no que tange aos instrumentos de trabalho, em comparagédo ao relatado por
nossas entrevistadas.

Na supracitada instituicdo, nosso instrumental técnico-operativo era composto,
sobretudo, por pesquisas e avaliacdes da qualidade do atendimento prestado pela instituicéo,
bem como da satisfacdo dos consumidores com o0s servicos ofertados. Se constituia um
trabalho deveras burocratico e mecanico, que visava aferir, como dito, indicadores da
qualidade e satisfacdo dos clientes da empresa, 0os quais, ao final de cada més, eram
sistematizados na forma de um relatorio e apresentados a direcdao hospitalar, isto €, ao proprio
proprietario da empresa.

Assim sendo, pode-se dizer, de acordo com Guerra (1995), que o conhecimento dos
instrumentos necessarios ao trabalho profissional, seja para a intervencdo em uma
determinada realidade ou mesmo em pesquisas sobre fendmenos diversos, configura elemento
fundamental do trabalho do Servico Social, uma vez que pode nos auxiliar no sentido da
materializacdo da complexa dialética entre teoria e trabalho profissional.

Sendo assim, os desafios existentes no campo da atuacao exigem do assistente social o
dominio de informac@es, para identificacdo dos instrumentos a serem acionados e requer
habilidades técnico-operacionais, que permitam um didlogo produtivo junto aos diferentes
segmentos sociais. A apreensdo da realidade viabiliza o seu desvelamento, no sentido de
possibilitar a conducdo do trabalho a ser realizado. A pesquisa enquanto instrumento,
portanto, revela-se uma tatica fulcral, tornando-se fundamental incorpora-la aos
procedimentos rotineiros (IAMAMOTO, 2012).

Este movimento, indubitavelmente, trata-se de uma das agdes eficazes para auxiliar no
desvelamento das tendéncias constantes da realidade, as quais, uma vez decifradas, podem vir
a ser acionadas pela vontade politica dos sujeitos profissionais, de forma a retirar dos dados e
das anélises constantes neles, as estratégias de acdo em consonancia com a realidade objetiva,
preservando sua viabilidade (MARCONSIN, 2013).

Tal estratégia podera reduzir a distancia entre o desejavel e o possivel, mas,
principalmente, estabelecendo a precisa relacdo, que é dialética, entre a teoria e o trabalho
profissional (MARCONSIN, 2013).
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4.12. Quanto ao trabalho desenvolvido, as frentes de atuacdo, rotinas, principais atividades

executadas; organizacao, divisdo e composi¢do da equipe de trabalho:

A-

B-

Prestamos suporte as familias, no sentido da orientagdo acerca dos seus direitos; além
do trabalho com a ouvidoria, que € essencialmente acolher queixas, elogios e
sugestdes.

Realizo visitas diarias matutinas nas enfermarias, quartos e CTI (10 leitos). Conheco
todos os pacientes internados e seus familiares, pois estou sempre presente. Minha
rotina de trabalho se organiza da seguinte forma: primeiro, pela manhd, realizo visitas;
depois, participo das palestras (quando ocorrem), presto orientagdes (com relagédo a
direitos trabalhistas/previdenciarios e também assistenciais, além dos servicos
institucionais) e assisténcia direta aos pacientes e familiares. Realizo orientagcdes aos
pacientes trabalhadores, acerca da necessidade de atestados para o afastamento
laboral, isto é, para o auxilio-doenca, pois muitas vezes eles chegam muito adoecidos
e me preocupo em agilizar os documentos necessarios para que ndo se prejudiquem
em seus empregos.

Trabalho junto ao convénio com o Sistema Unico de Salde (clinica satélite de
hemodialise) que a instituicdo possui. Todos os encaminhamentos dos pacientes
partem do Servico Social: transplantes, vacinacdo e qualquer exame. Por exemplo,
atendemos 0s pacientes particulares via plano, mas também possuimos precos
tabelados para os pacientes do SUS. Considero que é melhor para eles acessaremos 0s
servicos (exames, por exemplo) da instituicdo, a um baixo custo (simbdlico), do que
aguardarem no SUS por seis meses. Toda essa parte de organizacdo é comigo. A cada
sessdo de hemodialise, 0 SUS paga ao hospital. Trabalho junto aos pacientes e suas
familias visando o atendimento de suas necessidades, buscando assegurar a adesdo ao
tratamento. Esse processo é muito dificil, ja que os pacientes e suas familias enfrentam
diversas dificuldades sociais.

Minha rotina de trabalho é realizar visitas em todos os quartos, averiguando se houve
alguma intercorréncia durante o atendimento das equipes. Converso muito com 0s
pacientes, buscando levantar as suas demandas e necessidades. Verifico se necessitam
de algum esclarecimento com relagdo aos seus direitos sociais ou dos seus
acompanhantes, além de informacdes acerca dos direitos que tém perante seus planos
de saude. Mesmo que os Ultimos sejam informacdes em que, particularmente, 0s
pacientes precisem ligar para seus planos, mas funcionamos como “ponte”. Também
cumpro uma func¢do de “ouvidoria”, embora ndo resolva diretamente as questoes,
repasso para 0s setores responsaveis e acompanho a resolucdo. N&o resolvo, mas faco
0 possivel para resolver. Acumulo fungdes na instituicdo, mas ndo tem problema, ja
que minha prioridade sdo os pacientes. A minha meta & ndo deixar que os problemas
cheguem no “limite”. Por exemplo, em uma situacao hipotética, se ha uma situacéo de
negligéncia no atendimento, preciso intervir antes que se torne um processo para o
hospital. Se ha demora no atendimento dos médicos, por exemplo, preciso impedir que
isso se torne uma insatisfacdo dos pacientes e chegue a direcdo. A minha meta € néo
deixar os problemas se avolumarem, além de ndo permitir que os pacientes tenham
seus direitos negligenciados.

Na atualidade, basicamente, administro a parte filantropica do hospital. Nos temos
celebrado muitos convénios com prefeituras. Hoje temos um convénio firmado com a
prefeitura de Paraiba do Sul. Durante todo o ano de 2016 realizamos cirurgias de
catarata para os moradores do local. E um convénio firmado entre a prefeitura e o
hospital. No que tange o restante dos servigos do hospital, sdo também realizadas
consultas e exames filantropicos, cujo montante de vagas fica a critério de cada chefia
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dos servigos. Me autorizam a liberar as vagas para 0s pacientes, segundo 0S seus
critérios. Todavia, nosso foco é a populacdo de baixa renda que € atendida na
oftalmologia para a realizacéo das cirurgias de catarata. Toda terca-feira, o servico de
oftalmologia realiza o “ambulatério filantropico”, que consiste em um atendimento
multidisciplinar envolvendo o Servigo Social, dois medicos oftalmologistas e uma
técnica de enfermagem aos pacientes ja previamente agendados para as consultas.
Atendo, também, os trabalhadores da instituic&o.

Como chefe do Servigo Social, realizo a gestdo do ponto eletronico da equipe, oriento
o trabalho do jovem aprendiz, o acompanhamento dos indicadores do setor, o
acompanhamento da equipe, participo das comissGes tematicas — faco parte da
comissdo de Obito, comissdo de morte encefalica e comissdo de consultores de ética,
participo do processo de acreditacdo hospitalar e também da Comissao Interna de
Prevencdo de Acidentes (CIPA). Nosso atendimento também se volta aos
colaboradores.

Na parte dos quartos de internacdo (andar), realizamos visitas, identificamos as
demandas e prestamos orientacBes as familias e aos pacientes. No ambito da
ginecologia (filantropica): coordenacdo do projeto, entrevistas, identificacdo do perfil
das pacientes, relatorio social, além de questbes burocraticas como a marcacdo de
consultas, planilhas e elaboracéo de documentos.

Atendimento as familias e a participacao nas reunifes de desospitalizacéo.

Realizo acolhimento e orientacBes aos pacientes, além de participar, também, do
processo de desospitalizacao.

OrientagOes acerca dos direitos das criancas e adolescentes atendidos na instituicéo,
que € privada, porém presta atendimento filantropico.

OrientacGes sobre formularios para beneficios: Bolsa familia, RioCard Especial,
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), curatela e pensdo por invalidez, ja que é
uma instituicdo privada de carater filantropico. Tudo fica com o Servico Social e
quando ndo sabemos de alguma informacdo, temos que “correr atras”.

Realizamos estudos sociais dos pacientes, as entrevistas, orientagdes quanto aos
direitos sociais, principalmente, previdenciarios e demais direitos que o0s pacientes
possam ter.

Trabalho no atendimento de segunda instancia (ouvidoria). Isto €, todo paciente que
passou por algum setor e ndo obteve solucdo ou que ndo se sentiu satisfeito com a
mesma, tem a possibilidade de comparecer ao setor da ouvidoria para tentarmos
resolver. O atendimento também ocorre atraves de contato telefénico e ai temos até
sete dias Uteis para tentar resolver. Conseguimos diminuir muito o indice de
reclamacdes do hospital no site “Reclame Aqui”.

Realizo pareceres sociais, anamneses, denuncias em casos de suspeita de maus-tratos
ou abandono de pacientes idosos, por exemplo. Costumo também atender os
trabalhadores da instituicdo.

Visitas aos pacientes, atendimento dos casos sociais, relatérios de cada caso
acompanhado, contato com as familias e atendimento aos trabalhadores da instituicéo.
A Unica coisa que ndo faco (e que o Servico Social ndo deve fazer) é informar o o6bito,
pois acham que somos nds as responsaveis. Apenas o médico deve informar o ébito, ja
que pode esclarecer as causas da morte. Nds nos limitamos a acolher as familias dos
pacientes que faleceram e que estdo muito fragilizadas. Considero que todas as
demandas sejam importantes e prioritarias, desde a antecipagdo de exames para
pacientes aflitos que querem ir embora, entre outras demandas. Trabalho também, uma
vez ao ano, em uma obra social do hospital, que é uma creche social e realizo a pré-
entrevista das familias candidatas.
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P- Realizo as visitas que sdo parte do Programa de Escuta Hospitalar nas enfermarias e
quartos, na parte da manha. Ja o trabalho na ouvidoria, demanda outro tipo de
estratégia de atuacdo profissional: acolhimento de reclamagdes, sugestdes e elogios; o
acompanhamento das visitas no CTI e o suporte a equipe multidisciplinar. Atendo,
também, os pacientes que recebem atendimento filantropico da instituigao.

Q- Uma vez por més, temos a reunido da equipe multidisciplinar. Realizo atendimentos
para prestar orientacOes aos pacientes e seus familiares, realizo visitas nos quartos,
auxilio nas transferéncias e realizo denuncias contra maus-tratos. Atuo como
“ouvidora” também, ja que ndo ha um setor especifico para isso.

4.13. Quanto a existéncia de consonancia entre as atribui¢cdes e competéncias profissionais e o
trabalho neste campo:

A- Sim, acredito que a atuacdo do Servico Social na ouvidoria pode constituir-se como uma
competéncia profissional, embora ndo seja uma atribuicéo privativa.

B- Sempre ha dificuldades. Trabalhei no campo privado e publico, onde também existem
restricbes, mas no fundo conseguimos realizar o trabalho. E possivel.

C- Ha, pois nesse ponto eu tenho um didlogo muito bom com a diretora. Eles ndo sabem
muito bem o papel do Servico Social, entdo em todas as oportunidades que tenho — ha
30 anos que trabalho com a diretora —, problematizo sobre 0 meu papel e minha funcéo.
N&o podemos nos cansar desse trabalho, se fraguejarmos, ndo conseguiremos nada e este
trabalho se tornara insuportavel. Na instituicdo, apenas pela minha expressédo, as pessoas
ja sabem quando querem me atribuir fungdes que ndo sdo do Servigo Social. 1ss0 € um
processo dificil de se equacionar. Devemos saber destrinchar as demandas que chegam
para nos. Por exemplo, as vezes o0 paciente reclama das condicfes de infraestrutura e me
indago o que o Servico Social tem a ver com isso. Por outro lado, para quem ele podera
reclamar? Se me negar, ninguém ira encaminhar a reclamacéo e viabilizar uma solucéo.
N&do temos que fazer isso, todavia, devemos ter claro que estamos fazendo isso pelo
bem-estar do paciente. Do contrario, assumimos um papel fiscalizatério na instituicéo,
entdo nao estaremos fazendo Servigo Social, mas o servico da manutencdo do hospital.

D- Sim. Neste hospital, as coisas sdo faceis de conseguir com o dialogo. O trabalho em
equipe € um instrumento facilitador. Todavia, devemos reafirmar nosso projeto
diariamente. Até o presente momento, ndo houveram distor¢es ou desvios de funcéo,
embora ndo possa falar pelo futuro.

E- Acredito que sim. Na instituicdo, ndo ha demandas que desviem do que esta pautado em
nossa legislagdo profissional.

F- Acredito que sim. Contudo, considero que existam coisas que nos solicitam e que nédo
possuem relagdo com o Servigo Social.

G- Sim, ha consonancia. Ao menos aqui procuro praticar, e cobro das demais profissionais
também. Acredito que devemos ter o minimo de ética e ndo so a profissional.

H- Existe. Tentamos sempre nos guiarmos por nossa lei. HA& um momento ou outro que
ficamos em duvida e precisamos consultar, para lembrarmos das determinacGes contidas
nela, mas existe sim. As vezes nos deparamos com algum problema e nos indagamos: e
agora? Entdo, pesquisamos para observar se hd alguma atualizacdo na lei. Ainda mais
por estarmos sozinhas na unidade, buscamos sempre nos respaldarmos coletivamente
com as colegas que atuam nas outras unidades hospitalares da empresa e trocarmos em
relacdo a ddvidas, ja que nos encontramos esporadicamente. A nossa chefia
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(administradora de todas as unidades) apoia as nossas reunides, ainda que sejam
informais.

Acredito que haja relagdo sim.

Considero que sim.

Na realidade, ndo acredito muito ndo. Penso que o que aprendemos na faculdade, quando
nos inserimos na pratica, observamos que € muito diferente. A realidade é outra.

N&o, inclusive ja comeca pelo piso salarial. A carga horéria da categoria € de 30 horas e
vivemos em um conflito para que ela seja respeitada pelas instituicdes. Posso dizer que
na lei € uma coisa e na préatica é outra.

O meu sim, e é altamente respeitado.

Existe. Ndo sei se isso se deve ao fato de eu ser muito antiga na casa e ter uma abertura
muito boa com o diretor, mas consigo. Contudo, se formos julgar de forma clara, ndo ha
consonancia: nds vemos o ambito social e eles visam o dinheiro. N&do ha como ter um
parametro entre uma administracdo empresarial e o Servico Social. N6s visamos o bem-
estar ampliado dos pacientes, salde fisica, mental, condicdes de moradia, situacdo
familiar, assisténcia a satde no domicilio e aqui preciso dar alta ao paciente porque 0s
leitos precisam ser liberados, mesmo quando a familia ndo dispde de meios para levar o
paciente para casa. Tentamos negociar a extensdo da permanéncia do paciente, mas
novamente sou embarreirada pela direcdo que afirma que se a saida ndo for efetivada, a
internacdo comecara a ser cobrada particularmente. Sou obrigada a ligar para a familia e
informar as determinacdes. Eles afirmam que o hospital ndo é hotel. Argumentam que 0s
pacientes devem ficar apenas enquanto necessitarem de cuidados médicos e quando 0s
mesmos cessam, devem ir embora. Mas vejo de outra forma, pois busco compreender a
situacdo da familia, que pede para que a alta seja estendida para alguns dias até que
possam reunir 0S recursos necessarios para receber o paciente: colchdo especial, cama
hospitalar, cadeira de rodas, adaptacdo do banheiro e realizacio de obra. As vezes eu
confronto a direcdo para que eles possam ficar e até mesmo invento que a familia
envolvera a justica no caso. E claro que é um embate com os interesses da empresa, que
ndo quer saber da situacdo do paciente e de sua familia, ja que o leito custa dinheiro e o
paciente, em tese, ndo precisa dele. Representa, assim, para o raciocinio empresarial,
gasto desnecessario de dinheiro. Mas com certeza ndo € o meu raciocinio.

Sim. Avalio que a ndo consonancia esta no atendimento, que € limitado pelas condigdes
impostas pela realidade das politicas sociais.

Se formos considerar os parametros, ja que aqui trabalhamos muito sobre eles, ha muito
sobre 0 que se posicionar, ja que aqui o médico ainda acha que nos temos que fornecer
declaragdo de comparecimento, por exemplo. Devemos ter 0s parametros decorados em
nossa cabeca, pois se deixar, eles “entubam” tarefas em nds. Solicitavam até que
entregassemos exames médicos. Sinto falta na categoria de um posicionamento coletivo
acerca dessas coisas, deviamos dizer “ndos” em todas as instituicbes para que
pudéssemos ter respaldo. Isso esta garantido, ndo precisamos ter medo. Ja falei sobre
essa questdo dos exames relacionando com os parametros com o diretor médico. Quando
tinhamos uma recepcionista, ela executava todo o trabalho administrativo relativo a
documentacdo médica, j& que isso ndo é minha atribuicdo. Mas agora ndo temos mais
administrativo e por isso devemos sempre estar na luta, pois se ndo fizermos, ja que o
nosso maior comprometimento é com o usuario, os deixaremos prejudicados. Registro
todas as reclamacoes, nesse sentido da documentacdo, para que a instituicdo possa ser
cobrada e mudar essa situagdo e ndo nos sobrecarregar. O que mais ha sdo colegas
sobrecarregadas, por aceitarem esta situacao e ndo se posicionarem. Depois ndo sabemos
Se somos secretarias, recepcionistas ou assistentes sociais.
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Q- Sim, tem que existir. Todavia, considero que me demandem atividades que nédo sdo do
Servico Social, como visitas a convénios de salde ou registros de boletins de ocorréncia
na delegacia, por exemplo.

Como principais eixos do trabalho do Servico Social nos hospitais privados ora
analisados, podemos destacar: a) o acompanhamento dos pacientes/familiares, que acessam
0S servicos institucionais através de planos de salde ou mesmo contratam 0S Seus Servicos
particulares, no que tange o fornecimento de orientacdes acerca dos seus direitos do
consumidor, servicos, rotinas hospitalares, bem como a prestacdo de orientacfes sociais
diversas (trabalhista, previdenciaria, assistencial, dentre outras); b) o trabalho nas ouvidorias
das instituicdes, recebendo queixas, sugestoes, elogios, auxiliando na “mediagdo/resolugdo”
de conflitos e, por conseguinte, no aumento dos niveis de satisfacdo e fidelizacao da clientela;
c) administracdo de servicos filantrépicos ofertados pelos hospitais, no sentido da realizacao
de triagem socioecondmica e acompanhamento dos pacientes; d) o trabalho junto aos
pacientes atendidos em uma clinica satélite de hemodialise, a qual corresponde a um convénio
entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e a instituicdo privada; e f) atendimento direto aos
trabalhadores da instituicdo.

