PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

KELI REGINA DAL PRA

TRANSPONDO FRONTEIRAS: OS DESAFIOS DO ASSISTENTE SOCIAL NA
GARANTIA DO ACESSO A SAUDE NO MERCOSUL

PORTO ALEGRE
2006



KELI REGINA DAL PRA

TRANSPONDO FRONTEIRAS: OS DESAFIOS DO ASSISTENTE SOCIAL NA
GARANTIA DO ACESSO A SAUDE NO MERCOSUL

Dissertacio de Mestrado apresentada a
Faculdade de Servico Social da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul,
como requisito para obtencdo do grau de

Mestre em Servigo Social.

Orientadora: Prof* Dra. Jussara Maria Rosa

Mendes

PORTO ALEGRE
2006



KELI REGINA DAL PRA

TRANSPONDO FRONTEIRAS: OS DESAFIOS DO ASSISTENTE SOCIAL NA
GARANTIA DO ACESSO A SAUDE NO MERCOSUL

Dissertacdo apresentada como requisito para a
obten¢do do grau de mestre pelo Programa de
Poés-Graduagdo em  Servigo Social da
Faculdade de Servico Social da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul.

Aprovada em 10 de margo de 2006, pela banca examinadora.

BANCA EXAMINADORA

Doutora Jussara Maria Rosa Mendes
(PUCRS - Orientadora)

Doutora Regina Célia Tamaso Mioto (UFSC)

Doutora Berenice Rojas Couto (PUCRS)

Doutora Vera Maria Ribeiro Nogueira (UFSC)



AGRADECIMENTOS

agradecer — v. t. 1. Mostra-se grato por 2. Demonstrar gratiddo
Int. Agradecido (sm) (AUVRELIO, 1985)

E dificil iniciar os agradecimentos quando se tém tantas pessoas para demonstrar gratiddo, entdo acho
melhor comegar pelo comego, ainda em fevereiro de 2004, na cidade de Blumenau um super casal de amigos, Andréia e
Alviar me acolheram em sua casa, na curta experiéncia profissional que tive quando eu havia desistido de fazer o
mestrado, até porque classificada em 16° lugar s6 um milagre, como diria Jorgina, pra eu entrar na turma e consequir
bolsa integral. Andréia e Alviar muito obrigada.

Bem, o milagre aconteceu e Haidée, Natali e Dona Caetana ndo hesitaram em me acolher por quase um més
em sua casa até que eu pudesse alugar um apartamento. Muito obrigada a vocés pelo carinho no tempo de sem teto.

Afi o curso iniciou e descobri que tinha uma turma muito legal, pequena se comparada a turma da graduagdo,
mas disposta a levar até o final o desafio de “sobreviver” a curta experiéncia do mestrado. Quem diria que a época das
disciplinas, até daquela ministrada pelo professor Carlos Nelson, daria saudade. Obrigada a todas (os) colegas pela
convivéncia e interacdo: Carol, Cdtia, Rosimeri, Soledad, Silvia, Suzete, Fabiana, Luciana, Marta, Aline, Ivone,
Nana, Diego, Dunia e Jacobina.

Vieram as disciplinas e o contato com cada professor (a) proporcionaram a troca e o aprendizado, obrigada a
Jane, Leonia, Carlos Nelson, Patricia, Bia, e Gleny.

Depois do primeiro ano dedicado ds disciplinas chegou a hora da realizacdo da pesquisa de campo e o que
seria de mim sem minha companheira e amiga irmd Daniela, afinal foram iniimeros quildmetros viajados juntos para
muito além das fronteiras desse sul. Dani muito obrigada por compartilhar de “calorosa” viagem e de intensa amizade,
porque nem a distdncia entre Porto Alegre e Londrina impediu de nos revermos e compartilhar nossas aflicoes quando
tudo parecia sem saida.

Obrigada também as profissionais Assistentes Sociais que participaram da pesquisa e contribuiram para que
a discussdo do direito a saiide nas fronteiras ganhe mais espago na academia.

Mas durante todo esse processo que chega ao final outras pessoas estiveram comigo e merecem meu
agradecimento. A minka familia pelo apoio e confianca mesmo distante fisicamente e muitas vezes sem entender
exatamente do que se tratava meu estudo. Obrigada a meus pais Adilart e Loreci, a v6 Neli, a tia One, ao tio Ari, a
meus irmdos Cleiton, Kdtia e a toda familia extensa.

A Telma, amiga insepardvel, que com seu olhar extremamente critico contribuiu para a qualificacdo desse
trabalho. Amiga muito obrigada pelas contribuicdes, pela olhar atento, pelas discussdes, pela paciéncia e pelos
inesquecivets cafés, sempre movimentados.

A Claudinha, minka querida amiga, obrigada pelo companheirismo nesse periodo tdo solitdrio do mestrado,
pelas discussoes noturnas e diurnas também, pelas inovagdes culindrias e pelas licoes dietéticas.

A Jussara Maria, pela paciéncia, pela confianca em meu trabalho, por topar o desafio de caminhar para além
das fronteiras na discussdo sobre a satide, pela sua sensibilidade em dosar amizade e competéncia nos momentos de
orientagdo. Obrigada minha orientadora, sinto que nosso trabalho so estd iniciando.

A Berenice Rojas Couto, Regina Célia Tamaso Mioto e Vera Maria Ribeiro Nogueira, pelas inesqueciveis
contribuigdes ao meu trabalho como membros da banca, mas especialmente pela oportunidade de conviver e aprender
com vocés a ser e fazer servigo social. Nido hd pessoa mais feliz do que eu com a banca da dissertagdo. Obrigada. Vocés
sdo demais Meninas

Ao ED, mesmo nesse periodo que passei distante de vocé eu continuo tendo tanto pra te falar, mas com
palavras ndo sei dizer como é grande, como é grande, como é grande ... o meu amor por vocé. Obrigada pelo carinho,
paciéncia e companheirismo. Eu Te Amo.

Ao grupo do NEST pelo apoio e acolhida nesses dois anos. Gabi, Josi, Paola, Ro, Jorge, Belinha, Clausia,
Simone, Kelinés, Mdrcia, Milene e Pamela. Obrigada Meninas (0s).

Aos funciondrios da Faculdade de Servico Social: Anténio, Juliana, Patricia, Nazira, Cristiane, Rosi e
Jorgina.

Ao CN®q pela viabilizagdo financeira e apoio cientifico para a realizagio do mestrado e da pesquisa de
campo desse trabalho.



Uma pesquisa é sempre, de alguma forma, um relato
de longa viagem empreendida por um sujeito cujo
olhar vasculha lugares muitas vezes jd visitados.
Nada de absolutamente original, portanto, mas um
modo diferente de olhar e pensar determinada
realidade a partir de uma experiéncia e de uma
apropriagdo de conhecimento que sdo, ai sim, bastante
pessoais (DUARTE, 2002, p. 140).



RESUMO

Este estudo identifica a articulagdo entre a intervencdo profissional do assistente social, o
Projeto Etico-Politico ¢ a efetivacdo do acesso a saude para a populagio fronteirica que busca
o SUS no Brasil, nas cidades fronteirigas da Regido Sul e do Mato Grosso do Sul. A
perspectiva tedrica assumida entende o direito a saude como um desdobramento dos direitos
sociais, os quais refletem as relagdes entre o Estado e a sociedade civil e pressupdem sua
articulacdo com o contexto macrossocietario, tendo como suposto que os ordenamentos
econdmicos, politicos e sociais incidem diretamente sobre o mesmo. O enfoque reside nas
relagdes estabelecidas entre os profissionais de servico social e a populagdo fronteirica que
busca assisténcia a satide, na tentativa de estabelecer agendas de protecdo e inclusdo social.
Tais agendas se materializam ou ndo em politicas, servigos e agdes de satde a partir de
diferentes arranjos politicos, economicos e sociais que sustentam a concepc¢ao de direito a
saude e sua operacionalizacdo em cada Estado-membro do Mercosul. Trata-se de uma
pesquisa com abordagem qualitativa, que utiliza as técnicas de entrevista semi-estruturada,
observacgao assistematica e diario de campo, para a coleta de dados, e da técnica de anélise de
conteudo, para os procedimentos analiticos. Participaram da pesquisa oito assistentes sociais
que trabalham na satde junto a populagdo fronteirica nos municipios delimitados. Objetivou-
se caracterizar a agdo dos assistentes sociais, conhecer a concep¢do de satde e de direito a
saude dos profissionais, identificar as estratégias desenvolvidas pelos assistentes sociais para
possibilitar o acesso da populacdo fronteirica ao SUS e identificar como e com quais
demandas a populacao fronteiri¢a chega ao atendimento do servigo social. Entre os resultados,
constatou-se que as agdes profissionais centralizam-se no eixo de Processos Soécio-
assistenciais, prevalecendo as agdes sdcio-emergenciais e socio-educativas e a construcao de
uma rede de protecdo e inclusdo social calcada mais na perspectiva de solidariedade do que na
criagdo de protocolos oficiais de atendimento. No eixo de Processos de Planejamento e
Gestao, ha necessidade de estabelecer normativas que assumam a invisibilidade da situacao de
saude da populagdo fronteirica, e no eixo de Processos Politico-Organizativos, o desafio ¢ a
constru¢do da cidadania nas fronteiras, na qual teriam papel fundamental as associacdes
profissionais, os organismos internacionais, agdes ministeriais para a organiza¢ao dos servicos
e para a garantia da inclusdo social. A intervengao profissional no ambito das fronteiras do
Mercosul se realiza num contexto desfavoravel a inclusao dos usuarios fronteiricos no SUS
por causa das questoes territoriais/geograficas e legislativas que envolvem o acesso a saude,
uma vez que se trata de paises com sistemas de satde heterogéneos. O maior fluxo da
populagdo fronteiriga em busca de atencdo a saide e que, conseqlientemente, demanda a
intervencdo profissional se da na fronteira com o Paraguai. A populacdo fronteirica
desenvolve diversas estratégias para garantir o acesso ao SUS. Essas estratégias, de um lado,
refletem as dificuldades que a populagdo fronteirica enfrenta na busca de atencdo as suas
necessidades basicas no seu pais de origem, como a satude, e, de outro, ndo contribuem para o
enfrentamento dessa questdo e para a inclusdo social no SUS; pelo contrario, perpetuam a
condi¢do de fronteirigo ndo cidaddo e colaboram para a constru¢do da invisibilidade social
dessas demandas, fazendo com que de fato o acesso a saude tenha fronteiras.

Palavras-Chave: Intervencdo Profissional; Fronteiras Mercosul; Populagdo Fronteirica;
Acesso a Saude.



ABSTRACT

This dissertation identifies the articulation between the social workers’ professional
intervention, the Ethical-Political Project and the implementation of health care access in the
Unified Health Care System (SUS) for the population groups that live in border areas in
Brazil, particularly in border towns in the Southern states, including Mato Grosso do Sul. The
theoretical perspective adopted by the author understands the right to health care as an
implication of the social rights. Social rights reflect the relations between the state and civil
society and presuppose their articulation with the macro-societal context, which is directly
influenced by the economic, political and social order. The focus lies on the relations that are
established between the health care professionals and the borderers who look for health care
and tries to establish agendas of social protection and inclusion. Such agendas are
materialized (or not) in health care policies, services and actions on the basis of different
political, economic and social arrangements that sustain the view of the right to health and its
implementation in each Mercosur member state. This is a research project with a qualitative
approach, using the techniques of semi-structured interview, a-systematic observation and
field diary for the collection of data and the technique of content analysis for the analytical
procedure. Eight social workers who are involved in health services for borderers in the
chosen municipalities participated in the project. The goal of the research was to characterize
the social workers’ action, to get to know the professionals’ view of health and right to health
care, to identify the strategies developed by the social workers in order to enable the
borderland population to have access to the SUS and to identify how and with what demands
these people look for social work services. The results show that the professionals’ actions
focus on the axis of Social Assistance Processes, with a prevalence of emergency-related and
educational actions and the building of a network of social protection and inclusion based on
solidarity rather than on the creation of official service protocols. In the axis of Planning and
Management Processes there is a need to establish normative guidelines that take into account
the invisibility of the borderers health situation, and in the axis of Political-Organizational
Processes the challenge consists of constructing a citizenship in those borderland areas in
which a crucial role would have to be played by trade associations, international organizations
and government actions designed to organize the services and to guarantee social inclusion.
Professional intervention in the areas of the Mercosur borders takes place in a context that is
unfavorable to the inclusion of borderland users in the SUS because of territorial, geographic
and legislative issues related to health care access, as these are countries that have
heterogeneous health systems. The most intensive search for health care services and
consequently for professional intervention occurs at the border with Paraguay. The borderland
population develops several strategies to have access to the SUS. On the one hand, these
strategies reflect the difficulties faced by the borderers in their search for basic health care
services in their country of origin and, on the other hand, they do not contribute to an effective
solution of the problem and to social inclusion in the SUS. Rather, they perpetuate their
condition as borderers who are seen as non-citizens and contribute to the social invisibility of
their demands, thus establishing actual borders in terms of health care access.

Keywords: Professional intervention; Mercosur borders; Borderland population; Health care
access.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo do numero de assistentes sociais (AS) na area da satde nos estados

00 188 16 Lo L RSP SR 136

Tabela 2 - Identificagdo dos sujeitos do estudo segundo municipio de origem, estado, dados

populacionais, local de trabalho e nimero de profissionais entrevistados............cccecvveereveennns 138

Tabela 3 — Tempo de trabalho das assistentes sociais na linha de fronteira........................... 139



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Gastos publicos em satde nos paises que compdoem o Mercosul (1990-1999).....96

Quadro 2 - Comparativo dos Principios Normativos dos Sistemas de Saude dos Paises do

IMLETCOSUL ..ot e e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeeaaaraaaaaeaaane 107



10

SUMARIO
LISTA DE TABELAS ..o 8
LISTA DE QUADROS .....oooooieeeeeeeeeeeeeeeeee e 9
INTRODUGCAO ... eaene 12
1 A INTERVENCAO PROFISSIONAL E A GARANTIA DO ACESSO A SAUDE........... 26

1.1 Desafios contemporaneos da politica de saude para a intervengdo do assistente

SOCTAL 1. ettt ettt ettt h bt et e e e at e e bt e e bt e e beenateebeeeaee 26
1.2 O Projeto Etico-Politico e a intervengao profissional na satde.............ccccoveuevereeunan... 33
1.3 O Projeto de Reforma Sanitaria — referéncia a intervencao do assistente social............ 50

2 O DIREITO A SAUDE NA CONTEMPORANEIDADE E A AGENDA PARA A
INTEGRACAO DO SETOR NO MERCOSUL — O CONTEXTO DO EXERCICIO
PROFISSIONAL ...ttt ettt sttt e sttt e et esteenaeenteeneenaeeneesneenes 58
2.1 Cidadania e direitos: 0 1nicio dO debate ..........ccooueeiiieiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 58
2.2 O Mercosul e o desafio da articulagdo na perspectiva da integragdo regional: a
cidadania € 0S dir€1t0S COM I1SSO7.....ccuiiiuiiiiieriieetie ittt et ettt et e st e bt e site et esateenbeesaeeens 67

2.3 O contexto de mudancgas no papel do Estado — suas refracdes no direito a satide e no

exercicio profissional dos assIStENTES SOCIALS ...eeevvreerureeriireeriieeeieeeeieeesreeesereeeaaeeesreeseeees 82
2.4 O direito a saude e a agenda para a integragao do setor nos paises do Mercosul........... 97
2.4.1 CoNteXtO SOCTOSANIEATIO «...veutieiieeniieniieeteeniteete e et e et e e bt e et e bt e sabeebeesabeebeesaneebeeeaee 98
2.4.2 O direito a satde nos paises do Mercosul — concepgdes € sistemas...................... 103
2.4.3 Desafios da integracao: a proposta do SIS-Mercosul...........ccceevveeviieerieeeceeenenen. 111

3 CONSIDERACOES SOBRE A PESQUISA: AS PARTICULARIDADES DA PESQUISA

SOCIAL E O CAMINHO PERCORRIDO NA INVESTIGACAO ......ccccovevveveerereerernnn 117
3.1 Cenario da coleta de dados da PeSqUISA........c.eeervieeriieeiiieeie et 125
3.2 SUJCILOS dA PESQUISA....veeerrieerieeerieeeiieeeteeesteeesteeeeaeesteeesaaeesssaeessseeensseeesseessseesseens 129

3.3 Analise e interpretagao dos dados ........cccveieriiieiiieciieeee e 132



11

4 OS DESAFIOS DO ASSISTENTE SOCIAL NA GARANTIA DO ACESSO A SAUDE
NO MERCOSUL.....otieeeteeeeee ettt ettt ettt et esaeebeeneesaeeseentesseenseeneesseenes 135
4.1 O contexto de inser¢ao profissional na satide na linha das fronteiras: achados, ndo
PTEVISTOS, QO PEICUTSO ..uvvieeirieeeieeeieteeeitteeestteesteeesseeessseeessseeessseeessseesssseesssseesssseessseeesssees 135

4.2 Os estrangeiros no SUS: sua entrada, caracteristicas e demandas para o servigo

4.3 Servigo Social: concepgao de saude e de direito a saude no atendimento aos usuarios
FTOMECITICOS .. veee ettt eeie ettt e ettt e e ettt e e e et e e e eetaaeeeeeaaaeeeeeaaeeeeeenssseeeeensseeeeasseeaeas 158

4.4 A intervencdo profissional dos assistentes sociais junto a populacao fronteirica ¢ a

garantia do direito @ SAUAEC .........eevviiiiiie ettt e e s 166
CONCLUSOES ...ttt s st 180
REFERENCIAS ......ooiiiieeeeeeeeee et nes s snassnessanaanees 187

APENDICE 1- ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM
ASSISTENTES SOCIAIS ..o 198

ANEXO 1- MAPA DA REGIAO ESTUDADA



12

INTRODUCAO

Discutir as questdes relacionadas ao trabalho dos assistentes sociais que intervém na
area da satde, na regido das fronteiras, com a populacio fronteirica' que busca atendimento
no Sistema Unico de Saude (SUS), remete a um campo de debates, indagagdes e desafios que
implica o aprofundamento do tema para além das questdes vinculadas ao exercicio
profissional, mas também ao contexto macrossocietario e institucional da politica de saude em
que os assistentes sociais estao inseridos.

No campo macrossocietario, desde a década de 1970 emergem transformagdes que vao
adentrar o século XXI, revelando inflexdes significativas no desenvolvimento da sociedade
capitalista (NETTO, 1996). A recessao dos anos de 1974 e 1975 denota o esgotamento do
boom do pds-guerra e o inicio de uma onda recessiva e contribui significativamente, para nao
dizer determinantemente, para a passagem do processo de acumulagdo e regulacao
fordista/keynesiano para o padrdo de acumulagdo flexivel. Esta passagem traz uma “nova era
de transformagdo das relagdes sociais”, com novas modalidades de organiza¢do e gestdo do
trabalho (MENDES; WUNSCH, 2004, p. 381).

Os anos 1980 trazem a ofensiva tecnoldgica, na qual se tem a passagem da producao a
partir da microeletronica digital miniaturizada, que possibilita a automatizacdo da producao
em pequena escala e, conseqiientemente, quebra o poder do trabalhador na opera¢do da
maquina e exige deste maior qualificagdo profissional, que por conta da queda nas taxas de
lucro, veio em busca de um diferencial de produtividade do trabalho como fonte dos

superlucros pela mundializagdo da economia e pelo ajuste neoliberal.

! Para fins do estudo consideram-se fronteiricos as pessoas que residem ou transitam na linha das
fronteiras do Brasil com Argentina, Paraguai e Uruguai. Essas pessoas podem ser turistas, residentes
em outros paises, estrangeiros residentes no Brasil ndo naturalizados brasileiros e brasileiros residentes
em outros paises, enfim, todos aqueles que atravessam as fronteiras em busca de assisténcia a saude.
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Ganha forca a proposi¢ao de supremacia do mercado e em contrapartida a diminui¢ao
da interven¢do estatal. Para tanto, o gasto com a rede de protecdo social € com o modelo de
Estado de Bem-Estar Social, como foi o europeu, tornou-se um negocio exageradamente caro
— de forma a garantir: a reducdo do gasto publico, a diminui¢do dos saldrios, o corte das
despesas com assisténcia social, o fim da legislagdo trabalhista, entre outros.

No modo flexibilizado, a produgdo ¢ conduzida pela demanda e sustenta-se com um
estoque minimo e com poucos trabalhadores multifuncionais, que operam as maquinas
automatizadas num processo de trabalho intensificado. A hierarquia dentro da fabrica diminui
porque permanece um pequeno numero de trabalhadores que assume a chefia e o controle da
producao. Segundo Behring (2001), o processo de acumulagao flexivel forja uma articulacao
entre descentralizagdo produtiva e avango tecnologico por meio da rede microeletronica de
informacdes. Trata-se de terceirizar e subcontratar uma rede de pequenas e médias empresas,
muitas vezes com perfil semi-artesanal ou familiar, para realizar parte do trabalho fora da
empresa contratante, a fim de diminuir os custos da produ¢ado e as despesas trabalhistas.

Esta forma de produzir traz sérias conseqiiéncias para o trabalhador, como a
heterogeneizacdo, fragmentagdo e complexificagdo da classe trabalhadora, com perdas
salariais, retrocesso e enfraquecimento do poder sindical (ANTUNES, 2003, 1996). Segundo
Mendes e Wiinsch (2004), essa fragmentagdo se reflete também nos processos produtivos e
nos distintos espagos ocupacionais dos trabalhadores, pela crescente diferenciacdo salarial e
qualificacdo profissional. O que ocorre ¢ uma radical reestruturagdo do mercado de trabalho;
com regimes e contratos flexiveis e a redu¢do do emprego, onde o trabalho passa a ser em
tempo parcial, temporario ou subcontratado.

A heterogeneizagdo e a fragmentacdo da classe trabalhadora adquirem visibilidade e

forca na organizagdo do trabalho dentro das empresas e fabricas a partir do que Mattoso




14

(1995) denomina de terceira revolucao industrial. Trata-se de um processo que traz uma nova
maneira de producao, na qual ha a predominancia do capital financeiro, ou seja, o caminho da
producdo capitalista a partir da terceira revolu¢ao industrial traz profundas alteragdes na
relagcdo capital-trabalho. Conseqiiéncia disso ¢ o surgimento de grupos de trabalhadores com
caracteristicas diferenciadas quanto as condi¢des de trabalho, conforme Antunes (1996): ha
um grupo de trabalhadores centrais que t€ém maior estabilidade no emprego, perspectiva de
promogdo, bons salarios e, em geral, alta qualificagdo profissional; outro grupo de
trabalhadores empregados em tempo integral, menos especializados profissionalmente, com
menos oportunidades e maior rotatividade dentro das fungdes da empresa; e, por fim, um
terceiro grupo de trabalhadores subcontratados, com tempo parcial de trabalho, contrato
determinado para o tempo de servico, menor qualificagcdo profissional e sem direitos
trabalhistas assegurados. Mendes (2003) também destaca que ha a exigéncia de requisigdes
que compdem um novo perfil profissional, caracterizado pela polivaléncia, educagdo
continuada, qualificac¢do diferenciada e pelo envolvimento do trabalhador por inteiro na busca
de maior produtividade e qualidade.

Como conseqiiéncia desse processo Mattoso, (1995) considera as alteracdes: (a) no
interior do processo produtivo; (b) na divisdo do trabalho; (¢) no mercado de trabalho; (d) no
papel politico dos sindicatos; (€) no processo de negociacao/contratacdo para sociabilidade do
sistema baseado no trabalho. Tais alteragdes, de acordo com o autor, trouxeram inimeras
insegurancgas ao trabalhador da atualidade, como as seguintes:

» Inseguranca no mercado de trabalho: com a redu¢dao do crescimento do
emprego, desmonta-se a idéia de que o crescimento econdmico aumentaria
vagas no mercado de trabalho, ou seja, cai a taxa de empregos ligados a

indtstria. Constata-se a expansdo da desigualdade dentro do mercado de



15

trabalho e da classe trabalhadora, o que traz conseqiiéncias no consumo
devido a distingao entre as classes;

Inseguranca no emprego: ha uma transformag¢ao dos contratos formais em
contratos flexiveis, com trabalhos de meio periodo e trabalhos parciais. H4 um
aumento do trabalho informal e a conseqliente desregulacdo por parte do
Estado. Aparecem formas de trabalho atipicas e trabalhos diferenciados.
Intensificam-se outras duas formas de flexibilidade do trabalho: uma
funcional, que implica no préprio trabalhador assumir novas fungdes; € outra
que se refere a flexibilidade externa, na qual os trabalhadores podem ser
demitidos e incorporados conforme a demanda;

Inseguranca de renda: observa-se o fenomeno da flexibilidade salarial, ou
seja, os rendimentos do trabalho sdo crescentemente variaveis, instaveis ou
sem garantia;

- Inseguranga na contratagdo do trabalho: ocorre uma perda significativa da
forca de negociagdo dos sindicatos junto as empresas capitalistas;

- Inseguranca na representagdo do trabalho: implica na redugdo dos sindicatos;
em alguns paises, o sindicalismo acabou se tornando um “brago” do Estado,
retornando a um nivel assistencial que traz beneficios somente para seus
associados (MATTOSO, 1995, p. 77-108).

Todas estas mudangas aliadas a forma como o Estado brasileiro as vem incorporando,
afetam significativamente o cotidiano da classe trabalhadora na atualidade. Além das
insegurancas destacadas, o trabalhador ¢ submetido a politicas de geracdo de emprego e renda
que reforcam a sociabilidade a partir da insercdo no mercado formal de trabalho e que tém

assumido um carater compensatorio. O que se observa sdo politicas publicas voltadas para a
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reabilitagdo, através de cursos de capacitacdo, para a (re) insercdo dos trabalhadores na
formalidade do trabalho.

Esses fatores, segundo Antunes (2002), fazem surgir uma nova era de lutas sociais
mundializadas, constitutivas deste novo século que irdo se contrapor a logica da (de)
sociabilidade contemporanea através de novas formas de confrontacdo social. Esta nova
morfologia que emerge a partir do universo multifacetado do trabalho faz surgir uma nova
classe trabalhadora diferente da classe trabalhadora dos séculos XIX e XX, que esteve
associada a idéia de trabalhadores manuais ou fabris.

Quem ¢ a classe trabalhadora hoje? Quais sdo os trabalhadores do século XXI?
Antunes (2002) responde aludindo a totalidade dos assalariados ou ndo, homens e mulheres,
que vivem da venda de sua for¢a de trabalho e que ndo possuem os meios de produgdo, nao
tendo alternativa de sobrevivéncia sendao vender sua forca de trabalho sob a forma de
assalariamento.

A classe trabalhadora encontra seu nucleo central no conjunto dos trabalhadores
produtivos, ou seja, nos trabalhadores que produzem diretamente mais-valia e participam
também diretamente do processo de valorizacdo do capital através da interag@o entre trabalho
vivo e trabalho morto, entre trabalho humano e maquinério cientifico-tecnologico. Antunes
(2003, 2002) destaca ainda o processo de liofilizacdo organizacional, que se caracteriza pela
reducdo do trabalho vivo e a ampliagdo do trabalho morto, pela substitui¢do crescente de
parcelas de trabalhadores manuais pelo maquindrio técnico-cientifico, pela ampliacdo da
exploragdo da dimensdo subjetiva do trabalho, pela sua dimensao intelectual no interior das
plantas produtivas, além da ampliacdo generalizada dos novos trabalhadores precarizados e
terceirizados decorrente da era da empresa enxuta.

Na atualidade, a classe trabalhadora compreende ndo somente os trabalhadores

manuais diretos, mas a totalidade do trabalho social, do trabalho coletivo, que vende sua forga
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de trabalho como mercadoria em troca de salario. Neste grupo, sao incorporados também o
conjunto de trabalhadores cujas formas de trabalho se ddo através da realizagdo de servicos,
seja para uso publico ou privado capitalista que ndo se constituem em elemento direto no
processo de valorizacao do capital e de criacao da mais-valia (ANTUNES, 2002).

Assim, a no¢do de classe trabalhadora, ou, para usar uma expressdo propria de
Antunes (2002), a “classe-que-vive-do-trabalho™ deve ser mais abrangente do que a nogao que
a restringe exclusivamente ao trabalho industrial e fabril. Deve incorporar a totalidade dos
trabalhadores assalariados — produtivos ou improdutivos —, inclusive o enorme leque de
trabalhadores precarizados, terceirizados e de servigos que se caracterizam pelo vinculo
temporario e pela precarizagdo das condi¢des de trabalho, além do proletariado boéia-fria e,
naturalmente, a totalidade dos trabalhadores desempregados.

E no mundo do trabalho multifacetado com sua nova morfologia que se encontram os
sujeitos centrais dos novos embates e das lutas sociais que emergem na contemporaneidade
(ANTUNES, 2002). E também nesse cendrio que o servico social, como especializagdo
sociotécnica do trabalho, se insere, ou seja, a profissdo ¢ entendida como uma forma de
trabalho que também sofre com o conjunto de mudangas historicas que afetam a divisdo do
trabalho na sociedade e a divisdo técnica do trabalho no seio das estruturas produtivas
corporificadas em novas formas de organizacdo e de gestdo do trabalho (IAMAMOTO,
1999).

A contextualizacdo acerca das mudangas no mundo do trabalho tem como intuito
contribuir no debate sobre o servigo social como especializacdo do trabalho que, como tal,
ndo se encontra imune ou alheio as determinagdes decorrentes daquelas mudancas. Nesse
sentido, lamamoto (2003, p. 22-23) considera importante apreender o0s processos

macrossocietdrios que envolvem as questdes do trabalho, sobretudo dessa categoria
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profissional, que, por sua vez, se encontra “profundamente condicionada pelas relagoes entre
o Estado e a Sociedade Civil, ou seja, pelas relagoes entre as classes na sociedade”.

E importante destacar que o servigo social, como profissdo, ndo se autodetermina; sua
histéria € tributaria da historia da sociedade capitalista — cenario no qual ocorrem os processos
macrossocietarios ¢ se estabelecem as relagdoes. O reconhecimento do servigo social como
trabalho, assim como o de outras profissdes estd vinculado a um dado tempo de
desenvolvimento do modo de produgao: nesse caso a passagem do capitalismo concorrencial
ao capitalismo monopolista, tornando-se uma profissdo quase tdo necessaria para sua
continuidade como o proprio trabalho operario (GRANEMANN, 1999).

Os profissionais de servigo social, assim como o conjunto dos demais trabalhadores,
estdo sujeitos as mesmas tendéncias do mercado de trabalho e sofrem com as insegurangas
apontadas anteriormente. Assim, os enfrentamentos de tais questdes transcendem iniciativas
isoladas de cunho corporativista de defesa do trabalho especifico do assistente socia; ao
contrario, exigem agdes comuns do coletivo dos trabalhadores voltadas para o fortalecimento
de suas organizagdes por categorias € o estabelecimento de uma articulagio mais ampla
enquanto membros de uma mesma classe.