Como sabemos, o lucro € a finalidade de toda e qualquer empresa capitalista e a
necessidade de profissionais que atuardo no sentido de assegurar a satisfacdo dos clientes, sua
fidelizacdo, a “mediagdo/resolu¢do” de conflitos entre os mesmos e as institui¢des, € 0
consequente aumento dos lucros, emerge como um imperativo. Nesse sentido, ao analisarmos
as demandas dirigidas ao Servico Social no contexto da saude privada, observa-se claramente
tal tendéncia presente nas requisi¢cGes que sdo atribuidas a estas profissionais.

Ao que pudemos observar, as assistentes sociais sdo requisitadas para acompanhar 0s
pacientes e suas familias, buscando subsidia-los de orientaces acerca de seus direitos do
consumidor, servicos e rotinas institucionais, no sentido da realizagdio de uma
“mediagao/resolucdo” de conflitos entre tais consumidores e as instituicdes e,
consequentemente, a prevengdo de conflitos potenciais — até mesmo judiciais —, para as
empresas.

A entrevistada “D” traz a tona importantes exemplos acerca das supracitadas
premissas, referindo que sua atuacdo se dirige a impedir “[...] que os problemas cheguem no
limite”, ou para “[...] ndo deixar os problemas se avolumarem”, intervindo em situa¢es onde
haja negligéncia no atendimento, “[...] antes que se torne um processo para o hospital”, como

no caso da ocorréncia de demora no atendimento médico, por exemplo, onde a mesma
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necessitaria, “[...] impedir que isso se torne uma insatisfacdo dos pacientes e chegue a
direcao”.

Com relacédo a atuacdo profissional nas ouvidorias, como ja mencionado neste estudo,
a mesma dirige-se a “integragdo” da clientela, pois realiza um acompanhamento assiduo das
novas necessidades/demandas que ela possa apresentar, com vistas a antecipé-las e satisfazé-
las, além da correcdo dos fatores motivadores das queixas, promovendo, assim, a
prevencdo/mediacdo de conflitos, a fidelizacdo da clientela e o consequente aumento dos
lucros da empresa (LOMIENTO, 2014).

A entrevistada “M” exemplifica como funciona 0 supracitado trabalho, ja que refere
que: “[...] todo paciente que passou por algum setor e ndo obteve solucdo, ou que ndo se
sentiu satisfeito com a mesma, tem a possibilidade de comparecer ao setor da ouvidoria para
tentarmos resolver”, tendo sido possivel a partir disso, “[...] diminuir muito o indice de
reclamagoes do hospital no site ‘Reclame Aqui’”.

Vale destacar que “A” e “P” referem inserirem-se, respectivamente, em setores de
ouvidoria e de Servigo Social, enquanto “M”, somente no setor de ouvidoria. As entrevistadas
“D” e “Q” relatam que, embora ndo existam formalmente ouvidorias nas instituicbes em que
atuam, as mesmas acumulam também o papel de ouvidoras nos referidos hospitais.

As participantes “E”, “G”, “J”, “K”, “O” e “P”, informaram atuarem junto a filantropia
das instituicbes empregadoras. Como ja referido nesta pesquisa, hd um aspecto de grande
relevancia a se destacar quanto ao perfil dos hospitais aqui tratados, correspondendo ao fato
de que os que prestam servigos filantropicos a populacdo detém a certificacdo de “Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social” (CEBAS), regulamentada pela Lei n® 12.101, de 27 de
novembro de 2009 e pelo Decreto n°® 8.242, 23 de maio de 2014 .

Sendo assim, tal certificacio é concedida pelo Governo Federal, através dos
Ministérios da Educacdo, do Desenvolvimento Social e Agrério e da Salde, as pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, reconhecidas como Entidades Beneficentes
de Assisténcia Social que prestem servigos nas areas de educacéo, assisténcia social ou saude.

Segundo o artigo 1° do Capitulo 1 da Lei n° 12.101/2009:

Art. 12 A certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social e a isencéo de
contribuices para a seguridade social serdo concedidas as pessoas juridicas de
direito privado, sem fins lucrativos, reconhecidas como entidades beneficentes de
assisténcia social com a finalidade de prestacdo de servigos nas areas de assisténcia
social, salide ou educagdo, e que atendam ao disposto nesta Lei (BRASIL, 2009).


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.101-2009?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.101-2009?OpenDocument
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Dessa maneira, para o exercicio de suas atividades, as denominadas institui¢oes
hospitalares utilizam-se da concessao de tal Certificado, o qual as beneficia com a isencdo de
contribuicbes para a Seguridade Social, em troca do fornecimento de atendimento aos
pacientes provindos do Sistema Unico de Salde ou mesmo pela realizagdo de atendimento
gratuito (filantrépico) a populacgéo:

Art. 4° Para ser considerada beneficente e fazer jus a certificagdo, a entidade de saude
deverd, nos termos do regulamento:

I - celebrar contrato, convénio ou instrumento congénere com o gestor do SUS

Il - ofertar a prestacdo de seus servicos ao SUS no percentual minimo de 60%
(sessenta por cento);

Art. 82 Ndo havendo interesse do gestor local do SUS na contratacdo dos servigos de
salde ofertados pela entidade de salde ou de contratacdo abaixo do percentual
minimo a que se refere o inciso 11 do art. 49, a entidade deverd comprovar a aplicacdo
de percentual da sua receita em gratuidade na area da salde, da seguinte forma:

I - 20% (vinte por cento), quando ndo houver interesse de contratacdo pelo gestor
local do SUS ou se o percentual de prestacdo de servi¢os ao SUS for inferior a 30%
(trinta por cento);

I - 10% (dez por cento), se o percentual de prestacdo de servicos ao SUS for igual ou
superior a 30% (trinta por cento) e inferior a 50% (cinquenta por cento); ou

5% (cinco por cento), se o percentual de prestacdo de servigcos ao SUS for igual ou
superior a 50% (cinquenta por cento) (BRASIL, 2009).

Como pudemos averiguar nos relatos das profissionais que atuam junto a projetos
filantropicos nas instituicdes hospitalares analisadas, as mesmas referiram realizarem a
triagem socioecondmica dos participantes, bem como o seu acompanhamento social, com
vistas ao fomento do acesso aos seus direitos sociais e, por conseguinte, das condicdes
adequadas a adesao ao tratamento.

A entrevistada “C” relata atuar junto aos pacientes que realizam hemodiélise (clinica
satélite) na instituicdo em que atua, através de um convénio entre o hospital em questdo e o
Sistema Unico de Sadde (SUS), que paga a referida empresa pelos servicos prestados. E
interessante observar, como afirma a supracitada entrevistada, que até mesmo existem precos
(simbdlicos) tabelados de exames, para que os pacientes do SUS possam realiza-los mais
rapidamente na instituicdo, o que seria supostamente mais “pratico”, “[...] do que aguardarem
no SUS por seis meses”. A entrevista “F”, menciona, ainda, atuar junto ao processo de
acreditacdo da instituicdo em que trabalha.

Outra frente de trabalho realizada pelas entrevistadas (“E’, “F”, “N” ¢ “O”), € a
atuacdo junto aos trabalhadores das instituicdes, isto &, o trabalho comumente realizado pelo

Servico Social em empresas:

Nesse contexto, o trabalho do assistente social ainda é requisitado para atuar nas
situacdes de trabalho que interferem na produtividade das empresas e nas suas
necessidades de reproducdo material e de sua familia. Mas, agora, também séo
chamados para intervir em novos projetos, mais amplos e “extra muros” da empresa,
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que requerem uma agdo “colada” a filosofia e as praticas empresariais modernas de
gestéo do trabalho (AMARAL; CESAR, 2009, p.16).

Todavia, a despeito das requisicOes institucionais que referendamos até aqui e que, ao
NOSSO Ver, expressam uma preocupacdo emanada pelos proprios interesses empresariais em
contratar assistentes sociais que atuem no sentido da viabiliza¢cdo do aumento dos seus lucros,
consideramos, pois, que as referidas profissionais buscam ultrapassar tais demandas
institucionais. Isto €, observa-se um esfor¢o das mesmas em subsidiarem os cidaddos também
de orientacGes acerca dos seus direitos sociais: trabalhistas, previdenciarios, assistenciais,
dentre outros, tendo em vista a viabilizagdo do acesso aos seus direitos de cidadania, ou seja,
para além dos “direitos do consumo”.

Ressalte-se que as narrativas das profissionais informam, em parte majoritaria, existir
consonancia entre as atribuigdes e competéncias profissionais e o trabalho neste campo, ainda
que as mesmas realizem uma série de ressalvas a tal afirmativa, tal como “C” que assevera
que “[...] devemos saber destrinchar as demandas que chegam para nos”, “D” que reitera a
necessidade de “[...] reafirmar nosso projeto diariamente”, “F” que considera que “[...]
existam coisas que nos solicitam e que ndo possuem relagdo com o Servigo Social”, ou “Q”
que refere que lhes sdo demandadas: “[...] atividades que ndo s&o do Servi¢o Social, como
visitas a convénios de salde ou registros de boletins de ocorréncia na delegacia, por
exemplo”.

A participante “K” menciona, ainda, que “[...] 0 que aprendemos na faculdade, quando
nos inserimos na pratica, observamos que ¢ muito diferente”, ja “M” ¢ categdrica ao afirmar
que “[...] se formos julgar de forma clara, ndo ha consonancia: nés vemos o ambito social e
eles visam o dinheiro. Ndo ha como ter um parametro entre uma administracdo empresarial e
o Servigo Social”.

A entrevistada “P”, ainda, pontua que “[...] hd& muito sobre 0 que se posicionar”,
trazendo a tona as dificuldades enfrentadas por ela com relagdo ao respeito do seu patronato
pelas suas atribui¢bes e competéncias legais, uma vez que lhes solicitam demandas como a
entrega de exames e declaragcdes de comparecimento médicas, referindo que sente “[...] falta
na categoria de um posicionamento coletivo acerca dessas coisas, deviamos dizer ‘ndos’ em
todas as institui¢des para que pudéssemos ter respaldo”, pois “[...] depois ndo sabemos se
Somos secretarias, recepcionistas ou assistentes sociais”.

Ante ao exposto, cabe afirmar que o ambito da atuacdo profissional, ndo s6 néo é
exclusivo do assistente social, como estd permeado por relacdes de poder, pela

competitividade, pelas ingeréncias das causas privadas sobre os interesses publicos, ou seja,
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ndo ha como delimitar com precisdo os campos profissionais, que sdo compartilhados por

outros profissionais especializados, movidos por interesses diversos. Devemos considerar,

ainda,

as contradicdes advindas da dindmica das relac6es sociais, enquanto expressdo concreta

dos antagonismos entre as classes sociais, reproduzidas nos espagos ocupacionais, nos quais o

Servigo Social encontra os seus empregadores e cenarios (IAMAMOTO, 2012).

4.14. Perguntadas quanto ao grau de relacionamento do trabalho desenvolvido com o trabalho

de outros profissionais e da existéncia de frentes e projetos desenvolvidos exclusivamente

pelo Servico Social; relacbes com a chefia, outras (0s) assistentes sociais e as formas de

comunicacdo estabelecidas:

A-

E importante. Trabalhamos em uma perspectiva multiprofissional, dependemos uns dos
outros, mesmo que tentemos ndo “misturar as estagdes”, em funcdo da nossa identidade
profissional. Por exemplo, nos casos de dbito, outros profissionais costumam pedir para
0 Servi¢o Social comunicar a familia, e isso ndo é obrigatoriedade nossa e sim do
médico ou da equipe de enfermagem. Dependendo do caso, podemos acompanhar o
atendimento, mas ndo para dar a noticia, pois isso fere o nosso Codigo de Etica
Profissional. Devemos, frequentemente, afirmar e reafirmar a nossa identidade
profissional, para que os demais profissionais ndo confundam nossas fungdes com a de
um “faz-tudo” ou de um secretdrio. A relagdo com a chefia e outros profissionais
costuma ser boa. Essa relacdo € muito importante para a minha atuacdo. A forma de
comunicacdo é direta.

Trabalhamos em equipe multidisciplinar e sinto que meu trabalho é respeitado pelos
demais profissionais. Existe uma relacdo muito boa entre nds. A frente que atuo
exclusivamente s&o os atendimentos ao paciente e a familia. E muito boa, tanto com o
administrador, como com os diretores do hospital. As formas de comunicacdo sao
diretas, comunico-me diretamente com o dono do hospital. Essa boa relacdo ¢ muito
importante, pois o trabalho se desenvolve melhor.

Trabalho em equipe multidisciplinar. As decisdes costumam ser tomadas em conjunto.
Somente em casos excepcionais preciso tomar a frente.

Otimas. Posso dizer que trabalhamos em equipe multidisciplinar. Tenho total liberdade
com os médicos, principalmente, pois tenho que ter um dialogo muito bom com eles, ja
que muitas vezes os atendimentos demandam um didlogo direto. Mas ndo s6 com eles,
como com a equipe de enfermagem, fisioterapia e fonoaudiologia.

Excelente. N&o posso reclamar de nada. Tenho um relacionamento maravilhoso desde
0 presidente ao mais humilde funcionario da limpeza. Trabalho em equipe
multidisciplinar. Tenho acesso livre a todos os setores do hospital, sem qualquer
necessidade de permissdo. Sim, e € muito importante para o meu trabalho. As formas
de comunicacéo sao diretas.

Trabalhamos em equipe multidisciplinar. A frente da desospitalizacdo (homecare),
somente o Servigo Social. Neste trabalho, quem define as metas sou eu, j& que é um
trabalho que nds administramos. O movimento de quantificacdo, da alta e do
acompanhamento, é somente nosso e especifico desta unidade. Esse projeto foi criado
em julho de 2010, a partir do meu ingresso no hospital, pois esse fluxo era
desordenado. Temos diversas chefias aqui. Com a chefia de enfermagem e o diretor
técnico, tenho Gtima relacio. As formas de comunicacio sdo diretas. E muito
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importante para 0 meu trabalho, se ndo houver uma boa relagédo entre as chefias e a
equipe, o trabalho ndo anda.

Muito grande, pois atuamos em equipe multidisciplinar, possuindo grande
interdependéncia uns dos outros. Ndo. Atuamos conjuntamente. Possuimos excelentes
relagdes. As formas de comunicacao, séo: direta (pessoalmente), Skype e aplicativos de
mensagens instantaneas. E muito importante para o meu trabalho, pois minha relacio
com os chefes de servico é direta.

Sim, trabalhamos em equipe multidisciplinar e ha boas relacdes entre nds. Sim, com a
diretora geral, pois me reporto a ela. Existe o reconhecimento do trabalho do Servigo
Social, pois a mesma valoriza e gosta do nosso trabalho. Ela brigou para que o servigo
se mantivesse, com reducdo de equipe, mas sei que brigou para que continuassemos
aqui. Comunicamo-nos mais frequentemente por e-mail, ja que pouquissimas vezes,
pessoalmente. Essa boa relagdo é importante para o meu trabalho.

Bem aproximado, o Servico Social esta envolvido em todos 0s processos.
Desenvolvemos a maior parte do trabalho conjuntamente. O Gnico que desenvolvemos
sozinhas, principalmente com relacdo a orientacdo, € o acompanhamento domiciliar,
além de orientagdes aos pacientes e familiares. Possuo total liberdade com a minha
chefia. Isso é muito importante para o meu trabalho. Uma das coisas que me mantém
nesse hospital, apesar do baixo salario, da distancia, e de todos os problemas, é a minha
chefia.

Trabalhamos sempre em conjunto. Mantemos boas relagdes. Nossa chefe ¢ médica.
Comunicacao direta. Sim, muito importante.

Atuamos em equipe multidisciplinar e, por isso, 0 contato com 0s outros profissionais é
muito intenso. Possuimos bom relacionamento profissional. A chefe é muito tranquila e
muito parceira. Trabalha em outros hospitais com o Servi¢o Social e consegue entender
o trabalho. Comunicagéo direta.

Nosso trabalho é sempre desenvolvido em conjunto com os outros profissionais da
instituicdo. Nossa chefe é boa, ndo temos do que reclamar. Sim, é direta.

Além de ser ouvidora, supervisiono dois setores: o de relacionamento e o setor de
cirurgia, além de fornecer suporte ao callcenter. Tenho um bom relacionamento com
todos os demais setores e profissionais. Mantenho boa relacdo com os demais
profissionais, sobretudo, com os médicos. Desenvolvemos as acfes profissionais
sempre em conjunto. Sim, mas muitas vezes é por e-mail, para registrar.

A integracéo entre nos é fundamental, sobretudo, entre as equipes e chefias. Tenho boa
relagdo e me sinto muito respeitada. A relagdo com os assistentes sociais, chefias e
outros profissionais € muito boa e facilita o trabalno em si. Nos comunicamos
diretamente. Tenho um convivio muito bom com meus colegas e € um ambiente muito
bom. Se ndo fosse, ndo estaria aqui ha quase 30 anos.

N&o tenho problemas com as liderangas (coordenadores). Devemos nos respeitar
mutuamente, para atingir o objetivo do bem-estar. N&do misturar a questdo pessoal com
a profissional. Tenho uma relagdo muito boa com minha chefe e tenho liberdades nesta
instituicdo, que talvez n&o teria em outra empresa.

Trabalhamos em equipe multidisciplinar, sempre discutindo 0s casos conjuntamente.
Temos um bom relacionamento com as equipes. Talvez as outras equipes nos solicitem
mais do que nds as solicitamos. Somente o trabalho da ouvidoria desenvolvemos
sozinhas. Acabamos absorvendo essa demanda, ja que ninguém ird absorver. N&o
quero que o Servigo Social perca espaco, mas também ndo é o correto. O certo seria
termos a ouvidoria e 0 Servico Social. Nada contra, poderia ter outra colega la. A
relacdo € boa, as formas de comunicacdo sdo diretas e o diretor realiza reunides com a
equipe. E muito importante para 0 meu trabalho.
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Q- Tenho boa relagdo com meu chefe. Como nédo tenho uma chefe assistente social,
trabalho diretamente com a direcdo administrativa e, especialmente, com a direcéo
meédica. N&o tenho problemas com nenhuma delas. Nos comunicamos diretamente, por
telefone e pessoalmente. A boa relagdo é muito importante para o meu trabalho.

Como podemos perceber, os relatos das entrevistadas nos apontam certa unanimidade
no que diz respeito a existéncia de trabalho multidisciplinar; boas relacbes entre as
profissionais, as demais equipes, chefias e a importancia desse elemento para o
desenvolvimento do trabalho.

Hé& também mencéo a necessidade de, no transcorrer do trabalho coletivo, ndo se “[...]
misturar as estagdes”, de se “[...] afirmar e reafirmar a identidade profissional”, na tentativa de
resguardar-se de exigéncias que ndo se relacionem as atribuicGes e competéncias do Servico
Social — como a comunicagdo de Gbito —, ou mesmo de ter suas atribuigcdes profissionais
confundidas com a de um “faz tudo” ou de uma secretaria, como nos sinaliza a entrevistada
“A”.

As formas de comunicacdo estabelecidas, segundo as profissionais, sdo diretas,
envolvendo o dialogo direto com as chefias e equipes profissionais e, em alguns casos, a
interlocucdo também se da através de e-mails, contatos telefonicos, Skype e aplicativos de
mensagens instantaneas, como descrito pelas entrevistadas “G”, “H”, “M” e “Q”.

Em sua ampla maioria, as profissionais informaram que o seu trabalho se desenvolve
conjuntamente com a equipe multidisciplinar, com excecdo das assistentes sociais “B”, “F”,
“T” e “P”, que mencionaram também desenvolverem frentes de trabalho exclusivas do Servico
Social, respectivamente, a “prestacdo de orientagdes aos pacientes e familiares”, o “Projeto de
desospitalizagdo”, o “acompanhamento domiciliar” e o trabalho com a ouvidoria. No que se
relaciona a ultima, é interessante observar como a entrevistada “P” pontua os oObices ao
trabalho simultdneo nos dois setores — Servigo Social e ouvidoria — ja que, logicamente,
este fato configura uma acumulagéo de fungdes na instituicéo.

A entrevistada “M”, que ¢ contratada como ouvidora, relata que também supervisiona
dois outros setores: o de relacionamento e o setor de cirurgia, além de fornecer suporte ao
callcenter.

Outro elemento que podemos destacar dos relatos das entrevistadas, € que a maioria
das instituicdes ndo possuem chefias de Servigo Social — inferimos que isso ocorra até

mesmo em virtude das diminutas equipes de assistentes sociais existentes —, o que, de certo
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modo, coloca as profissionais em uma razdo mais direta com as Dire¢des Clinicas e Direcdes
Técnicas das institui¢des,* as quais subordinam-se diretamente.

Consideramos tais reflexdes relevantes, uma vez que a abordagem sobre a acao
profissional nos marcos deste estudo estd pautada na compreensdo de que o trabalho do
assistente social compde processos de trabalho coletivos no ambito de estabelecimentos
publicos e privados, que prestam diretamente servigcos ou atuam nos processos de assessoria,
planejamento, controle e intermediacdo dos mesmos (ALMEIDA, 1996).

Partimos do pressuposto do reconhecimento da autonomia técnica do trabalho do
assistente social e do fato de que se trata de um trabalho profissional regido por uma Lei de
Regulamentagdo Profissional, um Coédigo de Etica Profissional e que possui Diretrizes
Curriculares especificas que orientam a formacdo de novos quadros profissionais
(ALMEIDA, 1996). Nessa perspectiva, analisar o trabalho profissional também requer
identificar as determinagdes que estruturam o préprio trabalho na sociedade capitalista e suas
mediacBes em relacdo a esfera dos servigos, conforme buscamos demonstrar ao longo do
Capitulo 1:

As acdes profissionais sdo determinadas pelas dindmicas do mundo do trabalho, do
Estado e da sociedade civil que impactam sobre as formas de regulacdo do mercado
de trabalho profissional, ja que o Estado, além de ser seu maior empregador, tem

uma fungéo destacada nos processos de formulacéo e operacionalizacéo das politicas
publicas (ORTIZ, 2010, p.27)

4.15. Indagadas quanto ao estabelecimento de metas e objetivos especificos para o Servico
Social; planejamento, controle e avaliagdo das atividades desenvolvidas; avaliagdo do grau de
autonomia existente para o trabalho profissional:

A- Nao temos avaliacdo de desempenho. Noés trabalhamos diretamente com a direcéo da
instituicdo, entdo, se alguém nos avalia, € o proprio diretor da instituicdo. Nao é nada
muito formalizado, pois temos determinada abertura. Quem avalia e monitora o
trabalho é o diretor médico. Detemos certa liberdade para planejar o trabalho, mas
sempre com o aval da direcdo. Avalio 0 meu grau de autonomia em 80%.

B- Sim. O proprio administrador e a dona do hospital, ja que é um negdcio familiar. Eles
compdem a dire¢do da instituicdo. A diretora estabelece as metas e fiscaliza 0 nosso
trabalho. Inclusive, mais ela do que ele (o administrador). Contudo, participo
diretamente do planejamento e exponho minhas demandas para o administrador. O
mesmo as leva até a diretora, em consonancia com a hierarquia institucional
(fluxograma). Avalio meu nivel de autonomia como muito bom. Possuo autonomia
para propor, discutir, inclusive, junto aos demais trabalhadores. Tenho o habito de

430 diretor clinico € o profissional médico representante e coordenador do corpo clinico no concerto
administrativo do hospital e em virtude desta razdo deve ser eleito de forma direta pelos médicos da instituicdo.
E o elo entre o Corpo Clinico e a Direcdo Técnica e/ou Diregdo Geral da instituicao.



137

dialogar com eles sobre o sentido de nosso trabalho na instituicdo, o qual se dirige a
satisfacdo e engajamento dos pacientes e suas familias nos servigos hospitalares.

N3do. Quem determina é o Sistema Unico de Sadde (SUS), pois obedecemos a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC), que limita o nimero de pacientes. Com
relacdo ao meu trabalho, determino o que é necessario e o que devo fazer, ou seja, a
sua dindmica. Todavia, estamos subordinadas a um 6érgdo maior e temos visita da
Vigilancia Sanitaria (municipal e estadual), ouvidoria do Sistema Unico de Saude
(SUS) e das CAP's. O Sistema Unico de Satde (SUS) determina e normatiza tudo o
que ocorre na hemodialise. Inclusive, temos um procedimento chamado “checklist”,
do qual sou a coordenadora. Mensalmente, realizo um rodizio entre as areas, para
fiscalizar se as normatizagbes tém sido cumpridas pelos setores: manutencdo,
enfermagem e psicologia. Tenho autonomia, mas também tenho que ter a clareza de
que estou subordinada a uma coordenacdo médica e que algumas coisas, precisarei
consultar.

N&do. Ndo h& metas fixadas formalmente. Controlo, planejo minha rotina, defino
prioridades, e quando ocorre alguma intercorréncia clinica, me dirijo ao diretor
técnico. Quando ocorrem intercorréncias administrativas, ao exemplo de reclamac6es
sobre os servigos, me dirijo aos chefes dos servicos: manutencdo, enfermagem e
hotelaria. Por ser a Unica assistente social da instituicdo, avalio 0 meu grau de
autonomia em 100%.

N&o. Ndo h&a metas. Eu mesma. N&o temos avaliagdo, mas considero ser avaliada todos
os dias por todos. Se forem reclamar de mim, terdo de se reportar diretamente ao
presidente ou aos chefes de servigo. Defino como vou realizar as atividades, mas néo o
que vou fazer. Para administrar a filantropia, me reino com os demais profissionais
para definirmos como sera operacionalizado o servico e a dinamica dos atendimentos.

N&do. N6s mesmas. Dispomos de autonomia para planejar o nosso trabalho. Sim.
Elaboramos conjuntamente (todas as assistentes sociais das unidades).

N&o, ndo temos isso aqui. Fazemos planejamento. Acho importante termos
planejamento de metas e objetivos, mas ndo temos isso aqui. Dispomos de boa
autonomia na instituicdo e respondemos diretamente a direcao.

NOs elaboramos. Na atualidade, ndo temos muitas metas e objetivos. Nos fazemos a
nossa rotina e a coordenacao e a chefia avaliam. A autonomia € relativa.

NoOs fazemos a nossa rotina. Somos avaliadas pela coordenacdo e a chefia. A
autonomia é relativa. NoOs trabalhamos pela Consolidacéo das Leis Trabalhistas (CLT)
e ndo existe plena autonomia. Existe uma hierarquia que tem que ser cumprida.

O nosso trabalho € avaliado através de indicadores e do planejamento estratégico da
instituicdo. Avalio possuir autonomia, no que tange a minha intervencgdo profissional
especifica.

Tragamos nossos planos de acédo e indicadores que sinalizam nossa produtividade no
hospital. Dentro do planejamento estratégico da instituicdo, temos metas a atingir no
Servigo Social. N&o temos chefia, me reporto ao dono da empresa que é o diretor e
administrador da instituicéo.

Eu mesma. N&o sou avaliada. Ndo tenho chefia, me dirijo ao dono da empresa que é o
administrador e diretor da instituicdo. As atividades sdo planejadas por mim, ainda que
tenha que prestar satisfacdes ao diretor médico. E algo muito engracado, pois ha o
diretor médico, ao qual eu presto satisfaces das atividades realizadas, mas ha também
o diretor geral, com quem sempre trabalhei. E algo um pouco curioso, visto que me
reporto diretamente ao diretor geral. Como estou tdo acostumada a trabalhar
diretamente com ele, as vezes ele também esquece desta hierarquia, isto é, da
obediéncia ao fluxograma. Dentro da hierarquia do hospital, devo me reportar
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diretamente aos diretores, j que ndo ha outros assistentes sociais. Enfim, avalio que
possuo 100% de autonomia, até porque eles querem resultados. O trabalho é rapido e
dindmico, j& que trabalhamos com a salde e ndo podemos aguardar respostas
demoradas entre os setores administrativos. Por exemplo, se um paciente da entrada
no hospital infartado: liberamos o atendimento ou n&o? Falta um més para o
encerramento da caréncia: liberamos ou nao liberamos? Entdo, por envolver questdes
graves de salde, devemos agir muito rapido. Talvez, em virtude disso, o meu trabalho
seja muito autbnomo, pois ndo costumo ser “embarreirada”, ja que eles querem
resultados.

Eu estabeleco. Costumo planejar o meu trabalho. Avalio ter autonomia na instituicéo,
mas considero que a conquistei com o0 tempo. Devemos nos impor enguanto
profissionais, para que ndo nos considerem como “secretarias”.

Né&o, eu estabeleco o que devo fazer. Aprendemos com 0 tempo a nos posicionarmos
para que ndo soframos tantos desmandos de outros profissionais.

Em geral, sou chamada pela direcdo a engajar-me nas atividades necessarias, como
nas comissdes para a realizacdo de eventos, por exemplo. Apesar da minha idade, ndo
me sinto “dona da situagdo” ¢ minha autonomia vai de encontro com o Meu
conhecimento e experiéncia. Nao tenho problema algum em dizer que nao sei algo e
que tenho que apurar e buscar a informagéo. Avalio ter boa autonomia profissional.

O diretor médico estabelece diretamente as metas para o Servigo Social, através de
reunides de equipe. Quando ele idealizou o Programa de Atendimento Domiciliar aos
beneficiarios do plano de salde do hospital, as primeiras profissionais que foram
contatadas por ele, fomos nos. Ele que estabelece as nossas metas. Embora fagamos o
nosso planejamento, ele realiza sugestGes. Existe uma subordinacdo, mas ele ndo dita
as atividades do Servico Social, n6s é que elaboramos. Antigamente, nosso servico
ndo estava incluido no sistema do hospital e, com isso, ndo tinhamos visibilidade em
nossas aces. ApOs empreenderemos uma “briga”, conseguimos negociar com 0
diretor, que nos atendeu. Na area da salde privada, é bem dificil. Estamos evoluindo
(registrando) no prontudrio eletrénico, inicialmente, os beneficiarios de nossa
operadora e todos os pacientes com solicitacdo de homecare — para que 0 médico
clinico acompanhe as nossas agdes —, pois em funcdo da demora da obtencdo do
mesmo, acreditam que ndo estamos fazendo nada.

Né&o respondeu.

4.16. Quanto as referéncias ou padrdes de produtividade utilizados pela unidade para

avaliacdo do trabalho; capacidade de atendimento diario/mensal do setor:

A-

Aqui ndo. No hospital em que trabalhei anteriormente, faziamos esta coleta de dados,
mas nesta instituicdo, ndo fazemos este tipo de registro. Entretanto, acredito que
deveriamos fazer, até mesmo em funcdo do processo de qualidade e de termos um
feedback de como as coisas estdo acontecendo. Temos dois centros de tratamento
intensivos (CTIS) aqui, com 23 leitos, mais 24 quartos e alguns outros como
enfermarias de dois ou trés quartos, fora a emergéncia. Realizo mais de dez
atendimentos por dia, envolvendo questdes “graves”.

Existe, claro. A direcdo as estabelece. Atendo pacientes e familiares durante todo o dia
de trabalho, desde quando chego na recepcao, nos corredores, nos andares, e seguimos
resolvendo as questdes.
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N&o. Contudo, nas reunides de grupo, debatemos muito sobre isso. Por turno,
costumamaos receber 30 pacientes: nos trés turnos (manha, tarde e noite), cerca de 90
pacientes. Creio atender uns 40 pacientes por dia.

N&o. Atendo, por dia, cerca de 27 pacientes. Nesta instituicdo, had 14 quartos
(apartamentos) e 14 enfermarias com duas vagas, nem sempre todos ocupados. Nem
todos sdo ocupados, em funcdo da grande rotatividade de pacientes.

Possuo um calendario mensal, que prevé quantas pessoas, a principio, serdo atendidas
no ambulatorio filantropico de terca-feira. Agendamos oito pacientes. Todavia, como
parto do principio que alguns faltam, sempre encaixo mais trés. As vezes, isto
sobrecarrega os médicos, pois eventualmente ndo ha falta de pacientes.

N&o. Contudo, controlo a produtividade da equipe, a partir dos indicadores que
mencionei. Eu mesma os avalio. H& estudos sociais da emergéncia feitos pelas
assistentes sociais da equipe — que representam a produtividade — e eu realizo essa
avaliacdo. Sdo avaliacdes de performance, para averiguar a produtividade dos plantdes
das profissionais, verificar o desempenho, caracteristicas e qualidade dos atendimentos
que elas tém realizado. Tenho a funcdo de avaliar o grau da performance e os fatores
que possam estar prejudicando o trabalho e até mesmo o interesse em continuar na
equipe. Por dia, ndo sei precisar, mas por més, estd numa faixa de 1800 a 2000
pacientes atendidos. Quando nossa equipe contava com onze assistentes sociais, 0S
atendimentos circulavam em torno de 5000 a 6000 pacientes.

N&o h& controle de produtividade. Produtividade é visitar todos os pacientes. Acredito
que o controle da produtividade esteja mais vinculado a parte da ginecologia, ja que é
a parte beneficente do hospital. Com relagdo aos andares de internacdo, € essa coisa
subjetiva e dindmica. Aqui temos dois trabalhos completamente distintos entre si: a
ginecologia e os pacientes internados. Aqui somos duas profissionais: uma fica com a
parte da ginecologia e a outra com 0s pacientes internados, embora partilhemos a
mesma sala. Acabamos compartilhando os atendimentos, ja& que temos muito boa
relacdo. N&o posso dizer que sou sobrecarregada. Mas se for comparar com as outras
unidades hospitalares (que fazem parte da empresa), acredito que as outras assistentes
sociais sejam muito sobrecarregadas, pois a demanda 14 é muito grande. Nao faco
atendimentos por telefone nos finais de semana, por exemplo. Atendo cerca de 60
pacientes mensalmente, sendo que os de longa permanéncia j& sdo conhecidos por
mim. O trabalho que tenho é identificar se os familiares estdo visitando com
frequéncia, ¢ ficar “em cima” da familia e, para isso, conto com a equipe. Busco
aproximar as familias do convivio com o paciente.

Aqui ndo. Nao costumamos quantificar os atendimentos.

Sim. A antiga gestdo da instituicdo realizava o controle das nossas atividades, mas a
atual, ainda ndo. Muitas coisas se modificaram a partir da mudanga de gestéo.

E relativo, pois o atendimento oscila. Acredito que realizemos cerca de trés ou quatro
atendimentos por dia, mas é relativo.

N&o respondeu.

Temos os indicadores. A média gira em torno de 60 pacientes por dia.

N&o ha esse registro ou controle estatistico.

Conseguimos avaliar nossa produtividade, a partir de um sistema que € interligado a
todas as nossas areas. Para esclarecer: o atendimento ao cliente € ligado a area
hospitalar (liberacdo de guias), que € ligado a ouvidoria, que € ligado ao Servico
Social, que é ligado & administracdo e que é ligado ao juridico. Através disso, sabemos
quantas pessoas foram atendidas, quais dias, em quais setores e por quem e 0 que
aconteceu. Este sistema mapeia todo o fluxo do atendimento do hospital. A capacidade
do atendimento do Servico Social é grande, se juntar o hospital (aqui sou mais
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demandada) e ambulatério, realizo atendimento diario & 15 a 20 pacientes. Isto porque
faco uma triagem dos atendimentos e rejeito coisas que acredito que ndo sao da minha
alcada, como a informacdo acerca da marcagéo de cirurgias, por exemplo. Pego que 0s
setores administrativos resolvam estas questBes burocraticas. Quando sédo
orientacGes/encaminhamentos para questdes, por exemplo, de pacientes oncoldgicos,
pacientes de HIV/AIDS, hepatite e de qualquer outra doenca de notificacdo
compulsdria, devo esclarecer seus direitos e outros esclarecimentos necessarios acerca
de seu quadro de saude. Realizo também estes tipos de atendimentos: notificacdo de
abandono familiar, maus-tratos, encaminhamento de pacientes que precisem ir para
uma casa de repouso ou outra unidade de saude (publica), na impossibilidade de
permanecerem no hospital, em funcdo da falta de caréncia. Com relagcdo as questfes
burocréticas, repasso para 0s outros setores, sendo demandas especificas do Servico
Social, atendo.

O- Né&o existe, mas creio que deveria existir. Atendo cerca de 30 pessoas diariamente.

P- No ano passado, possuia uma planilha do Excel, onde numerava e mensurava a
quantidade dos atendimentos. Contudo, com o aumento da demanda, ndo tenho feito
mais. Ndo tenho em uma planilha Unica, mas tenho os arquivos dos pacientes
atendidos. As liderancas (chefias) controlam nossa produtividade e estabelecem metas,
objetivos e custos. Realizo uma média de 10 a 15 atendimentos por dia.

Q- Sim, possuimos uma planilha, na qual registramos todos os atendimentos, ao final de
cada plantdo. O diretor médico tem acesso a essa planilha. Nela, estdo sistematizados
os dados quantitativos. Em média, realizamos cerca de 25 atendimentos diarios.

Como se pode averiguar, as entrevistadas, em grande parte, mencionaram terem as
metas e objetivos de seu trabalho definidos, diretamente, pela dire¢do/administracao
hospitalar ou por chefias/coordenacdes, seja do Servico Social ou médicas. As entrevistadas
“J” e “K” relatam que as metas para o Servigo Social, compdem, inclusive, o planejamento
estratégico das instituicdes em que atuam. Outrossim, as participantes referem, ainda, terem o
seu trabalhado avaliado pelas instancias supracitadas: direcdo/administracdo ou
chefias/coordenagdes, inclusive, por meio de indicadores de produtividade, como referem “J”
e “K”. Ja a entrevistada “E” menciona ndo ser submetida a instrumento de avaliacdo formal,
porém, considera ““[...] ser avaliada todos os dias por todos”.

A assistente social “F”, enquanto chefe do Servico Social da institui¢ao, pontuou que
ela mesmo exerce o controle produtivo sobre o trabalho das demais profissionais da equipe, a
partir de avaliacbes de performance, para averiguar a produtividade dos plantdes das
profissionais, o desempenho, caracteristicas e qualidade dos atendimentos que elas tém
realizado.