No caso especifico do servigo social, a situacdao de trabalho tem se agravado com a
crise fiscal do Estado, que tem reduzido os recursos financeiros, materiais ¢ humanos na area
social, desmontando, com isso, 0s servicos sociais publicos e comprometendo as agdes
profissionais na direcdo da implementagdo e viabilizacdo de direitos sociais, que, para serem
materializados, dependem desses recursos cada vez mais escassos (IAMAMOTO, 2003;
2002).

Interessam ao servigo social tanto as mudancas que vém ocorrendo na esfera estatal e
que, conseqiientemente, atingem os direitos e a cidadania dos sujeitos que demandam os

servicos sociais publicos, como aquelas no mundo do trabalho, uma vez que a exigéncia de
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um profissional polivalente que tenha, por exemplo, dominio de linguas estrangeiras e de
informatica, a terceirizagdo, a subcontratagdo a partir do aumento de contratos temporarios e
parciais, o baixo padrdo salarial ¢ o desemprego sdo alguns dos fatores que compdem a
realidade atual dos assistentes sociais, ou seja, o servico social tem sua identidade profissional
questionada tanto quanto a de outras categorias profissionais.

A discussao da interven¢ao do assistente social ndo acontece desvinculada do contexto
societario que expressa suas multiplas determinagdes no confronto entre capital e trabalho.
Esse contexto interfere no modo como a profissdo responde as demandas do seu trabalho,
pois, a partir de suas agdes, incide nas condigdes materiais e sociais daqueles cuja
sobrevivéncia depende do trabalho. A acdo profissional tem um efeito no processo de
reprodugao da forga de trabalho através da prestacdo de servigos sociais em diversas areas,
como saude, habitacdo, educagdo e outras. Mas essas agdes também possuem um carater que
ndo ¢ material e se caracteriza como social, pois sdo acdes que influenciam o campo dos
valores, dos comportamentos, da cultura, interferindo na realidade cotidiana dos sujeitos. O
servigo social ¢ uma profissdo comprometida com os interesses da populacdo trabalhadora nos
seus mais diversos segmentos, preservando e fomentando os ganhos obtidos na constante
busca de uma sociedade com menos desigualdades sociais, mais igualitaria e democratica
(IAMAMOTO, 1999).

Dizer que as acdes profissionais destinam-se simultaneamente a produgdo e
reproducdo da vida material e subjetiva implica considerar que os resultados dessas agdes
“sa0 objetivas, embora nem sempre se corporifiquem como coisas materiais autdbnomas, ainda
que tenham uma objetividade social (e nao material), expressando-se sob a forma de servigos”
(IAMAMOTO, 2003, p. 68). Trata-se, portanto, de um trabalho especializado expresso sob a

forma de servigos e que interfere na reproducdo da forga de trabalho, tanto na dimensao
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material como sociopolitica e ideocultural, buscando reconstruir as relagdes sociais mediante
as agoes que desenvolve (IAMAMOTO, 2003).

Embora o servigo social tenha se constituido como uma profissdo para servir aos
interesses do capital, também participa da busca de respostas as necessidades de
sobrevivéncia da classe trabalhadora, seja no plano coletivo, através dos movimentos sociais,
ou na busca de acesso aos recursos sociais existentes através dos equipamentos coletivos que
visam a corresponder aos direitos sociais do cidaddo. E uma profissdo que participa tanto do
processo de reproducgdo dos interesses do capital como das necessidades de sobrevivéncia dos
que vivem do trabalho. A mesma atividade profissional reproduz interesses contrapostos que
vivem em tensao; segundo Yasbek (1999, p. 90), o trabalho profissional ¢ “necessariamente
polarizado pelos interesses de classes sociais em relagdao, ndo podendo ser pensada fora dessa
trama”.

O servigo social, como componente da organiza¢ao da sociedade, ndo pode fugir a
esta realidade contraditoria. Como as classes sociais fundamentais, seus interesses e
personagens sO existem em relacdo reciproca, a intervencdo do assistente social ¢
necessariamente polarizada pelos interesses de tais classes, tendendo a ser cooptada pela
classe que detém a hegemonia.

Nao somente a contradi¢cdo entre as distintas classes sociais permeia a intervencao
profissional; as alteracdes na sociedade, a partir das transformagdes no mundo do trabalho
ocasionadas pelo avang¢o do projeto societario neoliberal e seus reflexos no cenério latino-
americano, como mencionado anteriormente, fazem os assistentes sociais repensar suas
formas de interveng¢do na realidade social, uma vez que as expressdes da questdo social tém se
complexificado no cendrio dos paises de Terceiro Mundo.

Exemplo da complexificacdao das expressdes da questdo social ¢ a saude, area que

tem despertado preocupacao em relagdo aos servigos e agdes desenvolvidos nas fronteiras



do Mercosul, pois, de um lado, ha um expressivo nimero de pessoas estrangeiras advindas
do transito interfronteiras que procuram pelos servicos de saide no Brasil, para os quais
nao possuem titularidade formal, e, por outro, esses mesmos servicos e agdes de saude, a
nivel municipal, se véem pressionados a atender a populacao fronteirica sem que tenham
condigdes técnicas e recursos financeiros para isso. A maior dificuldade encontra-se em
prover a atencdo a saude de maneira universal e integral, conforme preconiza a
Constituicdo Federal de 1988, pela falta de recursos humanos especializados e
insuficiéncia de equipamentos para o atendimento de média e alta complexidade aos

usudrios (DAL PRA, 2005; FLORIANOPOLIS, 2005; GALLO et al., 2004a).

Esta realidade traz determinacdes extremamente complexas, pois sdo sistemas
nacionais de saude diferenciados em termos de universalismo, eqiiidade, modelos de
cobertura, modalidades de oferta e de financiamento, assim como ha também profundas
diferencas nos modelos de atengdo a saude. Além disso, nessas situacdes regionais
“convivem sociedades, etnias e culturas tdo diversas que, pode-se dizer, cada ponto, cada
realidade fronteirica, aparece como tendo uma conformagdo propria e sui generis”
(FLORIANOPOLIS, 2005, s/p). Enfim, parece que a combinagio e a atuagdo simultinea
de todas essas ¢ muitas outras determinagdes acabam funcionando como uma barreira ao

exercicio do direito universal a satde.

Dentre outras determinagdes esta a dire¢do dada pelos Organismos Internacionais
aos Estados nacionais para a reducdo dos gastos publicos com programas na area social —
inclusive para a reducdo drastica dos gastos com saude, comprometendo, no caso
brasileiro, a universalidade desse direito — e a reorientagdo do papel do visando a redugao
de suas func¢des executoras e de provisdo direta dos servigos sociais em favor do aumento
de sua fun¢do meramente regulatéria. O papel do Estado no caso dos “sistemas de satde ¢

extremamente fortalecido através das fungdes reguladoras e reordenadoras dos complexos
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sistemas de provisao dos servicos” e da regulagdo frente as pressoes e conflitos advindos
do “bindmio demandas externas (industrias globalizadas) e internas (a saude como

direito)” (VIANA, 2005, p. 05-07).
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Nesse cenario, pensar o trabalho dos assistentes sociais na area da saude, na regiao

das fronteiras, ¢ entendé-lo complexificado. Essa complexidade se expressa pela relagdo com

0s usuarios fronteiricos — que, na sua maioria, nao se constituem como cidadaos brasileiros —

e pelo compromisso profissional com as premissas do Projeto Etico-Politico e do Projeto de

Reforma Sanitaria, que pressupdem uma intervengao na dire¢do da garantia universal, integral

e eqiiitativa do direito a saude.

De modo geral, a movimentagdo da populagdo fronteiri¢a, que caracteriza uma
demanda crescente ao SUS e ao servigo social e que tem origem nos estratos mais pobres
das regides fronteiricas da Argentina, do Brasil, do Paraguai ¢ do Uruguai, vem em busca
de melhores ofertas de agdes e servigos de saude, de recursos socio-assistenciais €
atendimento a problemas de saude (consultas, remédios, exames clinicos, atendimento
hospitalar, etc.) nos mais diferentes graus de complexidade do sistema (DAL PRA, 2005;

FLORIANOPOLIS, 2005; GALLO et al., 2004a).

O fluxo da populacdo fronteirica na busca de atencdo a satde no SUS, nos
municipios da linha de fronteira®, é percebido pelos profissionais de servigo social que
estdo intervindo na area, pois, como profissionais da saide — quarta categoria de nivel
superior na composi¢cdo das equipes de saide segundo levantamento dos Conselhos

Regionais e do Conselho Federal de Servico Social (COSTA, 2000a) —, os assistentes

* Linha ou zona de fronteira aponta para um “espaco de interagdo, uma paisagem especifica, com

espaco social transitivo, composto por diferencgas oriundas da presenga do limite internacional, e por
fluxos e intera¢des transfronteiricas, cuja territorializagdo mais evoluida é a das cidades gémeas”

(BRASIL, 2005a, p. 21). E o espago onde sio testadas as politicas ptblicas de integracio e

cooperagdo, um microcosmos das diferengas de expectativas e transagcdes do nivel local, regional e

internacional.
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sociais constituem um dos principais profissionais de referéncia para os usudrios, o que se

pode denominar de “a porta de entrada” no sistema.

Ao assistente social compete desenvolver seu trabalho com o objetivo de atender
necessidades® ¢ demandas® desses usuarios, tendo sua intervencdo com a predominancia de
acoOes voltadas para a interagdo entre os diversos niveis do sistema de saude e fora dele. Ou
seja, € um profissional que trabalha a conexao das necessidades de saude da populacao com
os principios e diretrizes do SUS e, para além do sistema, busca conexdo com a rede externa
de protecao social visando sempre ao atendimento integral em satde dos usuarios (COSTA,
2000a).

A especificidade de articular as demandas dos usuarios com os recursos materiais e
sociais do sistema, com o contexto das mudangas na sociedade capitalista, se deve ao fato de
o assistente social ser o profissional mais proximo dos usuarios e por suas acdes se
desenvolverem no sentido de trabalhar os aspectos do processo satde/doenga na perspectiva

da totalidade, para que o atendimento ocorra da forma mais integral possivel.

3 Sobre o conceito de necessidades tem-se como referéncia o trabalho de Pereira (2002), no qual a
autora aponta o estudo de Len Doyal e lan Gough, realizado em 1991, como o mais atual e consistente
sobre a discussdo de necessidades humanas basicas. Os autores sustentam “que todos os seres
humanos, em todos os tempos, em todos os lugares, em todas as culturas, t€m necessidades basicas
comuns” (PEREIRA, 2002, p. 66). No entanto, a satisfacdo dessas necessidades humanas basicas pode
variar, ou seja, apesar de serem comuns a todos, ndo implicam uniformemente na sua satisfacao, ha
uma variedade enorme de bens, servigos, atividades, relagcdes, medidas, politicas que, em maior ou
menor extensdo, podem ser empregadas para atender a essas necessidades. Segundo os autores, “as
necessidades humanas bdsicas como categorias objetivas e universais, que devem ser satisfeitas
concomitantemente, sdo: saude fisica e autonomia”. Estas necessidades “ndo sdo um fim em si
mesmo, mas precondigdes para se alcangarem objetivos universais de participac¢do social. Sdo também
[...] ‘direitos morais que se transformam em direitos sociais e civis mediante politicas sociais’”
(PEREIRA, 2002, p. 68-83). Quanto a saude fisica, esta ¢ uma necessidade basica, porque sem a
provisdo devida para satisfazé-la os homens estardo impedidos de viver; é basicamente uma
necessidade natural que afeta a todos os seres vivos. E para sua satisfacdo otimizada supoem-se graus
os mais elevados possiveis de esperanca de vida e maiores redugdes de descapacitagcdes por
enfermidades.

* Segundo Pereira (2000, p. 524), demanda tem o sentido de “ir em busca de um bem ou servigo de
saude. E a necessidade que se transforma em agio. A demanda est4 relacionada tanto & necessidade
como a oferta. A percepcdo de um problema de satide gera demanda, mas também a existéncia de um
servigo provoca demanda, que pode provir de um individuo com problemas de saude, em graus
variaveis, ou sem quaisquer problemas de satde — simplesmente quando ele deseja manter a saude e
prevenir a doenga”.
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E um profissional capaz de realizar a articulagdo da politica de satide com as demais
politicas setoriais, como, por exemplo, assisténcia social, educagao, habitacao, e com a rede
de atendimento aos wusudrios fronteiricos, tendo em vista a preocupacdo com O
desenvolvimento de agdes comprometidas com a garantia dos direitos sociais e do direito a
saude mediadas pelas necessidades dos usuarios.

Diante disso, buscou-se com a pesquisa avangar na discussao sobre a intervencao do
assistente social na area da saude, especialmente no contexto das fronteiras do Mercosul, na
Regido Sul do Brasil e no Mato Grosso do Sul, com suas demandas e conflitos especificos, €
ainda na articulagdo da intervengdo profissional com o Projeto Etico-Politico e com o Projeto
de Reforma Sanitaria.

O presente estudo esta estruturado em quatro capitulos. O primeiro apresenta os
desafios contemporaneos advindos do contexto de transformagdes societarias e seus reflexos
nos postos de trabalho, na reducao do papel do Estado, na (re) configuragao da demanda e dos
espacos ocupacionais dos assistentes sociais que trabalham na é4rea da satide. Aborda o
embate entre o projeto societario hegemonico € o compromisso com os principios do Projeto
Etico-Politico da profissio ¢ com o Projeto de Reforma Sanitaria a partir de agdes
profissionais comprometidas com a garantia do direito a saide de forma integral e universal,
sustentada na interven¢do junto a populagdo demandante do SUS, em especial a populacao
fronteiriga.

No segundo capitulo, sdo abordadas as categorias direito e cidadania, de forma
genérica, mas com a intencionalidade de contemplar esta discussdo na linha das fronteiras do
Mercosul, atentando para o atendimento da populacdo fronteirica que busca assisténcia a
saude no SUS. A seguir trata-se das mudangas no ambito estatal, de restricdo do seu papel

como provedor direto dos servigos sociais, de reducdo dos gastos publicos com politicas
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sociais, dentre elas a politica de saude, e as conseqiiéncias para a constituigdo do direito a
saude de forma universal. Posteriormente, adentra-se na discussdo sobre o direito a saude no
Mercosul, trazendo um panorama da realidade e da conformagao deste direito, em termos de
concep¢do e financiamento, e a contextualizagdo do cenario socioecondmico dos quatro
paises que compdem o Acordo. Estas questdes antecederam a discussdo da proposta, ora em
pauta, para a integragdo dos sistemas de saude: o Sistema Integrado de Satde (SIS-Mercosul).

No terceiro capitulo, apresenta-se a construcao metodoldgica do estudo, orientado
para uma abordagem qualitativa, com a utilizacdo de entrevistas semi-estruturadas, diario de
campo e observagdo assistematica, que teve a preocupacao de contemplar o objetivo central
do estudo de identificar a articulagcdo entre a intervengdo profissional do assistente social, o
Projeto Etico-Politico da profissdo e a efetivagio do acesso a saude por parte da populagio
fronteirica que procura o SUS, nos municipios fronteirigos da Regido Sul e no Mato Grosso
do Sul. Neste capitulo sdo apresentados o cenario onde ocorreu a coleta de dados e os sujeitos
participantes do estudo.

Os resultados da pesquisa s3o apresentados no quarto capitulo. Inicia-se com a
caracterizagcdo da populacdo fronteirica que procura o SUS, suas estratégias para acessar o
sistema e ao servigo social, suas principais demandas e a forma como chegam ao atendimento
dos assistentes sociais. Abordam-se igualmente a concepcdo de satde e de direito a satde
identificada na intervencdo dos assistentes sociais, as caracteristicas desta intervencao, as
principais ag¢des desenvolvidas, as condi¢cdes de trabalho e as exigéncias que se colocam a
intervengdo profissional na linha das fronteiras junto a populacao fronteiriga.

Nas consideragdes finais sdo feitas as pontuagdes acerca da importancia e dos desafios

da tematica.
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1 A INTERVENCAO PROFISSIONAL E A GARANTIA DO ACESSO A SAUDE

[...] o que distingue o pior arquiteto da melhor
abelha ¢ que ele figura na mente sua construgdo
antes de transforma-la em realidade (MARX, 1987,
p- 202).

1.1 Desafios contemporaneos da politica de saiide para a intervenciio do assistente

social

Pensar o servigo social na contemporaneidade exige compreendé-lo inserido em uma
perspectiva historica na qual, em todos os setores, os postos de trabalho sofrem diminui¢do
significativa e num contexto onde novas situacdes impdem a profissdo novas exigéncias,
obrigado-a a atualizar-se, redefinir estratégias e procedimentos adequados as novas demandas
e requisi¢des do mercado de trabalho. Este cenério, além de rebatimentos na (re)configuragao
da demanda atendida pelo servico social, traz elementos ao campo da intervengao profissional
como a segmentagdo das acdes e a diferenciacdao progressiva das condi¢des de trabalho nas
instituicdes estatais e privadas (NETTO, 1996).

A partir desse contexto, [amamoto (1999) destaca como um dos maiores desafios
para o profissional de servico social o desenvolvimento de sua capacidade de decifrar a
realidade e construir propostas criativas e capazes de preservar e efetivar direitos a partir de
demandas emergentes do cotidiano. Para tanto se exige hoje

um trabalhador qualificado na esfera da execugdo, mas também na formagao
¢ gestdo de politicas sociais, publicas e empresariais: um profissional
propositivo, com soélida formacdo ética, capaz de contribuir ao
esclarecimento dos direitos sociais € dos meios de exercé-los, dotado de uma
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ampla bagagem de informag¢do, permanentemente atualizada, para se situar
em um mundo globalizado IAMAMOTO, 1999, p. 113).

Considerando que a interveng¢do profissional do assistente social acontece
privilegiadamente no ambito das relagdes entre o Estado e a sociedade civil, no marco de uma
sociedade de classes na qual sua forca de trabalho especializada ¢ vendida, exige-se que este
profissional ultrapasse as rotinas institucionais e busque, a partir do movimento da realidade,
detectar tendéncias e possibilidades de produzir servigos sociais que atendam as necessidades
da populagdo (IAMAMOTO, 1999). Estes servicos estdo particularmente voltados a
satisfacao das necessidades de reprodugdo material da forca de trabalho e nao se corporificam
como mercadoria, ndo representam trabalho social materializado.

Servem [...] em uma relacdo de exterioridade com o usuario, para recuperar,
preservar ou tornar melhor um bem, ou alguma coisa que ja possui [...]
servem ao usufruto mais pessoal, em uma relacdo direta com a personalidade
do usuario, em que o sentido de utilidade esta condicionado estreitamente
por valores e comportamentos socialmente reconhecidos (NOGUEIRA apud
COSTA, 2000, p. 100).

Neste sentido, os servigos transitam do ambito pessoal (trabalhos domésticos) para o
coletivo como resultado das necessidades ligadas a produgao (transporte ou distribui¢ao) para
alcancar expressividade maxima na sociedade contemporanea através da expansdao das
atividades como saude, por exemplo. Para Costa (2000), este processo de transi¢do ndo ¢ mera
evolucao das atividades de servigos, mas esta vinculado ao desenvolvimento das forcas
produtivas e ao processo de constituigdo de novas necessidades coletivas, que passam a se
constituir interesse do capital, tornando este atendimento uma atividade lucrativa.

A existéncia de servigos sociais voltados para o atendimento das necessidades sociais
expressa o poder que tiveram as lutas dos trabalhadores pelo seu reconhecimento, porém ¢
necessario ter presente que isso nao ocorre de forma independente das necessidades do
capital. A expansdo e oferta mercantilizada destes servi¢os sociais foi determinada pela

incorporagdo, pelo capital, das necessidades de reproducao da forga de trabalho.
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O reconhecimento dos servigos sociais também se deu no interior do Estado, no
ambito das diversas politicas sociais. Foi a materializacao desses servicos através de politicas
sociais, tanto no ambito privado como estatal, que contribuiu para a constitui¢do e expansao
do servigo social como forga de trabalho com campo de intervengdo profissional no setor de
servicos (ALMEIDA, 1996).

O assistente social, ao trabalhar no “campo da prestacdo de servigos sociais
governamentais, ao operar com o fundo publico, participa do processo de redistribui¢ao da
mais valia social. Ai seu trabalho se inscreve também, no campo da defesa e/ou realizagao de
direitos sociais de cidadania, na gestdo da coisa publica” (IAMAMOTO, 1999, p. 114). A
autora aponta a contribuicdo da profissio para o partilhamento do poder e sua
democratizagdo, juntamente com inimeros outros protagonistas, na criagdo de consensos na
sociedade. Consensos nao a adesdao do instituido, no reforco da hegemonia vigente, mas
também criando consensos em torno dos interesses e lutas das classes subalternizadas, na
criagdo de uma contra-hegemonia que reforce os interesses dos segmentos majoritarios da
coletividade.

Reconhecendo que sdo inimeros os obstaculos que a profissdo enfrenta para uma
intervengdo transformadora este ¢ um profissional que busca na realidade social elementos
que viabilizem o processo de ruptura com o status quo. Neste sentido, a profissdo tem muito a
contribuir, através de sua intervengdo profissional, na consolida¢do dos direitos sociais, em
especial, do direito a satide preconizado no Movimento de Reforma Sanitéria.

Um dos obsticulos enfrentados pela categoria profissional é a alteragdo no
encaminhamento das politicas macroecondmicas, como a exigéncia aos paises em
desenvolvimento da redugdo dos déficits publicos e da restricdo do papel do Estado na

garantia dos direitos sociais (IAMAMOTO, 2002), que, no Brasil, vem ocasionando sérios
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entraves a realizagdo de politicas publicas universalizantes, como, por exemplo, a
consolidagdao do SUS (NOGUEIRA, 2002).

O processo de ajuste neoliberal propde uma mudanca imediata que reflete na
conducao/efetivagdo das politicas sociais, incluindo a politica social da area da satde. Esta
mudanga implica a diminuicdo da agdo reguladora do papel do Estado, o encolhimento de
suas fungoes legitimadoras:

quando o grande capital rompe o ‘pacto’ que suporta o Welfare State,
comega a ocorrer a retirada das coberturas sociais publicas e tem-se o corte
nos direitos sociais [...] num processo de ‘ajuste’ que visa diminuir o 6nus
do capital no esquema geral de reproducdo da for¢a de trabalho (e das
condigOes gerais de reprodugdo capitalista) (NETTO, 1996, p. 99).

Isso demanda a construgdo de uma nova agenda politica para a area da satde que passa
pela redugdo orgamentaria, pelo reenquadramento da sociedade civil no debate politico, pelo
retorno da familia como principal responsével pelo cuidado com a saude e seu entorno e pela
desqualificacdo do social. Como conseqiiéncia, o recorte do social assume uma perspectiva
diferenciada, sendo reduzido ao campo da pobreza.

O processo de ajuste neoliberal que coloca a pobreza e a escassez de recursos como os
vetores centrais das politicas sociais ocasiona um deslocamento radical da 6tica de satisfacao
das necessidades, uma vez que a questdo distributiva deixa de ser parametrada pela dtica do
direito e passa a ser revestida com a otica da caridade, da benemeréncia, que ndo cria vinculos
juridicos e politicos de cidadania social (NOGUEIRA, 2002).

No Brasil, a cidadania social na saude, pensada e construida na década de 1980 com a
organizacdo de um amplo leque consensual, vai perdendo seu valor de referéncia, tanto no
plano ético-politico como no transito para a concretude dos direitos, sofrendo um processo
continuo de desconstru¢do sob diversos angulos, sendo a pobreza, junto com a ética da
solidariedade e a retorica da escassez, o polo irradiador dessa argumentacdo (NOGUEIRA,

2002).
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Percorrendo este caminho ¢ possivel perceber transformagdes no ambito social e, com
isso, transformacgdes no trabalho do assistente social na area da satide, seja pelo embate direto
contra as politicas neoliberais que vém restringindo o direito e o acesso a saude, ou pela
constante luta pela consolidacdo do SUS através da melhoria do atendimento a partir da
efetivacao dos seus principios e diretrizes.

A consolidagao dos principios e diretrizes do SUS e, conseqiientemente, do direito a
saude de forma universal, equanime e integral implica uma intervengdo profissional que
articule todos os niveis do sistema efetivando o canal de referéncia e contra-referéncia, para
que possam ser atendidas as reais demandas de satde da populacdo. Uma intervengdo
competente que, na saude, considere o contexto socioecondmico em que se encontra a
populagdo fronteirica que demanda o atendimento do SUS e suas necessidades em saude
como um direito fundamental a vida e, por isso, como sujeitos com direito ao exercicio da
cidadania.

A competéncia em considerar a dimensdo social no processo saude/doenga torna-se
importante e necessaria, por parte dos profissionais, principalmente a partir da consolidagao
do conceito de satde estabelecido pela VIII Conferéncia Nacional de Saude, onde as
condi¢des de habitagdo, educacgdo, lazer, transporte, trabalho e outras instincias da vida
humana passam a ser determinantes nesse processo.

Nesse sentido,

o assistente social, como profissional da saude, tem como competéncia
intervir junto aos fendmenos sdcio-culturais e econémicos, que reduzem a
eficacia dos programas de prestacao de servigos no Setor, que seja a nivel de
promocgao, protecao, e/ou recuperagao da saude (CFESS, 1990, s/p).
O assistente social tem a contribuir na direcao da objetivagdo dos direitos sociais dos
sujeitos na construcdo de novos sujeitos coletivos que realizem seus direitos. Na intervengao

direta com os usudrios, contribui para o acesso a saude como direito social. Este trabalho

exige do assistente social a capacidade de “captar o que hé de social relacionando a questao
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da saude, para além da dor, do sofrimento, da informacao pontual para resolver problemas
emergenciais, [...] minimos para a sobrevivéncia” (VASCONCELOS, 2002, p. 450),
explicitando que a auséncia de trabalho, educagdo, saneamento basico, habitag¢ao, alimentagao
adequada, cultura, lazer e, no caso dos fronteirigos, a auséncia de politicas publicas de saude
no seu pais de origem significam auséncia de satde.

Cabe ao Servigo Social na area da satde tematizar, publicizar e ampliar o
direito a saude, possibilitando a busca da saude e atengdo a saude pelo
paciente/usuario do servico publico mediadas pelo direito a oferta de
servigos que a propria populacdo desconhece, pelo direito ao saneamento,
pelo direito as condigdes de trabalho, as condi¢des e estilos de vida (cultura),
a educagdo em saude, como direitos sociais e obrigacdo do Estado
(VASCONCELOS, 2002, p. 443).

Compete também ao assistente social colocar os reais interesses € necessidades dos
usudrios dos servigos de saude no centro da discussao, principalmente, por ser um profissional
que tem contato com as perspectivas do cotidiano do usuario, e, por ser mediador entre estes e
a institui¢do, tem como dever ético-politico defender que estas demandas sejam atendidas
pelo sistema, que os servicos de saude as considerem como prioritarias. Assim, avangar na
direcao dos interesses e necessidades dos usudrios exige do assistente social mediar a
discussdao do que esta sendo vivenciado pela populagdo, como, por exemplo, a qualidade, os
critérios e as exigéncias para o acesso as acgoes, servigos e rotinas de saide de acordo com o
que esta formalmente assegurado.

O trabalho desenvolvido na regido das fronteiras torna ainda mais complexo esse
compromisso, pois o assistente social, na maioria das vezes, ¢ um dos unicos profissionais que
tem contato direto com os usuarios identificando as dificuldades e a situacdo da populacao
fronteirica. Torna-se, dessa forma, o elo mediador entre a populagao fronteirica e o sistema e
também entre esta e a visibilidade publica de sua condi¢ao de estrangeiro usuario do SUS sem

acesso as garantias legais ao direito a saude.
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A busca pela garantia da qualidade na prestacdo dos servicos de saude, na
perspectiva de assisténcia universal e integral a populagdo, pressupde ainda que o assistente
social, conforme o assegurado pela Lei de Regulamentacdo da Profissao e pelo Codigo de
Etica, potencialize a participagdo social, a organizacio e a capacita¢io direta ou indireta dos
usudrios no sistema, seja através dos Conselhos de Saude ou através do desvelamento de
questdes postas pela populacdo fronteiriga ao poder publico nas diferentes instancias. O
assistente social pode potencializar essa demanda socializando

[...] informagdes que subsidiem a formulagdo/gestao de politicas e o acesso a
direitos sociais; ao viabilizarem o uso de recursos legais em prol dos
interesses da sociedade civil organizada; interferem na gestdo e avaliagdo
daquelas politicas, ampliando o acesso a informagdo a individuos sociais
para que possam lutar e interferir nos rumos da vida em sociedade
(IAMAMOTO, 1999, p. 69).

Para que a contribuicdo do assistente social possa avancar na esfera publica e na
participa¢do da sociedade civil organizada no controle social do Estado, ¢ preciso que os
profissionais estejam qualificados, tanto do ponto de vista tedrico-técnico como ético-politico.

Segundo Raichelis (2000, p. 68), ¢ fundamental que a intervengdo do assistente
social contemple dupla acdo: 1) impulsionar o0 movimento que se organiza em torno da defesa
das politicas sociais, propondo novas estratégias para o enfrentamento das demandas sociais
conjunturais, a partir da insercdo dos assistentes sociais no aparato institucional onde se
desenvolve o trabalho profissional; e 2) colaborar para a sistematizacdo das experiéncias e
para o adensamento da produgdo tedrica no ambito das politicas sociais, articulados a analise
das tendéncias macrossocietarias que iluminam estrategicamente 0s rumos a serem
perseguidos.

Na mesma direcdo do que diz Raichelis (2000) a respeito da defesa das politicas
sociais como resposta as demandas sociais a partir do trabalho profissional dos assistentes
sociais, Mioto (2001) reafirma a necessidade de discutir a intervengao profissional no ambito

do Projeto Etico-Politico considerando como campo privilegiado de interven¢do dos
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assistentes sociais as politicas sociais. Intervencdo marcada também pela dimensdo
investigativa, uma vez que entende a pesquisa como inerente a todo e qualquer processo
interventivo € que ndo existe intervencdo sem planejamento e documentagdo. [amamoto
(2003) corrobora neste aspecto ao dar énfase a importancia do processo investigativo a partir
da pesquisa. Para a autora, a dimensdo investigativa ¢ um dos elementos necessarios da
intervencao profissional que possibilita ao assistente social vislumbrar a realidade social e, a
partir do seu ambito ou espaco ocupacional, ser capaz de impulsionar a formulacdo de
propostas que tenham efetividade e permitam atribuir materialidade aos principios ético-

politicos norteadores do Projeto Profissional.