N&o obstante, majoritariamente, as profissionais informaram possuirem uma relativa
autonomia para planejarem e executarem o seu trabalho. As entrevistadas “M” e “N”
asseveram, ainda, a necessidade de se imporem, para que ndo as “[...] considerem como

secretarias” ou para que ndo sofram “[...] tantos desmandos de outros profissionais”.
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Chamou-nos, particularmente, a atencdo o grande quantitativo de atendimentos
diarios/mensais realizados pelas profissionais, que chegam a uma média mensal de 1800 a
2000, como no caso informado pela entrevistada “F”. As demais profissionais referiram
atender cerca de 10, 15, 20, 30, 40 e até 60 pacientes/familias diariamente.

Como ja exposto neste estudo (Gréfico 12), as equipes de assistentes sociais atuantes
nesses espacos, ao que nos foi relatado, sdo bem reduzidas, variando o numero de
profissionais de uma a no maximo quatro para toda a instituicdo, que como ja mencionamos,
sdo hospitais gerais e que contam, na maioria das vezes, com centros de tratamento intensivo
(CTIS), unidades de emergéncia e de internacdo, além de ambulatérios. Consideramos que
estes fatores podem gerar grande sobrecarga as profissionais, tendo em vista a intensificacao
de seu trabalho ante ao grande quantitativo de atendimentos realizados. Ademais, possuimos
clareza de que:

O trabalho do assistente social insere-se prioritariamente no setor de servigos,
particularmente nos servicos sociais voltados para as demandas coletivas de
reproducdo social. E o setor de servigos tende a estar impregnado da ldgica de

organizacdo do trabalho dos pardmetros racionalizadores do trabalho na indUstria
(ALENCAR; ALMEIDA, 2015, p.167)

Como prosseguem 0s supracitados autores, na qualidade de trabalhador assalariado, o
assistente social sofre 0s mesmos constrangimentos que o conjunto da classe trabalhadora,
submetidos a racionalizagdo da gestdo, que propugna critérios de “eficiéncia”, “flexibilidade”,
“qualidade” e “produtividade” na prestacdo dos servicos (ALMEIDA; ALENCAR, 2015).

4.17. Quanto ao perfil da populacdo alvo da unidade e o da que o Servigo Social atende e a
existéncia de processos e instrumentos de caracterizagdo da populagéo:

A- Idosos. A nossa populacdo esta cada vez mais senil e por isso atendemos um grande
numero de idosos. Conhecemos a populagéo e as suas demandas, no cotidiano direto
com paciente e a familia. Ndo ha um instrumento formal.

B- ldosos e adultos de meia idade. Atendemos muitos idosos, pois a instituicdo aceita
planos de salde voltados a essa populagdo. Em virtude disso, também trabalho com os
direitos dos idosos, como o direito a acompanhante e deste a alimentagéo e rouparia no
hospital. Anteriormente, aqui ndo forneciam nada. Ndo possuimos um instrumento
especifico, vamos trabalhando conforme véo aparecendo as demandas.

C- Idosos que possuem planos de salde. Atendo, também, os pacientes que vém do
convénio que temos com o SUS, na parte da hemodialise. E no cotidiano.
Especialmente, o paciente renal, que traz especificidades e historias de vida difusas.

D- Nao, conhecemos no cotidiano. Ha pesquisas de satisfacdo que anteriormente ficavam
comigo, mas agora estdo nos corredores. Também conheco a populagéo pela anélise do
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mapa diario, que possui 0s nomes e idades dos pacientes. Normalmente, sdo pacientes
idosos. Desenvolvo também um trabalho junto aos colaboradores.

Para as cirurgias de catarata, especificamente, existe essa caracteriza¢do: sdo todos os
pacientes que vém para a cirurgia das prefeituras conveniadas ao projeto filantropico da
instituicdo, fora isso, ndo. Atendo, também, os trabalhadores da instituicdo. Quando
necessitam de alguma orientagcdo, costumam me procurar.

E o publico em geral. A populacio que possui plano de salde (individual e
empresarial), moradores da cidade do Rio de Janeiro: zona norte, zona sul, e demais
locais: Duque de Caxias, Nova Iguacu, Barra da Tijuca, Mangaratiba, Pedra de
Guaratiba e Recreio dos Bandeirantes. Conhecemos o perfil dos pacientes no dia-a-dia,
que é extremamente dindmico e diverso. A principal demanda atualmente sdo os
pacientes oncologicos, de situacdo econdmica de média para baixa. O cancer
empobrece a familia e o paciente, j& que o tratamento é caro. As pessoas estdo cada vez
mais empobrecidas, ndo sé em funcdo da dificuldade de acesso a medicacdo, mas
também pela questdo de as proprias operadoras estarem escasseando o atendimento.
Por exemplo, se o paciente tem indicacdo de tratamento em domicilio (homecare), até
em funcdo da situacdo econdmica do pais, as operadoras estdo tendo dificuldade para
conceder este tipo de atendimento. Fora os recursos, por exemplo, como fraldas
geriatricas, que estdo a cada dia mais caras. NOs criamos até uma “lista de
fornecedores”, ou seja, 0 que as operadoras negam, nos fornecemos as familias uma
lista com recursos mais acessiveis. Nosso atendimento também se volta aos
colaboradores.

Populacdo idosa conveniada (a maioria possui convénio advindo de vinculo de
trabalho) e internados de longa permanéncia. O publico que atendemos no projeto
beneficente é feminino, de baixa renda e vém majoritariamente da baixada fluminense
e zona oeste. A caracterizacdo da populacdo esta restrita a parte do atendimento
ginecoldgico, que é beneficente. Realizamos entrevistas com essas pacientes e, no final
do ano, fazemos um balango dos dados.

Pacientes provindos da classe média alta. Ndo. Conhecemos no cotidiano do
atendimento.

Na verdade, nosso publico alvo sdo pacientes graves, ou seja, pacientes cirurgicos
graves. Somos um hospital de alta complexidade e atendemos pacientes que precisem
de atendimento complexo, s6 que atualmente nosso publico tem um perfil de longa
permanéncia. E uma populacdo idosa com doengas cronicas, o que nos demanda o
trabalho junto a desospitalizacdo. Ndo h& uma pesquisa formal. Contudo, os pacientes,
em sua maioria, sdo pessoas de classe média a alta, provenientes da zona sul ou Barra
da Tijuca.

Nosso publico alvo é composto de pessoas com deficiéncia. Captamos o perfil no
cotidiano.

A populacdo é composta majoritariamente por idosos e a maioria é de classe média.
Realizamos apenas pesquisas de satisfacdo, por ser ouvidoria. Todavia, ndo h4 uma
caracterizagdo do perfil da populacéo.

Atualmente, temos um ndmero significativo de idosos. Sdo pacientes de classe média,
embora seu nivel econdmico ndo seja tdo alto.

Na atualidade, o perfil dos pacientes ¢ mais popular e 80% sdo idosos. Elaborei uma
pesquisa sobre o perfil da populacdo hd muito tempo. Contudo, ndo dei continuidade.
Sendo assim, conheco o perfil da populagéo no cotidiano do atendimento.

O publico em geral, com exce¢do de criangas. O publico do Servico Social séo 0s
pacientes internados e suas familias. Conhecemos mais o perfil dos socios e dos
beneficiarios do governo estrangeiro, ja que aplicamos uma entrevista social. Como
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aqui é muita rotatividade, temos dificuldade de absorver essa parte do perfil social do
paciente. Tém muitos que se internam para cirurgias, entdo é possivel tracar um perfil
apenas dos pacientes de longa permanéncia. Fora isso, € muito complicado, ja que a
rotatividade é muito grande. Conhecemos mais empiricamente, no cotidiano. A
ouvidoria faz esse trabalho com louvor.

O- A populacéo alvo é composta essencialmente de idosos. Inclusive, como a empresa nao
oferece treinamento especifico aos trabalhadores para atender idosos, alguns ndo tem
tato ou paciéncia para atendé-los e passar as orientacfes sobre exames, por exemplo.
Como ja trabalho na instituicdo hd muito tempo, muitos deles me conhecem e me
procuram para auxilia-los a compreender as orientacdes. Frequentemente, também
atendo os funcionarios do hospital.

P- Atendemos pessoas com deficiéncia. Conhecemos no cotidiano, ndo ha um
instrumental para isso.

Q- O publico aqui é, em grande parte, geriatrico e ha também uma grande demanda de
pacientes psiquiatricos. O nosso instrumento sdo as reunides de liderangas, que sao
realizadas diretamente com a administracao geral, onde identificamos as necessidades
dos pacientes. Temos um perfil preponderante de muitos idosos com doencas crénicas.
Costumo também atender os trabalhadores da instituicao.

Ao que podemos averiguar, as profissionais, em grande parte, informaram né&o
existirem instrumentos de caracterizacdo da populagdo atendida, sendo a mesma captada no
cotidiano profissional. A populacdo idosa, de classe média e conveniada a planos de salde,
fora majoritariamente referida como sendo o segmento populacional que usualmente é
atendido pelo Servigo Social nas instituicdes, por constituir-se a maior parte da gama dos
pacientes atendidos nos hospitais analisados.

Como sabemos, a populacdo idosa é a que mais apresenta doencas cronicas e demais
agravos crénico-degenerativos de longa duracdo, limitagbes funcionais e necessitam de
tratamento pautado no acompanhamento e na reabilitacdo. Ainda, é valido salientar que o
custo dos servigos de salde para o idoso € especialmente alto em diversos paises do mundo,
assim como no Brasil.

Parte-se do pressuposto que o encarecimento dos planos de salde para esta populacéo
ocorre em virtude das altas taxas de atendimento/internacéo hospitalar que se registram nesta
faixa etaria. Justamente por isso, 0s idosos, segundo revelam nossas entrevistadas, figuram
como a maior parte da populacdo atendida pelas assistentes sociais nos hospitais privados que
trabalham.

Desse modo, o trabalho profissional junto a populacdo idosa, ao que podemos
depreender dos relatos colhidos, confere nuances especificas a intervencdo do Servi¢o Social
nas instituic0es analisadas. Isto porque, como pontua a entrevistada “I”, o atendimento a
pacientes idosos cronicos e de longa permanéncia (e suas familias), dirige como demanda ao

Servico Social, o trabalho junto a desospitalizacdo — que nada mais € que a transferéncia do
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paciente do ambiente hospitalar para os cuidados domiciliares (homecare), a qual viabiliza a
liberacdo dos leitos e a consequente redugédo dos custos com as internagdes de longa duragéo.

Tal medida, em contrapartida, também pode auxiliar nos casos de prevencdo de
infeccOes hospitalares, uma vez que estas configuram como um dos riscos das internagdes
prolongadas. A entrevistada “B” menciona ainda que, o trabalho junto aos idosos nha
instituicdo em que atua, a impulsionou a viabilizar o seu direito a0 acompanhante, alem de
alimentacéo e rouparia, pois anteriormente ndo usufruiam desses direitos.

Com relacdo as demais respostas das entrevistadas, verifica-se, ainda, a mencédo ao
atendimento voltado as pessoas com deficiéncia (entrevistadas “J” e “P”); pacientes
psiquiatricos (“Q”), pacientes que por intermédio de convénio firmado com o Sistema Unico
de Sadde (SUS), realizam hemodiélise na instituicdo (“C”), pacientes oncologicos (“F”), bem
como pacientes que sao atendidos através de projetos beneficentes mantidos pelos hospitais,
como afirmam as assistentes sociais “E” e “G”.

Chamou-nos particularmente a atencdo, o que fora mencionado pelas entrevistadas
“D”, “E”, “F”, “O” e “Q”, que citaram que além do trabalho realizado junto aos pacientes e
familiares no hospital, também prestam atendimento aos trabalhadores das referidas
instituicbes. N&o obstante a importancia do atendimento do Servico Social a estes
profissionais, tal fato pode evidenciar a superexploracdo enfrentada por essas assistentes
sociais, ja que sdo conclamadas a se desdobrarem no atendimento aos pacientes, familiares e

trabalhadores nas instituicdes. Assim,

aprofunda-se a precarizacdo, aberta ou velada, das condi¢cBes em que esse trabalho
se realiza, considerando o estatuto de trabalhador assalariado do assistente social,
subordinado a processos de alienagdo, restricdo de sua autonomia técnica e
intensificacdo do trabalho a que estdo sujeitos os trabalhadores assalariados em seu
conjunto (RAICHELIS, 2011, p.434).

4.18. Perguntadas quanto a consonancia entre 0s objetivos institucionais, objetivos do Servigo

Social (na instituicio) e os do Projeto Etico-Politico do Servico Social:

A- Pode se dizer que sim. Embora seja tudo muito dificil em uma instituicdo privada, pois
corremos o risco de demissdo se formos muito contundentes. Mas ha possibilidades
para 0 nosso trabalho. Por exemplo, quando houve uma época que queriam cortar 0
direito a refeicdo do acompanhante, tivemos que recorrer a Agéncia Nacional de
Salde Suplementar (ANS) para defendermos os direitos dos pacientes e familiares.
Mesmo com os limites de uma instituicdo privada, devemos utilizar nosso Projeto
Profissional como uma direc¢do para seguirmos.

B- Acredito. Considero importante e que depende do profissional. Como tenho 30 anos
de trabalho, posso dizer que isso existe na minha atuacédo, ja que desde que ingressei
aqui, sempre me coloquei como assistente social. E 6bvio que a direcdo e outros
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colegas, sempre irdo tentar atribuir fungbes que ndo cabem a nds — como “tarefas de
secretaria” —, mas acho que isso depende de nds. As vezes, surgem questdes
envolvendo o pagamento de servicos particulares, por parte de pacientes que chegam
na emergéncia, e solicitam que eu va avisa-los acerca disso. Me nego, pois ndo
trabalho na parte financeira. Devemos sempre nos posicionar e estarmos cientes do
nosso papel na instituicdo. Do contrario, podemos cometer erros gravissimos. Imagine
se uma familia for ao CRESS denunciar que hd uma assistente social na instituicéo,
cobrando dinheiro para um procedimento em uma clinica?

Essa pergunta é complexa, pois sdo objetivos que as vezes andam juntos e as vezes
andam na contramdo. Contudo, até entdo, posso dizer que sim.

Tem muito a ver com o meu perfil. S6 faco o que considero que é certo, ndo faco
absolutamente nada que seja errado. Tudo que carimbo e assino, aconteceu de fato. S6
assino o que realmente aconteceu. Toda a filantropia que sai deste hospital é, de fato,
de direito. O Ministério Publico tem um site aonde eles contatam os pacientes para
saber do atendimento. O Ministério Publico pode ligar, pois sabera que aqui ninguém
pagou nada e foi muito bem atendido.

N&o faco absolutamente nada sem ética, 0 meu trabalho e a minha vida tém ética.
Considero que sim.

Entre a instituicdo e o Servico Social aqui, sim.

Sim. A instituicdo visa quase que exclusivamente o retorno financeiro e, muitas vezes,
para alcangarem este retorno, requisitam do Servico Social, coisas que ndo queremos e
nem podemos fazer. Nos conseguimos ter “jogo de cintura” com a instituigdo, de
modo que o Servico Social resguarde a sua ética profissional, mas que consigamos
atender mais ou menos o que foi pedido pela direcdo. Muitas vezes, realizamos coisas
para a direcdo, que ndo digo que fira o Projeto Etico-Politico, mas que ndo s&o
atribuicbes do Servico Social. Para exemplificar, somos proibidas de realizarmos
dendncias contra o abandono de idosos aqui. Considero que isso vai de encontro ao
Projeto Etico-Politico, pois acho que era algo que o Servigo Social deveria fazer e
somos vetadas. Acredito que a direcdo faca isso por ndo querer se comprometer e por
ndo querer perder o paciente: ou melhor, o lucro que ele traz. A institui¢do privada néo
quer perder o paciente. Se fizermos uma dendncia, nds ndo s6 nos comprometemos,
como se cria uma revelia com a familia. Ou seja, na proxima vez que o paciente for
internar, ele ndo procurara a nossa instituicéo e, sim, outra.

Essa pergunta é dificil. Acredito que os objetivos da instituicdo ndo estdo em
consonancia com o nosso Projeto Etico-Politico. A institui¢do visa o atendimento de
qualidade ao cliente, mas como toda empresa privada, visa o lucro, o que ndo condiz
com 0 nosso Projeto Etico-Politico.

Considero que sim. Nunca atuei na saude publica, mas creio que ndo deva existir tanta
discrepancia em relacdo a satde privada.

As vezes sdo bem gratificantes, as vezes ndo. E como toda profissdo. As vezes tem
seus pontos positivos e negativos, ja que a realidade nos impde muitas limitacGes.
Creio que sim.

Quando trabalhamos em empresa privada, se diferencia um pouco. Sou assistente
social de ouvidoria e agradeco por trabalhar em regime da Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), pois na maioria dos lugares, a ouvidoria é terceirizada, sem
nenhum vinculo.

N&o tem. Empresario quer ganhar dinheiro. Os clientes sdo os cifrdes dele, entdo ndo
ha consonancia. Claro que ndo ha, por mais que eu tente, por mais que eu queira
implantar as coisas, se ndo for algo que mexa com o dinheiro da empresa, ok. Se for
mexer com o dinheiro da empresa, a resposta € ndo. Uma vez sugeri que se abrisse um
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servico de terapia ocupacional, em funcdo do grande numero de idosos atendidos, e
eles me embarreiraram afirmando que aqui ndo é casa de repouso e, sim, um hospital,
sendo necesséria apenas a parte médica, até porque logo eles recebem alta. Eles
pensam que, em lugar de contratar um profissional como este, poderdo contratar um
que lhes traga muito mais retorno financeiro. Eles veem sd a necessidade de
tratamento das doencas, que objetivamente se apresentam, e o interesse do lucro. E um
negocio onde se vende “satde” e aquilo que € estritamente necessario para
“restabelecé-la”. Queria trabalhar com estagiarios, pois as vezes temos alguns que vem
como voluntérios, sem nenhuma bolsa. Acredito que, minimamente, deveriam receber
alimentacédo e passagem para se deslocarem. Tive o pedido negado, pois disseram que
se derem passagem, terdo que registrar e se tiverem que registrar, terdo que pagar,
mesmo sendo estagiarios. Colocam empecilhos, pois ndo querem registra-los, fornecer
bolsa ou passagens. Me pediram para esquecer essa ideia e, por causa disso, ndo posso
ter estagiarios. Ocorreu 0 mesmo com a outra assistente social que temos aqui. Eles se
negaram a contratd-la como profissional do Servi¢co Social, mas como ouvidora,
alegando que aqui ja tem eu e que nédo precisava de outra.

O- Acho que é uma engrenagem: uma coisa ndo anda sem a outra.

P- A instituicdo espera de ndés a mediacdo. Os objetivos do Servigo Social séo
basicamente a ouvidoria — que é o suporte ao familiar e ao paciente —, orientacao
social, mas também realizamos uma mediagdo com a instituicdo. Em relagdo ao
Projeto Etico-Politico, ele é mais enérgico, levanta outro tipo de bandeira, que nds que
estamos inseridas na salde privada, ndo temos autonomia para colocar em pratica.
Ficamos muito subordinadas, embora tentemos nossas estratégias. Ha certas coisas
que n6s podemos lutar pelos direitos, tanto do paciente como do familiar, mas de um
modo ndo contundente, buscando comprovar empiricamente a necessidade de algo.
Considero ainda muito incipiente a discussdo do Projeto Etico-Politico na saude
privada, no sentido da efetivacdo concreta dos direitos. Ainda assim, considero que
possuimos algumas possibilidades, como no caso do homecare, que costumamos
encaminhar as familias para a Camara de Litigios da Saude (Defensoria Publica). Ha
possibilidades, apesar dos limites, ndo h& ninguém nos coagindo em nossa atuacao
profissional.