1.2 O Projeto Etico-Politico e a intervencio profissional na saide

As transformagdes societarias “constituem o solo privilegiado para o processamento
de alteracdes profissionais” (NETTO, 1996, p. 88), para o redimensionamento de profissdes
consolidadas, como ¢ o caso do servigo social. Alteragdes profissionais que derivam, segundo
o autor, “da interagdo que se processa entre as transformacdes societarias, com seu
rebatimento na divisdo sociotécnica do trabalho” e o complexo — tedrico, pratico, politico e
cultural — constitutivo de cada profissao (NETTO, 1996, p. 89), ou seja, os conflitos e as
contradi¢gdes impostas pela relacao entre projetos societarios e projetos profissionais.

Na década de 1980, o servico social consolidou, no plano ideopolitico, a ruptura com
o conservadorismo historico através do Movimento de Reconceituacdo ou, nas palavras de
Netto, através da “intencao de ruptura”, que marcou os avangos alcancados pela profissao

(NETTO, 1996, p. 112). No entanto, o autor aponta que essa ruptura nao significou a
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superagdo do conservadorismo no interior da categoria profissional, mas apenas a
possibilidade de expressdo, de forma aberta e legitima, de posicionamentos ideologicos e
politicos de natureza critica e/ou contestadora em face da ordem burguesa.

Na expressao de Netto (1996, p. 111), “democratiza-se” a relagdo no interior da
categoria profissional e legitima-se “o direito a diferen¢a ideopolitica”, democratizagdo
refletida na conformacao de projetos profissionais distintos: tanto os que rearticularam a
perspectiva conservadora, quanto os que se contrapuseram a ela ao assumir os interesses das
classes trabalhadoras.

A identificacdo de diferentes projetos societarios e projetos profissionais pelo servigo
social, a partir da consolidagao da ruptura com o conservadorismo, favoreceu a renovagao € a
maturidade da profissdo. A década de 1980 e a entrada dos anos de 1990 marcaram “a criagao
de um segmento diretamente vinculado a pesquisa e a produgdo de conhecimentos” — uma
intelectualidade no servigo social brasileiro (NETTO, 1996, p. 112) influenciada pela tradigao
marxista que procurou elaborar uma direcdo estratégica para a profissdo que colide com a
hegemonia politica que o sistema capitalista pretende consolidar. A direcdo estratégica estd
suficientemente explicitada no Codigo de Etica Profissional de 1993.

Essa direcdo estratégica para a profissdo estava em conformidade com os interesses
das classes trabalhadoras e, segundo Reis (2004, s/p), “avangou nos anos 80, consolidou-se
nos 90 e estd em construgdo fortemente tensionado pelos rumos neoliberais da sociedade e por
uma nova reagdo conservadora no seio da profissdo na década que transcorre”.

O periodo historico da génese do Projeto Etico-Politico da profissdo, nao
coincidentemente, ¢ 0 mesmo periodo de ascensdo dos movimentos sociais e da consolidagao
das lutas pelos direitos sociais no pais. Ou seja, o processo de redemocratizacdo do Brasil
favoreceu as criticas ao conservadorismo das propostas profissionais proprias do servigo

social tradicional, no qual a constru¢do de uma renovacao critica na profissdo somente seria
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possivel num contexto de abertura politica e através da incorporagao de referéncias da teoria
social critica (TRINDADE, 2004).

O processo de consolidacdo do Projeto Etico-Politico pode ser circunscrito a década de
1990, pois expressa a maturidade profissional através de dois indicadores: um relativo a
normatiza¢ao legal ou auto-regulagdo da profissdo e outro relacionado a produgdao do
conhecimento em servigo social (NETTO, 1999).

Em relagdo aos aspectos auto-regulatérios da profissao, a década de 1990 foi
marcada por avangos significativos, sendo promulgados o novo Cédigo de Etica do Assistente
Social e a nova Lei de Regulamentagao da Profissao, Lei n° 8662/93, em 1993 e a aprovacao,
em 1996, das novas Diretrizes Curriculares para os cursos de graduagao de servigo social.

No que se refere a produ¢ao do conhecimento em servico social principalmente no
ambito da pds-graduagdo, iniciada de forma mais intensa na passagem da década de 1970 para
a de 1980, esta propiciou um acimulo teodrico e o reconhecimento, pelas agéncias oficiais de
fomento a pesquisa, do servigo social como area de producdo de conhecimento. Netto (1999,
p. 101) aponta que, mesmo ndao sendo homogénea, esta produgdo engendrou uma “massa
critica consideravel, que permitiu a profissdo estabelecer uma interlocu¢do fecunda com as
ciéncias sociais [...]”.

A consolidacdo de um Projeto Profissional como se constitui o do servigo social “se
constroi na relagdo com projetos societarios, através de seus principios ético-politicos e
ideologicos” (TRINDADE, 2004, s/p). Segundo Netto (1999), este Projeto apresenta a auto-
imagem da profissdo, elege valores que a legitimam socialmente, delimita e prioriza seus
objetivos e funcdes, formula os requisitos para o exercicio profissional, prescreve normas que
orientam o comportamento dos profissionais e estabelecem as balizas de sua relagdo com os
usuarios dos seus servicos, com os profissionais de outras areas € com as organizacdes e

instituicdes empregadoras.
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Netto (1999) refere ainda que os projetos profissionais sdo constituidos por um sujeito
coletivo que ¢ a categoria profissional: os profissionais de campo e sua estrutura
representativa através dos organismos da categoria como o Conselho Federal de Servico
Social e os Conselhos Regionais de Servico Social (CFESS/CRESS), Associagdo Brasileira
de Ensino e Pesquisa em Servico Social (ABEPSS), Executiva Nacional dos Estudantes de
Servigo Social (ENESSO), sindicatos e associacdes. E este sujeito coletivo nao se constitui de
sujeitos iguais, ou seja, constitui-se de um universo heterogéneo, pois a ‘“‘categoria
profissional ¢ uma unidade ndo identitaria, uma unidade de elementos diversos, nela estao
presentes projetos individuais e societarios diversos e, portanto, ela ¢ um espago plural do
qual podem surgir projetos profissionais diferentes” (NETTO, 1999, p. 96). Isso remete a
questdo de que, na conformagdo de um projeto como o do servico social, existem
posicionamentos divergentes que disputam espago e legitimidade com a direcao hegemonica.

Mas ndo sdao somente os embates internos na categoria profissional constituem o maior
campo de conflito enfrentado pelo Projeto Etico-Politico do servigo social, pois os conflitos
externos também o sdo. O Projeto Profissional confronta-se com o projeto societario
hegemdnico de sociedade ao reconhecer a liberdade como valor central e dai o

compromisso com a autonomia, a emancipagdo ¢ a plena expansdo dos
individuos sociais. Conseqilientemente o projeto profissional vincula-se a um
projeto societario que propoe a constru¢do de uma nova ordem social sem
dominagdo e / ou exploragdo de classe, etnia e género [...] (NETTO, 1999,
p. 105).

A direcdo do Projeto Profissional também ¢ clara em romper com as concepgdes do
atual projeto societario ao defender intransigentemente os direitos humanos, a ampliacdo e
consolida¢do da cidadania com vistas a garantia dos direitos sociais, civis e politicos da classe
trabalhadora, o aprofundamento da democracia, a eqiliidade e a justica social, e ao priorizar

uma nova relagdo com os usudrios dos seus servicos, baseada no compromisso com a
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qualidade dos servigos prestados a populagdo, incluida a publicizagdo dos recursos
institucionais (CFESS, 1993).

Estes elementos ddo a dimensdo do quanto o Projeto Etico-Politico do servigo social
marca oposicdo ao projeto societario vigente — de carater neoliberal. Mas, através dessa
oposicao, deve-se atentar para os limites e as possibilidades de realizagdo do Projeto
Profissional porque, sem as condigdes politicas favoraveis e de forma isolada, a categoria tera
mais limites que possibilidades de consolidacdo dos seus ideais. Por isso, faz-se necessaria a
articulacdo com outras profissdes, com os movimentos sociais da sociedade civil e sua
mobilizagdo para a participagdo/potencializacao no controle social do Estado “na perspectiva
de desenvolver uma a¢do educativa e conscientizadora que contribua para um ‘projeto social’
direcionado para a construcdo de uma sociedade dita justa e igualitaria” (SILVA, 1992, p.
115), bem como o compromisso em desenvolver uma analise teorica, critica e coerente com
os principios do Projeto Profissional.

Ao referir-se a relagdo entre projetos societarios diversos no ambito nacional e
macrossocietario e projetos profissionais no interior da categoria, expde-se uma questdo
central que se coloca ao servigo social: em meio a essa relagdo contraditdria, entre o projeto
societario hegemonico neoliberal contraposto pelo Projeto Etico-Politico, como o assistente
social, profissional da saude, comprometido com a garantia desse direito de forma universal,
sustenta em sua interven¢ao, junto a populacdo demandante do SUS, em especial a populagdo
fronteiriga, o compromisso, a dire¢do e os principios do seu Projeto Profissional?

A resposta a essa questdo ¢ complexa e convoca o envolvimento de todos os
profissionais de servigo social no debate, ou seja, demanda esforgos tanto dos profissionais
dedicados a producdo do conhecimento como também, e principalmente, dos profissionais de

servigo social de campo que desenvolvem sua intervengdo nos servicos de satide diretamente
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com 0s usuarios € que estdo imersos na contradi¢do entre interesses institucionais e interesses
e necessidades da populagao demandante dos servigos de satde.

O movimento do conjunto da categoria profissional no sentido de converter a
possibilidade do Projeto Etico-Politico em realidade dependera 1) da capacidade de resposta
profissional do servigo social as demandas dos usudrios brasileiros e fronteiricos que buscam
assisténcia a saude no SUS e 2) de sua maior ou menor compatibilidade com a hegemonia
politica vigente (NETTO, 1996).

E importante sinalizar os debates realizados no interior da categoria profissional no
sentido de dar materialidade ao Projeto Etico-Politico da profissdo, principalmente no periodo
do processo de construcdo das diretrizes curriculares que antecederam a configuragdo da
intervencgdo profissional a partir dos processos de trabalho. Para tanto, a obra de lamamoto
(2003) ¢ tomada como referéncia nesse estudo por sistematizar o posicionamento da categoria
em considerar “a questdo social como base de fundamentagdo sdcio-historica do servigo
social e [...] apreender a ‘pratica profissional’ como trabalho e o exercicio profissional inscrito
em um processo de trabalho” (IAMAMOTO, 2003, p. 57).

Recorrer a obra de ITamamoto (2003) e retomar o tema contido nela se faz necessario
para apreender a interven¢ao profissional do servigo social a partir da categoria trabalho e nao
mais pelo viés da pratica profissional, por entender que o trabalho é a atividade humana
fundamental que mediatiza a satisfacdo de suas necessidades diante da natureza e de outros
homens. Conforme Marx (1987, p. 202),

[...] trabalho é um processo em que participam o homem e a natureza,
processo em que o ser humano com sua propria agdo impulsiona, regula e
controla seu intercambio material com a natureza [...]. PGe em movimento as
forcas naturais de seu corpo [...] a fim de apropriar-se dos recursos da
natureza, imprimindo-lhes forma 1til a vida humana.

E através do trabalho que o homem se afirma como ser social e ¢ pelo trabalho que

suas necessidades sdo satisfeitas, a0 mesmo tempo em que outras sao criadas.
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A transcendéncia de pratica para trabalho, realizada pela categoria profissional, se
deve, segundo Tamamoto (2003, p. 61), ao fato de perceber e considerar a “dindmica das
institui¢des, das relagdes de poder institucional para se pensar o servigo social, assim como as
politicas sociais, os movimentos e lutas sociais”. Significou incorporar o contexto societario,
em seus diversos niveis (local, regional, nacional, mundial), como determinante central da
intervencao profissional e ndo somente relacionado a ela.

O entendimento de pratica profissional hoje predominante considera como seus
condicionantes tanto fatores internos — que dependem do desempenho do profissional —
quanto fatores externos — as circunstancias sociais nas quais o assistente social intervém. De
acordo com lamamoto (2003, p. 94),

a pratica profissional € vista como atividade do assistente social na relagao
com o usudrio, os empregadores e os demais profissionais. Mas, como essa
atividade é socialmente determinada, consideram-se também as condi¢ées
sociais nas quais se realiza, distintas da prdtica e a ela externas, ainda que
nela interfiram.

A categoria profissional, mesmo que ndo em sua totalidade, mas hegemonicamente,
reconhece os determinantes que o contexto macrossocietdrio — os fatores externos —
significam em termos de limites e possibilidades ao trabalho profissional nas diversas areas de
intervengao.

A mudanga da pratica profissional para o trabalho’ implica, em primeiro lugar, pensar
a realizagdo das acdes profissionais dos assistentes sociais no ambito de processos de trabalho
(IAMAMOTO, 2003), e, para que haja processos de trabalho, sdo necessarios alguns
elementos constitutivos que, a partir da leitura marxista, sdo “1) a atividade adequada a um
fim, isto ¢ o proprio trabalho; 2) a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto de trabalho; 3)
os meios de trabalho, o instrumental de trabalho” (MARX, 1987, p 202). Em segundo lugar

implica considerar que o assistente social afirma-se como trabalhador assalariado que vende
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sua forca de trabalho especializada aos empregadores estatais ou privados; sendo assim, nao
dispoe de todos os meios e condigdes necessarias para a efetivacdo de seu trabalho, j& que
uma parte ¢ fornecida pelas organizagdes empregadoras IAMAMOTO, 2003).

A partir dessas reflexdes, lamamoto (2003, p. 106) aponta duas implicagdes para a
profissdo. A primeira implicagdo € que ndo existe um tUnico processo de trabalho
desenvolvido pelo assistente social; fala-se em “processos de trabalho no qual se inserem os
assistentes sociais”, pois sao diversas e diferentes as instituigdes que demandam seu trabalho;
podem ser institui¢des privadas, como empresas; publicas, como o trabalho desenvolvido no
ambito estatal ou ainda em Organiza¢des Nao-Governamentais (ONGs) . Por isso, destaca a
importancia de conhecer a instituicdo na qual o assistente social realiza o seu trabalho, ou
seja, implica conhecer seu carater (publico ou privado) e a dimensao institucional, assumindo
a perspectiva investigativa como instrumento que permite indagar e conhecer o objeto de
trabalho durante o processo de trabalho. Assim, lamamoto (2003) indica que a pesquisa € o
conhecimento da realidade social, bem como o acompanhamento dos processos sociais sao
componentes indissocidveis da intervenc¢do profissional.

O assistente social como trabalhador assalariado desenvolve sua a¢do criadora dentro
das exigéncias e condi¢des impostas por quem compra sua forca de trabalho, e é nessas
condi¢des que se materializa a sua relativa autonomia, devido as limitacdes institucionais do
profissional na conducdo de suas agdes. Estas a¢des dependem da “competéncia na leitura e
acompanhamento dos processos sociais assim como no estabelecimento de relagdes e vinculos
sociais com o0s sujeitos sociais junto aos quais atua” (IAMAMOTO, 2003, p. 97).

Dentro das institui¢des e entidades empregadoras, o profissional de servigo social situa
seu trabalho predominantemente no campo politico-ideolégico, uma vez que ¢ requisitado a

intervir nas relacdes contraditdrias que envolvem os interesses entre classes distintas. Este

> Pelas leituras realizadas, é importante destacar que no texto sera utilizada a expressdo intervengio
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trabalho pode estar voltado tanto para o controle social e a reproducdo da ideologia
dominante, como para a construcao da cidadania, para a efetivacdo dos direitos sociais e para
a formacao de uma cultura democratica junto aos segmentos subalternizados (IAMAMOTO,
2003). Nesse sentido, o trabalho ¢ permeado pela tensdo de interesses diferenciados,
antagdnicos e que se refratam no terreno institucional.

Na area da satde, para a qual se encaminhara a analise desse estudo, o assistente social
tem sua interven¢ao permeada por esse conflito permanente estabelecido entre usudrios
demandantes dos seus servigos e a instituigdo empregadora. De um lado, no setor publico,
como ¢ o caso do SUS, os recursos financeiros sdo declarados insuficientes, devido as
restrigdes orcamentarias, para comportar os gastos com o atendimento de um excedente
caracterizado pela populacao fronteirica. De outro lado, os profissionais, diante do
compromisso ético-politico com a populacao usudria dos servigos € com a relativa autonomia
técnica de que dispdem, desenvolvem e conduzem sua interven¢do no sentido de garantir nao
somente o primeiro atendimento a saide caracterizado pela situacdo emergencial, mas
também sua continuidade e resolutividade dentro do sistema.

A segunda implicacdo apontada por lamamoto (2003, p. 107) refere-se ao processo de
trabalho no qual participa o assistente social que “ndo é por ele organizado nem é
exclusivamente um processo de trabalho do assistente social’, pois este ndo ¢ construido
exclusivamente pelo servico social e com vistas aos seus objetivos enquanto profissdo, ou
seja, ¢ fun¢do do empregador organizar o processo de trabalho na sua totalidade alocando as
multiplas fungdes e especializagdes requeridas pela divisdo sociotécnica do trabalho entre o
conjunto dos assalariados. Em outros termos, o assistente social participa de um processo de
trabalho coletivo no qual varios outros processos de trabalho sdo organizados dentro de

condi¢des sociais estabelecidas, cujo produto em suas dimensdes materiais e sociais ¢ fruto do

profissional em vez de pratica profissional.
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trabalho combinado ou cooperativo (IAMAMOTO, 2003). Nas palavras de Marx (1987, p.
375), “[...] podem os trabalhadores individuais representar, como partes do trabalho total,
diferentes fases do processo de trabalho, percorrida mais rapidamente pelo objeto de trabalho
em virtude da cooperacdo®”.

O despertar para esses apontamentos levou o servi¢o social a construir e consolidar
uma concep¢dao que considera os elementos contextuais exteriores a agdo profissional,
vinculada aos seus papéis socio-ocupacionais, que estdo determinados pelas contradi¢des
histérico-sociais cujo elemento privilegiado nessa concepgao, segundo lamamoto (1999), ¢ a
compreensdo da emergéncia do servigo social como profissao resultante das relagdes sociais,
em particular o conjunto das relagdes de classe na sociedade capitalista.

Quanto a area da saude, o despertar para esses elementos contextuais ocorreu de
forma processual; sendo assim, interessa retomar historicamente, mesmo que de forma breve,
alguns aspectos da intervencdo profissional por considerar que os fatos histéricos sao
determinantes para se entender a conformacio de um Projeto Etico-Politico voltado para a
garantia e “afirmagdo dos direitos sociais dos cidaddos e cidadas, na atenc¢ao e no respeito as
suas necessidades e interesses, que por inimeras mediacdes se transmutam em demandas
sociais e profissionais” (IAMAMOTO, 2002, p. 15).

Para dar conta dessa tarefa, tomou-se como principal referéncia o trabalho de Bravo
(1996), uma das producdes no servico social que discute historicamente a intervencdo da
categoria na saude. O estudo tem como recorte privilegiado o periodo de 1964 até 1990,
principalmente, porque apds 1964, com o Movimento de Reconceituagdo, o servigo social
sofreu profundas modificacdes que tiveram rebatimentos na agdo profissional na saude.

Colaboraram também para a mudanca de perspectiva da interven¢do profissional as

6 “Chama-se coopera¢do a forma de trabalho em que muitos trabalham juntos, de acordo com um
plano, no mesmo processo de produgdo ou em processos de producdo diferentes, mas conexos”
(MARX, 1987, p. 374).
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exigéncias advindas da reorganizacao institucional do setor saude, caracterizada por grandes
transformagdes nessa politica publica, os movimentos sociais € a conjuntura de abertura
democratica.

O servigo social, como profissdo, ampliou sua intervencdo na area da saude em
decorréncia do aparecimento do complexo previdencidrio de assisténcia médica,
principalmente em 1966, com a estruturacao do INPS.

Em 1967, a profissao foi regulamentada nos oOrgdos de assisténcia médica da
previdéncia e, segundo Bravo (1996, p. 90), tinha as seguintes agdes: “individuais, de carater
preventivo e curativo; grupal, de carater educativo-preventivo; comunitaria, para viabilizacao
de recursos e reintegracdo dos pacientes a familia e ao trabalho”. Ressalta também a
contribuicao do profissional de servico social em equipes interprofissionais, a fim de fornecer
dados psicossociais para o diagnoéstico, tratamento e alta do paciente e para participar em
pesquisas médico-sociais.

A ampliagdo da assisténcia médica previdenciaria tornou-se um dos campos definidos
de intervencdo do assistente social, o que impulsionou o processo de expansdo e normatiza¢ao
da profissdo na instituicdo. Com a aprovagdo, em 1960, da Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS), foi criado, no nivel central, o Departamento de Servigo Social. Os profissionais dessa
época detinham suas a¢des a um padrdo técnico de atendimento as necessidades de assisténcia
médica (BRAVO, 1996).

Em 1961, no II Congresso Brasileiro de Servico Social definiu-se “como objeto de
acdo profissional relacionar a doenca aos aspectos emocionais, psicoldgicos e sociais,
centralizando-se nas multiplas implica¢des desses fatores, que impedem a preservacdo da
saude, o tratamento da doenga ou retardam a convalescenca” (BRAVO, 1996, p. 91). Ainda
segundo a autora, as discussdes trouxeram um aspecto inovador para a agdo profissional do

assistente social na area da satde que foi o estimulo as abordagens grupal e comunitaria e



44

também a sinalizacdo para o enfoque em saude publica na prevengdo, protegao e recuperagao
da saude. No entanto, o mercado profissional cresceu somente na atencao a saude individual,
na previdéncia social e ndo na satude coletiva.

Na Previdéncia, o Plano Basico de Ac¢des do Servigo Social delimitou a programacgao
do servigo social na saude, especificando os objetivos e a clientela, além de um conjunto de
regras. Foram enfatizadas as seguintes acdes para o assistente social:

recuperacdo dos segmentos incapacitados, focalizando os fatores
psicossociais € econdmicos que interferem no tratamento médico e na
manutengdo de beneficios; atuagdo integrada na clinica pediatrica, centrada
nos fatores psicolodgicos, sociais e econdmicos responsaveis pelo alto indice
de morbidade ¢ mortalidade infantil; no sistema de protegdo e recuperagdo
da satde incidindo sobre os fatores psicossociais e econdmicos que
interferem no tratamento médico (BRAVO, 1996, p. 92).

Segundo a autora, o servico social na area da saude, recebendo influéncias da
modernizacdo que se operou no ambito das politicas sociais, vai concentrar sua a¢ao na
pratica curativa, principalmente, na assisténcia médica previdencidria. As a¢des na area da
saude publica ndo foram enfatizadas. Os assistentes sociais ndo enfatizaram o trabalho na
saude comunitaria. Apenas um pequeno numero de profissionais conseguiu desenvolver
algumas atividades educativas em clinicas e ambulatérios. Isso permitiria uma discussao
global dos determinantes das condigdes de saude, como também permitiria abrir a institui¢ao
a comunidade, viabilizando a participagdo, tendo por suporte a gestao popular das instituicdes
publicas.

Dentre as a¢des do assistente social, o trabalho com os beneficiarios incorporados a
previdéncia, visando a melhoria das condi¢des de saude, fez com que o servigo social sentisse
a necessidade de se capacitar para atender aos novos desafios. A maior preocupagao dos
profissionais, na area da saude, centrava-se no aperfeigoamento do instrumental técnico-

operativo e das funcdes e atribuigdes do assistente social. O que os profissionais nao
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conseguiram, entretanto, foi um maior aprofundamento tedrico na analise, a fim de orientar
uma interven¢ao mais eficaz, ficando apenas na descri¢do das atividades (BRAVO, 1996).

A saude coletiva ndo era caracterizada como espago de intervencao do assistente
social, tanto pela instituicdo como pelos proprios profissionais, “a agdo do servigo social na
saude continua sendo uma atuagdo psicossocial junto a pacientes e familiares”, ou seja, uma
intervengdo que desenvolve agdes restritas e subsidiarias (BRAVO, 1996, p. 102). E
importante destacar que, nesse periodo, as agdes profissionais dos assistentes sociais, na area
da saude, que tiveram énfase foram as “funcdes terapéutica, preventiva e socializante do
‘servigo social de caso’, primordialmente. A abordagem grupal ¢ ressaltada basicamente para
a atuacao com a familia e a agdo comunitaria ¢ apenas sinalizada” (BRAVO, 1996, p. 104).

O trabalho profissional dessa época enfatizava as técnicas de intervengao, a
burocratizagdo das atividades, a psicologizacao das relagdes sociais, a concessao de beneficios
concedidos como doacdo e nao como direitos. A dimensdao educativa da intervengao
profissional foi destacada através das funcdes terapéuticas, preventivas € promocionais que
objetivavam o controle do trabalhador, responsabilizando-o pela melhoria de sua saude,
reduzindo a a¢do a modelos e técnicas desarticulados dos determinantes da questdo social
(BRAVO, 1996).

As alteragdes na politica de salide implicaram a reafirmac¢do da subordinag¢do da
profissdo as necessidades da politica de dominagdo e controle das forcas trabalhadoras,
“ampliou seu campo de agdo e legitimidade profissional junto as instancias de poder
institucional, pois ndo representava ameaga no trato da questdo social, que era absorvida sem
critica” (BRAVO, 1996, p 94).

Estas alteragdes iniciam com a realizagdo de alguns eventos de servigo social na area

da saude, como o I Congresso Brasileiro de Servigo Social de Satude realizado em 1978, em
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Floriandpolis, e o III Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais7, realizado em Sao Paulo,
em 1979, que teve como tema central as politicas sociais e colocou em pauta a questdo da
saude. Deste ultimo, participaram do debate representantes do movimento sanitario, do
governo, de médicos progressistas € um usudrio dos servigos de saude. Os representantes do
movimento sanitario e do governo realizaram uma andlise critica da politica de satude, sendo
salientadas as dicotomias entre saude curativa e coletiva, o centralismo, o burocratismo ¢ a
privatizagdo das ag¢des. Como proposicdo destaca-se a necessidade de uma rede basica de
servicos, a municipalizagdo, a hierarquizagao e as agodes interinstitucionais. Ao final, o debate
foi insuficiente, demonstrando o desconhecimento e pouca profundidade dos assistentes
sociais em relagdo ao tema. A discussdao com os médicos progressistas € com o usuario dos
servigos de saude enfatizou a determinacao social da doenca, o carater da institui¢cao saude na
sociedade capitalista, a medicalizagdo, e o paciente como objeto da acdo dos profissionais,
sendo que o debate também foi superficial (BRAVO, 1996).

A falta de um debate substancial sobre as mudangas e transformagdes que vinham
ocorrendo na politica de satde, e principalmente sobre a determinacdo social da doenga,
explicita a concep¢do reduzida do conceito de satde no interior da categoria profissional.
Houve uma dificuldade, ndo somente dos assistentes sociais, mas de todas as categorias de
profissionais de saude, em entender que a saide também envolve identificar e considerar o
contexto em que o usudrio se encontra e as dificuldades, como os aspectos politico,
econdmico, social, cultural e ideologico, que incidem no modo de vida dos usuérios que
procuram atendimento a satude.

Bravo (1996) aponta duas producdes relativas a saude nesse periodo: Berezovski

(1977), que traz uma contribui¢do sob o ponto de vista administrativo, ndo problematizando a

7 Este congresso ficou conhecido como “Congresso da Virada”, quando uma vanguarda profissional
destituiu a mesa de abertura do evento composta por nomes oficiais da ditadura, trocando-a por nomes
advindos do movimento dos trabalhadores (REIS, 2004).
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instituicao hospitalar e o servigo social na realidade brasileira, e Nicoletti (1979), que, ao
enfocar a planificacdo em satde e a participagdo comunitaria, aborda questdes que também
estdo presentes na discussao do movimento sanitario, como o planejamento em saude,
executado pela tecnocracia, que ndo visualiza as causas estruturais, tendo como conseqiiéncia
nao responder as necessidades de saude da populacao.

No entanto, as propostas advindas do Movimento Sanitario nao tiveram repercussao
significativa no meio profissional do servico social, sendo que os assistentes sociais
continuaram a trabalhar na execucao terminal da politica de satude, ndo buscaram participar da
“elaboragdo das estratégias e taticas forjadas pelos representantes do ‘movimento sanitario’,
de forma a nortear sua acao, ampliando-a em diversos niveis: elaboracao da politica, contato
parlamentar, articulagdo sindical, producao teorica na area” (BRAVO, 1996, p. 113). Os
assistentes sociais ficaram marginalizados, nao participando nem sendo solicitados para
contribuir nas alteragdes ocorridas no aparelho do Estado e no processo de reelaboragdao da
politica e do setor de satde.

Segundo Bravo (1996), dois determinantes contribuiram para essa marginalizag¢ao. O
primeiro, de carater interno da profissdo, que foi a necessidade dos “adeptos da vertente
‘inten¢do de ruptura’ de fazer um redimensionamento teérico-metodologico, numa profissao
desprovida de acumulo no dominio da elaboracdo e investigagdo [...] o que redundou na sua
vinculacdo a universidade” (BRAVO, 1996, p. 113). Este descompasso da profissdo em
relacdo a luta pela saude publica vem do processo de renovacao pelo qual passou a profissao,
mas, por ter sido um “movimento de revisdo interna, ndo foi realizado um nexo direto com
outros debates, também relevantes, que buscavam a constru¢do de praticas democraticas,
como o Movimento pela Reforma Sanitaria” (BRAVO; MATOS 2004, p. 34). Ou seja, o
debate em torno da intervengdo, nesse periodo, ocorreu mais a nivel ideopolitico e académico

do que na concretude de agdes sobre a realidade cotidiana — foi um momento em que a
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preocupacdo com as teorias desviou o olhar sobre a intervengdo abrindo uma lacuna entre
teoria e acdo. O segundo, de carater externo, diz respeito a subalternidade da profissao pela
condi¢do feminina e pela area da saude ter como principal protagonista o médico, sendo as
demais profissdes consideradas paramédicas.

Mesmo assim, alguns assistentes sociais comegam a se sensibilizar pelo trabalho em
saude coletiva, visualizando a importancia de intervir em centros de saude e ambulatorios,
enfocando os determinantes sociais na saude. Considerava-se necessario um embasamento
tedrico que contemplasse conceitos norteadores como, por exemplo, a revisao da concepgao
de satde e da politica social numa perspectiva histérica e totalizante. A proposicao era
desenvolver, nos centros e postos de saude, um trabalho de educagdo popular para a saude,
ultrapassando os limites da populagdo usuaria.

Apesar dos avangos conquistados no periodo de abertura democratica, o servigo
social continuou na execugdo terminal das politicas sociais. A mobilizagdo através de
seminarios e encontros promovidos pelas entidades de satide publica com o objetivo de
elaborar propostas alternativas de politicas sociais de saide ndo produziu eco no interior da
profissdo (BRAVO, 1996).

Ao mesmo tempo, nesse periodo os assistentes sociais procuraram se articular com as
entidades da categoria para revisar sua intervengdo profissional. Entretanto, os profissionais
ndo ocuparam postos significativos no aparelho estatal, e as experiéncias em estados e
municipios eram incipientes; mesmo assim, contribuiram com a politizacdo da saude através
dos foruns de discussdo e dos trabalhos efetuados nas instituigdes e junto aos movimentos
populares.

Em resumo, historicamente a intervencdo do servico social na éarea da saude
desenvolveu-se no ambito curativo, com uma abordagem predominantemente individual e

psicologizante, através do servigo social de caso, mediante uma interven¢do com vistas a
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saude como doacao/favor e nao como direito e centralizando-se na dimensdo técnico-
operativa, com o desenvolvimento do instrumental interventivo sem a preocupacdo com 0S
aspectos teorico-metodologicos.

Ja a preocupacao com a area da saude enquanto uma questao politica se estabeleceu no
final dos anos de 1980 e inicio da década de 1990, quando o contexto de mudangas
institucionais da politica de satide abre espaco a outros sujeitos profissionais, dentre eles os
assistentes sociais, que sao chamados a compor ndo somente a execucao, mas também o
gerenciamento dessa politica — campo, até entdo, quase exclusivo dos profissionais médicos e
dentistas. Este momento caracteriza a ampliacao da insercao profissional do servigo social no
processo de gerenciamento do SUS (MENDES, 1993).

Esta insercao ocorreu, de modo geral, com todas as politicas sociais, em especial
aquelas que compdem o tripé¢ da seguridade social — previdéncia social, saude e assisténcia
social. Segundo Boschetti (2004) e pelo que foi apontado até o momento na area da satde, a
relacdo do servico social com as politicas de seguridade social ndo ¢ recente, tendo sido
estabelecida antes da sua institucionalizagdo na Constitui¢ao Federal de 1988, seja pela via da
intervengdo profissional nessas areas, seja pelas andlises e producdes teoricas referentes a
tematica, ou pela participagcdo dos assistentes sociais e das entidades representativas nos
movimentos de defesa dos direitos sociais e do Estado democratico. Destaca-se a luta da
categoria profissional, a partir da conformacio do seu Projeto Etico-Politico, na defesa de
uma concepcao de seguridade social em contraposi¢do a concepgao restrita de direitos sociais
vinculada, por exemplo, as possibilidades financeiras de efetivagdo das politicas sociais em
areas setoriais impostas pela reforma do Estado.

A direcdo de uma concepgao universal de saude estendida de forma eqiiitativa a todos

os cidaddos assim como a defesa de uma seguridade social publica onde as politicas de



50

previdéncia e assisténcia social passam a ser universais advém de um amadurecimento no

interior da profissdo acerca da construcao e consolida¢ao do Projeto Etico-Politico.

1.3 O Projeto de Reforma Sanitaria — referéncia a intervenc¢ao do assistente social

O servigo social reconheceu internamente, como categoria, a defesa estratégica do
SUS a partir de meados da década de 1990 (MATOS, 2000). Este reconhecimento transcende
a dimensao técnico-operativa da intervencao profissional e se expressa pela crescente
discussao do tema saude, na profissdao, nos anos de 1990, o que sinaliza uma mudanca na
perspectiva de trabalho dos assistentes sociais na darea. Significa dizer que as agdes
profissionais assumem um carater ético-politico, diferentemente do periodo anterior até o
final da década de 1980, no qual as agdes profissionais se caracterizaram muito pela
preocupagdo com a dimensdo técnico-operativa, sendo reduzidas a modelos desarticulados
dos determinantes da questdo social e marcadas pelo ndo aprofundamento tedrico da
discussdo da questdo da satde.

Essa mudanca na perspectiva de trabalho ¢ demonstrada a partir da sistematizagdo da
discussdo do servico social na area da satde; segundo Matos (2000), na década de 1990 houve
diversas publicacdes de artigos na Revista Servi¢o Social e Sociedade; varias apresentacdes de
trabalhos sobre o tema em todos os congressos que envolveram o servigo social; a publicacao
do livro de Bravo (1996) e o surgimento das revistas temdticas em servigo social e saude —
Revista Servigo Social Hospitalar (Hospital das Clinicas da USP — 1994) e Revista Superando
Desafios (Hospital Universitario Pedro Ernesto — UERJ — 1997). Matos (2000) aponta ainda

que o crescimento da discussdo sobre a saide nos cursos de pos-graduacdao (mestrado e
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doutorado) em servigo social e do debate da saide em eventos da categoria, como foi o caso
do I Encontro Nacional de Saude e Servigo Social, em 1994, Encontros Nacionais de
Pesquisadores em Servigo Social (ENPESS), em 1996 ¢ 1998, e o I Encontro sobre Servigo
Social na esfera da Seguridade Social no Brasil, em 1997.

Segundo Matos (2000), o assistente social no SUS intervém, principalmente, dentro
de duas frentes importantes que colaboram com a efetivacao e consolidacdo do sistema: no
controle social, fortalecendo a organizagao politica e as lutas dos movimentos populares da
area, e nas acgdes e servicos de saude através da busca pela sua democratizacdo e
universalizacdo. Porém, o reconhecimento e a op¢ao por uma intervengao caracterizada por
estas frentes ndo isentam a profissdo do enfrentamento de outros obstaculos que, segundo
Bravo e Matos (2004; 2001), refletem na saude dois projetos politicos distintos: o Projeto de
Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista.

O Projeto de Reforma Sanitaria® ganhou folego a partir do contexto politico de
faléncia financeira do modelo privatista dos anos de 1970, de faléncia do regime ditatorial e
do inicio do processo de transi¢do a democracia. Este Projeto, iniciado em meados da década
de 1970, ganha destaque na relagdo Estado-sociedade civil, tendo como lideranca intelectual e
politica o chamado Movimento Sanitdrio. Segundo Gerschman (1995, p. 41), “tratava-se de
um grupo restrito de intelectuais, médicos e liderangas politicas do setor da satude [...] que
exerceu um papel destacado de oposi¢ao ao regime militar, assim como uma trajetdria politica
na area da saude”.

O Movimento Sanitario exerceu influéncia principalmente no dmbito académico,
caracterizando-se como orientador do processo de reformulacdo do sistema de saude.

Desempenhou importante papel junto aos organismos internacionais, como a OPAS, e em

¥ Tratar-se-4 de forma mais aprofundada, no corrente texto, sobre o Projeto de Reforma Sanitéria pela
importancia que essa discussdo tem para a satde e¢ para o servi¢o social. Em relagdo ao Projeto
Privatista ndo se deterd na mesma propor¢do por entender que o Capitulo II desse trabalho
contemplara essa discussao.
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experiéncias alternativas de saide que foram desenvolvidas em algumas cidades brasileiras na
década de 1970. Ocupou também importantes espagos nos aparelhos institucionais da saude
no ambito do governo federal, estadual e municipal, no periodo de transicao democratica.

A Reforma Sanitéria sustentou-se numa ampla critica a concepgao de saude restrita a
dimensao bioldgica e individual, como também na afirmagdo da relacdo entre organizagao
social, dos servigos de saude e da pratica médica, tendo a determinagao social da doenca
como fundamento para se pensar o processo de trabalho em satide (VASCONCELOS, 2002).
Sustentou a critica ao modelo de satide vigente, baseado no crescimento do setor privado as
custas do setor publico, ou seja, o setor privado sendo financiado pelo setor publico, o que,
conseqiientemente, ocasionou a faléncia e crise deste ultimo.

Intensificam-se estas criticas, € em 1980 o Ministério da Satide convoca e organiza a
VII Conferéncia Nacional de Saude tendo como tema os Servigos Basicos de Satde. Mesmo
sem a participacao popular no evento e com um plenario restrito aos técnicos da area e alguns
nomes expressivos da medicina, a discussdo permitiu uma ampliacdo do debate sobre a
descentralizacdo, tanto assistencial quanto organizacional, do modelo de atenc¢do a saude e o
anuncio, por parte do governo federal, do Programa Nacional de Servicos Bésicos de Saude
(PREV-SAUDE) (NORONHA; LEVCOVITZ, 1994).

O Movimento Sanitario continuou crescendo, mas foi em 1986 que a proposta de
ampliacdo e reorientacdo do sistema de satide para um sistema calcado na universalizagdo do
direito a satide e em um sistema racional de natureza publica, descentralizado e democratico,
com a participagdo da comunidade, adquire expressdo maxima.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude discutiu a situagdo de saude do pais e aprovou,
em seu relatorio final, mudangas no setor de satide de forma a torna-lo acessivel, democratico,
universal e eqiiitativo. Estas mudangas passaram a constituir o Projeto de Reforma Sanitaria

que, em 1987, foi levado a Assembléia Constituinte para ser debatido, juntamente com outras
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propostas, o que seria inscrito mais tarde na Constituicdo Federal de 1988 na parte que trata
sobre a politica de saude.

A VIII Conferéncia difere das anteriores por duas caracteristicas principais: primeira,
por seu cardter democratico, pela significativa presenga de milhares de delegados
representativos de todas as forgas sociais interessadas na questdo da satde e, segunda, pela
sua dinamica processual iniciada pelas conferéncias municipais, pelas estaduais, até chegar ao
ambito nacional. Além disso, a VIII Conferéncia se constituiu em um importante marco
quanto a concepc¢do do direito a saude, que significou a ampliagdo da concepgdo deste ao
relaciona-lo as condigdes de vida:

[...] a saade ¢é resultante das condigdes de alimentagdo, habitagdo, educagao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagdo social da producdo, as quais podem
gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 118-119).

Para efetivar essas mudangas, as politicas de saide encaminhadas pelo Projeto de
Reforma Sanitéria, segundo Gerschman (1995, p. 42), foram: “criagdo de um Sistema Unico
de Satde com predominio do setor publico; descentralizagdo do sistema e a hierarquizacao
das unidades de atencdo a saude; participacdo e controle da populagdo na regionaliza¢do dos
servigos; readequacdo financeira do setor de saude”.

Os embates em torno da necessidade de alteragdo do sistema de satde se tornaram
mais agucados, fazendo com que os interesses das diversas facgdes em um mesmo campo
ideoldgico se aglutinassem. O debate centrou-se entre privatistas e reformistas, tendo se
estabelecido durante todo o periodo pré-constitucional, com intensa mobiliza¢do da vanguarda
relacionada ao setor, buscando construir uma dire¢cdo hegemdnica em relacdo ao novo modelo
de atencdo a saude.

O Projeto de Reforma Sanitaria, ainda hegemodnico, tem enfrentando ferrenhos

ataques do projeto neoliberal, embate que redimensiona as demandas para o assistente social:
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a constru¢cdo de um novo modelo de gestdo; o estabelecimento da articulagdo ensino-pesquisa-
assisténcia; busca de democratizacdo do acesso as unidades ¢ aos servicos de saude;
atendimento humanizado; estratégias de interacdo da institui¢ao de saide com a comunidade;
interdisciplinaridade; €nfase nas abordagens grupais; acesso democratico as informacdes e
estimulo a participagdo cidada (MATOS, 2000; 2003; BRAVO; MATOS, 2004).

Ja o Projeto Privatista de saude, articulado ao Projeto Neoliberal, caracteriza-se
principalmente pelas tendéncias de contencdo de gastos com racionalizagdo da oferta,
descentralizagdo com isen¢ao de responsabilidade do poder central e a focalizagdo do
atendimento em saude, como sera apontado no capitulo II deste trabalho. Na atualidade, este
Projeto vem direcionando, cada vez mais, esfor¢os para o desmantelamento do SUS enquanto
politica publica proposta pelo Projeto de Reforma Sanitéria.

Segundo Gastdo Wagner Campos (2005)’, hoje estio em curso pelo menos trés “linhas
de for¢a” contrarias ao SUS: a primeira refere-se ao contexto desfavoravel a distribuicao de
renda; a segunda seria a reapropriagdo privada do gasto com as politicas publicas; e a terceira
constitui-se da cooptacdo de parte do Movimento Sanitdrio pelo realismo/pragmatismo de
governo. Porém, o autor acredita que o desmantelamento do sistema publico de satde
brasileiro sofre com as investidas do Projeto Privatista, mas que ha alguns fatores que ainda
resistem e contribuem para a manutencdo do Sistema. Trata-se de fatores particulares dessa
politica publica e que explicam, em parte, sua resisténcia as reformas feitas pelo Estado nas
politicas setoriais:

. alto nivel de institucionalizacio do SUS, que implica a grande
estrutura/capacidade instalada do sistema em funcionamento que contribui

para o reconhecimento social da sua necessidade;

? Anotagdes realizadas da palestra intitulada “Politica de Saude no Brasil, cenarios para os proximos
anos da década”, proferida no III Congresso Brasileiro de Ciéncias Sociais ¢ Humanas em Saude —
Desafios da Fragilidade da Vida na Sociedade Contemporanea, realizado em Florianopolis, entre os
dias 09 e 13 de julho de 2005.
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. crescente importancia da Satde na agenda publica como um dos temas mais
importantes e centrais das propostas de governo nas ultimas eleigdes;

- relativa preservacdo do Movimento Sanitario (intelectuais e pesquisadores), de
eventos na area de satide nos diversos ambitos e de movimentos sociais
comprometidos com a luta pela saude coletiva.

A tentativa de desmantelamento do projeto de saide materializado no SUS pelo
Projeto Privatista passa ainda pela estratégia de projetos de intervencao profissional para as
diferentes profissdes da area. Nesta perspectiva, no que se refere ao trabalho do assistente
social, vem-se requisitando: selecdo socioecondmica dos usudrios, tendo em vista sua
exclusdo da assisténcia a saude; intervencdo psicossocial através de aconselhamento; agdo
fiscalizatoria aos usudrios dos planos de saude; assistencialismo, através da ideologia do
favor; predominio de praticas individuais, atividades burocraticas e gerenciamento das
unidades na direcdo da reducdo dos gastos; inovagdes gerenciais articuladas as técnicas de
auto-ajuda que objetivam a reducdo da oferta de servigos e beneficios publicos (MATOS,
2000; 2003; BRAVO; MATOS, 2004).

E neste cendrio de tensdo entre a garantia do direito universal a satide — em
conformidade com os principios do Projeto Etico-Politico ¢ com o Projeto de Reforma
Sanitaria — e a ofensiva neoliberal — representada pelo Projeto Privatista — que o assistente
social intervém. Estes dois projetos societdrios constituem-se como referéncia para
compreender se o profissional de servigo social estd de fato dando respostas qualificadas as
necessidades apresentadas pelos usudrios, pois a intervengdo ird ser materializada em
consonancia com um desses projetos, uma vez que as condigdes para a garantia do direito a
satde encontram-se, em grande parte, “no campo das praticas profissionais e das relagdes no

cotidiano dos servicos de satude [...]” (ZUCO; CAVALCANTI, 2002, p. 286).
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E neste campo conflituoso que os assistentes sociais vdo materializar o Projeto
Profissional que, através da sua dimensdo operativa, expressa a dimensdo politica,
interventiva do seu trabalho (TRINDADE, 2004). Assim as ag¢des profissionais do assistente
social no contexto da saude sdo permeadas pelos embates entre o direito a saude dos usuarios
brasileiros, dos usudrios estrangeiros € as normas institucionais que configuram esse direito.

Nesse sentido, a intervencdo profissional nos marcos da atual politica de satde deve
caracterizar-se pelo dominio do referencial tedrico-metodologico, ético-politico e técnico-
operativo, do saber das politicas publicas e de sua articulagdo com a politica especifica de
saude; do conhecimento da realidade cotidiana e das necessidades em saude dos usuarios
demandantes dos servigos; do conhecimento da legislacdo em satude dos usudrios estrangeiros
que utilizam o SUS referente aos seus direitos e deveres.

Essa gama de requisi¢des e exigéncias deve conformar como produto final do trabalho
do assistente social a garantia do direito a saude dos usudrios do SUS, entendida como
produto de um trabalho coletivo, pois o assistente social intervém em relagdo com outros
profissionais de saude, sujeitos do sistema que possuem e defendem ideologias e projetos
societarios e profissionais diferentes, podendo se contrapor ao Projeto Profissional dos
assistentes sociais. Significa dizer que ha uma disputa ideoldgica pela direcdo dos servigcos e
acdes em saude, que se reflete na direcdo dada a esse direito, uma vez que, como sujeitos
coletivos, cada categoria profissional, ao afirmar valores, deveres, direitos, objetivos e
fungdes num codigo de ética, explicita para a sociedade um determinado projeto profissional,
que se reflete no trabalho em saude, articulado a projetos societarios (VASCONCELOS,
2004).

Entende-se que o assistente social, na perspectiva de realizagdo de um trabalho em
consonancia com o Projeto Etico-Politico da Profissdo e com o Projeto de Reforma Sanitaria,

busque uma agao articulada com outros segmentos que defendem o SUS, buscando construir
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tecnologias de inclusdo social para a populagdo usuaria, ou seja, construir estratégias que

efetivem o direito social & saude na perspectiva do atual Projeto Etico-Politico da Profissao.
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2 O DIREITO A SAUDE NA CONTEMPORANEIDADE E A AGENDA PARA A
INTEGRACAO DO SETOR NO MERCOSUL — O CONTEXTO DO EXERCICIO

PROFISSIONAL

2.1 Cidadania e direitos: o inicio do debate

A discussao da cidadania e dos direitos, em especial dos direitos sociais, no contexto
do atual sistema capitalista, a0 mesmo tempo em que ¢ uma necessidade também ¢ um
desafio, haja vista, que os principios e diretrizes fundantes das concepgdes de direitos e
politicas sociais publicas estdo submetidos ao projeto neoliberal.

A constante luta pela ampliacdo da cidadania, ou seja, pela transformacdo do seu
contetdo e de todos os segmentos da populagdo em reais cidaddos, faz parte, cada vez mais,
do conflito social tipico da época moderna. Este conflito complexificado, carregado de
sentidos e intengdes do processo de globalizagdo que se tornou simultaneamente mais agudo e
mais sutil, nem sempre mais violento, mas certamente mais contundente e mais prejudicial
para os que ja sdo discriminados ou marginalizados (NOGUEIRA, 2001).

O conflito social que se trava no ambito da sociedade capitalista, na intengdo de
ampliar e consolidar a cidadania e os direitos sociais antecede a contemporaneidade,
principalmente, porque a introdugdo dos direitos sociais como enunciadores da relagdo entre
Estado e sociedade esta vinculado a um projeto de Estado Social que dé conta de garanti-los
quer pela legislagdo, quer pelo provimento de servigos e de renda complementar (COUTO,
2003; MACPHERSON, 1991). Ou seja, de um Estado que intervenha no sentido de

incorporar, ampliar e, acima, de tudo efetivar, através de politicas publicas de protecao
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sociallo, as reivindicacdes advindas das lutas sociais, das necessidades sociais dos
trabalhadores, geradas na relacao contraditdria entre capital e trabalho.

No entanto, a luta pela cidadania e pelos direitos ndo transcorre de maneira linear no
tempo da sociedade. Os direitos comegam a ser definidos a partir dos séculos XVII e XVIII na
luta contra o absolutismo. A institucionalizagcdo dos direitos se deu num processo construido
historicamente decorrente, principalmente, da Revolucao Francesa, que, na luta pela queda do
Estado absolutista, trouxe uma nova concepcao de Estado, ou seja, um Estado regulamentado
por leis, onde ndo prevalecessem os desejos € vontades dos homens. Caracteriza-se o moderno
Estado de direito'', que, num primeiro momento, surge a fim de consolidar o poder da
burguesia, por estabelecer uma divisdo de poderes em que o Estado se orientou
prioritariamente para a liberdade econdmica.

Surge um Estado em que a garantia dos direitos restringe-se a afiangar os direitos
civis, prioritariamente os da propriedade privada, ou seja, ¢ a concretizagdo do Estado

capitalista e das idéias do pensamento liberal.

12 Segundo Pereira (2002, p. 16), “protecio social é um conceito amplo que, desde meados do século
XX, engloba a seguridade social (ou seguranga social), o asseguramento ou garantias a seguridade e
politicas sociais. A primeira constitui um sistema programatico de seguranga contra riscos,
circunstancias, perdas e danos sociais cujas ocorréncias afetam negativamente as condi¢des de vida
dos cidaddos. O asseguramento identifica-se com as regulamentacdes legais que garantem ao cidaddo
a seguridade social como direito. E as politicas sociais constituem uma espécie de politica publica que
visa concretizar o direito a seguridade social, por meio de um conjunto de medidas, institui¢des,
profissdes, beneficios, servicos e recursos programaticos e financeiros”. Dentre os diversos enfoques
quanto ao estudo da protecdo social, Viana (2005, p. 07) corrobora assinalando que “os sistemas de
protecdo social tém origem na necessidade imperativa de neutralizar ou reduzir o impacto de
determinados riscos sobre o individuo e a sociedade. [...] que a formagdo de sistemas de protecao
social resulta da agdo publica que visa a resguardar a sociedade dos efeitos dos riscos classicos:
doenga, velhice, invalidez e desemprego ¢ exclusdo (por renda, sexo, etnia, cultura, etc.)”.

' “No Estado de direito, o individuo tem, em face do Estado, ndo s6 direitos privados, mas também
direitos publicos. O Estado de direito € o Estado dos cidadaos” (BOBBIO, 1992, p. 61). O mesmo
autor caracteriza o Estado de direito pelo reconhecimento e ampliacdo dos direitos do homem da
esfera das relagdes econdmicas interpessoais para as relagoes de poder entre principe e suditos quando
nascem os chamados direitos publicos subjetivos. Evaldo Vieira (1992) define o Estado de direito a
partir de alguns principios: o império da lei, a divisdo de poderes, a legalidade e a garantia dos direitos
e liberdades fundamentais. O Estado de direito ndo se realiza apenas com a garantia juridica formal
desses direitos e liberdades, mas também reclama a presenca de mecanismos socioeconémicos com a
finalidade de concretizar esses direitos.
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Marshall (1967), num texto classico de referéncia as ciéncias sociais, sintetiza a
trajetdria cronologica em que foram se estabelecendo os direitos. Em uma analise historica do
caso da Inglaterra, mostra que os direitos integrantes da condicao de cidaddo acompanham a
propria constituicdo da sociedade de mercado ao demandar novas formas de integragao social.
Sendo assim, a cidadania ¢ entendida a partir de trés tipos de direitos: o elemento civil da
cidadania estabelecido no século XVIII, isto ¢, os direitos civis nos quais se garantiu “a
liberdade de ir e vir, liberdade de concluir contratos validos e o direito a justica”; em
decorréncia do desenvolvimento dos direitos civis, no século XIX, surgiram os direitos
politicos — “o direito de participar no exercicio do poder politico tanto no que se refere ao
direito de votar quanto ao de ser votado” e culmina-se no século XX com a conquista dos
direitos sociais — entendidos aqui como a garantia tanto a liberdade quanto a emancipagao da
vida humana na perspectiva de um minimo de bem-estar economico e social (MARSHALL,
1967, p. 63-64).

Lavalle (2003) considera a concepgao de cidadania desenvolvida por Marshall como a
concepg¢do mais influente da cidadania moderna, ou seja, o avanco de sua andlise consiste no

estabelecimento das caracteristicas constitutivas da cidadania moderna;

1) universalidade da cidadania: atribui¢do de um status elaborado em termos
de direitos universais para categorias sociais formalmente definidas [...]; ii)
territorializacdo da cidadania: assungdo do territorio como critério
horizontal a delimitar a abrangéncia desse status, em substitui¢do dos
principios corporativos; iii) principio prebliscitario da cidadania ou
individualiza¢do da cidadania: generalizagdo dos vinculos diretos entre o
individuo e o Estado como forma Ilegitima de reconhecimento e
subordinagdo politica [...]; iv) indole estatal-nacional da cidadania:
existéncia de um vinculo constitutivo entre a cidadania e a identificagdo ¢ a
edificagdo do Estado-nagdo; entre o territorio e um poder centralizado tnico,
de um lado, e, do outro, entre a populag¢do constitutiva como comunidade
politica e o Estado enquanto encarnagdo presuntiva dessa comunidade
concebida em termos culturais ou de identidade nacional (LAVALLE, 2003,
p- 77-78).

Esses quatro elementos sustentaram o desenvolvimento de uma cidadania moderna

calcada num status concedido aos individuos que sao membros de determinada comunidade,
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definida territorialmente nos limites do pais, composta de classes sociais em situagdo de
desigualdade e relacionada a um Estado centralizador do poder. No entanto, o autor reconhece
algumas das fragilidades dessa concepgdo, principalmente quanto a simplificagdo do
surgimento dos direitos nas sociedades modernas em trés elementos indevidamente
homogéneos, assim como sua trajetdria linear e evolucionista dada nas sociedades européias.
Aponta também para a auséncia de formulagdes quanto ao papel desse status sociopolitico
moderno dentro da legitima dominag¢dao do Estado-nacdo e pela escassa atencdo prestada ao
conflito social no reconhecimento de novos direitos (LAVALLE, 2003).

A sistematizagdo, em termos cronologicos, realizada por Marshall, referente ao
estabelecimento dos direitos, ndo pode ser analisada como um dado estanque, de evolugdo
linear, nem generalizada a todos os Estados nacionais. O processo de constitui¢ao dos direitos
somente faz sentido se analisado a luz da historicidade, das transformagdes das condi¢des
econOmicas e sociais. Segundo Nogueira (2001), os direitos e a cidadania foram sendo
afirmados como exigéncias dos tempos e, por serem histéricos, sdo mutdveis, suscetiveis de
modificac¢des, ndo tendo, portanto, nenhuma evolugdo natural. Os direitos e, por conseguinte,
a cidadania possuem um carater histérico por serem formulados, demandados, em um dado
momento historico determinado por classes ou grupos sociais (COUTINHO, 2000).

A concepcao de cidadania marshalliana, segundo Nogueira (2002), vem sendo
denominada de passiva pela auséncia ou irrelevancia da participagdo dos sujeitos na vida
publica para sua obtengdo, ou seja, os sujeitos de determinada comunidade politica tém sua
participag¢do anulada na andlise do processo de reivindicacdo e garantia de seus direitos; ha
uma linearidade, passividade, como se os sujeitos estivessem alheios ao processo histdrico.

Para fins desse estudo, considera-se o conceito de cidadania numa outra perspectiva,
de uma “nova cidadania”, segundo o que propdem as reflexdes de Dagnino (2004). A autora

destaca duas dimensdes que presidem a emergéncia dessa nova nocdo de cidadania. A



62

primeira delas ¢ a sua derivagdo e conseqiiente ligacdo as experiéncias concretas dos
movimentos sociais na luta por direitos, tanto o direito a igualdade como o direito a diferenca;
a segunda dimensdo ¢ a énfase maior na construcdo, extensdo e aprofundamento da
democracia. Essas duas dimensdes sugerem um conceito ampliado de cidadania, de
transcendéncia de um conjunto de direitos e deveres, com a incorporacao da participacao ativa
dos sujeitos de direito, dos cidaddos, a partir de um sentimento de pertencimento a uma
comunidade politica — ou seja, uma cidadania ativa, plena e ndo passiva.

Dagnino (2004) define, em termos tedricos e conceituais, a concep¢ao de nova
cidadania. Primeiramente ha uma redefinicdo da idéia de direitos cujo ponto de partida ¢ a
concepcdo de um direito a ter direitos, ou seja, uma concepgao que transcende as conquistas
legais/formais, previamente definidas, que inclui a criagao de novos direitos emergentes das
lutas especificas, ndo somente o direito a igualdade, mas o direito a diferenga. Por
conseqiiéncia, essa redefini¢cao da idéia de direitos requer a participagdo de sujeitos sociais
ativos, que definam o que consideram ser seus direitos e lutam por seu reconhecimento.

Esses dois pressupostos tedricos da nova cidadania apontam também para uma
mudanga na relagdo entre individuo e Estado fortalecendo a sociedade civil. O plano no qual
se estabelecem essas novas relagdes deixa de ser inatingivel e se torna um plano mais
concreto na busca de espacos, pelos setores populares e suas organizagdes, para a participacao
efetiva na gestdo das politicas publicas a partir de um sentimento de pertencimento ao sistema
politico, de direito de participacdo, de definir aquilo no qual se quer ser incluido. E, por fim,
como conseqiiéncia desse contexto de mudancas tedrico-conceituais, que pressupde a nova
concepgdo de cidadania, pode-se constituir um quadro de referéncia complexo e aberto para
dar conta da diversidade de questdes emergentes nas sociedades latino-americanas: da

igualdade a diferenca (DAGNINO, 2004).
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E justamente a diversidade de questdes emergentes na sociedade contemporanea € o
diferencial incorporado pela concepgao de cidadania tratada até o momento, diferentemente
da concepcdo de cidadania liberal, ou seja, a nova cidadania ¢ capaz de incorporar tanto a
noc¢ao de igualdade como a da diferenga. O contetido da cidadania e dos direitos mantém uma
relacdo estreita com as lutas politicas dos movimentos sociais, sendo, portanto, definido por
essas lutas e pela incorporacdo da dimensdo subjetiva, das aspiragdes, dos desejos e dos
interesses desses mesmos. Entretanto, vale ressaltar que alguns fatores ligados a diversidade
podem assumir conotagdo de desigualdade em virtude das relagdes sociais existentes
(ALMEIDA, 2000). Para que isso nao ocorra, hd de se trabalhar para que a afirmagao da
diferenca esteja “ligada a reivindicagdao de que ela possa ser vivida sem que isso signifique,
sem que tenha como conseqiiéncia, o tratamento desigual, a discriminagdo” (DAGNINO,
2004, p. 114).

A discussdao de um conceito de cidadania que incorpore a diversidade e a diferenca
pressupde, mesmo que rapidamente, falar em eqiiidade. Segundo Escorel (2005, p. 02),
“eqiiidade ¢ a introducdo da diferenca no espago de igualdade e € parte do processo historico
de lutas sociais que conformam em diversos contextos (tempo e espago) padroes de cidadania
diferenciados”. Contemporaneamente, a idéia de eqiiidade surge associada as minorias, a
grupos minoritdrios como, por exemplo, povos indigenas, grupos étnicos, etc. e, por
conseguinte, ao reconhecimento da diversidade e da pluralidade da condi¢do humana.