Q- Né&o respondeu.

Diante do exposto, é interessante observar como parte das entrevistadas referiu existir
consonancia entre 0s objetivos institucionais, objetivos do Servi¢o Social (na instituicéo) e 0s
do Projeto Etico-Politico do Servigo Social, enquanto a outra parte reiterou a contraposicio
entre tais objetivos, uma vez que o trabalho neste campo, como ja mencionado neste estudo,
tem a caracteristica de estar subordinado a uma instituicdo privada e que dele requisita
resultados especificos ligados ao interesse de viabilizagdo do lucro empresarial.

O que dissemos, ndo desqualifica a necessidade e importancia do trabalho profissional,
em areas empresariais, mas considera ser imprescindivel a apreensdo critica da realidade pelo
profissional, haja vista a necessidade de “identificar e construir estratégias que venham a
orientar e instrumentalizar a acdo profissional, permitindo ndo apenas o atendimento das

demandas imediatas ¢/ou consolidadas, mas sua reconstrugao critica” (GUERRA, 2009, p.10).
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Salientamos que, desde meados da década de 1990, a formacdo profissional dos
assistentes sociais brasileiros, dispde de um projeto pedag6gico que compreende um conjunto
de valores e diretrizes, que Ihes d&o a direcao estratégica e contempla um determinado perfil
de profissional. Deste modo, cabe ressaltar que o “perfil de profissional que nele se delineia
prioriza a competéncia técnica, a critica tedrica e 0S compromissos ético-politicos”
(GUERRA, 2009, p.10).

Acreditamos que tal perfil profissional possibilita a apreensdo critica da realidade por
parte dos assistentes sociais e, dessa forma, a andlise critica da relacdo entre os objetivos
institucionais, profissionais (do Servigo Social em dado espaco-ocupacional) e do atual
Projeto Critico Profissional. E nesta medida que, sublinhamos a preméncia de se analisar,
criticar e debater a insercdo do Servico Social no referido campo de trabalho a luz da teoria
social critica, que nos fornece subsidios para analisar a conjuntura socio-histérico-econdémica
e suas relacfes com os espacos sdcio-ocupacionais em suas particularidades.

Ressaltamos, especificamente, as reflexdes das entrevistadas “H”, “I” e “N”, que
explicitaram com clareza as contradi¢des atinentes a insercdo do Servico Social nesse campo,
pontuando a contradicdo entre lucro/interesse empresarial e as diretrizes do Projeto
Profissional.

Chamou-nos a atengdo, particularmente, o relato da entrevistada “H” acerca da
proibicdo da realizacdo de denlncias contra 0 abandono de idosos na instituicdo, tendo em
vista 0 temor da mesma em comprometer-se ante aos seus clientes. H& que se destacar o
comprometimento ético gerado a profissional ante a tal determinacéo institucional.

As entrevistadas “A”, “B”, “C”, “K” ¢ “P” destacam outros percalcos e limitagdes
enfrentados nas instituicdes em que atuam, tendo em vista as contradi¢fes existentes entre 0s
objetivos institucionais e o Projeto Etico-Politico. A entrevistada “A” salienta, ainda, o temor
da demissdo, no caso de reagir de forma mais contundente/enérgica ante as demandas
institucionais. Ja “B” assevera que, apesar das dificuldades em rechacar as demandas
institucionais equivocadas, como a cobranca direta de servicos particulares aos pacientes, o
seu tempo de servigo na instituicdo (30 anos), possibilita uma melhor negociacdo com a
mesma acerca de tais demandas.

Assim sendo, como salientamos ao longo desse estudo, consideramos que a requisicao
da atuacdo de profissionais de Servi¢co Social em hospitais privados, para atuar diretamente
junto a clientela que utiliza os servicos institucionais, pode representar uma “nova” requisi¢ao
ao Servigo Social na esfera empresarial, ao passo que tais profissionais, como constatamos,

sdo chamados a atuar no sentido da “mediacdo” e “resolucdo” de conflitos entre os



148

consumidores e as instituicbes — como refere a entrevistada “P” — e, consequentemente, a
auxiliar no aumento dos niveis de satisfagdo dessa clientela e dos lucros da empresa.

Como tambeém j& pontuado, temos que 0s assistentes sociais atuam junto as mais
diversas expressdes da questdo social, objetivando viabilizar o acesso da populacdo aos seus
direitos sociais pela mediacdo das politicas sociais. Todavia, o significado desse trabalho
altera-se substancialmente ao voltar-se aos direitos e deveres referentes as operagdes de
compra e da venda, conforme ocorre nas instituicdes privadas de satde (IAMAMOTO, 2009).

Consideramos tal discussdo relevante, pois reconhecemos a importancia de se analisar
o trabalho do assistente social nos seus espacgos ocupacionais, peculiarizando, na correlagdo
de forcas que incidem nesses espacos, na sua realizagdo, as competéncias e atribuicoes
profissionais enquanto expressdes desse trabalho concreto; e o seu significado social no
processo de reproducdo das relagdes sociais na atualidade, ante as profundas transformacoes

que se operam no ambito do trabalho contemporaneamente (IAMAMOTO, 1999). Ou seja,

Nesse contexto de radicais alteracdes nos varios campos profissionais, ndo tem mais
lugar as visdes do Servi¢o Social “prisioneiras do passado”, que identificam as
fungdes e atribui¢des tradicionalmente instituidas como sendo “o Servigo Social”. E
a proporcao que aquelas fungdes sdo eliminadas ou alteradas, que as organizacdes se
reestruturam — e com elas o lugar do Servico Social nos organogramas
institucionais —, os profissionais, que caem nas armadilhas daquelas analises a-
historicas, sentem “perder o chdo”, “diluir sua identidade profissional”, receando a
“morte prematura” do Servi¢o Social, a perda de espaco ocupacional e de poder.
Sentem que a profissdo parece “desprofissionalizar-se”. Desmistificar tais visoes é
pressuposto para que se ocupe, redimensione e amplie o espaco profissional em um
mercado de trabalho altamente competitivo. Exige olhar além das fronteiras
imediatas das atividades executadas rotineiramente, para apreender as tendéncias
dos processos sociais e as mudangas macroscopicas que ocorrem na
contemporaneidade, para identificar, por meio delas, novas possibilidades e
exigéncias para o trabalho IAMAMOTO, 1999, p.110).

Isto porque, compreendemos que 0s processos de trabalho em que se inserem 0s
profissionais de Servico Social ndo sdo por eles organizados e nem lhes sdo exclusivos,

mesmo que nele participem de forma especifica e disponham de autonomia ética e técnica:

Cuida-se de evitar uma superestimacéo artificial da profissdo, como se 0s processos
de trabalho nos quais se inscreve o profissional se moldassem em funcéo do Servico
Social, conformando-se como processos de trabalho exclusivamente do assistente
social. Este, na condicdo de um trabalhador assalariado especializado, ndo dispde de
um poder magico de “esculpir” o processo de trabalho no qual se inscreve, o que
ultrapassa a capacidade de ingeréncia de qualquer trabalhador assalariado
individualmente. E funcdo do empregador organizar e atribuir unidade ao processo
de trabalho na sua totalidade, articulando e distribuindo as mdltiplas funcées e
especializacdes requeridas pela divisdo social e técnica do trabalho entre o conjunto
dos assalariados (IAMAMOTO, 1999, p.107).
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Costa (2000) assevera que na base da idealizacdo da acdo do Servigo Social, verifica-
se uma espécie de tensdo entre o trabalho concreto e o “dever ser” representado no ideario dos
profissionais de Servico Social.

A autora ressalva que subjacente a este fato, parece haver uma desconsideracdo das
condigOes objetivas sob as quais se desenvolve o trabalho profissional, no contexto de
producdo e reproducdo das relacGes sociais capitalistas, e das relagdes de subordinacdo
inerentes a condicdo de trabalhadores assalariados, quais sejam: o trabalho assalariado,
controle da forca de trabalho e a subordinacdo do conteldo do trabalho aos objetivos e

necessidades das entidades empregadoras:

Assim, o trabalho dos assistentes sociais ndo se desenvolve independentemente das
circunstancias historicas e sociais que o determinam. De fato, a inser¢do do Servico
Social nos diversos processos de trabalho, encontra-se profunda e particularmente
enraizado na forma como a sociedade brasileira e os estabelecimentos empregadores
do Servigo Social recortam e fragmentam as proprias necessidades do ser social e a
partir desse processo, como organizam seus objetivos institucionais que se voltam
para a intervencao sobre essas necessidades (COSTA, 2000, p.37).

Como referenda a supracitada autora, a desconsideracdo desse processo de
subordinacdo, combinada a uma parca discussdo sobre as particularidades do trabalho
profissional nos diversos espacos socio-ocupacionais do Servigo Social, configurara um dos
fatores que repercutirdo na tensdo existente entre as exigéncias do mercado e a idealizagdo
dos profissionais sobre as suas ac@es profissionais.

lamamoto (1999) ressalva que se faz necessario a ultrapassagem do mito da
“indefini¢do profissional”, para o entendimento do lugar que o assistente social, enquanto
trabalhador especializado ocupa em um processo coletivo de trabalho. Para tal, se torna
premente o reconhecimento do carater cooperativo dos processos de trabalho em que se
inserem 0s assistentes sociais, tanto para se compreender o lugar do assistente social no
processo coletivo de trabalho, quanto para a identificagdo de sua contribuicdo para a
elaboracdo de um produto comum.

Torna-se fundamental levar em consideragdo que, ainda que dispondo de autonomia
ética e técnica no exercicio de seu trabalho — resguardadas inclusive pelo Cédigo de Etica e
pela Lei de Regulamentacdo Profissional —, o profissional de Servigo Social é convocado a
desempenhar sua agdo profissional no interior de um processo de trabalho coletivo,
estruturado no interior de “condigdes sociais dadas, cujo produto, em suas dimensdes
materiais e sociais, é fruto do trabalho combinado ou cooperativo, que se forja com o
contributo especifico das diversas especializa¢des do trabalho” (IAMAMOTO, 1999, p.107).
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4.19. Quanto a indagacdo sobre a Lei de Regulamentacdo da Profissdo facilitar o trabalho

profissional dos assistentes sociais, as respostas séo as seguintes:

A-
B-
C-

Sim, ela muito nos respalda.

Com certeza, especialmente em funcdo da regulamentacao das 30 horas.

Sim. E um documento que nos possibilita brigar por nossos direitos. Em alguns casos,
facilita. Todavia, infelizmente, ndo podemos ser tdo rigorosas e rigidas, pois nosso
trabalho n&o permite isso.

Facilita, porque ela limita as nossas atribuicbes e o0 que seremos responsaveis na
instituicdo. Entretanto, isso ndo quer dizer que ndo iremos fazer coisas que nao
estejam em nossa Lei de Regulamentacdo.

Eu a leio muito pouco. No passado, tinha mais contato por meio de estudos para
CONCUrsO0S.

Facilita. Temos a real no¢do do que pode e ndo pode. Até onde podemos ir ou nao.
Temos nocdo desse limite. O que devemos aceitar vindo de outros profissionais e 0
que ndo podemos. Por exemplo, a questdo da comunicacdo do 6bito, que ndo fago de
jeito nenhum. Ja houveram episddios de o médico querer que eu comunicasse o 6bito
e eu disse ndo. Esta questdo € muito conflituosa.

Sim, claro. Tomara que a “moda” de S8o Paulo ndo venha para c4, a qual permite que
pessoas com segundo grau sejam contratadas como “atendentes sociais”, para fazer o
nosso trabalho em CRAS e CREAS, atendendo a populacdo de rua, com uma carga
horéria de 30 horas e um salério de cerca de 1400 reais. Observei que 0 movimento
gue o mercado tem realizado para a contratacdo de assistentes sociais, apés a
implementacdo das 30 horas e 0 piso minimo, é rebaixar o cargo. Assim, ao inves de
contratar o profissional como assistente social, contratam como “analista de RH”,
“assistente de RH” ou “atendente social”, para trabalhar 40 horas e pagar 1500 ou
1600 reais, ou também no cargo de ouvidor, que é para ndo pagar o piso minimo, nem
conceder as 30 horas.

Sim, facilita e estabelece as metas.

Com certeza, porque regulamenta o nosso trabalho.

Auxilia bastante.

Considero que sim.

Facilita sim.

Sim.

Claro, e quero que venham mais leis. A lei das 30 horas ajudou bastante.

Acho que ainda ha muita coisa para melhorar.

Considero mais os parametros. Prefiro os parametros, pois eles sdo minha cartilha.
Sim, facilita. Tem que haver regulamentacéo do nosso trabalho.

Como podemos averiguar, as entrevistadas, majoritariamente, indicaram o

favorecimento da Lei de Regulamentagdo, no que se refere ao exercicio profissional do

assistente social, uma vez que possibilita delimitar o seu ambito de acdo, isto €, as atribui¢des

privativas e competéncias profissionais nas instituicdes.

H& também a indicacdo da importancia da regulamentacdo da carga horéria de 30

horas semanais, implementada a partir da promulgacdo da Lei 12.317, de 26 de agosto de
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2010, que altera o artigo 5° da Lei de Regulamentacéo Profissional (Lei 8.662/1993) e define
a referida jornada de trabalho dos assistentes sociais, sem reducdo salarial. Duas das
entrevistadas (“C” e “D”) mencionam, ainda, que ndo obstante a importancia da Lei de
Regulamentacdo Profissional, isso ndo significa, necessariamente, que as mesmas nao sejam
invitadas a realizarem atividades que ndo figurem nesta Lei. A entrevistada “F” cita 0 caso da
demanda pela comunicagdo do 6bito, como elemento que frequentemente envolve conflitos
no seu exercicio cotidiano de trabalho.

Destarte, como sabemos, em situacdes relativas a requisicdo de comunicacao de dbito,
cabe ao profissional de Servi¢o Social atuar paramentado por sua Lei de Regulamentagéo,
uma vez que o mesmo ndo possui qualificacdo técnico-cientifica para esclarecer aos
familiares sobre a causa mortis de qualquer paciente e, portanto, configura uma ilegalidade
atribuir essa tarefa ao assistente social.

A entrevistada “G”, ainda, realiza interessante observacédo acerca da precarizacdo do
exercicio profissional, citando o fato da contratagdo de assistentes sociais em outros
“enquadramentos funcionais”, de forma a elidir o seu direito a carga horaria de 30 horas e a
uma remuneracao justa. Dessa maneira, pode-se afirmar que a reflexdo dos assistentes sociais
acerca de sua Lei de Regulamentacgdo Profissional € imprescindivel, pois:

Ao buscar apoio na Lei de Regulamentagdo da Profissdo, para entender melhor as
competéncias e atribuicBes privativas, o0 assistente social tende a ter maior clareza do
seu exercicio profissional e do lugar ocupado pela profissdo na divisao sécio-técnica
do trabalho. Ao mesmo tempo, a Lei pode servir de pardmetro para a ampliagéo de

frentes de trabalho e para a insercdo em outras &reas de intervencdo e investigacdo
com vistas a producdo do conhecimento (TORRES, 2007, p.52).

4.20. Sobre o atual Codigo de Etica Profissional dos assistentes sociais e como consideram os

seus Principios Fundamentais, as entrevistadas teceram as seguintes consideracoes:

A

Acredito que ele precisa ser atualizado. Especialmente, no que diz respeito a questao
de o assistente social estar inserido nos novos espagos de trabalho, como por exemplo,
0 terceiro setor e a ouvidoria. Observo certa rejeicdo ao dizermos que atuamos nesses
espacos. Acredito que algumas coisas precisam ser revistas e atualizadas, como o
Cadigo e as atribuicdes. Destaco o principio do sigilo profissional.

B- Acredito que a questio ética seja muito importante. Acho que o Cédigo de Etica é
fundamental para todas as profissoes, pois serve para legitimar nossa atuacgéo frente ao
nosso empregador.

C- Considero importante. Destaco o sigilo profissional, que é fundamental para o Servico
Social.

D- Ele é 6timo. O Codigo de Etica traduz tudo aquilo que ndo sé o assistente social, mas
que toda pessoa em si deveria seguir. Ele tem um cunho social, mas € dificil sermos
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respeitados em nossa ética, ja que ele é muito exigente. Gosto de todos 0s topicos que
falam dos direitos humanos.

E- O Codigo de Etica estd em mim, pois busco resguardar a ética profissional durante
minha atuagdo. Gostaria que a minha sala fosse vedada com vidro, para que nada que
fosse dito pelos pacientes seja ouvido, como o diagnostico de HIV/AIDS, por
exemplo. Os atendimentos devem ser muito sigilosos. Gosto do Principio que fala do
sigilo profissional, pois ele é primordial.

F- Considero que o Cddigo confere um Norte para a profissdo. Contudo, acredito que
deveria haver mais fiscalizacdo nas empresas, pois muitas burlam as contratacdes.
Atualmente, com a reducdo dos postos de emprego, as pessoas acabam se submetendo
as modalidades precarizantes que citei, entdo, considero que falta fiscalizacdo. Em
muitas instituicOes e hospitais, os profissionais acabam se submetendo a fazer coisas
que ndo sdo atribuicbes do Servico Social (comunicacdo do Obito), pela propria
questdo da sobrevivéncia. Aqui, conseguimos eliminar isto através do embasamento
do Cadigo do Etica do Servico Social.

G- N&o tenho nenhuma critica a ele.

H- Acho que é um Codigo bom, atual.

I- Considero que da base para o trabalho que realizamos. Acho que aqui o sigilo € o
principal, principalmente porque é importante que tudo esteja relatado em prontuario,
mas resguardar o sigilo é fundamental.

J- Busco desenvolver um trabalho ético. Gosto de todos os principios.

K- Para mim é relativo.

L- Ele é bom, propicia um respaldo, mas com o passar do tempo torna-se necessaria uma
reavaliacdo, em funcdo das mudancas que ocorrem. Gosto da parte da defesa dos
direitos e do sigilo que é importantissimo.

M- E obrigatorio. Destaco o sigilo profissional.

N- Acredito que algumas coisas poderiam ser trocadas, como por exemplo, 0 ndo
envolvimento com o cliente. Acredito que haja coisas que ja estdo ultrapassadas e
precisam ser revistas. Claro que héa coisas relevantes como o sigilo profissional, que é
extremamente importante.

O- O sigilo é o que mais gosto, pois ele norteia tudo.

P- Acho o Codigo de Etica desatualizado e pouco estudado na faculdade. Considero que
deveria haver dois periodos dedicados a ele. Acho que ele deveria ser mais estudado,
mais renovado e mais elaborado.

Q- Nos o utilizamos muito. Se vocé souber usar isso a seu favor, é 6timo. Ele serve para
estabelecer limites tanto com os demais profissionais, como com 0s outros assistentes
sociais. Utilizo mais os parametros do que o préprio Codigo, pois o consulto somente
qguando ocorre um caso mais Serio.

Ao que podemos verificar, grande parte das entrevistadas ressaltam a importancia do
Codigo de Etica Profissional, especialmente, por sinalizarem o fato de que o mesmo configura
um instrumento fundamental e que norteia e embasa o exercicio profissional. Na avaliacéo,
respectivamente, das entrevistadas “B” ¢ “Q”, a importancia do Codigo de Etica reside no fato

de que ele “[...] serve para legitimar nossa atua¢do frente ao nosso empregador”, COmMO
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também, “[...] para estabelecer limites tanto em relacdo aos demais profissionais, como com
0S outros assistentes sociais”.

A profissional “F”, faz ainda mengao a relevancia do Codigo de Etica na luta contra a
precarizacdo do exercicio profissional neste campo, uma vez que informou ter conseguido
suplantar a demanda pela comunicacdo do Obito dos pacientes, atraves do embasamento
fornecido pelo referido Codigo. A referéncia ao sigilo profissional, enquanto “Principio”
destacado, aparece por sete vezes nas respostas das entrevistadas.

Contudo, como sabemos, o sigilo profissional ndo figura entre os Principios
Fundamentais do Codigo de Etica Profissional, mas sim, no Capitulo V — Do Sigilo
Profissional — e artigo 17 deste Cddigo e que veda ao/a assistente social revelar sigilo
profissional. As profissionais “A”, “N” e “P”, ainda, referem suposta desatualizacdo e
necessidade de revisdo deste Cddigo, mesmo sem explicitarem argumentos mais

aprofundados para tal. Acerca do Cddigo de Etica Profissional, segundo Forti (2010):

O Codigo de Etica vigente representa, a nosso ver, de maneira destacada, uma vez
que orientacdo para a acdo profissional, a dire¢cdo dos compromissos assumidos pelo
Servico Social brasileiro nas Gltimas décadas do seu percurso histdrico — o Projeto
Etico-Politico hegeménico. Nele pode-se observar claramente uma perspectiva
critica a ordem econdmico-social estabelecida e a defesa dos direitos dos
trabalhadores. 1sso porque o avango experimentado pelo Servico Social nas Ultimas
trés décadas que possibilitou, inclusive, a concretizacdo do seu Cddigo atual ou,
melhor, o processo de renovacdo em curso nessa profissdo em detrimento do Servico
Social tradicional, vem sendo acompanhado por metamorfoses sociais que em favor
do capital aviltam o trabalho, chegando ndo s6 representar a inviabilidade de
ampliagdo do movimento de conquistas da classe trabalhadora, mas o seu retrocesso
(FORTI, 2010, p.115).

4.21. Sobre possuirem como referéncia o atual Projeto Etico-Politico do Servico Social

(brasileiro), as entrevistadas consideram:

A
B

Tenho sim, o Projeto Etico-Politico é meu Norte.

Tenho sim. Busco sempre trabalhar em prol dos direitos do ser humano, em todos 0s

lugares que trabalhei, e at¢é mesmo em minha vida privada. O trabalho no Servigo

Social pressupde o gostar do ser humano.

C- Sim, com certeza. Utilizo como diretriz para 0 meu trabalho.

D- Sim, 6bvio. Ele regulamenta e confere nossas diretrizes de atuacdo profissional.

E- Sim.

F- Sim, procuro me respaldar por ele.

G- Sim.

H- N&o sou muito envolvida. Gostaria de me reaproximar da academia e do estudo acerca
dele.

I- Considero que, em partes, mas nao em tudo. Claro que ele nos da base, mas acho que a
sociedade mudou muito e precisamos nos adaptar.

J-  Como diregéo para a atuagéo.
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K- Ele é a diretriz do meu trabalho.

L- E importante. Ele fornece base e respaldo.

M- Na situacdo da ouvidoria se diferencia, mas acho importante.

N- Na&o respondeu.

O- As vezes na pratica, ¢ dificil cumprirmos.

P- E o dia-a-dia, é 0 que eu faco. Eu procuro usar a ética em tudo, resguardando o sigilo
profissional. Tenho muito cuidado em preservar as pessoas.

NOs utilizamos entre aspas, devemos ter a consciéncia critica, mas ndo o utilizamos
muito. Aqui também se reproduz o trabalho alienado e fazemos parte desse ciclo. Ndo
podemos perder essa consciéncia critica e ai o Projeto Etico-Politico ajuda muito.

Q

Como podemos observar, em grande parte, as entrevistadas mencionaram ter o Projeto
Etico-Politico como referéncia para sua atuacio, onde destacamos as reflexdes realizadas
pelas profissionais “O” e “Q”, uma vez que enfatizam as contradi¢cOes atinentes entre as
diretrizes do Projeto Etico-Politico Profissional e a alienac&o do trabalho prépria da sociedade
capitalista e dos limites objetivos enfrentados em seu campo de trabalho.

Ha& que se destacar, ainda, a fala da entrevistada “H”, que, ponderando sobre o Projeto
Critico Profissional, refere “ndo ser muito envolvida”, manifestando 0 desejo de se “...]
reaproximar da academia e do estudo acerca dele”, e da profissional “I”, que pontua que “[...]
ele nos da base, mas acho que a sociedade mudou muito e precisamos nos adaptar”. Tais
respostas, ao que nos parece, apresentam importantes distor¢des acerca do entendimento do

Projeto Etico-Politico, que podem ser fruto de uma parca reflexdo sobre o0 mesmo. Assim,

A apreenséo clara do contetdo de tal compromisso visando ao fortalecimento e a
defesa do atual projeto critico, implica esfor¢co tedrico-préatico dos profissionais,
visando a materializagdo de valores e principios democraticos, compativeis com tal
direcdo social, no cotidiano do exercicio profissional — portanto, exige a busca de
correspondéncia teorico-pratica frente aos valores e principios defendidos (FORTI;
COELHO, 2015, p.36)

Entrementes, ndo podemos deixar de salientar o comprometimento expresso ao longo
das entrevistas com uma dire¢cdo social no trabalho das profissionais, pois apesar das
limitacBes e requisicGes empresariais — que se relacionam a “mediag@o/resolucdo” de
conflitos e as exigéncias do lucro —, as entrevistadas parecem envidar um esforgo no sentido
de “extrapolar” tais demandas mercantis, objetivando também orientar os cidaddos em seus
direitos sociais e buscando qualificar os servigos prestados pelas instituicbes. Assim,

reiteramos que:

a objetivacdo de valores democréaticos exige que se coloque a dimensdo ético-
politica no centro do exercicio profissional. Ou seja, 0 enfrentamento e a superacdo
dos limites e dos obstaculos que dificultam as objetivac6es de valores democraticos
ndo podem ocorrer apenas por meio de respostas instrumentais-operativas. A
dimensdo ético-politica é responsavel por impregnar de sentido, dar direcdo a acéo
profissional (FORTI; COELHO, 2015, p.35)



155

Isto é, entendemos que, apesar das contradi¢des atinentes ao trabalho nesse campo,
podemos depreender que as profissionais buscam realizar um trabalho qualificado,
comprometido com aqueles que, premidos pela precarizacdo dos servigos publicos, sdo
também compelidos a consumir servigos privados para assisténcia a sua saude.

Assim sendo, concordamos com lamamoto (2012), quanto a premissa de que pensar o
Projeto Profissional supde articular essa dupla dimensdo: de um lado, as condigdes
macrossocietarias que estabelecem o terreno socio-historico em que se exerce a profissao,
seus limites e possibilidades; e, de outro lado, as respostas técnico-profissionais e ético-
politicas dos agentes profissionais nesse contexto, que traduzem como esses limites e
possibilidades séo analisados, apropriados e projetados pelos assistentes sociais.

Ainda, segundo a referida autora, a condicdo de trabalhador assalariado, regulado por
um contrato de trabalho, introduz um conjunto de novas mediacdes que ndo podem ser
desprezadas na anélise do trabalho profissional, sob pena de se resvalar para uma anélise a-
histérica:

A condicdo assalariada envolve necessariamente a incorporacdo de parametros
institucionais e trabalhistas que regulam as relacdes de trabalho consubstanciadas no
contrato de trabalho, estabelecem as condi¢cGes em que este trabalho se realiza em
termos de intensidade, jornada, salario, controle do trabalho e de sua produtividade,
metas a serem cumpridas, assim como prevé a particularizagdo de funcBes e
atribuicBes decorrentes da normatizacdo institucional que regula a realizacdo do
trabalho coletivo no &mbito dos organismos empregadores, publicos e privados
(IAMAMOTO, 2012, p.45).

Ressalte-se, ainda, que a atual conjuntura requer considerar o redimensionamento dos
espagos ocupacionais ¢ das demandas profissionais que suscita ‘“novas” demandas e
competéncias aos assistentes sociais. A reconfiguracdo dos espacos ocupacionais é resultante
das profundas transformacdes socio-histdricas, com mudancas regressivas nas relagdes entre o
Estado e sociedade em um quadro de recessdo na economia internacional, submetida a ordem
financeira do grande capital IAMAMOTO, 2012).

Em suma, para analisarmos as atuais competéncias e atribui¢des do assistente social é
necessario atentarmo-nos para este momento particular de mudancas no padrdo de
acumulacdo e regulagdo social, nos marcos da denominada globalizacdo da producdo dos
mercados e dos bens culturais, que vém provocando profundas alteracdes na producgéo de bens
e servigos, nas formas de organizacdo e gestdo do trabalho nos organismos empregadores,
com marcantes alteracfes nas formas como os diversos profissionais de servicos se articulam

no interior dessas entidades. E esse mesmo contexto que confere alteragbes as demandas de



156

trabalho do assistente social, redimensionando o mercado de trabalho, alterando os processos
de trabalho e as condicdes em que se realizam (IAMAMOTO, 2012).

Destacamos a preméncia de se atribuir densidade historica ao projeto profissional e
imprimir objetivamente uma direcdo social ao trabalho profissional cotidiano, o que
pressupde o reconhecimento das forcas sociais que o tensionam e efetuar a analise da
organizacdo dos reais processos de trabalho em que se realiza a profissédo, com vistas ao
estabelecimento de uma base realista, ainda que “sem perder o encanto do sonho e da utopia
as nossas projecgdes profissionais e a sua viabilizagdo” (IAMAMOTO, 2012, p.47).

E avancar uma legitimacao da profissédo na sociedade, na apropriacdo e ampliagéo dos
espacos ocupacionais, reforcando a nossa identidade profissional. O desafio maior &, pois,
traduzir o Projeto Etico-Politico em direcdo efetiva no &mbito das condicdes em que se realiza
o trabalho do assistente social. Nesse sentido, isto exige transcendermos da analise da
profissdo ao seu efetivo exercicio, o que pressupde articular profissdo e trabalho assalariado
ou a profissdo nas condic¢Oes sociais de sua realizagcdo, mediada pelo assalariamento. Deste
modo, consideramos que a andlise acerca das atuais requisi¢cbes ao Servico Social, e, mais
especificamente, acerca da insercdo profissional no dmbito da salde privada, ndo pode
prescindir destes elementos (IAMAMOTO, 2012).

A efetivacdo deste movimento, torna-se imprescindivel a analise acurada das reais
condigdes e relagdes sociais em que se efetiva a profissdo, num esforco de integrar o “dever
ser” com a objetivacdo desse projeto, como estratégia a superacdo do risco de se deslizar para
uma proposta ideal — uma vez que apartada da realidade historica e suprimidas as
particulares determinacbes e mediacbes que repercutem na operacionalizacdo dessa
especializagéo do trabalho coletivo IAMAMOTO, 2012).

A despeito das limitagOes determinadas pela realidade ao trabalho profissional,
suscitarem a necessidade de, como anteriormente mencionado, considera-lo a partir de uma
analise acurada das reais condicOes e relagfes sociais em que se efetiva a profissdo, num
esforco de integrar o “dever ser” com a objetivagdo desse projeto, 0S assistentes sociais
detém, considerando a sua relativa autonomia, possibilidades de formulacdo de estratégias que
se direcionem & busca pela efetivacdo dos principios e valores, contidos no Projeto Etico-
Politico do Servico Social:

O trabalho profissional, na perspectiva do Projeto Etico-Politico, exige um sujeito
profissional qualificado capaz de realizar um trabalho complexo, social e coletivo,
que tenha competéncia para propor, negociar com os empregadores privados ou
publicos, defender projetos que ampliem direitos das classes subalternas, seu campo

de trabalho e sua autonomia técnica, atribuicdes e prerrogativas profissionais
(RAICHELIS, 2011, p. 427-428).
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Nessa perspectiva, acreditamos que, embora a atuacdo dos assistentes sociais no
ambito da salde privada, como buscamos evidenciar ao longo desta pesquisa, encerre
complexas questdes que precisam ser aclaradas e debatidas no ambito da categoria
profissional, consideramos que tal campo de atuacdo, contenha também possibilidades
(favoraveis) para a atuacdo profissional, especialmente no que diz respeito a implementacdo
de agBes para a qualificagdo dos servicos institucionais prestados & populacdo e para a
viabilizagdo do acesso aos seus direitos sociais.

Entrementes, para tal, ratificamos a necessidade do exercicio profissional critico e
compromissado com os valores do Projeto Etico-Politico, e que, portanto, objetive ultrapassar
as requisicdes de cariz conservador no ambito destas institui¢cdes, no sentido da efetivacdo de
acoes de melhoria da qualidade dos servigos prestados, do acesso da populacdo as politicas
sociais e, que, portanto, objetivem ultrapassar as meras exigéncias do lucro e da

“mediacao/resolugdo” de conflitos no ambito dessas instituigdes hospitalares.

CONSIDERACOES FINAIS

Iniciamos as nossas reflexBes neste estudo, tomando como principio basico do
referencial tedrico marxiano, a premissa de que no ato da producdo dos meios de vida, 0s
homens estabelecem lacos entre si e, por meio deles, exercem uma agdo que visa a
transformacéo da natureza para a producdo de sua propria subsisténcia. Como destacamos ao
longo do Capitulo 1, o referencial supracitado traz a tona a centralidade do trabalho em face
do mundo dos homens, afirmando-a enquanto atividade humana que se diferencia das demais,
pois pressupde teleologia.

Entrementes, no modo de sociabilidade caracterizado pela égide do capital, o
trabalhador efetiva a sua atividade sob o controle do capitalista, a quem pertence o seu
trabalho. Outrossim, € inerente ao regime capitalista uma profunda contradi¢do: a producéo
assume cada vez mais um carater social, ao mesmo tempo em que a propriedade dos meios de
producdo permanece como propriedade privada capitalista, incompativel com o caréater social
da producéo.

Como também buscamos demonstrar, o capitalismo, no final do século XIX,
experimentou profundas alteracbes no seu ordenamento e dindmica econémicos, com fortes

repercussdes sob a estrutura social e politica das nagdes que abrangia. Tal periodo histérico
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refere-se a transicdo entre o capitalismo concorrencial e o capitalismo monopolista,
caracterizado como o estégio imperialista do capital (MANDEL, 1985).

Nesse sentido, sublinhamos que o capitalismo monopolista reproduz, em patamar mais
alto, o sistema totalizante de contradicBes que atribui & ordem burguesa 0s seus tracos
estruturais de exploracdo, alienagdo e transitoriedade histérica. O crescimento exponencial
dos capitais excedentes — que se tornam tanto mais exacerbados quanto mais se agudiza a
tendéncia descendente da taxa média de lucro —, é proprio da dindmica do capitalismo
monopolista (NETTO, 1992).

Assim sendo, entendemos que a existéncia de grandes quantidades de capital que néo
podem se valorizar mais na industria € um elemento precipuo para a ampliacdo do chamado
setor de servicos. Dessa maneira, apreendemos o papel do setor de servicos na esfera
econdmica em sua imprescindibilidade no que se relaciona a logica das transformacdes que se
operam na esfera produtiva.

Como vimos, nesse contexto, o papel do Estado “redefine-se” a medida que sua
intervencdo esporadica/pontual na fase concorrencial do capitalismo transmuta-se em uma
intervencdo sistematica e continua que age intensivamente sob a organizacdo e dinamica
econdmica (NETTO, 1992).

Afirma-se que durante a etapa do capitalismo concorrencial, a intervencédo estatal nas
sequelas da questdo social, respondia basica e coercitivamente as lutas das massas oprimidas
ou a necessidade de manutencio das relagdes sociais que balizavam o sistema capitalista. E
nessa conjuntura que se gestam as condi¢Bes necessarias onde as sequelas da denominada
questdo social tornam-se alvo de uma intervencdo continua e sistematica por parte do poder
estatal.

Assim, temos que o enfrentamento sistematico das mazelas provenientes da questdo
social resultou do “redimensionamento” do Estado burgués, que se “amplia” e torna mais
complexa a estrutura e o significado de sua acdo. E nesse contexto que se expande a
implementacdo dos servigos sociais e 0 bojo da intervencao estatal no &mbito das sequelas da
questdo social.

Como buscamos enfatizar, a implantagdo dos servigos sociais significa, portanto, ndo
apenas o0 éxito da classe operaria na luta pelo reconhecimento de sua cidadania na sociedade
burguesa, pois, mais do que mera manifestacdo de uma faceta “humanitaria” do Estado,
representa uma estratégia do mesmo e da burguesia no sentido de incorporar como suas, uma

série de reivindicacOes da classe trabalhadora em sua luta de resisténcia em face ao capital e
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de afirmacg&o de seu papel como classe na sociedade, defesa dos salarios, direito a educacéo,
salde, cultura, dentre outros IAMAMOTO, 1998).

Desse modo, temos que a expansdo dos servigcos sociais dirigidos a reproducdo dos
trabalhadores e das suas familias no capitalismo tardio, € expressdo da complexa e
contraditoria tensdo entre a sua existéncia como um servigo que tem um valor de uso social e
coletivo e a possibilidade de serem transformados em um servico cuja utilidade social passa a
depender da geracéo de lucros, isto é, da sua mercantilizacdo (COSTA, 1998).

Assim sendo, reiteramos que 0s estudos sobre a organizacdo atual das Politicas de
Saude, quaisquer que sejam as suas orientagdes metodoldgicas, dificilmente deixam de
referir-se a demarcada expansdo da producdo de servicos, bem como a generalizacdo do
consumo por contingentes sempre mais amplos da populacdo (DONNAGELO; PEREIRA,
1976).

O processo de “aplicagdo” da medicina ao corpo, enquanto elemento funcional da
producdo econdmica fundamenta, entre outras, uma perspectiva de analise que apreende a
participacdo dos servicos de salde no processo de acumulacdo através de sua imediata
articulacdo com a estrutura econdmica, em particular, com o momento da producdo (MERHY,
2014).

Afirma-se que com o avango das for¢as produtivas, ocorreram mudangas no ambito do
trabalho, que dizem respeito a0 aumento do seu ritmo e da produtividade, exigindo um
trabalhador “apto” a sua realizacdo. Com efeito, 0 objetivo e o objeto da Politica de Saude se
definiram, historicamente, no modo de producdo capitalista, em torno do processo de
acumulac&o de capital, no plano econémico e politico (MERHY, 2014).