A concepgdo de nova cidadania pressupde a emergéncia de novos direitos, além
daquele conjunto de direitos apontado por Marshall, direitos que em épocas anteriores nao
poderiam ser previstos ou imaginados e que na atualidade refletem as mudangas da sociedade,
do desenvolvimento tecnologico, das condi¢des socioeconOmicas, geradoras de novas
necessidades materiais, por exemplo. Mas pressupde, também, a constitui¢do de sujeitos

sociais numa coletividade, a partir do sentimento de pertencimento a uma comunidade
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politica, como assinalado anteriormente, pois, segundo Bobbio (1992), se se reconhece um
sujeito ativo nessa relacdo, esse nao € o individuo singular e sim o povo em sua totalidade.

Em relagdo as mutagdes historicas dos direitos do homem ocorridas em conseqiiéncia
das mutacdes sofridas pela sociedade recorre-se, principalmente, a conhecida obra de
Norberto Bobbio (1992), 4 Era dos Direitos, onde este chama de direitos de primeira geragao
os direitos civis e politicos. Os primeiros estdo ligados as liberdades individuais, € os
segundos a liberdade ativa, a liberdade de participar politicamente e interferir nos negdcios do
Estado. Também Macpherson (1991, p. 40) aborda as duas categorias de direitos nas suas
diferencas logicas: “Os direitos civis sdo principalmente contra o Estado, isso €, reivindicam
liberdades individuais que o Estado ndao pode invadir. Os direitos politicos sdao direitos de
participar do controle do Estado”.

Contudo, ha também a necessidade de mencionar a discussao em relacao aos direitos e
a cidadania realizada por Marx na obra 4 Questdo Judaica, em 1843, onde demonstrou a
ilusdo proporcionada pela sociedade burguesa através da igualdade juridica expressa pelas
declaragdes dos séculos XVIII e XIX, denunciando que a liberdade e a igualdade defendidas
ali eram ilusorias.

Segundo Marx (1969), os direitos humanos, ao contrario dos direitos do cidadio, ndo
sdo mais do que os direitos dos membros da sociedade burguesa, ou seja, do homem egoista,
separado do homem e da sociedade. Os direitos humanos ndo sdo dados pela natureza, mas
sdo resultados da “luta contra os privilégios que a historia, até entdo, vinha transmitindo
hereditariamente de geracdo em geragdo. S@o resultados da cultura, s6 possui-los aquele que
os souber adquirir ¢ merecé-los” (MARX, 1969, p. 38). Na verdade Marx se refere a luta
contra a dissolucdo da velha sociedade onde estava o Estado alienador, a luta contra a

sociedade senhoril, o feudalismo, que mantinha os direitos como privilégio dos detentores do
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poder, que para isso contavam com o Estado, baseado na religido cristd que lhes concedia,
pelo poder divino, o poder de governar todos os servos.

A continua luta pelos direitos ¢ a tomada do poder pelos burgueses na Revolugdo
Francesa trouxeram a divisdo entre os direitos do homem, os direitos do cidadao e os direitos
civis, porque eram os homens, ¢ ndo os cidadaos, que faziam parte da sociedade burguesa,
homens estes separados da comunidade, separados de outros homens. Esta caracteristica do
individualismo vai aparecer também na aplicacao efetiva dos direitos, pois para Marx (1969)
o problema das declaragdes da época estd em tornar naturais os direitos de igualdade,
liberdade, seguranca e propriedade, como se estes direitos se estendessem linearmente a todos
os homens. Marx (1969) aponta ainda para uma nova conotacao: o direito de liberdade esta no
“direito de fazer e empreender tudo aquilo que nao prejudique aos outros”; o direito a
propriedade ¢ o “direito de desfrutar de seu patrimonio e dele dispor arbitrariamente, sem
atender aos demais homens, independentemente da sociedade, e do direito de interesse
pessoal”; quanto a igualdade, ¢ “a igualdade de liberdade quando fodo homem se considera
igual, como um monada presa a si mesmo”; e “a seguranca ¢ o conceito supremo da sociedade
burguesa, o conceito da policia [...] ndo faz com que a sociedade burguesa se sobreponha ao
seu egoismo [...] pelo contrario ¢ a preservacdo deste [...] é a protecdo conferida pela
sociedade a cada um de seus membros para a conservagdo de sua pessoa, de seus direitos, de
suas propriedades” (MARX, 1969, p. 42-44).

Marx (1969) refere que o egoismo do homem burgués ultrapassa todos os direitos, € o
direito do interesse pessoal, do individuo voltado para si mesmo, que faz com que o unico
motivo de coesdo entre os membros desta sociedade seja a necessidade e o interesse pessoal
na “conservagao de suas propriedades e de suas individualidades egoistas” (MARX, 1969, p.
45). Com isso, Marx (1969) demonstra o carater ideoldgico das declaragdes estabelecidas nos

séculos XVIII e XIX que surgem para consolidar os interesses da burguesia, agora no poder,
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em detrimento do antigo regime feudal. Assim sendo, a discussao preconizada na Revolugao
Francesa ndo se esgota, visto que hd um movimento histérico no sentido de que com as novas
geragdes surgem novas necessidades, e, em decorréncia, novos direitos acabam por ser
reivindicados.

Assim sendo, no século XX consolida-se o que Bobbio (1992) chama de direitos de
segunda geragdo — os direitos sociais decorrentes das lutas sociais pela classe trabalhadora no
interior do Estado capitalista que implicam uma ampliacdo da noc¢ao de igualdade, passando
de uma igualdade formal para uma igualdade na apropriagdo da riqueza social. Segundo o
autor, os direitos sociais estdo associados aos carecimentos humanos em termos de saude,
educagdo, trabalho, vida digna, moradia, entre outros.

Segundo Nogueira (2001), a novidade ¢ a reivindica¢dao, como direito, da agdo estatal
direcionada para melhorar as condi¢des de vida da populagdo e reduzir as desigualdades
sociais. Com a consolidacdo do capitalismo, com o avanco da industrializa¢dao, na relagdo
contraditdria entre as demandas do capital e as dos trabalhadores, da socializacdo politica e da
democracia, criaram-se condi¢des objetivas para as reivindicagdes operarias que cresceram €
passaram a impulsionar a intervengdo do Estado na vida economica e social.

Assim como os direitos e a cidadania, também as politicas de protecdo social no
sistema capitalista sdo fruto das relagdes estabelecidas entre capital e trabalho, constituindo-se
em politicas formuladas a partir das lutas sociais dos trabalhadores no sentido de atender ao
conjunto de riscos sociais ¢ de manter a reproducdo da forga de trabalho.

Por fim, Bobbio (1992) assinala a emergéncia, ao lado dos direitos de segunda
geragdo, dos direitos de terceira e quarta geragdo. Os primeiros referem ao direito de viver
num ambiente ndo poluido, as questdes ambientais, e os segundos aos efeitos das pesquisas
biologicas que permitirdo/permitem manipulagdo do patrimdnio genético dos individuos. O

autor aponta, na verdade, para a multiplicacdo dos direitos do homem decorrente do aumento
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da quantidade de bens considerados merecedores de tutela, da extensdo da titularidade de
alguns direitos e do fato de o homem nao ser mais considerado como ente genérico e sim
especifico, visto na diversidade de seus diversos status sociais, das diversas maneiras de ser

em sociedade, como crianga, velho, doente, etc.

2.2 O Mercosul e o desafio da articulacio na perspectiva da integracio regional: a

cidadania e os direitos com isso?

Tratar de cidadania e direitos no ambito de um acordo fundamentalmente econdmico
como o Mercosul, que visa a instrumentos para o avanco da integracao regional requer outra
perspectiva analitica sobre estas duas categorias. A discussdo realizada até o momento nao ¢
suficiente para a proposi¢do de alternativas ao estabelecimento de novos direitos e politicas
sociais publicas em saude na regido das fronteiras do Mercosul justamente por ndo considerar
as fronteiras como um espago onde se estabelecem relagdes sociais entre povos com culturas,
contexto social e econdmico, legislagdes, sistema e necessidades de satide diferentes. Nesse
sentido, apontam-se quatro elementos que sinalizam a dire¢do da discussdo da cidadania e dos
direitos nas fronteiras.

O primeiro elemento refere-se ao conceito de cidadania nacional, que,
simultaneamente a evolu¢do dindmica e singular dos processos de regionalismo e de
globalizacdo, mesmo voltados prioritariamente aos aspectos econdémicos,

deve mundializar-se — transcender os ambitos e os limites do Estado e da
nacionalidade — jus soli e jus sanguinis — alargando-se rumo a dimensao
transnacional, projetando tanto um novo tipo de cidadania — a cidadania
mundial — como um novo tipo de cidaddo — o cidaddo do mundo — o homem
histérico e real e que vive dentro dessa contemporaneidade (JUNIOR;
OLIVEIRA, 2003, p. 13).
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No periodo histérico de constituicdo dos direitos de cidadania, assinalado por
Marshall, Junior e Oliveira (2003, p. 14) destacam que a ‘“cidadania ¢ constituida por um
conjunto de direitos formais, promulgados por lei, garantidos ¢ implementados pelo Estado,
estabelecendo-se, dessa forma, uma relacdo entre o cidaddo e a unidade estatal no que
concerne a direitos e obrigacgdes”.

A relacdo cidadao — Estado-nacdo remete obrigatoriamente a relagdo cidadania —
nacionalidade, em que, através de um conjunto de praticas politicas, sociais, culturais e
economicas, considera-se o “individuo como cidaddo e membro de uma comunidade,
apresentando como caracteristica essencial a vontade de pertencer a essa coletividade”
(JUNIOR; OLIVEIRA, 2003, p. 14) e nessa comunidade politica compartilhar crengas,
lingua, costumes, tradi¢des, valores de sua identidade.

A dimensao da nacionalidade, do pertencimento a uma comunidade politica, passou a
determinar a institui¢do da cidadania, ou seja, a nacionalidade constitui-se num critério
homogéneo para o Estado-nacdo considerar que, por serem “individuos nacionais,
pertenceriam eles ao territério de um Estado-nagdo e, assim, os cidaddos teriam que ser
nacionais ¢ os direitos de cidadania seriam exercidos no ambito interno desse Estado-nagao”
(JUNIOR; OLIVEIRA, 2003, p. 15). Ou seja, a ligagdo da nacionalidade com o Estado-nagao
alicercou o conceito tradicional de cidadania — denominada cidadania nacional, o termo
nacionalidade ¢ usado para indicar a pertinéncia de uma pessoa a um determinado Estado
(BALLARINO, 2003).

Segundo Ballarino (2003, p. 85), a cidadania se apresenta num triplo valor:

a) vinculo de pertinéncia ao Estado [...]; b) meio para determinar a lei
reguladora do estatuto pessoal aos individuos e¢ a disciplina de outras
relagdes relativas ao direito privado, como as familiares e as sucessorias
causa mortis; c) o titulo de participacdo na vida do Estado (exercicio de
direitos politicos, acesso aos cargos publicos e profissdes regulamentadas
por lei).
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O conceito de cidadania ¢ ampliado ap6s a Segunda Guerra Mundial, com o crescente
dinamismo econdmico, com o fortalecimento do regionalismo e com a criagao de instituicdes
supranacionais. Exemplo disso ¢ o progresso da cooperagdo politica estabelecida na Unido
Européia que determinou o surgimento de realidades nas quais a cidadania perde seu valor
exclusivo em favor da pertinéncia a uma Unido (BALLARINO, 2003). Janior e Oliveira
(2003, p. 15) destacam que essa “nova” forma de cidadania regional, com a caracteristica de
ser ampliada, derivou desse exponencial processo de integracdo econdmica européia. A
cidadania regional ¢ uma “cidadania superposta, complementar, uma dupla cidadania, porque
ndo substitui a cidadania dos nacionais dos Estados-membros”.

Com o avanco do regionalismo e a especificidade do artificio supranacional,
[...] e, ao estender-se aos ordenamentos juridicos dos Estados-membros,
vincula-os através de transferéncias de suas soberanias que, articulando
relagdes entre as Comunidades Européias, suas instituicdes e o direito
comunitario, de um lado, e o direito interno — nacional — os Estados-
membros e seus particulares, de outro, abre perspectiva nova e sui generis a
cidadania, onde a supranacionalidade vem conferir-lhe uma segunda
identidade, que ndo substitui nem suprime a primeira, ou melhor dizendo, a
cidadania nacional do cidaddo comunitario. Trata-se de uma cidadania
adicional, uma segunda plataforma (JUNIOR; OLIVEIRA, 2003, p. 16).

O cenario mundial globalizado e o desafio de promover a articulagdo das nagdes
através do regionalismo, tendo como expressao os acordos firmados nos blocos econdmicos,
trazem a necessidade da passagem do conceito de cidadania nacional para a cidadania
regional ou mundial, isto €, com o declinio do Estado-nacao, suplantado por outros atores ou
pela perda de seu poder de interlocu¢ao, a nivel global, com o capital transnacional,
estabelece-se o deslocamento deste conceito de cidadania nacional para uma cidadania
mundial que possui como caracteristica principal sua dissociagdo da nacionalidade
(SEVCENKUO, 2005; JUNIOR; OLIVEIRA, 2003). Ha um movimento dos Estados nacionais,
de pensar globalmente seus assuntos domésticos, transcendendo os limites nacionais
(GONZALEZ, 2005, s/p).

A cidadania mundial, segundo Junior e Oliveira (2003, p. 16 — grifo nosso),
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[...] estende-se a todos os individuos, finalmente até aqueles entio
considerados ndo cidaddos — os estrangeiros — vale dizer, a qualquer pessoa:
homem ou mulher, jovem ou velho, proprietario ou ndo proprietario,
trabalhador ou ndo trabalhador, residente ou ndo residente no territorio de
um Estado — podendo todos os individuos assim se tornarem cidadaos.

A amplia¢do do conceito de cidadania para além das bases territoriais dos Estados-
nacdo, desprendendo-se das dimensdes do territorio e da nacionalidade, vem ao encontro de
uma mudanga na conformacao do espago e das relacdes entre as nacdes a nivel mundial nos
ultimos tempos, isto €, com o processo (gigantesco) da globalizagdo tem-se a busca pela
retomada da cidadania no ambito global, internacional. Porém, ndo mais a busca da cidadania
somente a partir do estabelecimento de acordos e relagdes econdmicas de integragao entre os
paises, mas também através da integragdo cultural, social e politica, para além do mercado
(SVECENKO, 2005).

A transcendéncia da dimensdo nacional no conceito de cidadania implica discutir o
segundo elemento, que é a dimensdo da territorialidade na garantia dos direitos, em
especial do direito a satde num acordo como o Mercosul.

O componente territorial, segundo Santos (2000, p. 05),

[...] supde, de um lado, uma instrumentagdo do territério capaz de atribuir a
todos os habitantes aqueles bens e servigos indispensaveis, ndo importa onde
esteja a pessoa; e de outro lado, uma adequada gestdo do territério, pela qual
a distribuigdo geral dos bens e servigos publicos seja assegurada.

Dentro destes bens publicos encontra-se a garantia da assisténcia a saude através das
mais diversas acdes e servicos. Para que todos os individuos tenham acesso aos bens e
servicos publicos, Santos (2000, p. 05) destaca a necessidade da organizacdo e a gestao do
espago como sendo “instrumentais a uma politica efetivamente redistributiva, isto €, tendente
a atribuicdo de justica social para a totalidade da populagdo, ndo importa onde esteja cada
individuo”.

No que se refere a linha das fronteiras, os elementos da organizagdo territorial e a

gestdo do espago sao fundamentais para que as politicas sociais, € neste caso a politica de
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saude, sejam de fato redistributivas e acessiveis a todos os individuos que dela necessitarem,
mesmo estes sendo estrangeiros. Atualmente, nas fronteiras do Mercosul, a discussao de uma
politica de saude efetivamente redistributiva e acessivel a todos os individuos, para além dos
limites territoriais dos paises-membros, caminha para tratativas intergovernamentais que
indicam sua concretizacdo a longo prazo. Mudangas no uso e na gestdo do territério se
impdem, se se deseja criar um novo tipo de cidadania, uma cidadania que ofereca respeito a
cultura (SANTOS, 2000).

A discussdao da dimensdo territorial no Mercosul, quanto ao acesso dos servigos e
acoes de saude entre os paises, deve levar em consideragao diversos fatores: sociais,
econOmicos, geograficos e culturais. Em cada pais que compde o Acordo, pode-se constatar
que, nas regides de fronteira, ha areas desprovidas, por exemplo, de instituigdes hospitalares,
postos de saude, informagdes gerais e especializadas, enfim areas desprovidas de servigos
essenciais a vida social e a vida individual. “O mesmo, alids, se verifica quando observamos
as plantas das cidades em cujas periferias, apenas de curta densidade demografica, tais
servigos estdo igualmente ausentes. E como se as pessoas nem l4 estivessem” (SANTOS,
2000, p. 43).

O transito de pessoas, no Mercosul, de um pais a outro em busca de assisténcia a satide
¢ determinado, em grande medida, pelos aspectos socioecondmicos, onde brasileiros e
estrangeiros imigram para outros paises, temporaria ou definitivamente, pelas condigdes de
renda, trabalho, servigos, etc, oferecidas por cada pais.

Santos (2000) aponta como um dos fatores de mobilidade das pessoas no territdrio o
drama que aflige uma parcela significativa da populacdo, a busca permanente e sem sucesso
de terra para plantar e de terra para morar.

Numa andlise da situagdo brasileira, no que se refere as migragdes internas, Santos

(2000, p. 44) refere que
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uma outra forma, alids, de encarar as migracdes ¢ [...] a auséncia de direito a
um entorno permanente. Cada vez mais no Brasil as pessoas mudam de lugar
ao longo da existéncia; o nimero dos que vivem fora do lugar onde
nasceram aumenta de ano para ano, de um recenseamento a outro. Condenar
os individuos a imobilidade seria injusto. Mas as migragOes brasileiras,
vistas pelo angulo de suas causas, sdo verdadeiras migracdes forcadas,
provocadas pelo fato de que o jogo do mercado ndo encontra qualquer
contrapeso nos direitos dos cidaddos. Sao freqiientemente também migracdes
ligadas ao consumo e a inacessibilidade a bens e servigos essenciais.

A andlise de Santos (2000) a respeito da situagdo da divisdo do territorio brasileiro no
sentido de proporcionar condi¢des de acessibilidade a servigos (direitos) essenciais, como 0
proprio local de moradia e a extensdo do direito a propriedade privada ao maior ntimero de
individuos brasileiros, num pais essencialmente latifundiario e com a expansdo do
capitalismo, serve de base para se pensar a situacdo nas fronteiras do Mercosul. O que se quer
dizer ¢ que, por um lado, hd& uma parcela significativa da populacdo brasileira que
imigrou/imigra para outros paises do Mercosul, principalmente Paraguai e Uruguai, na busca
de terras para plantar e delas extrair um lucro excedente, como ¢ o caso dos grandes
latifundiarios plantadores de arroz na fronteira com o Uruguai, e de terras para cultivar e
morar no interior do Paraguai, como ¢ o caso de aproximadamente 350 mil brasileiros.

De outro lado, tem-se uma mobilidade de individuos estrangeiros, vindos do Paraguai,
do Uruguai e da Argentina, como também de brasileiros que para 14 imigram, na busca de
acesso a bens e servigos essenciais, como servigos e agoes de saude, oferecidos no Brasil; isso
se deve a inacessibilidade devido as longas distancias dos centros de referéncia em satide no
pais de origem e a escassez de recursos na area ao longo da linha de fronteira, por esta ser
uma zona periférica, em geral, desprovida de investimentos governamentais.

Essas situacdes fazem com que a localizagdo dos individuos no territorio seja, na
maioria das vezes, produto de uma combinag¢do entre for¢as de mercado e decisdes de

governo. Como o resultado ¢ independente da vontade dos individuos atingidos, fala-se de (i)
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migracdes forcadas, o que equivale também a falar de localizagdes forcadas (SANTOS,
2000).

Por isso, o componente territorial ¢ imprescindivel na busca de uma politica de satde
efetivamente redistributiva na regido das fronteiras do Mercosul, visando a que os individuos
nao sejam discriminados em fun¢do do lugar onde vivem. A incorporacdo da dimensdo
territorial na formulacao de politicas de saude para a regido das fronteiras deve romper com a
valorizacdo do cidadao a partir de sua localizagdo no territorio onde seu “valor vai mudando,
incessantemente, para melhor ou para pior, em funcao das diferengas de acessibilidade [...],
independentes de sua propria condigao”, ou onde a possibilidade de ser mais ou menos
cidadao ou ser ou ndo ser cidaddao depende do ponto do territério onde esta ou nao estd
(SANTOS, 2000, p. 81).

Esta constatagao

deveria estabelecer como dever legal — ¢ mesmo constitucional — uma
auténtica instrumenta¢do do territério que a todos atribua, como direito
indiscutivel, todas aquelas prestagdes sociais indispensaveis a uma vida
decente e que ndo podem ser objeto de compra e venda no mercado, mas
constituem um dever impostergavel da sociedade como um todo e, neste
caso, do Estado (SANTOS, 2000, p. 113).

O estabelecimento legal e mesmo constitucional da instrumentacdo do territorio ¢
importante, pois o cidaddo ¢ uma categoria que sé tem eficicia enquanto categoria juridica.
Assim, a busca da incorporagdo da dimensdo do territério numa politica de satide especifica
para a regido das fronteiras se faz necessaria, seja numa lei, numa portaria, num decreto ou
num programa especifico. “E assim que surge e se impde a categoria juridica do cidaddo, ou,
ainda melhor, o cidaddo como categoria juridica” (SANTOS, 2000, p. 80).

De um lado, a territorialidade consagrada em uma lei, decreto, portaria ou programa, a
cidadania se define igualmente para todos. Ainda que suas interpretagdes possam ser
diferentes, referem-se a um mesmo e Unico texto, independentemente de outros fatores

restritivos como, por exemplo, o financiamento (SANTOS, 2000). De outro, a luta pela
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cidadania ndo se esgota no estabelecimento de uma lei porque a lei ¢ apenas uma concregao,
um momento finito de um debate filoséfico sempre inacabado. “Assim [...] o cidaddo, a partir
das conquistas obtidas, tem de permanecer alerta para garantir ¢ ampliar sua cidadania”
(SANTOS, 2000, p. 80) para além das fronteiras territoriais.

Assim, além da norma juridica, também ¢ importante a contribuicdo das discussdes
realizadas em diversas areas académicas (sociologia e geografia politica, filosofia, ciéncias
sociais, servico social, etc.) no que se refere a construgdo, extensao e ampliagdo da cidadania
na regido das fronteiras, pois o referencial de uma cidadania nacional voltada para o interior
do Estado-nacdo, da territorialidade nacional, além de ser insuficiente, ndo privilegia a
mobilidade dos individuos, como se estes estivessem limitados ao espaco de seu pais somente.
O modelo de cidadania nacional nao abrange a realidade das fronteiras na regidao do Acordo e,
em especial, do Brasil — que faz fronteira com 10 paises, totalizando aproximadamente 114
municipios na linha de fronteira — cenario onde ¢ impossivel desconsiderar a discussao de
uma cidadania regional.

A partir dessa realidade, como ndo pensar em estender a cidadania aos ndo cidadaos
(populagdes fronteiricas e estrangeiros) que possuem o direito a mobilidade espacial, o direito
civil de ir e vir, o que na sociedade capitalista, em paises subdesenvolvidos, significa ter
outros motivos que somente querer exercer um direito civil, significa também querer exercer
um direito social, e mais, um direito a vida — que significa o direito a assisténcia as acdes e
servigos de saide — mesmo que num pais, num territério, numa nacionalidade, num espago
que nao € seu, nem o reconhece enquanto cidaddo? Porque essa mobilidade, em geral, ¢
condicionada, de um lado, por razdes socioecondmicas, pelas desigualdades sociais geradas
dentro do sistema capitalista, pelos avangos e retrocessos gerados pelas reformas do Estado e
seus reflexos nas politicas de saude afetando diretamente o cidaddo que deveria ter garantido

seu direito a saude. E de outro, conforme Santos (2000, p. 123), ¢ condicionada por
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desigualdades sociais que sao, “desigualdades territoriais, porque derivam do lugar onde cada
qual se encontra. Seu tratamento nao pode ser alheio as realidades territoriais. O cidaddo ¢ o
individuo num lugar”.

A dimensao da territorialidade e os limites entre os Estados-nacdo remete ao terceiro e
quarto elementos da discussao dos direitos e da cidadania no ambito do Mercosul; trata-se da
circulacio de pessoas nas fronteiras e a auséncia da dimensao social do Acordo.

O Mercosul (Mercado Comum do Sul) foi constituido em 26 de margo de 1991,
quando a Republica da Argentina, a Republica do Brasil, a Republica do Paraguai e a
Republica do Uruguai firmaram o Tratado de Assungdo. E um organismo internacional que
“caracteriza-se através do modelo de integragdo econdmica regional intergovernamental e
define seu objetivo na consolidagdo de um mercado comum” (JUNIOR, 2003, p. 355).

O Acordo entre os Estados-membros, que estabeleceu, fundamentalmente, as
condigdes para alcangar, até final de 1994, a unido aduaneira determina:

1. o estabelecimento de um programa de liberalizagdo comercial, que consiste de
reducdes tarifarias progressivas, lineares e automaticas acompanhadas da eliminag¢ao
das barreiras ndo tarifarias;

2. acoordenagdo de politicas macroecondmicas;

3. o estabelecimento de uma Tarifa Externa Comum (TEC);

4. o estabelecimento de listas de excegdes ao programa de liberalizagdo para produtos
considerados sensiveis;

5. a constituicdo de um regime geral de origem e de um sistema de solucdo de
controvérsias (TRATADO DE ASSUNCAO, 1991, s/p).

Essas determinagdes caracterizam uma integragao regional no ambito do Mercosul,
pois esta “surge de acordos politicos entre paises geograficamente proximos com vistas a

obtencdo das vantagens do processo” (JUNIOR, 2003, p. 356).
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Dentre os diversos tipos de integracao regional, o Mercosul constitui-se, na atual etapa
do processo, de uma unido aduaneira com vistas a constituigdo de um mercado comum. A
unido aduaneira implica a definicdo de uma taxa externa comum a qual se subordinam os
produtos provenientes dos outros Estados.

Ja a futura etapa do mercado comum requer a liberalizagdo nao somente da circulagdo
de mercadorias, mas também de pessoas, servigos € capitais sem obstaculos para a entrada e
saida no interior de cada Estado-membro da integracdo. Essa fase representa o momento
apropriado no qual devem ocorrer as supressoes das barreiras aos intercambios dos fatores
supramencionados, principalmente no que se refere as questdes do transito de pessoas, seja
pela imigragao em busca de trabalho, seja pela passagem e travessia em busca de produtos e
servicos nos paises vizinhos, como ¢ o caso da assisténcia a satde, quando a populagao
fronteirica circula de um pais a outro na tentativa de suprir suas necessidades tanto no setor
publico como no setor privado de satde, este ultimo com menor fluxo de procura. Segundo
Junior (2003), a etapa do mercado comum, dentro do processo de integragdo, prevé a livre
circulagdo como meta fundamental, além da coordenacdo de politicas macroecondmicas e da
harmonizagao legislativa.

Na fase de mercado comum, que, pelo Tratado de Assungdo, observa a constru¢ao de
um espago economicamente integrado para um periodo apds de 2006, podera ser observada a
seguinte caracteristica: “a presenca das liberdades basicas, quais sejam, a livre circulagdo de
mercadorias, livre circulagdo de capitais, livre circulacdo de trabalhadores e liberdade de
estabelecimento. Essas liberdades ¢ que permitirdo a consolidagdo da integracdo plena entre
os parceiros estatais envolvidos” (JUNIOR, 2003, p. 357).

No entanto, para que a fase de mercado comum se efetive propriamente como de
integracdo plena entre os paises que compdem o Acordo, ha a necessidade de regulacdo de

alguns assuntos, como o que diz respeito a circulacdo de pessoas, diga-se de trabalhadores, em
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que sera preciso delimitar a categoria de pessoas ou classe de trabalhadores, a qual sera
possibilitada a livre circulagdo, e o estabelecimento de normas que permitam o ingresso € a
permanéncia desses trabalhadores no pais de acolhida e as condigdes em que devem prestar o
trabalho (JUNIOR, 2003).

Cada Estado-membro que receber trabalhadores estrangeiros devera regulamentar as
garantias a esses trabalhadores da mesma maneira como a seus proprios nacionais, incluindo o
acompanhamento de suas familias, o que abrange desde uma harmonizagdo de curriculos
escolares até a validacdo de diplomas académicos, bem como dos diplomas da habilitagao
profissional (JUNIOR, 2003).

O autor destaca a importancia de uma harmonizagdo das questdes trabalhistas e
previdencidrias, incluindo a assisténcia social. Para os Estados-membros que recebem esta
parcela da populacdo, serdo necessarias “as garantias da ordem, da satide e da seguranga
publicas, [...] uma uniformizacdo dos procedimentos nas fronteiras externas quanto as
politicas de ingresso de estrangeiros e concessio de asilos e vistos politicos” (JUNIOR, 2003,
p. 358).

A fase de constitui¢do do mercado comum, ao contemplar a livre circulagdo como uma
das liberdades fundamentais do sistema, centraliza-se na livre circulagdo de trabalhadores
produtivos que desempenham atividade econdmica assalariada; ja os trabalhadores ndo
assalariados, ou independentes, sdo englobados no conceito de liberdade de estabelecimento
ou do direito a livre circula¢do de servicos. O Tratado de Assung¢do, quando expressa que o
“mercado comum implica ‘a livre circulagdao de bens, servigos e fatores produtivos entre os
paises’, implica na liberdade restrita de trabalhadores, do homem enquanto fator
produtivo, presenca essa que reafirma o objetivo estritamente comercial desse processo”

(JUNIOR, 2003, p. 359 — grifo nosso).



78

Sendo assim, a livre circulagdo de pessoas aparece timidamente em meio a preferéncia
econOmica por aqueles fatores que servem para o incremento da economia internacional, ou
seja, o Tratado de Assuncdo nao menciona, nem prevé, no polo integracionista, o
envolvimento social dos cidaddos e das comunidades envolvidas. Sua énfase ¢ dada ao
desenvolvimento econOmico, em detrimento a outros aspectos integracionistas, como a
preocupacdo com uma politica social que torne o cidadao e a sociedade civil participantes do
processo de integragao. Junior (2003) ressalta que, em geral, processos de integracao regional
surgem com objetivos estritamente econOmicos, € que, no caso do Mercosul, o
privilegiamento quase uUnico dessa dimensdo faz com que o Acordo carega da dimensao
social. Mesmo que a dimensdao social ndo seja finalidade, o Tratado de Assuncao faz
referéncia ao desenvolvimento com justica social. No entanto, nem a criagao de Subgrupos de
Trabalho (SGT), vinculados ao Grupo Mercado Comum, em especial o SGT 10 — dedicado a
analise das questoes trabalhistas — e o SGT 11 — dedicado as questdes de satide — determinou
ao Mercosul um comprometimento com a dimensdo social marginalizando a discussdo da
circulagdo de pessoas (JUNIOR, 2003).