Nesse sentido, compreendemos que para que possamos apreender apropriadamente as
especificidades das Politicas de Saude que se institucionalizardo em paises periféricos como o
Brasil, por exemplo, dever-se-a considerar que 0 processo de “importagdo” das teorias que
instrumentalizaram as “praticas sanitarias”, que se desenvolveram nos paises centrais, se da
através de uma descontextualizacdo/recontextualizagdo, conforme os padrdes proprios de
desenvolvimento das rela¢Oes sociais capitalistas em seus contextos particulares.

Destarte, como buscamos pontuar, entre as iniciativas estatais de ampliagcdo e
organizacdo do setor da saude no Brasil, no inicio do século XX, destacam-se a Reforma
Carlos Chagas em 1923 — que objetivou a extensdo da atencéo a saude da populacdo —, e a
criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS), também em 1923 — que se refere
mais especificamente & higiene e a saude do trabalhador —, sendo esta medida comumente

identificada como o embrido do sistema previdenciario brasileiro (BRAVO, 2009).
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A partir da década de 1930, a interven¢do do Estado na salde se torna mais efetiva,
tendo a sociedade brasileira apresentado importantes alteragfes, como 0 processo de
industrializacdo e a emerséo das politicas sociais.

Contudo, buscamos também sinalizar que a partir de 1950, a estrutura de atendimento
hospitalar de natureza privada, com fins lucrativos, ja estava estruturada e acenava na dire¢éo
da formacdo das empresas médicas. Estas corporacdes vinculadas aos interesses privados do
setor, pressionavam o financiamento através do Estado, da producéo privada.

Nesse sentido, em virtude do regime ditatorial — que fora deflagrado a partir de 1964
— a medicalizacdo da vida social fora imposta, tanto na satde publica quanto na Previdéncia
Social. Nessa conjuntura, a Politica de Saude ficou caracterizada pelo “modelo de
privilegiamento do produtor privado”, isto ¢, ela progressivamente assumiu feigdes
capitalistas, com a assimilacdo das mudancas tecnologicas ocorridas no plano internacional —
via industrias de equipamentos hospitalares e farmacéuticas —; énfase nas praticas medicas
curativas, individuais, assistencialistas e especializadas (BRAVO, 2009).

No que tange a insercdo do Servico Social no bojo desse processo, isto é, a atuacdo
profissional no ambito da Politica de Salde, salientamos que embora as resolugdes que
formalizam o reconhecimento dos assistentes sociais como profissionais da saude sejam
recentes, tal atuacdo é requisitada desde meados da década de 1940, e se transformou
progressivamente em um dos setores que mais absorve os profissionais de Servi¢o Social no
Brasil.

Tais profissionais demarcaram seu ingresso na area da salde, através da realizacéo de
atividades educativas junto a populacdo, que visavam intervir nos seus habitos de higiene e
satde aplicados a vida privada (SODRE, 2010).

Reiteramos que ja nos anos 1990, se constatou a existéncia de dois* projetos politicos
em disputa na area saude: o Projeto da Reforma Sanitaria e o projeto privatista. E,
evidentemente, ambos apresentam diferentes requisi¢cbes para o Servico Social (BRAVO,
2009).

O Projeto da Reforma Sanitaria vem requisitando aos assistentes sociais o trabalho no
sentido da democratizacdo do acesso as unidades e aos servicos de saude,
interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais, acesso democratico as informacoes e

estimulo a participacdo da populacdo na gestdo dos servicos.

SEmbora na contemporaneidade, de acordo com Bravo (2013), se admita a existéncia de um terceiro projeto na
area da satide: “Projeto da Reforma Sanitaria flexibilizada”.
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Todavia, 0 projeto privatista requisitou, e segue requisitando aos assistentes sociais,
entre outras demandas: atuacdo psicossocial através de aconselhamento, acdo fiscalizatéria
aos usuarios dos planos de saude, assistencialismo através da ideologia do favor e predominio
de préticas individuais (BRAVO; MATQOS, 2009).

Assim, em contraposi¢do a proposta do Projeto de Reforma Sanitéria, temos o projeto
de salde articulada ao mercado ou de reatualizagdo do modelo médico assistencial privatista,
que tem como principais tendéncias: a contencdo dos gastos com racionalizacdo da oferta, a
descentralizacdo com isencdo de responsabilidade do poder central e a focalizacdo do
atendimento as demandas da populacdo (BRAVO, 2009).

Verifica-se que a universalidade do direito — um dos fundamentos centrais do
Sistema Unico de Saude (SUS) e contido no Projeto de Reforma Sanitaria —, é um dos
aspectos que tem provocado significativa tensdo e oposicdo dos defensores do projeto de
salde voltado para o mercado.

A esse respeito, pode-se afirmar que a mercantilizacdo da satude no Brasil, mantém
estreita vinculacdo com a sua formacdo socio-historica que, como buscamos sinalizar no
decorrer do presente estudo, historicamente priorizou a satde privada em detrimento de uma
cobertura que abarcasse o conjunto da populacdo (NOGUEIRA, 1983).

Registra-se que o mercado de servicos privados de assisténcia a saude no Brasil,
apresenta origem e desenvolvimento interrelacionado com a definicdo das Politicas Publicas
de Saude, especialmente no que se refere ao financiamento direto — no caso dos convénios-
empresa do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) — ou indireto, mediante o mecanismo de rentncia fiscal (NITAO, 2004).

Como sabemos, o Estado no Brasil, possui a caracteristica de figurar como grande
impulsionador e financiador do setor privado de salde, seja por meio de financiamento direto,
ou por formas diversas de atuacdo, como a concessdo de subsidios, isencdes fiscais ou
incentivos. O Estado, indubitavelmente, desempenhou e segue desempenhando um papel
facilitador do setor privado de salide (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Nesse contexto, como pontuamos, os cidadaos passam a reconhecer 0 acesso a salde,
ndo como um direito social concernente a cidadania, mas como mais uma mercadoria
disponivel no mercado. Torna-se evidente que a satde se constitui como um dos setores em
disputa no mercado, representando, de fato, mais uma das estratégias de expansdo das
fronteiras para obtencéo de lucro do capital.

Dessa maneira, 0s servi¢os de salde integram o amplo leque dos denominados

servigos de consumo coletivo — dos quais fazem parte a educacao, as formas organizadas de
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lazer, dentre outras atividades dependentes da existéncia de equipamentos sociais — e,
censitariamente, estdo incluidas no setor terciario da economia. Ademais, como prestacdo de
servicos, o trabalho em salde traz a caracteristica especifica da presenca da forca de trabalho
humana em todos os componentes do processo (NOGUEIRA, 1983).

Verificamos, assim, que uma das caracteristicas mais proeminentes do trabalho nos
servicos de saude € a crescente coletivizacdo dos agentes prestadores desses servigos, 0 que
redunda na emersédo do trabalho coletivo, realizado por diferentes categorias profissionais em
regime de cooperacdo técnica, seja numa unidade isolada (clinica, hospital), seja numa rede
hierarquizada de unidades.

Concordamos com Alves (2015), quanto a premissa de que para analisarmos o setor de
servicos na contemporaneidade — e em seu interior, 0s servicos de salude —, devemos
apreendé-lo numa dinamica econébmica em que se destaca o aumento das modalidades
flexiveis de contratacdo laboral no Brasil.

Assim, pode-se dizer que na area da saude, o mercado de trabalho segue a tendéncia
geral da evolucdo (ou retrocesso) das relacdes de trabalho brasileiras, sobretudo, nos ultimos
anos. Esse quadro tem gerado desequilibrio entre a oferta e a demanda de postos de trabalho,
por exemplo, no Sistema Unico de Sadde (SUS), com impacto direto na quantidade e na
qualidade dos mesmos.

Como objetivamos sublinhar ao longo deste trabalho, analisar a inser¢do do Servico
Social no ambito da saude privada no municipio do Rio de Janeiro, ao que ficou evidenciado
por meio do levantamento que realizamos, é algo pode-se dizer pouco explorado no lastro da
producdo tedrica da profissdo.

Desse modo, o presente estudo norteou-se por uma perspectiva critico - dialética, onde
as contradi¢des contidas na realidade em suas tendéncias, relagdes e multiplas determinacGes
foram levadas em conta no ato de se analisar o exercicio profissional dos assistentes sociais
no ambito das instituicdes privadas de saude selecionadas para a pesquisa.

Tal andlise, nestes termos, possibilitou-nos captar as estratégias de que langam mao as
profissionais inseridas nesse campo, no seu exercicio profissional cotidiano, bem como os
desafios presentes & sua atuacdo. Consideramos que estas estratégias expressam o esforgo
envidado por estas profissionais em imprimir uma direcdo social em sua atuacdo em um
espaco onde as mesmas sdo conclamadas a envolverem-se nos objetivos da empresa privada
de salde, que tem como objetivo final — como toda empresa capitalista — o lucro advindo da
comercializagdo, no caso especifico, de servicos de saude.
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Assim sendo, a partir deste estudo, buscamos captar o perfil profissional, as
condigdes/relacbes em que se processa o trabalho destas profissionais nas instituicdes, as
demandas/requisi¢cdes que sdo dirigidas as mesmas, bem como as respostas profissionais, em
contrapartida. O instrumento utilizado para a coleta de dados, constituiu uma entrevista
semiestruturada (Apéndice A) composta por perguntas fechadas, que se relacionam ao perfil
profissional das entrevistadas, e abertas, nas quais as participantes poderiam expressar-se
livremente.

O numero total de profissionais de Servigo Social participantes, representou um
montante de dezessete assistentes sociais, distribuidas em treze instituicGes de saude privada.
O referido montante especifico de entrevistadas, foi definido com base na manifestacdo de
interesse das profissionais no que tange a participacdo na pesquisa. Assim, 0 presente estudo
tratou-se de uma pesquisa cientifica realizada com base em levantamento bibliografico,
documental, na aplicacdo de entrevistas semiestruturadas e na analise de contetdo.

Dessa maneira, a partir do levantamento preliminar que envidamos, aferimos que dos
83 hospitais gerais privados referidos, cerca de 62% possui assistentes sociais em seus
quadros funcionais, isto €, 51 instituicGes. Dentre estes profissionais, dezessete — que se
encontram distribuidas em treze instituicdes hospitalares —, sinalizaram o interesse e
efetivamente participaram de nosso estudo. As institui¢cdes localizam-se, respectivamente, na
zona norte (03), centro da cidade (03), zona oeste (04) e zona sul (03) do municipio do Rio de
Janeiro.

No que se relaciona a faixa etaria das profissionais entrevistadas, pode-se dizer que
sobressai a faixa etaria de 30 a 50 anos, todas do género feminino. No que tange a formacao
profissional, as profissionais entrevistadas se formaram em instituicbes publicas e privadas,
em sua maioria, — isto €, 70% delas — em cursos noturnos, em periodos diversos que vao
desde 1980 a 2013.

Todas as entrevistadas informaram possuir vinculo funcional de natureza celetista com
as instituicbes em que trabalham. Como pudemos averiguar, as equipes de assistentes sociais
atuantes nesses espagos, ao que nos foi relatado, sdo bem reduzidas, variando o nimero de
profissionais de uma a no maximo quatro para toda a instituicdo — 46% contam com duas
profissionais, 23% respectivamente, com uma e trés profissionais e 8% contam com quatro
assistentes sociais —, que como ja mencionamos, sdo hospitais gerais e que contam, na
maioria das vezes, com centros de tratamento intensivo (CTIS), unidades de emergéncia e de

internacdo, além de ambulatorios.
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Como também se pode constatar, majoritariamente, as entrevistadas encontram-se na
faixa média de onze a vinte e cinco anos de tempo de trabalho como assistentes sociais.
Outrossim, o tempo de trabalho nas instituicdes em questdo, apresenta variacao de um a trinta
e dois anos. Quanto a carga horaria de trabalho diaria, duas assistentes sociais informaram
serem plantonistas (plantbes de 12x36 e 3x10) e quinze diaristas (seis e oito horas diarias).
Dezesseis entrevistadas explicitaram terem sido contratadas como assistentes sociais,
enquanto uma, como ouvidora.

Com relacéo aos niveis de satisfacdo das profissionais com o trabalho desenvolvido
nas instituicbes, podemos dizer que, majoritariamente, isto €, quinze das assistentes sociais
(88%) afirmaram estarem satisfeitas com o trabalho desenvolvido, para 12% que
mencionaram estarem insatisfeitas com o trabalho nas instituicoes.

Entre os principais motivos de insatisfacdo elencados, estdo: o baixo reconhecimento
profissional, baixos salarios, a falta de autonomia profissional e a realizacdo de atividades que
ndo constam como atribuicBes e competéncias do Servigo Social na area da Salde — ex.:
informacao de altas, trabalho com o setor de documentacdo médica e guardar os pertences dos
familiares no horario das visitas —, conforme referendado pelos Parametros para Atuacdo de
Assistentes Sociais na Saude (CFESS).

E observavel que, em sua maioria, as profissionais encontram-se inseridas no setor de
Servico Social — a despeito da grande diversidade da atuacgao profissional nas institui¢cdes ora
analisadas —, apresentando uma variagdo de tempo de insercdo neste espaco de 02 a 32 anos,
concentrando sua atuacdo em setores especificos, como o de internacdo, hemodialise (clinica-
satélite que possui convénio com o SUS), projetos filantropicos, atuando também junto aos
trabalhadores da instituicdo, referindo, ainda, estarem também inseridas ou fornecerem
suporte as ouvidorias das instituicoes.

Com excecdo da entrevistada que é contratada como ouvidora, que informou ter
realizado um curso de ouvidoria (custeado pela instituicdo em que trabalha) na cidade de
Florianopolis (SC), como treinamento para a sua atuagéo profissional neste ambito, nenhuma
outra profissional relatou ter recebido qualquer tipo de treinamento nas instituicdes em que
atuam, tendo construido a sua atuag@o profissional, no “cotidiano” ou no “feeling”, como
referido por uma das entrevistadas. Ou mesmo, a partir de experiéncias pregressas na saude
privada.

Salientamos, ainda, as referéncias realizadas por algumas das entrevistadas quanto a

sobrecarga de fungdes que enfrentam nas instituicbes em que atuam, e que se relacionam a
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exigéncia de polivaléncia no trabalho. Tais fatos podem evidenciar determinada
desqualificacdo enfrentada pelas profissionais ao inserirem-se neste campo.

Como foi possivel perceber nas respostas das profissionais, com exce¢do de uma das
entrevistadas, que informou cumprir a carga horaria de 40 horas semanais e ser contratada
como ouvidora, as demais profissionais relataram terem sido contratadas como assistentes
sociais e cumprirem a carga horaria das 30 horas fixadas para os profissionais de Servico
Social, a partir da promulgacdo da Lei 12.317, de 26 de agosto de 2010, que altera o artigo 5°
da Lei de Regulamentacdo Profissional (Lei 8.662/1993) e redefine a referida jornada maxima
de trabalho, vedada a reducdo salarial.

Em sua maioria, as entrevistadas mencionaram trabalhar os cinco dias semanais,
exceto duas profissionais que informaram trabalhar em regime de plantdo (respectivamente,
plantbes de 12x36 e 3x10), além de uma outra entrevistada que afirmou nao realizar plantGes,
porém, permanecer de “sobreaviso”.

Como pudemos observar, com excecdo de duas profissionais que afirmaram receber
salarios inferiores ao piso estadual (definido pela lei 7.530 de 09 de marco de 2017, que
institui pisos salariais no ambito do Rio de Janeiro para algumas categorias profissionais,
dentre elas, os assistentes sociais), as demais entrevistadas informaram receber remuneragéo
compativel ou um pouco superior ao referido piso estadual. Vale destacar que, no caso de
profissionais que exercem a funcédo de chefia de Servico Social, os salérios situam-se na faixa
de cinco mil reais.

A despeito de, majoritariamente, as participantes terem afirmado que o contrato de
trabalho, salario ou carga horéria ndo interferem em sua atuacgdo profissional, em seus relatos,
pudemos captar elementos que divergem dessa assertiva. Dentre os aspectos que podemos
destacar, houve mencgéo ao excesso da carga de trabalho, em contraposi¢édo a equipe reduzida
de profissionais de Servi¢o Social, além do fato de que este quadro impele as profissionais a
excederem a sua carga horaria diaria de trabalho, para concluirem as suas atividades. Houve
também referéncia a dificuldade (e até mesmo impossibilidade) enfrentada pelas
entrevistadas, para receberem o pagamento das horas extras realizadas.

N&o obstante, houve também mencéo a desvalorizacéo e defasagem salarial relativa as
remuneracOes recebidas, bem como a insatisfacdo e desmotivacdo decorrentes deste fato. De
modo geral, as entrevistadas denotam a realizagdo de grande esforco pessoal para que, apesar
das condi¢Bes muitas vezes desfavorveis de trabalho, 0 mesmo seja realizado de modo a néo

ser prejudicado.
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Apreciando 0 modo como as entrevistadas captam o objeto de estudo/intervengdo do
Servigo Social, observamos que ha a identificacdo, de modo expressivo, do paciente e/ou sua
familia como representacdo desse objeto. Isso pode refletir um entendimento de que as
situacbes a serem trabalhadas pelo Servico Social resultam do plano das relacdes
interpessoais, do ambito psicossocial e ndo, fundamentalmente, no campo das determinagdes
e dos condicionantes estruturais (FORTI, 2010).

Como pudemos observar, quatro das entrevistadas nos informaram néo existirem ou
mesmo desconhecerem a existéncia de projetos ou programas nas instituicdes. Duas das
profissionais referiram a existéncia de projetos multidisciplinares voltados a prestacdo de
orientacOes aos pacientes acerca de enfermidades e demais teméticas vinculadas a saude.
Duas outras assistentes sociais mencionaram o interesse em desenvolverem projetos relativos,
respectivamente, a implementacdo de uma creche para os filhos das trabalhadoras e de
estimulo aos profissionais das instituicoes.

No que tange a existéncia de projetos de intervencdo profissional escritos, como
podemos observar, ainda que algumas das entrevistadas tenham informado a sua existéncia —
mesmo que tenham optado por ndo explicitarem maiores detalhes acerca deles —, em sua
maioria, as profissionais relataram desconhecer ou ndo existirem projetos de intervencéo.

Ou seja, a maioria das exposi¢Oes obtidas expressam a inexisténcia de projetos de
intervengé@o profissional documentados nos dmbitos hospitalares analisados. Consideramos
que tal quadro traz sérias implicacdes ao trabalho desenvolvido pelo Servico Social,
especialmente, pela natureza do campo e a necessidade de avaliacdo critica das requisicdes
dirigidas aos profissionais. Como sabemos, a estratégia de formulacdo de um projeto de
intervencdo € um elemento fundamental para o enfrentamento da desqualificacdo profissional
nos campos de trabalho e, por conseguinte, na defesa do Projeto Etico-Politico.

Com excecdo de cinco das entrevistadas, que pontuaram a ndo existéncia de condi¢Ges
tdo favoraveis de trabalho — sobretudo, no que se relaciona a inexisténcia de uma sala
propria de trabalho, elemento fundamental para que o sigilo profissional possa ser
resguardado —, as demais profissionais afirmaram estarem satisfeitas com as suas condigdes
de trabalho.

Dentre os principais instrumentos de trabalho destacados pelas entrevistadas, temos: o
censo hospitalar, relatério social, entrevista social, visitas domiciliares, laudos sociais, fichas
sociais, pareceres sociais, “anamneses”, fichas de “evolucdo social”, atendimento direto a

populacdo, escuta ativa, reunides, registros, utilizacdo de e-mail, além de documentacdo
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especifica vinculada aos programas de trabalho, como informado por uma das entrevistadas,
no caso do programa de desospitalizacéo.

A respeito dos instrumentos informados por nossas entrevistadas, cabe salientar, que
0s mesmos ndo parecem divergir, de todo, dos instrumentos utilizados pelo Servico Social nos
demais espacos sdcio-ocupacionais em que se insere (publicos e privados) — ndo obstante a
especificidade da natureza privada das instituicdes de salde em questdo. Esta ressalva se faz
necessaria por nossa experiéncia no campo privado da satde — em uma ouvidoria — ter sido
bastante diversa no que tange aos instrumentos de trabalho, em comparacédo ao relatado por
nossas entrevistadas.

Como principais eixos do trabalho do Servico Social nos hospitais privados ora
analisados, podemos destacar: a) o acompanhamento dos pacientes/familiares, que acessam
0S servicos institucionais através de planos de salde ou mesmo contratam 0S Seus Servicos
particulares, no que tange o fornecimento de orientagbes acerca dos seus direitos do
consumidor, servicos, rotinas hospitalares, bem como a prestacdo de orientagfes sociais
diversas (trabalhista, previdenciaria, assistencial, dentre outras); b) o trabalho nas ouvidorias
das instituicdes, recebendo queixas, sugestdes, elogios, auxiliando na “mediacao/resolugdo”
de conflitos e, por conseguinte, no aumento dos niveis de satisfacdo e fidelizacdo da clientela;
c) administracdo de servicos filantrépicos ofertados pelos hospitais, no sentido da realizacéo
de triagem socioecondmica e acompanhamento dos pacientes; d) o trabalho junto aos
pacientes atendidos em uma clinica satélite de hemodialise, a qual corresponde a um convénio
entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e a instituicdo privada; e f) atendimento direto aos
trabalhadores da instituicdo.

Como sabemos, o lucro é a finalidade de toda e qualquer empresa capitalista e a
necessidade de profissionais que atuaréo no sentido de assegurar a satisfagdo dos clientes, sua
fidelizagdo, a “mediacdo/resolu¢ao” de conflitos entre os mesmos e as instituigdes, € 0
consequente aumento dos lucros, emerge como um imperativo. Nesse sentido, ao analisarmos
as demandas dirigidas ao Servigo Social no contexto da satde privada, observa-se claramente
tal tendéncia presente nas requisi¢es que sdo atribuidas a estas profissionais.

Ao que pudemos verificar, as assistentes sociais sdo requisitadas para acompanhar os
pacientes e suas familias, buscando subsidia-los de orientacGes acerca de seus direitos do
consumidor, servigos e rotinas institucionais, alem de seus direitos sociais, no sentido de uma
“mediagdo/resolugdo de conflitos” entre tais consumidores, as instituicoes e as operadoras de
salde e, consequentemente, a prevencgdo de conflitos potenciais, até mesmo judiciais, para as

empresas.
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Ressalte-se que as narrativas das profissionais informam, em parte majoritéria, existir
consonancia entre as atribuicdes e competéncias profissionais e o trabalho neste campo, ainda
que as mesmas realizem uma série de ressalvas criticas a tal afirmativa.

Como pudemos perceber, os relatos das entrevistadas nos apontaram certa
unanimidade no que diz respeito a existéncia de trabalho multidisciplinar; boas relacfes entre
as profissionais, as demais equipes e chefias e a importancia desse elemento para o
desenvolvimento do trabalho.

Como se pode também averiguar, as entrevistadas, em grande parte, mencionaram
terem as metas e objetivos de seu trabalho, definidos, diretamente, pela direcdo/administracéo
hospitalar ou por chefias/coordenacBes, seja do Servico Social ou médicas. Duas das
entrevistadas relataram que as metas para o Servico Social, compdem, inclusive, o
planejamento estratégico das instituicbes em que atuam. Outrossim, as participantes referem,
ainda, terem o seu trabalhado avaliado pelas instancias supracitadas: direcdo/administracdo ou
chefias/coordenacdes, inclusive, por meio de indicadores de produtividade.

As profissionais, em grande parte, informaram ndo existirem instrumentos de
caracterizacdo da populacdo atendida, sendo a mesma captada no cotidiano profissional. A
populacdo idosa, de classe média, e conveniada a planos de saude fora majoritariamente
referida, como sendo o segmento populacional que usualmente é atendido pelo Servico Social
nas institui¢des, por constituir-se a maior parte da gama dos pacientes atendidos nos hospitais
analisados.

Diante do exposto, é interessante observar como parte das entrevistadas referiu existir
consonancia entre 0s objetivos institucionais, objetivos do Servico Social (na instituicéo) e os
do Projeto Etico-Politico do Servigo Social, enquanto a outra parte reiterou a contraposicio
entre tais objetivos, uma vez que o trabalho neste campo, como ja mencionado neste estudo,
tem a caracteristica de estar subordinado a uma instituicdo privada e que dele requisita
resultados especificos ligados ao interesse de viabilizagdo do lucro empresarial.

Como pudemos aferir, as entrevistadas, majoritariamente, indicaram o favorecimento
da Lei de Regulamentacdo, no que se refere ao exercicio profissional do assistente social, uma
vez que possibilita delimitar o seu ambito de acdo, isto €, as atribuicGes privativas e
competéncias profissionais nas instituicoes.

Ha também a indicacdo da importancia da regulamentacdo da carga horaria de 30
horas semanais, implementada a partir da promulgagdo da Lei 12.317, de 26 de agosto de
2010, que altera o artigo 5° da Lei de Regulamentacéo Profissional (Lei 8.662/1993) e define

a referida jornada de trabalho dos assistentes sociais sem reducdo salarial. Duas das
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entrevistadas mencionaram, ainda, que nédo obstante a importancia da Lei de Regulamentagéo
Profissional, isso ndo significa, necessariamente, que as mesmas ndo sejam invitadas a
realizarem atividades que ndo figurem nesta Lei. Uma das entrevistadas citou o caso da
demanda pela comunicacdo do o6bito, como elemento que frequentemente envolve conflitos
no seu exercicio cotidiano de trabalho.

Ao que pudemos verificar, grande parte das entrevistadas ressaltaram a importancia do
Codigo de Etica, especialmente, por sinalizarem o fato de que tal documento configura um
instrumento fundamental para nortear e embasar o trabalho profissional. Outrossim,
majoritariamente, as entrevistadas mencionaram ter o Projeto Etico-Politico como referéncia
para sua atuacdo, onde destacamos as reflexGes realizadas por duas profissionais, as quais
enfatizam as contradicdes atinentes entre as diretrizes do Projeto Etico-Politico Profissional e
a alienacdo do trabalho propria da sociedade capitalista e dos limites objetivos enfrentados em
seu campo de trabalho.

Ante ao exposto, como pudemos constatar, as demandas dirigidas ao Servi¢o Social no
ambito da salde privada no municipio do Rio de Janeiro, relacionam-se a
“mediacdo/resolucdo” de conflitos entre as instituicbes, operadoras de salde e o0s
consumidores, isto €, ao “apaziguamento” de situa¢des potencialmente conflituosas e danosas
as empresas analisadas, as quais nos remetem, inclusive, as requisi¢ces tipicamente
conservadoras que historicamente tém sido dirigidas ao Servico Social, relacionadas ao
controle, “mediacdo”, “reducao de tensdes”, dentre outras.

A nosso ver, a requisicdo de assistentes sociais nas instituicbes analisadas, pode estar
diretamente relacionada ao que fora acima mencionado. Ou seja, reiteramos a premissa de que
existe uma “imagem” da profissdo de que os profissionais de Servigo Social possuiriam uma
habilidade de “mediacdo de conflitos”, de forma ‘“humanizada” e, portanto, seriam
profissionais aptos a atuar no sentido da “reducdo de tensdes”, que eventualmente possam
surgir na relagéo entre os estabelecimentos e os consumidores (LOMIENTO, 2014).

Acreditamos que a supracitada perspectiva — proveniente das representacoes
existentes no ambito do senso comum sobre a profissdo, que segundo Prado (2005), fora
construida ao longo do processo histérico do trabalho junto a assisténcia, que desde a
antiguidade esteve ligada a nocéo de caridade — e o trabalho requisitado pelos empregadores
na saude privada, combinam-se perfeitamente, haja vista que o trabalho desempenhado por
estas profissionais, ao que ficou evidenciado em nosso estudo, relaciona-se, de fato, as

demandas anteriormente mencionadas.
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Outrossim, ao que também pudemos averiguar, as requisi¢ces dirigidas ao Servico
Social no &mbito das instituicGes de saude privada relacionam-se aos interesses empresariais
vinculados, como afirmamos ao longo deste estudo, a satisfacdo e fidelizacdo da clientela
(ouvidoria), ao trabalho junto a “responsabilidade social” das empresas (projetos
filantropicos), ao processo de acreditacdo hospitalar, a desospitalizacdo, & atuacdo junto ao
corpo de trabalhadores das instituigdes, dentre outras demandas relacionadas ao aumento dos
lucros das referidas empresas, exercendo o Servico Social, assim, conforme referido no
Capitulo 1, um trabalho produtivo nesses estabelecimentos.

Outro aspecto fundamental captado em nosso estudo é a requisicdo do trabalho
profissional junto as familias, que apds a promulgacdo dos Estatutos da Crianca e do
Adolescente (1990) e do Idoso (2003), passaram a inserir-se como acompanhantes no ambito
hospitalar, demandando, por conseguinte, também a intervencdo do Servico Social em seu
acompanhamento.

Ressalte-se que conforme aferido em nossa pesquisa, a populacdo idosa é o segmento
majoritariamente atendido pelas assistentes sociais nos hospitais analisados, pois como
buscamos destacar neste estudo, tem se verificado o aumento da longevidade da populacéo e,
portanto, a incidéncia de doengas cronicas, repercutindo, assim, no aumento da demanda por
servicos de saude por esta populacao.

Entrementes, a despeito das requisi¢des institucionais que referendamos até aqui e
gue, a0 nNOSSO Ver, expressam uma preocupacdo emanada pelos proprios interesses
empresariais em contratar assistentes sociais que atuem no sentido da viabilizacdo do aumento
dos seus lucros, consideramos, pois, que as referidas profissionais busquem ultrapassar tais
demandas institucionais. Isto €, observa-se um esforco das mesmas em subsidiarem 0s
cidaddos também de orientacBes acerca do acesso aos seus direitos sociais: trabalhistas,
previdenciarios, assistenciais, dentre outros, isto &, para além dos “direitos do consumo”.

Mediante 0 exposto, ndo obstante a atuacdo dos assistentes sociais no ambito da saude
privada, como buscamos evidenciar ao longo deste estudo, encerre complexas questdes que
precisam ser aclaradas e debatidas no meio profissional, consideramos que tal campo de
trabalho, contenha também possibilidades (favordveis) para a atuacdo profissional,
especialmente, no que diz respeito a implementacéo de ac¢bes para a qualificacdo dos servicos
institucionais e nos subsidios prestados a populagdo quanto ao acesso aos seus direitos sociais,
visando suplantar, assim, as meras exigéncias do lucro e da “mediagao/resolugdo” de conflitos
no ambito dessas instituicdes hospitalares, no sentido da defesa do nosso Projeto Etico-

Politico.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

X UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
g 5 CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS
% UERJ & FACULDADE DE SERVICO SOCIAL

? esrapo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pesquisa: “Reflexbes sobre o trabalho do assistente social no ambito da saude privada:

um estudo no municipio do Rio de Janeiro”

Pesquisadora responsavel: Nayara Marques Lomiento
E-mail: nayara.lomiento@hotmail.com / Cel. (21) 96917-0215

Vocé esta sendo convidada a participar, como voluntaria, do estudo/pesquisa intitulado
“Reflexdes sobre o trabalho do assistente social no ambito da salde privada: um estudo no
Municipio do Rio de Janeiro”, conduzida por Nayara Marques Lomiento, mestranda do
Programa de P6s-Graduacao em Servico Social (PPGSS/UERJ). Este estudo tem por objetivo
analisar as peculiaridades da insercdo profissional na esfera privada da saide no municipio do
Rio de Janeiro, objetivando captar os contornos que adquire o trabalho do Servigo Social, bem
como os limites e potencialidades para a referida intervencéo profissional nesse campo, no
que tange a defesa do Projeto Etico-Politico.

Vocé foi selecionada por exatamente exercer sua acdo profissional na instancia que
pretendemos analisar. Sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualguer momento, vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento ndo acarretara prejuizo.

Os beneficios decorrentes da participacdo nesta pesquisa, relacionam-se a um maior
conhecimento/visibilidade do exercicio profissional neste campo e, consequentemente, na
contribuicdo ao adensamento do arcabouco cientifico de nossa categoria. Ressalte-se a exigua
literatura a respeito desta tematica e a relevancia da investigacao proposta.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird na concessdo de entrevista, que podera ser
gravada, caso autorize previamente. Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo
confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua

participacao.
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O pesquisador responsavel se compromete a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de
individuos [ou institui¢Bes] participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel/coordenadora
da pesquisa.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa, e que concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura da participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B — Roteiro de entrevista semiestruturada

| — Identificacéo:

1.1. Ano de nasci/
1.2. Género: ( ) feminino () masculino

Il — Formacdo profissional:

2.1.Ano de conclusdo da graduacao:

2.2. Inst. Pablica () privada ( ) Ensino a distancia ( )

2.3.Curso: () noturno () diurno

2.4.1dentificou alguma corrente tedrico — metodologica hegemdnica orientando a formacao

profissional na sua Instituicdo de Ensino? (S) (N) Especificar:

2.5.Formacdo permanente: Nivel de qualificacdo: Completa ( ) Incompleta ( )
Especializacdo () Mestrado () Doutorado ( ) Pés - doutorado ( ) Em que area?

2.6. Possui outra titulacdo? (S) (N) Em caso afirmativo, em qual (is) area?
I11 — Exercicio profissional e rela¢bes de trabalho:

3.1. Tempo de exercicio profissional:
3.2. Ano de admissao:

3.3. Tempo na unidade:
3.4. Vinculo empregaticio:

3.5. Carga horéria: de contrato: hs/semana — carga horaria diaria: hs/dia
3.6. Trabalha quantos dias semanais (5) (4) (3) (2) ( ) Regime de plant&o.

3.7.Vocé desenvolve atividades de supervisdo? Como ela é organizada? Como se insere
dentro da sua jornada de trabalho? Quantos alunos costuma receber?

3.8.Trabalhou como assistente social em outras areas? Em caso afirmativo, quais? Qual
foi a forma de ingresso?

3.9.Esta satisfeito profissionalmente com o seu trabalho desenvolvido na instituicdo? (S)
(N) Justifique.

3.10.Vocé participa de entidades profissionais? (S) (N) ( ) CRESS ( ) Sindicato

3.11. Participou de eventos da categoria profissional nos tltimos 05 anos? (S) (N)
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IV — Exercicio profissional no campo especifico:
4.1. Por que veio trabalhar nesta area? Como se deu a sua insercao nesta instituicdo?

4.2. Em qual setor trabalha nesta unidade? Ha quanto tempo? Ja trabalhou em outros?

Quais?

4.3. Teve algum treinamento especifico para trabalhar na atual instituicdo? (S) (N). Em

caso afirmativo, como foi realizado?

4.4. Que tipo de vinculo empregaticio vocé mantém com a unidade? Vocé é contratado
como assistente social? Qual a sua carga horaria/jornada de trabalho? Como ela se
distribui durante os dias da semana? Vocé trabalha em esquema de plantdo? Existem
folgas, licencas, day off, ou outras situacfes acordadas com a chefia ou que fagcam parte da

composicao da jornada de trabalho da equipe?

4.5. Qual a sua faixa salarial considerando apenas esse emprego? Vocé considera que 0
contrato de trabalho e/ou o salario e/ou a carga horéria na instituicdo interferem em seu

desempenho profissional? (S) (N). Se afirmativo, como?
4.6. Qual é o objeto de intervencdo/estudo do Servico Social nesse campo?

4.7. Quais sdo 0s seus objetivos profissionais nesse campo? Quais os resultados do
trabalho do Servigo Social neste espaco socio-ocupacional? Que tipo de recursos e
servigos séo alcangados pela populacdo a partir de sua atuacdo? Eles séo visualizados na

unidade?

4.8. Quais os principais programas e projetos desenvolvidos pela unidade? Em quais o

Servigo Social esta inserido?
4.9. Existem projetos do Servico Social escritos? Eles séo periodicamente avaliados?

4.10. Em que condigOes é realizado seu trabalho na unidade? Vocé dispde de local e

instalagBes apropriadas para o exercicio de seu trabalho?

4.11. Quais séo seus principais instrumentos de trabalho?

4.12. Descreva o trabalho que vocé desenvolve relacionando as frentes de atuacao, rotinas
e as principais atividades executadas? Como estd organizada (divisdo do trabalho,
funcOes e competéncias) e quem compde a equipe de trabalho da qual participa?

4.13. Considera que existe consonancia entre as atribuicdes e competéncias profissionais

e o trabalho neste campo? Justifique.
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4.14. Qual o grau de relacionamento do seu trabalho com o trabalho de outros
profissionais? Existem frentes e projetos desenvolvidos exclusivamente por vocé ou
pelo Servico Social? Quais? Como € sua relacdo com a chefia? E com os demais
assistentes sociais? Quais as formas de comunicacao estabelecidas?

4.15. Estabelecem-se metas e objetivos especificos para o Servico Social? Em caso
afirmativo, quem os estabelece e como? Como e por quem sdo planejadas,
controladas e avaliadas as atividades que vocé desenvolve? Como vocé avalia o grau
de autonomia que disp&e no seu trabalho?

4.16. Quais sdo as referéncias ou padrbes de produtividade utilizados pela unidade para
avaliar seu trabalho? Qual a capacidade de atendimento em seu trabalho? Vocé
consegue estabelecer alguma referéncia entre tempo e quantidade de atendimento (ou
producdo) em seu trabalho?

4.17. Qual o perfil da populagéo alvo da unidade? E o da que o Servi¢o Social atende?
Descreva 0s principais processos e instrumentos de caracterizacdo da populagéo
(como se conhece a populacdo)?

4.18. Existe consonancia entre 0s objetivos institucionais, objetivos do Servico Social (na
instituicdo) e os do Projeto Etico-Politico do Servigo Social? Justifique.

4.19. Considera que a Lei de Regulamentacéo da Profisséo facilita o trabalho profissional
dos assistentes sociais?

4.20. Qual a sua opinido acerca do atual Codigo de Etica profissional? Como considera os
Principios deste Codigo? Destacaria algum e por qué?

4.21. Tem como referéncia o Projeto Etico-Politico para sua intervencdo profissional?

Justifique.