O autor aponta também que nem a criacdo do Foro Consultivo Econémico e Social,
com a competéncia de discutir assuntos das duas areas dos quatro paises, permite afirmar que
0 Mercosul tenha uma abrangéncia social, pois, apesar de o Foro ser o local apropriado para
se desenvolver discussdes no ambito social, este ainda necessita de regulacdo e possui
somente carater consultivo.

Na érea da satide, algumas discussdes vém sendo realizadas em féruns regionais
dentro dos limites de cada fronteira; existem comissdes binacionais de saude; comissoes
regionais de fronteira ligadas as coordenadorias regionais de saude no Brasil; foruns regionais
de gestores de municipios de fronteira; contatos e acordos com o consulado brasileiro e o

estrangeiro para tratamento das questdes de saude, de assisténcia social, legalizagdo da
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documentagao; Grupo de Trabalho na area da Satide na Fronteira coordenado pela Itaipu
Binacional e a articulagdo, ainda timida, de algumas acdes e servicos de satde entre as
municipalidades brasileiras e dos paises vizinhos, no ambito informal para a assisténcia a
saude da populacao fronteirica. Sdo iniciativas e a¢des formais e informais, unilaterais ou
bilaterais, que, de um lado, sinalizam para uma integracao regional para além dos aspectos
econdmicos, em que a livre circulagdo de pessoas — legalizada ou ndo — € inevitavel, atingindo
o setor de saude, e, de outro, sinalizam que, para a constituigdo de um mercado comum, ¢
necessaria a transposicao de barreiras fisicas e juridicas que impedem a livre circulagao
também de pessoas.

Janior (2003) demarca que o mercado comum ¢ uma soma das caracteristicas da zona
de livre comércio e da unido aduaneira, e a livre circulagao de bens segue-se a de pessoas, de
servicos, de capitais e a adogdo de politicas comuns em varias areas (dentre elas a saude).
Nesse sentido, o maior desafio do mercado comum ¢ o estabelecimento do direito a livre
circulagdo de pessoas a partir da eliminacdo “de todos os tipos de restricdes a sua mobilidade,
igual tratamento e garantias de ndo discriminacdo em razio da sua nacionalidade” (JUNIOR,
2003, p. 362); nisso esta inclusa a supressdo dos controles no cruzamento das fronteiras e o
reconhecimento de deixar seu pais em busca de oferta de emprego e servigos sociais como
assisténcia social, satide, educacao, habitacdo, para uma melhor qualidade de vida.

A secundarizacdo da dimensdo social no Mercosul, principalmente nas fronteiras,
torna a busca, por parte da populagdo fronteirica, da assisténcia a satide no Brasil, por
exemplo, uma questdo invisivel na pauta dos gestores estaduais/provinciais e
federais/nacionais dos quatro paises. A invisibilidade, aos olhos dos gestores, da procura por
servigos sociais, como a saude, por parte da populagdo fronteirica advém de que as fronteiras,
enquanto espacos de separacdo e de limite entre os Estados territoriais,

[...] han permanecido invisibles durante mucho tiempo [...]. El fenomeno de
la integracion regional y la aceleracion de los procesos globalizadores que se
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ha puesto en marcha desde el ultimo cuarto del siglo XX ha recuperado el
interés sobre este fendmeno socioespacial ausente del debate y del interés
colectivo durante tanto tiempo (GONZALEZ, 2005, s/p).

Mesmo assim, os gestores municipais, executores da politica, ndo conseguem
estabelecer acordos efetivos para a resolugcdo dos problemas de satide sem as tratativas serem
discutidas interministerialmente, pois envolvem recursos humanos e financeiros além dos
disponiveis nos fundos municipais de saude, recursos estes que devem ser repassados pelas
esferas superiores (estadual e federal). Ou seja, os municipios ndo podem firmar protocolos de
atendimento ou convénios prevendo repasses financeiros e circulacdo de profissionais de
saude com outra cidade estrangeira, uma vez que o Acordo nao prevé a integragao regional de
outras politicas que nao a econdmica.

Na satide, ¢ reconhecida a iniciativa de implantacdo do SIS-Mercosul'? por parte do
Ministério da Saude do Brasil, mas esta politica, voltada para as fronteiras, necessita ser
discutida com outros paises e deve prever também o conhecimento mais aprofundado da
realidade, considerando o fluxo, a procura e o real atendimento da populagdo fronteirica no
SUS.

A implantag¢do do SIS-Mercosul deve vir acompanhada de um sistema permanente de
controle de seu cumprimento, a fim de ndo se tornar mera declaragdo de intencdes e se
resumir a uma politica verticalizada com mero repasse financeiro sem, de fato, discutir a
integragdo do setor saude no ambito do Mercosul. Nessa direcdo, segundo Junior (2003), o
mais eficaz mecanismo seria o estabelecimento de um 6rgao supranacional que exigisse seu
cumprimento frente aos Estados-membros.

Bobbio (1992) aponta os organismos internacionais como reguladores do

cumprimento dos direitos ou a¢des que garantam os direitos. Segundo o autor, as atividades

"2 Este tema ¢é aprofundado no item 2.4.3 deste capitulo.
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implementadas pelos organismos internacionais, tendo em vista a tutela dos direitos, podem
ser consideradas sob trés aspectos:

- promogao - entende-se o conjunto de agdes que sdao orientadas por um
duplo sentido: a) induzir os Estados que ndao tém uma disciplina
especifica para a tutela dos direitos do homem e introduzi-la; b) induzir
0s que ja tém a aperfeigoa-la;

- controle - entende-se o conjunto de medidas que os organismos
internacionais pdem em movimento para verificar em que grau as
recomendagdes foram acolhidas e em que grau as convengdes foram
respeitadas;

- garantia - entende-se a organizacao de uma auténtica tutela jurisdicional
de nivel internacional que substitua a nacional. No entanto, somente ¢
possivel legitimar uma tutela internacional dos direitos do homem
quando uma jurisdicdo internacional se impuser e sobrepuser as
jurisdi¢des nacionais e quando se realizar a passagem da garantia
dentro do Estado. Os cidaddos que tém mais necessidade da protecdo
internacional s3o os Estados nao de direito (BOBBIO, 1992).

O direito a saude, como responsabilidade estatal, ¢ reconhecido literalmente nas cartas
constitucionais por dois Estados-membros do Mercosul, o Brasil e o Paraguai; isso demonstra
que os direitos do homem em sua maioria ndo sdo absolutos nem constituem uma categoria
homogénea, e isso se constitui numa das dificuldades as condigdes de realizacdo dos direitos,
neste caso do direito a saide (BOBBIO, 1992). Segundo o autor para a realizagdo dos direitos
sdo freqlientemente necessarias condi¢cdes objetivas que ndo dependem de boa vontade dos
que os proclamam, nem das boas disposi¢cdes dos que possuem meios para protegé-los. O

problema dos paises em desenvolvimento ¢ de se encontrarem em condigdes economicas que,
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apesar dos programas ideais, ndo permitem desenvolver a protecdo da maioria dos direitos

sociais.

2.3 O contexto de mudancas no papel do Estado — suas refracées no direito a saude

e no exercicio profissional dos assistentes sociais

O estudo e a defesa dos direitos, principalmente dos direitos sociais, na especificidade
do direito a saude, no momento de transformacdes em escala mundial, ¢ o maior desafio posto
aos cientistas que se propdem, ardua e continuamente, a essa tarefa. Nas paginas que seguem
procura-se problematizar a tematica do direito social a saide no contexto da restricdo de
direitos sem, no entanto, ter a pretensdo de esgota-la, pois se reconhecem a amplitude e
complexidade que esta discussdo demanda e, com ela, a possibilidade de outras interpretacdes
e abordagens.

A discussdo sobre os direitos sociais, em especial o direito a satde, objeto central
desse item, ocorre em varias clivagens e na atualidade ocupa um lugar central na pauta de
preocupagdes de muitos Estados nacionais, como € o caso do brasileiro. Esta centralidade se
deve, principalmente em relagdo a sua efetivagdo concreta, a partir de politicas sociais
publicas que, no atual contexto de reformas administrativas setoriais sob a égide do projeto
neoliberal, passam a ter que preocupar-se com as orientagdes de reordenamento dos gastos
publicos, de modo que o Estado pretendido deixa de ser aquele que garanta os direitos sociais
e passa a ser aquele que prioriza o econdmico visando a reproducdo do capital.

Nesse periodo fecundo de idéias de ordem neoliberal, torna-se fundamental a

apreensdo das transformagdes sobre o direito a satude “subsumidas as contratualidades
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presentes entre o Estado, capital e trabalho” (NOGUEIRA, 2002, p. 88). Estas transformagdes
implicam também compreender que o transito dos direitos como generalidades, para uma
especificagdo de ordem setorial, como o direito a saude, se deve ao processo de expansao e
diferenciagdo da agao politica do Estado capitalista.

Bayer e Leys (1986) argumentam que a ampliagdo e diferenciagdo da acao do Estado
capitalista se desenvolveram de acordo com a setorializagdo da politica como mecanismo de
fragmentacdo da participacao politica e que esta setorializagdo desenvolvida no interior do
Estado capitalista ¢ vista

como uma conseqiiéncia altamente benéfica, ja que os mecanismos postos
em acdo pelo Estado para desenvolver suas novas atividades permitirdo que
ele exerca melhor o seu papel ndo apenas de controle unilateral, mas também
de mediatizag¢do escamoteadora da relagdo capital-trabalho (BAYER; LEYS,
1986, p. 115).

Ou seja, a partir do momento em que o Estado assume como obrigagcdo o provimento
de uma parcela das atividades ligadas a esfera da reprodugdo das condigdes de vida da
populacao, ele desvincula estas atividades da relagdo capital-trabalho, ofuscando as condig¢des
de exploragdo do trabalhador e reforcando a aparente neutralidade do Estado. Por outro lado,
ndo ¢ somente a aparente neutralidade nas acdes estatais, mas também a sua dominagdo
unilateral que s3o mascaradas com a setorializagao das politicas, pois isso tende a “‘concentrar
a atencdo da propria participacgdo politica dos diversos setores da sociedade” (BAYER; LEYS,
1986, p. 115), favorecendo a diluicdo das questdes referentes a legitimacdo do Estado
capitalista em questdes menores, parciais, fragmentadas, descoladas do contexto mais
ampliado do processo.

As politicas setoriais, segundo Bayer e Leys (1986), se originam da necessidade de
organizacdo centralizada de determinadas atividades, por razdes econOmicas, mas
intermediada por questdes politicas com o objetivo maior de aprofundar o papel do Estado

como interlocutor da relagao capital-trabalho.
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O contexto de contradigdes sociais gerado por esta relagao capital-trabalho exige do
Estado o desenvolvimento de duas fungdes dificilmente concilidveis: a acumulagdo do capital
e sua legitimidade pelas bases sociais da classe trabalhadora. Isso significa que o Estado
deverd promover a acumulagdo do capital em favor de uma classe social em detrimento de
outra. Assim, pode-se dizer que as politicas sociais t€ém como fim maior a harmonizacao dos
conflitos entre as classes sociais; dai o empenho do Estado em desenvolver politicas setoriais
com duplo carater: que sejam eficientes e satisfatdrias, imprimindo uma a¢do remediadora
para a populacao beneficiaria, e, a0 mesmo tempo, que sejam conduzidas sem prejudicar os
padrdes vigentes de acumulacao do capital (BAYER; LEYS, 1986; SANTOS, 1979).

No caso particular da politica setorial de saude, podem-se incorporar outros
determinantes a interpretacao da génese do direito a saude. Segundo Bayer e Leys (1986, p.
119), um desses determinantes ¢ a apreensdo da politica de saide como “decorréncia das
necessidades de reprodugao ou at¢ mesmo da propria constitui¢do da for¢a de trabalho e como
resultado da constituicdo de interesses econdmicos na area da saude”.

No Brasil, a relagdo das necessidades de saude demandadas pelos trabalhadores e os
interesses econdmicos privados na area exigiram habilidades estatais quanto ao seu papel
mediatizador. As ag¢des governamentais desenvolvidas, no campo da satde, procuraram
conciliar os interesses das duas classes sociais. Ou seja, em relagdo as necessidades em satde
demandadas pela classe trabalhadora, o Estado amplia o ambito de acdo e cobertura da
previdéncia social, a partir da unido dos beneficios com a unificacdo dos IAPs no INPS, e
posteriormente estende a previdéncia aos trabalhadores rurais, autdbnomos e empregados
domésticos. No que se refere aos interesses econdmicos privados, o Estado favoreceu a
atencdo hospitalocéntrica através da construcdo e expansdo de complexos hospitalares com

financiamento publico a fundo perdido, além do incentivo a tecnologia de alta complexidade
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em detrimento de investimentos em agdes e servigos de ateng¢do basica, pouco lucrativos para
os cartéis médicos.

Em periodo mais recente, a atencdo a saude, juntamente com uma gama de outros
servicos sociais, ¢ remetida ao interior do mercado, principalmente, as empresas de seguros
privados, por estes servigos representarem atividades economicas de grande importancia.
Segundo Laurell (2000, s/p), hé o interesse e “la intencion de recuperar y legitimar la atencion
a la salud como actividad econdmica privada y convertirla en un nuevo campo de
acumulacion capitalista”.

Pode-se apontar, com isso, que o enfoque nas politicas setoriais, incluida aqui a
politica de saude, seja para sua ampliagdo ou para sua reducao, recentemente mais para sua
redugdo enquanto responsabilidade estatal, deve-se ao fato de estas politicas se apresentarem
como uma nova ocasido para a obtencdo de lucros. A garantia dos direitos sociais,
configurada nas politicas setoriais, exige uma intervencao das instancias publicas voltada para
sua efetivacdo concreta; no entanto, o atual cendrio de correlacdo politica de forcas ndo se
encontra favoravel a esta orientagdo. Atualmente, a correlagdao de forcas esta desfavoravel ao
fortalecimento dos direitos sociais em perspectivas universalizantes e equanimes, pois o que
se tem observado ¢ a apropriagdo dos direitos e politicas setoriais como possibilidades de
lucro para o setor privado e demasiado onerosas para serem deixadas sob a responsabilidade
estatal.

Neste sentido, pode-se dizer que se retrocedeu a uma retomada das concepgdes do
Estado Liberal do século XIX, porém elas foram retomadas em sua outra face, ainda mais
perversa, inclusive no que se refere a questdo dos direitos sociais e da cidadania, visto que
este Estado, agora permeado pelo idedrio neoliberal, nasce num contexto diferente do
primeiro. Tendo basicamente a defesa das mesmas posi¢gdes doutrinarias, com a diferenca do

liberalismo surgir em desafio as restrigdes do Estado absolutista ao comércio e a produgdo, e



86

o neoliberalismo lutar contra o capitalismo influenciado pelo Estado de Bem-Estar Social.
Isso, segundo Petras (1997), significa a retomada ferrenha da luta em defesa do livre mercado;
da livre circulagdo de bens, de trabalho e de capitais; além da defesa da desregulamentacgao
total da atividade privada; da derrubada das barreiras comercias, da estatizacdo de precos e
das contas nacionais; da privatizacdo dos meios de producao e empresas estatais; da dréstica
redugdo dos gastos publicos principalmente no que se refere aos investimentos em politicas
publicas socioecondmicas; e, por fim, a defesa de um Estado restrito e ndo interventor em
favor das classes subalternas, reorientado para a reconcentragdo de riquezas em favor da
classe dominante e do capital estrangeiro.

Analisando estes postulados, pode-se imaginar a profundidade em que sao afetados os
direitos sociais e a cidadania. Tem-se ndo somente a mudanga do mercado doméstico para um
mercado exterior que, de acordo com Petras (1997), faz as bases dos mercados locais
voltarem-se a atender os consumidores internacionais, como se tem também a transformacao
dos centros urbanos em grandes bolsdes de pobreza e favelas, revelando a injusta e extrema
desigualdade na distribuicdo da riqueza. Esta desigualdade acentua cada vez mais a diferenca
entre 0os mais ricos € os mais pobres — apartheid social — e a transformagdo gigantesca e
sempre crescente de trabalhadores assalariados em trabalhadores informais ou autobnomos e a
alteracdo das legislagdes trabalhistas e sociais, que o liberalismo foi forcado a aceitar em
épocas anteriores (PETRAS, 1997).

Percebe-se que a inclusdo da garantia de direitos na agenda estatal ¢ limitada pelo
proprio processo de acumulagdo capitalista, que amplia a exclusdo e aprofunda as
desigualdades sociais, principalmente nos paises capitalistas periféricos.

Assim, no estagio atual do sistema capitalista, os direitos sociais ndo deixam de ser
discutidos no ambito do Estado, porém passam a ser pensados dentro de politicas publicas

restritas, pois o carater do Estado softre, a partir do final da década de 1980, redefini¢cdes onde
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seu papel passa a ser reduzido no que se refere a formulacao e execucao de politicas sociais.
Através de uma imagem de Estado ineficaz e incompetente, transfere-se a responsabilidade
estatal para outros setores da sociedade e mercado.

O caso brasileiro merece destaque nessa discussao; Costa (2002) traz para o debate
alguns elementos importantes no que se refere a introdugao das politicas macroeconomicas de
reforma no pais. O autor refere que, pelo menos até o inicio da década de 1990, quando em
muitos Estados nacionais ndo desenvolvidos, como ¢ o caso dos paises da América Latina, as
politicas macroecondmicas ja estavam implementadas ou em vias de consolidacdo, o Brasil,
no regime democratico, em 1985, decide por uma agenda orientada para interesses domésticos
e ndo internacionais. Ou seja,

no contexto da redemocratizagdo dos anos 80, a economia brasileira resistia
ao processo de difusdo e aprendizado de orientagdes normativas do ajuste
macroecondmico. As decisdes de politica econdmica respondiam com
elevado grau de autonomia aos incentivos e condicionalidades em politicas,
definidos pela comunidade financeira internacional (COSTA, 2002, p. 17).

Neste periodo, 0 mesmo autor assinala também que as tentativas de introduzir no pais
politicas de estabilizacdo e ajuste macroecondmico produziram impactos residuais sobre o
sistema de prote¢do social e, conseqiientemente, nos indicadores de acesso e utilizagdo de
servicos sociais. Serviram como impermeabilizantes dessas politicas de ajuste no setor social
as tradigdes organizacionais das politicas setoriais e as exigéncias do sistema politico
democratico recém-instituido (COSTA, 2002). Tanto foram impermeabilizantes que a década
de 1980 foi marcada pela incorporagdo de novos sujeitos, de uma nova clientela no sistema de
protecdo social, formalizado na Constituicdo Federal de 1988, e também pelo continuo
crescimento da protecdo social com a expansdo do gasto publico e a adocdo de critérios
universalistas para defini¢do de direitos.

No entanto ndo se pode dizer o mesmo do periodo posterior, meados da década de

1990, mais exatamente apos 1994, onde a estabilizagdo proposta pelo Plano Real, articulada a
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um conjunto de instrumentos e politicas econdmicas que sao adotadas pelo Estado, sofre uma
centralizagdo organizada com o objetivo de estabilizar os gastos publicos, com efeitos
importantes sobre a insercdo da economia brasileira no mercado global. Em outros termos,
estdo dadas as condicdes para a consolidagdo da reforma do Estado brasileiro, reforma esta
que explicara a dinamica da protegao social a partir de 1994.

Frente a crise do Estado surge a necessidade de se pensar sua reforma. A discussdo
sobre a reforma do Estado envolve, segundo Bresser Pereira (1997): a) a delimitacdo do
tamanho do Estado; b) a redefinicio do papel regulador do Estado; c¢) a recuperagdo da
governanga ou capacidade financeira e administrativa de implementar as decisdes politicas
tomadas pelo governo; d) o aumento da governabilidade ou capacidade politica do governo de
intermediar interesses, garantir legitimidade e governar.

No documento A Reforma do Estado dos anos 90: Logica e Mecanismos de
Controle”, Bresser Pereira (1997) deixa explicitas, no que se refere a delimitagdo do tamanho
do aparelho do Estado, as idéias de privatizacdo e terceirizacdo, ou seja, a redugdo das
fungdes estatais e o carater burocratico e racionalizador com que se apresenta, repassando
para a sociedade civil e o mercado parte de suas funcdes. Também a questdo da
desregulamentacdo diz respeito ao maior ou menor grau de interagdo do Estado no
funcionamento do mercado, ou seja, o Estado se isentard do processo de execucdo das
politicas publicas passando apenas a reguld-las. Como regulador, intervém de forma a
favorecer os investimentos estrangeiros e as importacdes, o desenvolvimento da tecnologia de
ponta pela iniciativa privada, o capital industrial em detrimento do capital de empréstimo e
especulativo. Observa-se, aqui, que o Estado prioriza as suas ac¢des para o crescimento
econdmico, estimulando a iniciativa privada — o mercado.

No que se refere ao aumento da governanga, tem-se o aspecto financeiro, de superagdo

da crise fiscal, que implica a redefini¢do das formas de interven¢do no plano econdmico e



89

social e a superagdo da forma burocratica de administrar o Estado. E, por fim, no referente a
governabilidade estdo incluidos dois aspectos: a legitimidade do governo perante a sociedade
e a adequacdo das instituicdes politicas para a intermediagdo dos interesses (BRESSER
PEREIRA, 1997).

E interessante destacar que o processo de reforma do Estado assume expressdes
diferenciadas em cada nacionalidade, pois depende do desenvolvimento social, econdmico e
politico de cada pais. No caso dos paises em desenvolvimento, tais expressoes se assemelham:
delimitagdo das funcdes do Estado através de programas de privatizacdo, publiciza¢io’ e
terceirizagdo, implicando a transferéncia de funcdes do setor publico para o privado;
desregulamentacdo de programas do Estado, ampliando os mecanismos de controle via
mercado; ajuste fiscal; aumento da capacidade politica do Estado na intermediagao de
interesses com vistas a exercer seu papel de promotor do desenvolvimento. “A integragcdo ao
mercado globalizado, combinada com as mudangas nas economias nacionais, ameagaram as
fungdes do Estado pela tentativa de reversdo das politicas universalistas de protecao social”
(COSTA, 2002, p. 01).

No caso do Brasil, a reforma do Estado significou a delimitagdo do seu papel com o
aumento da governanga na area administrativa e da governabilidade através das institui¢cdes
politicas, privatiza¢do, publicizacdo e terceirizacdo. Quanto as politicas sociais, o Estado
passa a fortalecer a sociedade civil e o mercado, objetivando com isso a transferéncia dos
servigos tidos como ndo-exclusivos'* do Estado para entidades denominadas de organizacdes

sociais, a autonomia e flexibilizacdo na prestagcdo desses servigos, a participagdo da sociedade

1 «A palavra ‘publicizagdo’ foi criada para distinguir este processo de reforma do de privatizagio. E
para salientar que, além da propriedade privada e da propriedade estatal, existe uma terceira forma de
propriedade relevante no capitalismo contemporaneo: a propriedade publica ndo estatal” (BRESSER
PEREIRA, 1997, p. 25).

' No caso dos servigos nio-exclusivos estdo incluidos aqui escolas, universidades, centros de pesquisa
cientifica e tecnoldgica, creches, ambulatorios, hospitais, entidades de assisténcia aos carentes, entre
outros que se caracterizam como atividades competitivas que podem ser controladas através do
controle social.
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no controle e gestao desses servicos através de conselhos de administragao centrados na figura
do cidadao-cliente, e o estabelecimento de um contrato de gestdo fortalecendo a parceria
Estado-sociedade-mercado.

E a consolidagdo de um Estado forte ¢ maximo para o capital e um Estado minimo
para o social. Cabe aqui, ainda, destacar que a reforma do Estado tem sido at¢ o momento
viabilizada a partir de pacotes economicos sugeridos pelos Organismos Internacionais (Fundo
Monetario Internacional — FMI, Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento —
PNUD, Banco Mundial — BM e Banco Interamericano de Desenvolvimento - BID) que,
segundo as orientagdes dos paises capitalistas centrais, desconsideram as especificidades de
cada um dos paises capitalistas periféricos menosprezando sua historia e tirando-lhes a
capacidade de autonomia para se autogovernar a fim de garantir, ndo importando o 6nus
social, a reprodugdo e a concentracao do capital. Assim, os Organismos Internacionais, ao
sugerir, estrategicamente, a reforma dos Estados nacionais, buscam reordenar as agdes
politico-econdmicas, nos paises de capitalismo periférico, na amortizacdo da desigualdade
social de maneira a ndo atingir estruturalmente o sistema posto. Um dos grandes articuladores
da reforma do Estado ¢ do setor administrativo da satide no Brasil tem sido o Banco Mundial,
cujas orientagdes t€m subordinado os gastos sociais ao sucesso do ajuste estrutural e limitando
a acdo do Estado a economia.

No caso das politicas de saude, a indicagdo da reducdo do papel do Estado esta
expressa, a partir dos apontamentos realizados pelo Banco Mundial, no documento Informe
sobre el Desarrollo Mundial 1993, Investir en Salud, que aponta a saude como pertencente ao
ambito privado. Ou seja, cabe ao Estado ou governos ocupar-se das questdes e problemas de
satde da populacdo quando o ambito privado ndo o puder resolver. Essa premissa reforca
outras duas idéias, a primeira de que o setor publico ¢ freqiientemente ineficiente e

ineqitativo, ao contrario do setor privado, que ¢ considerado mais eficiente e eqiitativo por
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obedecer a concorréncia do mercado, e a segunda de que os recursos financeiros publicos para
a saude sao reduzidos e cada vez mais escassos (LAURELL, 2000).

Estas premissas propdem um novo desenho quanto as responsabilidades estatais no
setor da saude, deixando a cargo do Estado fungdes centrais de produgdo de bens publicos
restritos, medidas de regulacao das imperfeigdes do mercado e desenvolvimento de algumas
acoes para aliviar a pobreza critica de determinados segmentos populacionais.

Entram em cena outros atores que deverdo assumir as responsabilidades quanto a
assisténcia e garantia a saude. O primeiro deles ¢ a familia, principal responsavel pela
situagdo de saude, ou seja, esta deve adotar condutas saudaveis e tratar suas enfermidades
adquirindo os servigos médicos necessarios no mercado. O objetivo ¢ fortalecer a familia,
principalmente as pertencentes aos setores mais pobres, deixando a seu cargo as
responsabilidades de saude a fim de substituir ou descongestionar o setor publico. O segundo
sao as ONGs, que, através da transferéncia de uma parte dos recursos financeiros publicos e
de fungdes governamentais, devem atender a populacao de baixa renda que nao pode recorrer
ao mercado para resolver seus problemas de satide. E o mercado tera sob sua responsabilidade
a maioria dos servicos de assisténcia clinica com a garantia de uma clientela com capacidade
de pagamento, ou seja, serd um mercado estdvel (LAURELL, 2000).

As orientagdes dos Organismos Internacionais trazem, na verdade, uma série de
exigéncias de ordem politica e econdmica que vao alterando o direito a saude em seu
contetido, alcance e mecanismos para sua garantia, ndo somente no Brasil, mas de forma
diferenciada em outros paises da América Latina. Nogueira (2002) sinaliza que as tendéncias
de ajustes estruturais nas economias nacionais tornam a andlise dos direitos sociais e do
direito a satide um exercicio continuo de articulagdo global-local.

Segundo a autora, o direito a saude e as politicas (publicas) setoriais na area vém

sendo constantemente atualizadas conforme cada periodo e espago de tempo, mas
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principalmente atualizadas pela relagao com os complexos mecanismos de mediagdo, proprios
do sistema capitalista em seu estagio atual.

Especificamente no Brasil, observa-se a tentativa constante de retragdo do direito a
saude, pois cotidianamente esta politica publica vem sendo reorientada para o fim do seu
carater universalista de atendimento, isto ¢, suas acdes estdo sendo direcionadas para uma
continua focalizacdo e seletividade que visa apenas aos segmentos mais vulneraveis da
populagdo.

O Banco Mundial, em analise ao sistema de saude brasileiro, em dois documentos de
referéncia — Brazil: The New Challenge of Adult Health (1990) e The Organization and
Financing of Health Care in Brazil (1993) — constata uma série de implicacdes deste sistema:
a inadequagdo dos gastos em satide que seriam excessivos € ndo atingiriam 0s grupos sociais
mais pobres; a centralidade do modelo no cuidado hospitalar e ambulatorial e em alta
tecnologia, com pouco investimento em programas de saude preventiva; as conseqiiéncias
institucionais da Constituicdo Federal de 1988 e as implicacdes da Reforma Sanitaria,
especialmente a extensdo da cobertura para todos os cidaddos dentro da logica do SUS; a
transferéncia, para os municipios, das responsabilidades e da totalidade dos recursos federais
referentes a assisténcia a satde; e as pesadas cargas financeiras com que o modelo tem
onerado o setor publico, criando expectativas para a populacdo (MELO; COSTA, 1994).

As intencionalidades das reformas na éarea da saiude estdo centradas em duas idéias
principais: estabelecer um pacote basico de servigos clinicos e de prioridades de
financiamento para esses servigos € o desenvolvimento de experiéncias de co-pagamento, o
que rompe com os principios de universalidade, integralidade, igualdade e eqiliidade. Em
outros termos, permanece sob responsabilidade do Estado apenas a aten¢do primadria, ja os
servigos de alto custo passam a ser oferecidos pelo mercado aqueles que podem compra-los.

O Ministério da Saude reconhece que essas medidas ferem os preceitos constitucionais, mas
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mantém o vinculo com as agéncias internacionais no que se refere aos fatores financeiros e
econdmicos, como, por exemplo, os empréstimos para a manutengdo do compromisso do
pagamento da divida externa (MELO; COSTA, 1994).

No intuito de fortalecer a orientacdao dos pacotes basicos de servigos de saude, o Banco
Mundial incentiva e financia o desenvolvimento e implementa¢ao de modelos de saude que
focalizam somente os grupos socialmente vulneraveis, que teriam suas necessidades e
cuidados resolvidos com um pacote simplificado de agdes e servigos de saude. Estes pacotes
devem conter servigos basicos a populacao — sdo os chamados pacotes essenciais de servicos
ou servigos clinicos essenciais. J& os servigos de saude que nao estdo incluidos nos pacotes
devem ser comprados no mercado por cada cidadao que puder pagar. Em geral, os pacotes
pensam os servigos de satide sem ter a preocupagdo com as demandas dos usudrios, sao
programas prontos que ndo consideram as particularidades da populacao e que, no caso dos
paises subdesenvolvidos, sdo caracterizados por acdes e servigos de baixo custo (MELO;
COSTA, 1994; GIOVANELLA, 2003; LAURELL, 2000).

O contexto de reforma acaba por subordinar as politicas de satde a logica da
contencdo de gastos e a introdug¢do de medidas restritivas e privatizantes em detrimento a
orientacdo constitucional que consagra a universalidade do atendimento a saude e a garantia
das condig¢des para que toda a populagdo tenha acesso a esse direito.

Num paréntese particular, no caso brasileiro, a configuracdo desse contexto de reforma
se deu, principalmente, no periodo pds-1995 a partir de uma reforma incremental, marcada
por pequenos ajustamentos sucessivos no nivel da organizagdo administrativa, dos servigos e
do modelo assistencial de atendimento. As mudangas no modelo assistencial sdo marcadas por

conta de dois programas: Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)” e o

' Segundo Viana e Dal Poz (1998), o PACS é um antecessor do PSF que introduz, dentro das praticas
de saude, trés inovagdes: a primeira ¢ o enfoque na familia e ndo no individuo; a segunda é a visdo
ativa da interven¢@o em saude, de agir previamente na demanda, se constituindo num instrumento real
de (re) organizagdo da demanda e a terceira ¢ a concepcdo de integragdo com a comunidade e o
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Programa de Saude da Familia (PSF), os quais, por sua vez, provocam alteragdes importantes
nas formas de organizacdo dos servigos e nas praticas assistenciais (VIANA; DAL POZ,
1998).

O primeiro dos programas a ser implantado foi o PACS, a partir de 1991, e
posteriormente, em 1994, o Ministério da Saude implanta o PSF, tendo como foco central a
descentralizagdo das agdes com enfoque na familia e na comunidade. O PSF surge com a
idéia inovadora de deslocar o eixo de preocupagdo centrada na figura do médico para a
preocupacao com toda a equipe de saude, ou seja, a

reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituigdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de
doengas realizado principalmente no hospital. A atengdo estd centrada na
familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que
vem possibilitando as equipes de saide da familia uma compreensao
ampliada do processo satde/doenga ¢ da necessidade de intervengdo que vai
além de praticas curativas (BRASIL, 2001, p. 05).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001, p. 05), o PSF “¢€ uma estratégia que
prioriza as a¢des de promogao, prote¢ao e recuperagao da saude dos individuos e da familia
[...] de forma integral e continua”. No entanto, o PSF afirmado como uma estratégia de
organizacdo do sistema municipal ainda merece monitoramento. Segundo Giovanella (2003),
ainda nao se pode dizer se o PSF mascara uma politica de focalizagdo para os pobres com
acesso aos servigos de menor complexidade, atentando contra o principio de eqiiidade na
utilizagao.

No entanto, Vasconcelos (2002) destaca que, apesar do programa ser divulgado como
uma estratégia de mudanca do modelo assistencial e estar vinculado a estrutura do SUS, ha de
se discutir que

propostas como a adog¢do do Programa de Saude da Familia como estratégia
de atencdo primaria, a constituicdo de consorcios de satde para agdes de

enfoque ndo centrado apenas na interven¢do médica. “O PACS foi formulado tendo como objetivo
central contribuir para a reducdo da mortalidade infantil ¢ mortalidade materna, principalmente nas
regides Norte e Nordeste, através de uma extensdo de cobertura de servicos de saide para as areas
mais pobres e desvalidas” (VIANA; DAL POZ, 1998, p. 08).
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atencdo secundaria e terciaria vém sendo, [...] nesta perspectiva, adotadas
como um modelo de eqiiidade na saude, pela “discriminacdo positiva” dos
considerados aqui, como “menos favorecidos”. No sentido de justificar a
comercializacdo dos servicos de saude para os que “‘podem pagar alguma
coisa”, a politica de saude oscila entre a atengdo secundaria e terciaria
privatizada via consércios e Organiza¢des Sociais, € para 0s pobres ¢
miseraveis o Programa de Saude da Familia (VASCONCELOS, 2002, p.
82).

Teixeira (2001) aponta que, em termos praticos, esse tipo de politica acaba por servir a
uma necessidade compensatoria, de baixo custo, que funciona também como controle social
da populagdo pelo Estado, a0 mesmo tempo em que ameniza os conflitos internos (relacdes
interfamiliares) e externos (relagdes sociais) em potencial. Ou seja, para um sistema
universalista e igualitario, como o SUS, que pressupde a oferta integral de procedimentos e
servicos para todas as necessidades de saude do conjunto da populacdo ¢ a mudanca do
modelo de atencdo ndo ¢ suficiente uma rede de unidades bésicas que conte apenas com
profissionais médicos generalistas. Uma dupla de técnicos (médicos/enfermeiras) que
realizam

uma assisténcia voltada, a principio, para os aspectos epidemiologicos, quer
dizer, de reducdo de morbi-mortalidade, nas faixas etarias e situagdes de
‘risco’ determinadas, mas que ainda ndo consegue, em seu todo, visualizar
0s usuarios como sujeitos sociais [...]. Podemos afirmar que, no momento,
em sua maioria, tal modelo de assisténcia tende a reproduzir a pratica médica
que trata de patologias e nao de cidaddos (TEIXEIRA, 2001, p. 238).

O recorte no PACS e PSF tem o intuito de chamar a ateng@o para as politicas sociais
de cunho compensatorio dirigidas a grupos nao integrados no processo de desenvolvimento
econdmico e social, pois essas politicas, em geral, “sdo alternativas encontradas pelo Estado
para resolver a contradicdo que existe entre as exigéncias politico-ideoldgicas de expansdo
das politicas sociais e o incremento de seus custos num quadro de crise fiscal” (MENDES,
1995, p. 26). O estabelecimento dessas politicas compensatorias demonstra que os direitos,
como um todo, estdo sendo subjugados a ldgica econdmica de mercado, ocasionando

verdadeiros atrasos quanto as conquistas, principalmente, dos direitos sociais, mesmo que



96

estes estejam presentes na Carta Constitucional de 1988 como expressao de reivindicagdes e
conquistas democraticas da classe trabalhadora brasileira.

O desenvolvimento de politicas compensatorias de satide, como ja foi apontado, estd
articulado a orientacdo de racionalizacdo dos gastos do Estado na area social. Giovanella
(2003) traz alguns dados que ilustram a relagdo do gasto publico com a dimensdao da
universalidade do acesso em saude. Segundo a autora, “a universalidade do direito a satde
implica a garantia de acesso ao sistema financiado com recursos publicos” (GIOVANELLA,
2003, p. 161). Porém, a distribui¢do de recursos publicos com a area da saude ¢ variada, tendo
uma diferenciacdo, em geral, entre os paises industrializados e os paises da América Latina,
por exemplo. No que se refere aos paises do Mercosul, Giovanella (2003) traz em seu estudo
os dados referentes aos gastos publicos em saude como propor¢ao (%) do gasto total em
saude:

Quadro 1 — Gastos publicos com saude nos paises que compdem o Mercosul (1990-1999)

Paises 1990 1998-9
Argentina 55,6%  40,7%
Brasil 38,9%  41,0%
Paraguai 8,3% 29,9%
Uruguai 34,7%  46,5%

Fonte: Adaptado de Giovanella (2003)

Enquanto nos paises industrializados com welfare states ampliados, a propor¢ao de
gastos publicos oscila entre 70% e 80% do total de gastos em saude, na regido da América
Latina, em especial nos paises que compdem o Mercosul, essa propor¢do ¢ muito baixa, nao
atingindo 50% dos gastos totais com saide (GIOVANELLA, 2003).

A década de 1990, como aponta o Quadro 1, ndo foi cendrio de grandes evolugdes na
participagdo dos gastos publicos nas despesas em satde. Com excecdo da Argentina que

reduziu seus gastos publicos, Brasil, Uruguai e Paraguai, e este Gltimo com maior visibilidade,
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ampliaram timidamente seus gastos publicos nas despesas em saude. Segundo Giovanella
(2003, p. 162-163), “a participacdo dos gastos publicos no total de gastos com saude na
América Latina mostra como poucos paises em nossa regido conseguiram construir sistemas
publicos de saude, de base universal”.

Essas duas categorias, gasto publico e universalidade dos sistemas de saude, sdo
centrais na discussao do direito a satde e da construgdo/consolida¢ao de um sistema integrado

de satide no ambito do Mercosul.

2.4 O direito a satide e a agenda para a integraciao do setor nos paises do Mercosul

A discussdo do direito a sautde no ambito do Mercosul torna-se complexa e traz
consigo um numero maior de elementos a serem analisados do que se essa discussdo fosse
restrita a somente um dos quatro Estados membros que compdem o Acordo. Torna-se mais
complexa, pois a discussdo do direito a satide ndo pode ser realizada sem levar em
considerac¢do as condigdes sociais, economicas e, tratando-se da regido de fronteira, também
as condigdes territoriais e geograficas de cada um dos paises. Em outros termos, discutir o
direito a saude e sua garantia no ambito de um acordo como o Mercosul ¢ tratar do
desvelamento de um conjunto de necessidades, sejam elas sociais, economicas ou geograficas
que forcam uma parcela da populagdo desses paises a buscar atendimento a satde, por
exemplo, no sistema brasileiro.

Sendo assim, o primeiro ponto a ser considerado ¢ a contextualiza¢do do cenario das
fronteiras do Brasil com os paises do Mercosul — Argentina, Paraguai e Uruguai — por

entender que o desenvolvimento de estratégias de integracdo dos sistemas de saude desses
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quatro paises precisa levar em conta o contexto social, historico e econdmico, assim como as
caracteristicas especificas da situacdo da saude, dos sistemas nacionais e das concepgdes em

relacdo a esse direito em cada um desses paises.

2.4.1 Contexto sociosanitario

Considerando que os paises latino-americanos, devido a processos historicos
diferenciados de constituicdo de suas sociedades, caracterizam-se por economias pouco
integradas e de baixa complementaridade entre si, ha como resultado grandes debilidades na
negociacdo externa de suas relagdes econdmicas e comerciais (GALLO et al., 2004).
Conseqiientemente, essas debilidades nas negociagdes externas a nivel econdmico e comercial
também refletem as dificuldades desses paises em desenvolver agcdes de integragdo em outras
areas e setores, como a saude. Ou seja, mesmo com importantes avangos nas areas de
regulagdo sanitaria, politicas de medicamento e outras, ha uma grande lacuna a ser preenchida
para o aprofundamento da integracdo de politicas para o complexo de saide como um todo.

As dificuldades para o avango do processo de integracao na area da saude dentro do
bloco regional do Mercosul ndo podem deixar de ser analisadas sem levar em conta o
contexto atual de desigualdades sociais e econdmicas crescentes na regido, uma vez que se
reconhecem a determinacdo e o condicionamento que fatores mais gerais t€ém sobre o
processo de saude-adoecimento-cura, inclusive no que se refere a organizagdo € ao
funcionamento dos sistemas de saude. Essas dificuldades no processo de integragdo
aumentam o desafio de que a integracao seja pautada por um valor relativamente novo nesse

processo: a solidariedade entre os povos e entre os governos (CASTRO et al., 2004).



99

Escamilla (2005) traz alguns dados que ilustram a realidade de desigualdade em
saude na regido: existem atualmente na América Latina e Caribe cerca de 230 milhdes de
habitantes (46%) que ndo contam com seguro-saude; 125 milhdes (27%) carecem de acesso
permanente aos servicos basicos de satde; 17% dos nascimentos nesta regido ndo tém
assisténcia de pessoal qualificado; 82 milhdes de criangas ndo completam um programa de
vacinacao, e 152 milhdes de pessoas carecem de acesso a agua potavel ou saneamento basico.

Dentre esses nimeros chama a atengao também a concentragao de renda, que merece
ser destacada por demonstrar a heterogeneidade significativa entre os quatro paises. Com um
intervalo que varia entre a Argentina, onde o extrato populacional dos 20% mais ricos detinha
12,6% a mais de renda do que os 20% mais pobres, o Brasil e o Uruguai, onde esta razdo ¢
respectivamente de 29,1% e 13,7%, e o Paraguai, onde a razdo foi maior, chegando a 31,9%
(CASTRO et al., 2004), a concentracdo de renda reflete o conjunto de transformagdes
politicas, econdmicas e institucionais assumidas pelos paises do Mercosul nas ultimas décadas
do século XX e reforcadas no inicio do século XXI, além de indicar a dificuldade que a
populacdo terd para alcangar padroes minimamente razoaveis de acesso a bens e servigos de
satide com recursos individuais.

Outros elementos que evidenciam a situacdo de desigualdade entre os paises do
Mercosul podem ser citados:

1) a situacdo demografica, que demonstra que a maioria da populacdo na regido ¢
predominantemente urbana; que quase 90% da populacdo total dos quatro paises
concentra-se no Brasil; bem como, o comportamento das taxas de natalidade e
fecundidade sdo cada vez mais decrescentes considerando a especificidade de cada
pais;

2) o crescente aumento da esperanca de vida ao nascer e, conseqiientemente, o

envelhecimento da populacdo, que, combinado com um contexto institucional
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instavel e economicamente desfavordvel na regido, geram, para a area da saude,
“demandas diferenciadas para o cotidiano dos servigos e impdem uma capacidade de
planejamento e antecipacao de cendrios futuros para otimizar a aplicagdo de recursos”
(CASTRO et al., 2004, p. 34) e;

3) asituacio de morbi-mortalidade refletida pelos indicadores de mortalidade infantil e
materna, que, por esses valores estarem em declinio em todos os quatro paises do
Mercosul, evidenciam a qualidade de vida e de assisténcia a satde; porém, este
declinio ¢ mais acentuado no componente pds-neonatal como resposta a expansao no
acesso aos servigos basicos de saude, em particular no periodo gestacional, no parto e
no puerpério.

Todos esses indicadores sociais € econdmicos refletem uma agenda inconclusa para a
area da saude, agenda essa, segundo Escamilla (2005), expressao do atraso na acumulagao de
ganhos em saude e centralizada nos grupos populacionais marginalizados e socialmente
excluidos como mulheres, pobres, negros, populagdes indigenas. Com o objetivo de resolver a
agenda inconclusa para a area da saide na América Latina, a Organiza¢do Pan-Americana da
Saude (OPAS) desenvolveu um quadro de acdes visando a enfrentar a nova agenda no setor e
proteger as realizagdes alcangadas no desenvolvimento nacional da saude.

Em relagdo a protegdo das realizagdes alcancadas nos paises da América Latina,
reconhece-se que os ganhos em satde ndo sdo cumulativos e sofrem as conseqiiéncias do
contexto social e econdmico onde estdo inseridos; por isso, ¢ necessario o compromisso do
conjunto da sociedade para sustentar o nivel de investimento necessario na area da saude
(ESCAMILLA, 2005). Sendo assim, o enfrentamento da nova agenda depara-se com trés
fatores: as macrotendéncias da situacdo de satide regional, como o processo de globalizacao,

que determina novos problemas; a relagdo com as condi¢des de vida desfavoraveis e a
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exclusdo social, além de uma acao coletiva movida pela nogdo da satide como bem publico
global.
Segundo Escamilla (2005, s/p), o contexto atual coloca desafios fundamentais aos

sistemas de satde da regiao:

= Qarantir a protecdo social em satide para todos os cidadaos;

= Contribuir e eliminar as desigualdades no acesso;

=  QGarantir servigos de qualidade;

= Proporcionar aos grupos sociais excluidos a oportunidade de receber atengao

integral,

= Satisfazer as necessidades e demandas de saude da populacao;

Eliminar a capacidade de pagamento como fator restritivo.

Os desafios citados pelo autor compdem ndo somente a agenda de preocupacgdes da
OPAS, mas também dos quatro paises do Mercosul quanto a proposta de integragdo do setor
saude. Estes desafios pressupdem esforcos a nivel central de cada um dos governos nos
ambitos social e econdmico, a fim de diminuir as desigualdades sociais e os altos indicadores
da situa¢ao de exclusdo social, como também no ambito financeiro, a fim de alterar ou
ampliar os fundos financeiros publicos para a garantia do direito a saude a populagdo
fronteirica de forma gratuita. Ou seja, o desafio maior imposto aos sistemas nacionais de
sauide no Mercosul serd a definicdo do conceito e da concep¢do de saude, em bases
consensuais, considerando os contextos heterogéneos.

Um segundo ponto que deve ser considerado na abordagem do direito a saide no
Mercosul e ¢ de fundamental importdncia ao se pretender estabelecer uma agenda de
integracdo para além dos aspectos e interesses econdomicos, como ¢ o caso da area da satde, ¢

a natureza do financiamento e a concep¢do de saude e de direito & satde constante nas
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normativas € mecanismos legais como, por exemplo, nas cartas constitucionais de cada pais
integrante do Mercosul.

O transito da populacao fronteiriga no ambito do Mercosul, pela busca de assisténcia a
saude, seja por parte de usudrios brasileiros a outras cidades dos paises vizinhos ou por parte
de estrangeiros e brasileiros nao residentes no Brasil pelos servigos e a¢des de saude no SUS,
for¢ca, num plano politico, o desencadeamento, mesmo que dentro de certos limites, de acdes
governamentais, por parte dos quatro paises integrantes do Mercosul, para a discussao e
implementa¢do da integracao dos sistemas de saude no intuito de atender ou ampliar o direito
de cidadania que ¢ a saude.

No entanto, este processo de integracdo nao ocorre desarticulado das mudangas, a
nivel mundial, no papel do Estado, como apontado anteriormente. Mudangas estas que muitas
vezes se traduzem em alteragdes juridico-formais nas mais diversas areas e também na area da
saude, reduzindo o papel estatal nos mecanismos de protecao social e alargando as fronteiras
do espaco privado (SIMIONATO; NOGUEIRA, 2002).

Segundo as autoras, as mudancas juridico-formais se expressam de diversas maneiras;
dentre elas, podem-se citar as alteragdes realizadas nas cartas constitucionais que anunciam as
“novas contratualidades entre os diferentes segmentos de classes, parametradas pelas
exigéncias do movimento historico” (SIMIONATO et al., 2004, p. 81).

O movimento historico e o contexto socioecondmico e politico de cada Estado-nacao
determinam de forma tUnica o grau de complexidade e detalhamento de cada carta
constitucional. Em cada pais, o desenho e a incorporagdo das garantias e direitos dos cidaddos
nas cartas constitucionais sao resultado da correlagdo de for¢as num dado momento historico
do desenvolvimento da sociedade e das mudancas sofridas pelo Estado quanto a seu papel de

garantidor da protecdo social.
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No que se refere a saude, a Comissao Presidencial para Estudo das Problematicas
Eticas em Medicina, instituida pela Organizagio dos Estados Americanos (OEA) em 1983, a
refere que o “direito a saide ndo constitui ainda um direito reconhecido nas legislagdes
nacionais em grande parte dos paises da América Latina” e que “este direito nao ¢
considerado condi¢cdo necessaria para que o governo adote medidas suficientes para se

garantir a adequada ateng¢do a todos” (SIMIONATO; NOGUEIRA, 2002, p. 81).

2.4.2 O direito a saude nos paises do Mercosul — concepgdes e sistemas

Ao ingressar na discussdo referente ao direito a satide nos paises do Mercosul, tem-se
que considerar a importancia de sua garantia pelos Estados nacionais em bases legais e
também que as diferengas e desarmonias entre o arcabouco juridico desses paises apresentam-
se como um problema central a ser resolvido.

No caso da Constituicdo argentina, o direito a saude ndo se encontra explicito
literalmente; ¢ considerado um direito implicito que, mesmo ndo expresso na carta
constitucional e em nenhuma outra norma, € objeto do desenvolvimento, por parte do Estado,
de politicas setoriais de saude.

De forma implicita, os Art. 14 bis e Art. 33 referem que:

Art. 14 bis. El trabajo en sus diversas formas gozara de la proteccion de las
leyes, las que aseguraran al trabajador: condiciones dignas y equitativas de
labor; jornada limitada; descanso y vacaciones pagados; retribucion justa;
salario minimo vital mévil; igual remuneracion por igual tarea [...].

El Estado otorgara los beneficios de la seguridad social, que tendra caracter
de integral e irrenunciable. En especial, la ley establecera: el seguro social
obligatorio, que estara a cargo de entidades nacionales y provinciales con
autonomia financiera y econémica, administradas por los interesados con
participacion del Estado, sin que pueda existir superposicion de aportes;
jubilaciones y pensiones moviles; la proteccion integral de la familia; la
defensa del bien de familia; la compensacion econémica familiar y el acceso
a una vivienda digna (ARGENTINA, 2001, p. 84).
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Art. 33. Las declaraciones, derechos y garantias que enumera Ila
Constitucion, no seran entendidos como negacion de otros derechos y
garantias no enumerados, pero que nacen del principio de la soberania del
pueblo y de la forma republicana de gobierno (ARGENTINA, 2001, p. 86).

O Art. 33 menciona que os direitos nao inclusos explicitamente na constitui¢do sao
resguardados e protegidos pelo Estado, ou seja, mesmo que a satde ndo esteja expressa direta
e literalmente como um direito, isso nao significaria a auséncia de previsao deste direito,
levando a desprote¢ao da populacdo nesta area. Também a indicacdo de alguns direitos
individuais, como expressa o Art. 14 bis, reforca a mengdo a saude de forma implicita no
ambito do trabalho, a partir de condigdes e ambientes dignos para o desenvolvimento da
atividade laboral, ¢ no ambito estatal, que outorgard os beneficios da seguridade social de
carater integral. Num contexto geral, a garantia legal desses direitos individuais levaria a uma
concepcdo ampla e abrangente de satide que incluiria trabalho, lazer, salario justo, moradia,
etc (SIMIONATO et al., 2004).

A autora ressalta que o carater implicito impresso ao direito a saude na Constituigao
argentina leva a reconhecer que, no momento em que houver a necessidade de uma agao
juridica na area, ndo se encontrard amparo legal para a garantia da satde enquanto direito
social de responsabilidade estatal, por exemplo. A auséncia de referéncia explicita do direito a
saude submete a populagdo as agdes do Estado, que, através de politicas sociais referentes a
esses direitos individuais mencionados na lei, déem conta dos aspectos da saude.

No Brasil, o direito a saude se consolidou com a promulgacdo da Constituigao Federal
de 1988, a partir das lutas populares e sindicais no sentido de fortalecer legalmente a garantia
dos direitos sociais, segundo o Art. 6:

sdo direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infincia, assisténcia aos
desamparados, na forma desta Constituigdo (BRASIL, 2001a, p. 152).
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A Constituicdo Federal de 1988 propds um novo ordenamento ao setor de saude,

propiciando particularidades em aspectos €tico-politicos fundamentais. A carta constitucional

expressa de forma explicita o direito a saude e a responsabilidade do Estado com este direito

através dos artigos:

Art. 196: A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais ¢ econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes € servigos para sua
promogao, protecdo e recuperagdo (BRASIL, 2001a, p. 247).

Art. 197: Sdo de relevancia publica as acdes e servigos de saude [...]
(BRASIL, 2001a, p. 247).

O texto constitucional brasileiro incorpora a concep¢do de direito que tem a

satisfacdo das necessidades de saide como um direito independente de contribuicdo ou

qualquer outro requisito prévio, ndo estando submetida a constrangimentos limitativos de

qualquer ordem. O direito a saide independe do mercado na medida em que € proposto o

atendimento universal, integral e igualitario. A satide se constitui num direito essencial que as

pessoas tém pelo simples fato de existirem e serem cidadaos.

Segundo Nogueira (2002, p. 154), a aprovagao do direito a satde

expressa uma perspectiva inovadora em relagdo aos direitos sociais e
significa uma insercéo politica de atores sociais até o momento excluidos na
conformagdo das agendas publicas. Reafirma, ainda, o trénsito para um
Estado Institucional-Redistributivo, na medida em que rompem com a
sujeicdo historica dos direitos sociais ao trabalho formal e sinalizam para a
atengdo as necessidades integrais de saude de todo cidadao.

O SUS incorpora esta perspectiva inovadora, indicando como diretrizes, dispostas no

Art. 198 da Constitui¢cao Federal:

I — descentralizagdo, com direcao tinica em cada esfera de governo;

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

T — participag@o da comunidade (BRASIL, 2001a, p. 247).

Estas diretrizes vém como estratégias para a consolidacao institucional do SUS, sendo

mais delineadas a partir das leis de regulamentagao 8080/90 e 8142/90.
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Em relacdo ao direito a saude na Constituicdo paraguaia, ha de se considerar os dois
documentos constitucionais. O primeiro, de 1967, vigente na primeira etapa do processo de
integragao do Mercosul, estabelece:

Art. 93.- Todos los habitantes tienen derecho a la proteccion y promocion de
la salud, y estan obligados a someterse a las medidas sanitarias que
establezca la ley, dentro de los limites permitidos por el respeto a la
personalidad humana. La ley dispondra el régimen para la asistencia de los
enfermos carentes de recursos y de los invalidos y ancianos indigentes. La
prevencion y el control de las enfermedades transmisibles seran funciones
principales de los organismos de salud publica (PARAGUAY, 1967, apud
SIMIONATO et al., 2004, p. 86).

E o segundo documento constitucional, datado de 1992, contém a mengao referente ao
direito a satde no Art. 68:

El Estado protegera y promovera la salud como derecho fundamental de la
persona y en interés de la comunidad.

Nadie sera privado de asistencia publica para prevenir o tratar enfermedades,
pestes o plagas, y de socorro en los casos de catastrofes y de accidentes.
Toda persona estd obligada a someterse a las medidas sanitarias que
establezca la ley, dentro del respeto a la dignidad humana (PARAGUAY,
2001, p. 459).

Segundo Simionato et al. (2004), as duas cartas constitucionais fazem meng¢ao ao
direito a saude, e a principal diferenga estd na Constituicao de 1992, onde o Estado assume de
forma explicita a protecao e promocao da saude, e garante-se a atencdo livre e gratuita para
toda a populagao.

Por fim, o direito a saide na Constituicdo uruguaia estd expresso como
responsabilidade do individuo, ¢ ao Estado compete somente assistir os segmentos
identificados como carentes conforme o Art. 44:

El Estado legislarda en todas las cuestiones relacionadas con la salud e
higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de
todos los habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber de cuidar
su salud, asi como el de asistirse en caso de enfermedad. El Estado
proporcionara gratuitamente los medios de prevencion y de asistencia tan
solo a los indigentes o carentes de recursos suficientes (URUGUAY, 2001,
p- 505).
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A referéncia a satide no texto constitucional uruguaio, centralizada na atengdo do
Estado de forma a garantir assisténcia gratuita a saide somente aos segmentos carentes sem
recursos financeiros, lembra as orientagdes da reforma do Estado sobre a
desresponsabilizacao deste pela area social como a saude.

Além da referéncia nas cartas constitucionais, considera-se importante, para balizar a
discussao do processo de integracdo no setor saude e para efetivar o processo de
harmonizagdo dos sistemas nacionais de saude, a discussdo referente a concepgao de saude e
do direito a saude, assim como a natureza das fontes de financiamento desses sistemas
nacionais de saude. Dessa forma, pretende-se abordar estes aspectos a partir da referéncia ao
trabalho desenvolvido por Simionato et al. (2004). A autora aborda em seu estudo, referente
as cartas constitucionais no ambito do Mercosul, sete categorias analiticas: 1) concepgao de
direito a saude; 2) principios do sistema de satude; 3) concep¢ao de satde; 4) objetivos do
sistema de saude; 5) gestdo; 6) financiamento e 7) controle social.

Para fins desse trabalho, selecionaram-se trés categorias centrais para subsidiar a
discussdo do direito a saide no Mercosul a partir da constru¢do de um sistema integrado de
saude:

Quadro 2 - Comparativo dos Principios Normativos dos Sistemas de Satude dos Paises do

Mercosul
Categorias Argentina Brasil Paraguai Uruguai
Direito a saude para toda | Satde como direito | A saude ¢ um direito de todo | Todos os habitantes terdo
a populagdo, enfatizando | fundamental do ser humano, | cidaddo, sendo o Estado o | o direito a cobertura de
a reducdo de riscos | cabendo ao Estado prover | responsavel para manter uma | atengdo médica,
Concepgdo do mediante acoes | condigdes indispensaveis ao | cobertura integral e o pleno | estabelecida e regulada
direito a saude especificamente dirigidas | seu pleno exercicio. acesso aos recursos do | pelo Estado, através de
a populagio sistema de saude. organizagdes publicas e
marginalizada e em privadas.
situagdo de  pobreza
estrutural ou em
situagdes
biopscicosociais
potencialmente
perigosas.
Saude como condi¢do de | Fatores determinantes e | Satide como resultante de | Saude  referenciada a
bem-estar  favorecendo | condicionantes: a | processos sociais e tendo | aspectos bioldgicos.
uma vida social e | alimentagdo, a moradia, o |importante papel para o
Concepgao de | economicamente saneamento basico, o meio | desenvolvimento do pais.
saude produtiva. ambiente, o trabalho, a
renda, a educagdo, o
transporte, o lazer ¢ o acesso
aos bens e  servigos
essenciais.
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O sistema ¢ financiado | O sistema sera financiado | O Fundo Nacional de Satde é | O sistema de satde ¢

por duas fontes de | pelo orgamento da | a diregdo executiva financeira | financiado com recursos

recursos: or¢amentarias e | seguridade nacional, | encarregada de desenvolver | piblicos destinados aos

contribuigdes dos | definido as politicas de financiamento | estabelecimentos publicos

trabalhadores as | constitucionalmente. A | do sistema, mediante prévia | e com contribuigdes de

empresas prestadoras de | alocagdo de recursos serd | apreciagdo do  Conselho | associados as instituigdes

assisténcia médica. feita obedecendo a critérios | Nacional de Satide. O sistema | de  assisténcia ~ médica

populacionais, sera financiado com recursos | coletiva que abrangem trés

epidemiologicos, orcamentarios destinados a | tipos: assisténcia médica

Financiamento capacidade técnica, | cada um dos sub-sistemas que | integral, parcial e
administrativa e operativa | o integram — | empresas de intermediagao

da rede instalada, inversdes | estabelecimentos do sub-setor | de assisténcia médica. O
no sistema e transferido | publico, mecanismos de | Ministério da  Saude
fundo a fundo entre a Unido | transferéncia entre regides, | Piblica estabelecera os

e os Estados e Municipios. | pagamento dos profissionais | niveis minimos de
e provedores de servigos de | cobertura assistencial que
saude. devem prestar as

institui¢des de assisténcia.

Fonte: Adaptado de Simionato et al. (2004).

Em relacdo a concepgdo de direito a saude, segundo a sistematizagdo realizada por
Simionato et al. (2004), percebem-se distintas interpretagdes impressas nas normatizagdes
especificas'® de cada um dos quatro paises analisados.

Segundo a autora, a normatizacdo argentina analisada estende o direito a satide para
toda a populacao, mas enfatiza o maior cuidado da atencao e das agdes em satide a populagao
marginalizada e em situacao de pobreza e risco. Também a concepgdo de satde prima pelo
desenvolvimento de a¢des no setor que favore¢am uma vida economicamente produtiva. A
centralidade da concepcdo da saude no ambito econdmico ¢ visivel, como apontado
anteriormente, pelo que € expresso na Constitui¢do, ou seja, a saude atrelada, além de outros
fatores, as condi¢des do trabalho, as condi¢cdes do ambiente laborativo, um ambiente que seja
saudavel para o desenvolvimento do trabalho, e a uma remuneragao justa.

No caso brasileiro, o direito a satide é considerado fundamental ao ser humano e uma
responsabilidade do Estado quanto a sua promogao integral. Esta perspectiva da satide como
fundamental ao ser humano implica uma concepcdo que extrapola a visdo biologicista,

centrada no modelo médico hegemonico curativista, de assisténcia a doenga. A concepgao de

'® Simionato et al. (2004) analisou, em seu estudo, as seguintes normatizagdes: Argentina — Decreto
Marco 1.269 de 1992; Brasil — Leis 8.080 ¢ 8.142 de 1990; Paraguai — Lei 1.032 de 1996, Decreto
19.966 de 1998 e Decreto 22.385 de 1998; Uruguai — Lei 15.181 de 1981, Decreto 495/898 de 1989,
Decreto 350/994 de 1994, Lei 15.903 de 1987.
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direito a saude, a partir do SUS, enfatiza a¢des preventivas para a populacao na perspectiva de
mudanca do modelo de atencao.

A concepcao de saude expressa nas normativas brasileiras considera o conceito
ampliado de satde abrangendo outros fatores determinantes, como condi¢des de alimentagao,
habitacdao, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude (BRASIL, 1986). E o reconhecimento dos
fatores ¢ determinantes da dimensdo social como também interferentes nas condigdes de
saude/doenca da populagao.

No que se refere ao direito e a concepcao de saude no Paraguai a organizagdo deste
encontra-se centralizado sob a coordenagdo e responsabilidade estatal para a manutencao de
sua cobertura e acesso de recursos do sistema a populacdo, aos cidaddos. O Estado
desempenha papel central na estruturagdo da politica e programas de satde. A concepcao de
saude estd relacionada aos processos sociais € tem grande importancia para o
desenvolvimento do pais.

O Uruguai define que todos os habitantes possuem o direito a cobertura da atencao
médica, no entanto, como citado anteriormente no Art. 44, o Estado garante e responsabiliza-
se pela ateng¢do gratuita da saide somente aos indigentes e carentes, restringindo assim o
direito a saude financiada com fundos publicos aos segmentos vulneraveis da populacio.
Também a concepcao de saude esta restrita as dimensdes bioldgicas, estando a centralidade
nas doengas ou enfermidades, como menciona o referido artigo.

Uma terceira categoria importante na discussdo do direito a saide no Mercosul e que ¢
central no debate que propde um sistema integrado de satde na regido ¢ a natureza do
financiamento destinado a sustentabilidade das agdes ¢ servi¢os de saude a serem realizados

na linha de fronteira entre os quatro paises.
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As concepcoes de direito a saude e de saude sdo diferenciadas entre os paises, ou seja,
de um lado ha sistemas nacionais de satde ainda centrados na concepg¢do biologica do
tratamento da doenga ou das enfermidades, baseado num modelo que vé o médico como
figura central do sistema e privilegia agdes curativas sobre as preventivas e, por outro lado,
sistemas como o brasileiro, o tnico na regido a entender e expressar no plano juridico a saude
como resultante de determinantes também sociais € ndo somente biolodgicos, tratando o direito
a saude como direito universal de todos os cidadaos e como responsabilidade do Estado.

A principal diferenca entre os sistemas de saude no que se refere ao padrao de
financiamento da aten¢do a satde esta na concepgao publica do sistema de saiude brasileiro
em relacao aos demais paises no Mercosul (DAIN, 2004).

O sistema de saude brasileiro, o SUS, tem sua natureza de financiamento definido
constitucionalmente nos impostos e contribui¢des do orcamento destinado a seguridade social.
Segundo Dain (2004), estes recursos financiam, além das agdes e servicos de saude nos trés
niveis governamentais (municipal, estadual e federal), também a politica de medicamentos,
que fornece a populacdo atendida de forma gratuita no SUS os medicamentos da farmdcia
basica.

J& os demais paises tém seus sistemas nacionais de satide organizados essencialmente
em seguros privados e agdes limitadas de saude financiadas pelo setor publico. O atendimento
publico restrito a segmentos especificos da populagdo, como ¢ o caso dos indigentes e
carentes no Uruguai, ilustra essa realidade quanto as diferengas nos aspectos financeiros. O
Paraguai, por sua vez, garante a organizagdo e manutencdo do sistema de saude através de

programas e recursos do setor publico, mas também do setor privado.
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As diferengas apontadas por essas trés categorias: concepgao de saude, concepgao de
direito 4 saGide e natureza do financiamento caracterizam-se, segundo Giovanni (2005)",
“como varidveis de contexto”, pois se trata de variaveis que dizem respeito a natureza dos
sistemas nacionais de saude, da organizacao politico-administrativa desses sistemas, do grau
de centralizacdo das agdes e servigos de saude, do modelo e amplitude da cobertura, das
modalidades de ofertas de servigos e dos graus de universalismo/particularismo, ,/iniqiiidade,
gratuidade/mercantilizacdo (GIOVANNI, 2005).

O estudo e andlise dessas categorias ou variaveis, como chama Giovanni, ¢ que irdo
estabelecer o pano de fundo de carater nacional de cada um dos quatro paises para o exame
detalhado, mais apurado das realidades das trés fronteiras — Brasil com Argentina, Paraguai e
Uruguai, e, conseqiientemente subsidiar a discussao e as agdes concretas, primeiro no que diz
respeito ao direito a saude da populacao fronteirica e, segundo, as intencionalidades quanto a

construgdo, de forma conjunta, de um sistema integrado de satde.

2.4.3 Desafios da integracdo: a proposta do SIS-Mercosul

O desafio da integragdo no setor da saide estd justamente em se pensar num sistema
que garanta o direito a satde transcendendo as normatizagdes constitucionais dos paises-
membros, ou seja, que supere as diferencas, das quais algumas foram apontadas até aqui. A
tarefa de concretizar a integragdo do setor da saude no Mercosul, na regido de fronteira, ndo

deve levar em conta unicamente as normatizagdes juridico-formais de cada pais, mas também

N - it ) . 4 iodnei
17 Anotacdes realizadas da palestra intitulada “As interfases entre o social ¢ a satde e as exigéncias de
pesquisa”, proferida no Seminario Internacional Fronteira Mercosul: as interfases entre o social e o
direito a saude, realizado em Florianopolis, entre os dias 23 e 24 de maio de 2005.
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as reivindicagdes e pressdes da parcela populacional que tem direito a um tratamento
equitativo de saude e que este direito seja incorporado a sua cidadania mesmo que estes
cidadaos estejam fora do seu territorio nacional.

As tratativas no sentido de concretizar a integracdo dos quatro sistemas nacionais de
saude, na linha de fronteira, estdio em discussdo, e a proposta ¢ a consolidacdo do SIS-
Mercosul, cujo objetivo principal € a reversao da situacdo precaria em saude vivida pela
populagdo fronteirica.

A necessidade de criagdo do SIS—Mercosul parte da constatacio da realidade
cotidiana, que se impode as restrigdes legais, vivenciada nas fronteiras pela populacdo que
transita ou reside na regido. Esta imposi¢ao de uma solucao conjunta ¢ visivel em relagdo a
saude, pois o controle de doengas e desastres naturais ndo respeita fronteiras; as estruturas de
média e alta complexidade demandam organizagdo de entrada e escala de uso; as
diferenciagdes no padrao de qualidade e no escopo da atencao ofertada estimulam imigragdes
para o uso de servicos nos paises vizinhos; a utilizagcdo dos servigos por parte de populacdes
estrangeiras a nacdo ofertante, representada pelo fluxo informal da demanda, gera sub-
registros e dificuldade de planejamento das acgdes; as peculiaridades das fronteiras e o carater
de intersetorialidade da saude a tornam afeta ao desenvolvimento e qualidade de infra-
estrutura (GALLO et al., 2004a).

Autores'® que se dedicam a discussdo da integracio na area da saude enfatizam que
este ¢ um processo lento, uma vez que demanda diversos acordos que necessitam ser
construidos ao longo do tempo. Segundo Dain (2004), deve haver uma separacdo entre

acordos baseados nos principios de harmonizacdo dos sistemas de satde, ou seja, na

'8 Dentre os autores que realizam esta discussdo podem-se citar: Gallo et al. (2004; 2004a); Dain
(2004); Holanda (2004); Reis (2004) e Castro (2004). Os estudos recentes dos referidos autores
encontram-se sistematizados na publicacdo do Ministério da Satde do Brasil em conjunto com a
OPAS intitulada Sistema Integrado de Saiide do MERCOSUL: SIS — MERCOSUL: uma agenda
para integracdo. GALLO, E; COSTA, L. (orgs.). Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Satde,
2004.
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compatibilizacdo dos protocolos e das acdes de vigilancia epidemiologica e sanitdria, e
acordos centrados na operagdo concreta de projetos transfronteiras que implicam a
reorganizacao da atencao em bases regionais, a partir das necessidades da populacao.

No referente ao processo de harmonizacao dos sistemas de satide, Dain (2004) destaca
o desenvolvimento de agdes, por parte dos quatro paises, de prevencdo de doengas
infectocontagiosas como DST/AIDS, tuberculose, hanseniase, malaria, febre amarela, colera,
etc., ¢ também de doencas nao transmissiveis como doencas cardiovasculares, uso excessivo
de alcool e fumo. As agdes preventivas podem privilegiar programas comuns de treinamento e
capacitacdo em satde publica e assisténcia social entre os quatro paises. Segundo a autora, o
conjunto de agdes preventivas no campo dos servicos sociais deve ser refor¢ado inclusive com
campanhas conjuntas, pois o campo preventivo independe da natureza do financiamento,
sendo de responsabilidade estatal em todos os paises do Mercosul.

Ja as acdes de transfronteirizagdo exigem a reorganizagdo ou adaptacao do sistema de
saude brasileiro as demandas na fronteira. Dain (2004) alerta para a separacdo das ag¢des para
pacientes brasileiros a serem realizadas fora do pais e as agdes de saude para pacientes
advindos de outras nacionalidades realizadas no Brasil. No caso do atendimento de brasileiros
em outros paises, bastaria credenciar alguns servi¢os além da fronteira que operariam segundo
a tabela do SUS, sem pressdes ou mudancgas sobre a forma de financiamento desses servigos
prestados. Porém, quanto ao atendimento de estrangeiros no SUS, a situagdo ndo ¢ a mesma,
“uma vez que, nos demais paises do Mercosul, s6 os segurados por planos de saide ou em
esquemas contributivos diretos poderiam ter direito a reembolso, nos padrdes atuais de
funcionamento de seus diversos servicos de saude” (DAIN, 2004, p. 92). O resultado seria
que poucos pacientes estrangeiros poderiam usufruir da infra-estrutura de servigos de satde
no SUS e obter ressarcimento de seus gastos sem uma agdo estatal voltada para diluir a

separacdo entre financiamento publico e privado.



114

Esta diferenciacdo nos padrdoes de financiamento entre os paises-membros na
consolidagdo de uma alternativa para o atendimento da saude da populacao fronteiriga pode,
futuramente, direcionar a proposta de um sistema integrado de saude para agdes integradas de
saude, visto as dificuldades encontradas pela heterogeneidade entre os modelos de atengdo a
saude.

No entanto, ndo sao somente as diferencas na natureza das fontes de financiamento
dos paises que podem prejudicar a materializagcdo do SIS-Mercosul. Outro fator importante ¢
a comunicabilidade e eficiéncia dos sistemas de informacdo dos paises (GALLO et al.,
2004a). Primeiramente, verifica-se a fragilidade e a falta de sistematizacdo das informacgdes
colhidas para o conhecimento da realidade de fronteira. Ou seja, tanto o Ministério da Saude
do Brasil como os municipios fronteiricos encontram dificuldades em coletar informagdes
concretas da realidade referente aos atendimentos de saude realizados a estrangeiros ou
brasileiros nao residentes para fundamentar politicas de saude integradas com os municipios
dos paises vizinhos.

Identifica-se também que a integracdo e compatibiliza¢do dos sistemas de informagao
em saude entre os paises sdo essenciais para a evolugdo do SIS-Mercosul, pois, como aponta
Gallo et al. (2004a), a troca de informacdes sistemadticas entre os sistemas de satde ¢
fundamental para identificar previamente equipamentos, servigos e¢ fluxos de usuérios, os
recursos ociosos e sobrecarregados e a necessidade e priorizagdo da implementagdo de novos
servigos. A troca de informagdes em satde entre os paises, através de um canal de
comunica¢do oficial e com dados padronizados, pode confluir para o desenvolvimento de
servicos e acgdes de satde de forma planejada.

Mesmo com essas heterogeneidades, o SIS-Mercosul configura-se como uma
ferramenta auxiliar ao processo de gestdo supranacional, cujo objetivo ¢ garantir agilidade as

respostas do sistema de satde a populagdo em paralelo aos avangos no plano diplomatico para
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a harmonizagao dos sistemas. Ou seja, uma ferramenta que articule as politicas nacionais em
torno das necessidades de satde da populacao fronteirica, uma vez que o municipio vizinho ¢é
também o pais vizinho, o que pressupde barreiras diplomaticas e legais diferenciadas.

Segundo GALLO et al. (2004a, p. 45), os principais méritos do SIS-Mercosul sdo os
seguintes:

a racionalizacdo da oferta que podera ser planejada e reorganizada de acordo
com a territorialidade; [...] a regulagdo das relagdes ¢ agdes hoje existentes;
definigdo da forma e critérios de ressarcimento pelo uso compartilhado do
sistema; a abertura de novas possibilidades de financiamento (publicos e
privados); [...] e impressdo de transparéncia na defini¢do de nortes e em sua
gestdo incrementando a participagdo social e cooperagdo entre os Estados
membros do Mercosul.

Como apontado, uma das iniciativas do SIS-Mercosul seria a regulamentacdo do
conjunto de agdes e praticas de saude informais ja existentes entre os municipios vizinhos nas
trés fronteiras através do necessario embasamento juridico, assim como a capacidade de
custeio e estabilidade no fluxo de financiamento dessas acdes em saude. Em termos de
financiamento, segundo Dain (2004, p. 91), algumas das agdes supranacionais como as
relativas “a prevencao e aos medicamentos de alto custo [...] deveriam ser objeto de um
acordo financeiro separado”, dissociado das agdes da politica de satde e financiado com
aportes de recursos dos paises e também com doagdes internacionais. O resultado seria o
estabelecimento de um fundo financeiro de natureza supranacional que contasse com fontes
de financiamento diversas a partir de contribuicdes e doagdes internacionais que garantissem
a produgao e distribui¢do, por exemplo, de medicamentos essenciais (DAIN, 2004).

Sabe-se que a afirmagdo de acordos supranacionais referentes a integracdo e
principalmente ao financiamento desta integracdo, bem como o estabelecimento de um fundo
financeiro sdo tratativas constituidas a nivel ministerial entre os quarto paises-membros e que

constituem um processo lento caracterizado por negociagdes demoradas que protelam a
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satisfacdao das necessidades de satide da populacdo de fronteira e imobilizam os municipios de
garantirem o acesso as acgoes e servicos de saude a essa populagao.

Gallo et al. (2004a, p. 48) aponta que “na realidade, a questao do financiamento ¢ uma
questdo chave no SIS. Conquanto sua solucao definitiva exija um longo processo reflexivo
[...] no curto prazo, a simples superagao do estrangulamento no financiamento” de alguns
municipios fronteiricos, em geral aqueles com maior demanda fronteiri¢a, pode melhorar a
atencao a saude na regido. Diante dessa situacao, uma alternativa, que o Estado brasileiro esta
encaminhando para materializacdo, ¢ o aumento do teto financeiro desses municipios que
atendem a populacao advinda de outros paises.

No entanto, como as bases legais do acordo de integracdo nao estdo firmadas, na
pratica, a solu¢do encontrada pelos municipios brasileiros fronteirigos para a provisao de
acOoes em saude e servigos sociais para a populacdo fronteirica sdo parcerias e acordos
informais que acabam por sobrecarregar tanto os recursos financeiros como 0s recursos
humanos destes municipios.

Na verdade, o que estd em discussdo ndo sdo somente os recursos financeiros para a
garantia da assisténcia a saude e sim a defini¢do e materializacdo da cidadania na regido de
fronteira, a concretizacdo e asseguramento do direito a saude como um direito que deve

contemplar os elementos emergentes e particulares do contexto da regido.
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3 CONSIDERACOES SOBRE A PESQUISA: AS PARTICULARIDADES DA

PESQUISA SOCIAL E O CAMINHO PERCORRIDO NA INVESTIGACAO

A escolha de um dos caminhos e possibilidades de anélise e interpretacao dos fatos
sociais transcende, muitas vezes, a problematica de pesquisa que se deseja desvendar ou
conhecer. A opg¢ao por um método de analise da realidade social nao esta isenta dos valores,
da visdo de homem e de mundo do pesquisador. Também a escolha de um método de anédlise
nao significa “admiti-lo como a Unica forma possivel de se chegar ao conhecimento, mas
como a forma que entendemos ser a melhor, a mais profunda, a mais completa” (PRATES,
1995, p. 61).

A partir desses pressupostos e na intencionalidade de atingir os objetivos definidos
pelo estudo, optou-se pela abordagem do método dialético marxista, que se situa “no plano da
realidade, no plano histérico, sob a forma da trama das relagdes contraditdrias, conflitantes de
leis de construcdo, desenvolvimento e transformacio dos fatos” (FRIGOTTO, 1994, p. 75).
Entende-se que o trabalho desenvolvido pelos profissionais de servigo social situa-se num
contexto, que ¢ a area da satude, permeado de conflitos e contradi¢des.

Mas somente perceber este contexto ndo basta para constituir uma andlise na
perspectiva dialética, ou seja, ndo € suficiente apenas perceber a realidade social, “a coisa em
si”, como esta se manifesta imediatamente ao homem. Como afirma Kosik (1976), para
compreender a realidade social, ¢ preciso ndo s6 fazer um esforco, mas também fazer um
détour, pois esta ndo se apresenta aos homens, a primeira vista, sob o aspecto de um objeto

que se pretende analisar e compreender teoricamente.

A dialética ndo considera os produtos fixados, as configuracdes e os objetos,
todo o conjunto do mundo material reificado, como algo originario e
independente. Do mesmo modo como assim ndo considera o mundo das
representagdes ¢ do pensamento comum, ndo os aceita sob seu aspecto
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imediato: submete-os a um exame em que as formas reificadas do mundo
objetivo se diluem, perdem a sua fixidez, naturalidade e pretensa
originalidade para se mostrarem como fenomenos derivados e mediatos,
como sedimentos e produtos da praxis social da humanidade (KOSIK, 1976,
p- 16-17).

Assim, a perspectiva dialética impoe o desafio de compreensao da realidade que se
pretende investigar, a partir do pensamento critico, da desfetichizagdo do fendmeno. Ou seja,
transcender a paisagem e as informagdes imediatas, o cotidiano aparente, o discurso
ideologizado que se desenvolve no campo da saude, em relagao a problematica abordada pelo
estudo. Mas, principalmente, estabelecer a conexdo do conhecimento ja produzido com o
conhecimento empirico, transitar na investigagao do singular, particular, a totalidade, partindo
do concreto e da histéria, ou seja, “dos homens realmente ativos e, a partir de seu processo de
vida real, expde-se também o desenvolvimento dos reflexos ideoldgicos e dos ecos desse
processo de vida” (MARX; ENGELS, 1977, p. 37).

A busca pela apreensao da pratica social empirica dos individuos em sociedade, no
estudo ora proposto ¢ a apreensdo da intervencdo profissional dos assistentes sociais € o
compromisso com a garantia a saide a determinado grupo social - a populagdo fronteirica -
numa determinada realidade que ¢ a linha das fronteiras do Mercosul que se apresenta
conflitante e contraditodria.

Sendo assim, o processo de pesquisa na perspectiva dialética busca garantir a
explicacdo do particular no geral e vice-versa. Segundo Minayo (1994, p. 70), a perspectiva
totalizadora “(a) ao mesmo tempo que vé€ a realidade objetiva como um todo coerente, (b)
compreende e analisa as partes do todo formando correlagcdes concretas de conjuntos e
unidades sempre determinadas”. Ou seja, as particularidades de cada caso ou pesquisa, a
partir da observagao empirica, devem fazer a conexao entre a estrutura social e politica.

Portanto, em consonancia com o método dialético marxista, o estudo proposto tem

enfoque qualitativo, pois possibilita estudar os fendmenos que envolvem os seres humanos e
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suas intrincadas relacdes sociais estabelecidas em diversos ambientes além de permitir a
compreensdo do fendmeno a partir do contexto em que ele ocorre e do qual ¢ parte devendo
ser analisado numa perspectiva integrada com o contexto mais amplo.

A necessidade de aprofundar o estudo sobre a intervencdo desenvolvida pelos
assistentes sociais na regido das fronteiras, na area da saude, fez com que se escolhesse esta
perspectiva metodologica; além disso, o

objeto das ciéncias sociais ¢ essencialmente qualitativo. Se falamos de Saude
ou Doenga, essas categorias trazem uma carga historica, cultural, politica e
ideologica que ndo pode ser contida apenas numa féormula numérica ou num
dado estatistico [...]. Isso implica considerar sujeito de estudo: gente em
determinada condi¢do social, pertencente a determinado grupo social ou
classes com suas crengas, valores e significados. Implica também considerar
que o objeto das ciéncias sociais ¢ complexo, contraditério, inacabado € em
permanente transformagdo (MINAYO, 1994, p. 21-22).

E pelo fato do estudo demandar e abranger todos estes aspectos citados por Minayo
(1994) que se escolheu a metodologia qualitativa no intuito de responder ao problema do
estudo que se encontra num contexto de classes sociais, de relagdes sociais, num ambiente
complexo que ¢ a drea da satde. E por entender também que, nas ciéncias sociais,
diferentemente das ciéncias naturais, os fenomenos estudados sdo complexos, ndo sendo facil
separar causas ¢ motivacdes isoladas. Sdo fendmenos que ndo podem ser reproduzidos em
laboratorio e submetidos a controle (MARTINS, 2004).

A abordagem qualitativa privilegia, de um modo geral, a anéalise de microprocessos,
através do estudo das acgdes sociais individuais e grupais, buscando desvelar a relacdo desses
microprocessos com o contexto mais amplo do sujeito como ser social e histdrico
(MARTINS, 2004; TRIVINOS, 1987). E importante salientar também que, na abordagem da
pesquisa qualitativa, ndo ha neutralidade do saber cientifico; este, ao contrario da perspectiva
positivista, encontra-se permeado pelo conhecimento tedrico do pesquisador.

A partir desses pressupostos, construiu-se o caminho da pesquisa, tomando o cuidado

de ndo ir a campo sem prever as formas de realiza-la, pois o improviso pode significar romper
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os vinculos com o esforco teorico de fundamentagdo, necessario e presente em cada etapa do
processo de conhecimento (MINAYO, 1994).

O objetivo que pauta o processo de pesquisa ¢ identificar como ocorre a articulagao
entre a intervencdo profissional do assistente social, o Projeto Etico-Politico da profissdo e a
efetivacio do acesso' a satide a populacdo fronteirica que procura o SUS, nos municipios
fronteiricos da Regido Sul e Mato Grosso do Sul. Como objetivos especificos buscou-se o
seguinte: (1) caracterizar a agdo profissional dos assistentes sociais que intervém na area da
saude com a populacdo fronteiriga que busca atendimento no SUS; (2) conhecer a concepgao
de saude e de direito a saGde dos assistentes sociais; (3) identificar as estratégias®’
desenvolvidas pelos assistentes sociais para possibilitar o acesso da populacao fronteiriga ao
SUS, e (4) identificar como e com quais demandas a populacdo fronteiriga chega ao
atendimento do servigo social.

Delimitaram-se como questoes norteadoras do estudo:

1. Quais as estratégias desenvolvidas pelos assistentes sociais que intervém na area
da saiude, nos municipios fronteiricos, para possibilitar o acesso da populacdo
advinda do transito interfronteira?

2. Quais as caracteristicas da interven¢do profissional dos assistentes sociais que

trabalham na area da saude nas fronteiras do Mercosul?

% O termo “acesso” esta sendo empregado no sentido de garantir o ingresso dos individuos — no caso
do estudo em questdo, os individuos fronteiricos — no sistema de satde ou seu acesso ao uso de bens e
servigos considerados socialmente importantes, sem obstaculos fisicos, financeiros ou de outra
natureza (PEREIRA, 2000). Segundo o autor o acesso a saude envolve multiplos aspectos, de ordem
socioecondmica e cultural, que extrapolam a assisténcia a satide. “A acessibilidade aos bens e servigos
deveria ser garantida em seus diversos componentes: 1. acessibilidade geografica — através do
adequado planejamento da localizagdo dos servigos de saude; [...] a distancia, o tempo necessario para
cobri-las e os meios de transporte devem ser aceitaveis pela populacdo [...]; 2. acessibilidade
econdmica — implica a remogao de barreiras derivadas do sistema de pagamento ou contribui¢do pelo
usuario [...]; 3. acessibilidade cultural — com a adequac¢do das normas e técnicas aos habitos e
costumes da populacao usudria; 4. acessibilidade funcional — através da oferta de servigos oportunos e
adequados as necessidades da populagdo” (PEREIRA, 2000, p. 522).
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3. Os assistentes sociais desenvolvem agdes especificas na intervengao profissional
com a populacdo fronteirica que procura o SUS?

4. Qual a concepgao de satude e direito a satide que norteia a intervencgao profissional
dos assistentes sociais nas fronteiras do Mercosul?

5. Como a intervencédo dos assistentes sociais ¢ 0 compromisso com o Projeto Etico-
Politico profissional contribuem para promover o acesso da populagdo fronteirica
ao SUS?

6. Quais sdo as caracteristicas ¢ demandas da populagdo fronteiriga que busca o SUS
em relagdo ao servigo social?

No sentido de responder as questdes norteadoras e atender aos objetivos propostos
utilizaram-se como instrumental metodologico a entrevista, a observa¢ao assistematica ou
nao estruturada e o diario de campo.

A entrevista ¢ caracterizada por Minayo (1994) como uma situacao de interagdo em
que as informagoes fornecidas pelos sujeitos podem, em qualquer medida, ser afetadas pela
natureza de sua relagdo com o entrevistador. Neste caso, a interagdo com os profissionais de
servico social que intervém na area da satde, nos municipios fronteiri¢os. Segundo a mesma
autora o que torna a entrevista um instrumento privilegiado de coleta de informagdes

¢ a possibilidade de a fala ser reveladora de condi¢Ges estruturais, de
sistemas de valores, normas e simbolos [...] € a0 mesmo tempo ter a magia
de transmitir, através de um porta-voz, as representagdes de grupos
determinados, em condi¢des historicas, socio-econémicas e culturais
especificas (MINAYO, 1994, p. 109-110).

Dentre os tipos de entrevista, utilizou-se a entrevista semi-estruturada, um dos
principais meios que o pesquisador tem para a coleta de dados na pesquisa qualitativa,

considerando que “valoriza a presenga do investigador, oferece todas as perspectivas

2 Agdes ou técnicas desenvolvidas pelos (as) assistentes sociais que trabalham na area da satde nas
fronteiras do Mercosul no sentido de explorar condigdes favoraveis e meios disponiveis com o fim de
promover o acesso da populagdo fronteiriga ao SUS.
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possiveis para que o informante alcance a liberdade e a espontancidade necessarias,
enriquecendo a investigagdo” (TRIVINOS, 1987, p. 146).

Entende-se que a entrevista semi-estruturada parte de certos questionamentos basicos
ou de um roteiro com poucas questoes, apoiado em teorias e hipoteses que interessem a
pesquisa, por isso mesmo desprovido de neutralidade, por entender que o ponto de vista dos
atores sociais, sujeitos do estudo, encontra-se num contexto de conflitos e contradi¢cdes
(TRIVINOS, 1987; MINAYO, 1994).

Os questionamentos fundamentais do roteiro da entrevista foram resultado da teoria
que orienta o estudo, mas também de novas interrogativas e fruto de novas hipoteses que
foram surgindo a medida que se obteve o retorno dos sujeitos. O roteiro da entrevista
constituiu-se num guia, uma vez que nao foi possivel prever todas as situagdes e condi¢des do
trabalho de campo, e teve como preocupacao responder as seguintes condi¢des, apontadas por
Minayo (1994, p. 99):

(a) cada questdo que se levanta, faca parte do delineamento do objeto e que
todas se encaminhem para lhe dar forma e contetido; (b) permita ampliar e
aprofundar a comunicacdo e ndo cercea-la; (¢) contribua para emergir a
visdo, os juizos e as relevancias a respeito dos fatos e das relagcdes que
compdem o objeto, do ponto de vista dos interlocutores.

A preocupagdo com a elaboracdo das questdes centrais da entrevista semi-estruturada,
se justifica, pois a comunicacdo verbal dos sujeitos reflete e refrate os conflitos e contradi¢des
do sistema (MINAYO, 1994).

Com o intuito de captar o maximo possivel das informag¢des do cendrio conflitante e
contraditério onde se inserem os sujeitos da pesquisa, optou-se pelo uso de outras duas
técnicas de coleta de dados, a observagao e o diario de campo.

Quanto a observacio, esta ¢

uma técnica de coleta de dados para conseguir informag¢des ¢ utiliza os
sentidos na obtencdo de determinados aspectos da realidade. Nao consiste
apenas em ver e ouvir, mas também em examinar fatos e fendmenos que se
desejam estudar (MARCONI; LAKATOS, 2001, p. 190).
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Esta técnica auxiliou a identificar e obter provas a respeito dos objetivos da pesquisa a
partir do comportamento e das acdes, formais e informais, nao possiveis de serem captadas
somente pela entrevista, dos sujeitos, bem como a respeito dos aspectos politicos do cendrio
envolvido no estudo, neste caso as cidades fronteirigas.

A observacao assistematica, ou nao-estruturada, conforme definem Marconi e
Lakatos (2001), consistiu no recolhimento e registro dos fatos da realidade estudada sem a
utilizacao de meios técnicos especiais ou a partir de questionamentos diretos aos sujeitos. No
caso da pesquisa, as observacdes foram registradas metodicamente em diario de campo e
tiveram como base as observacoes realizadas no momento das entrevistas com os assistentes
sociais, dos contatos estabelecidos com as pessoas que informaram sobre a situacao de saude
dos municipios, sobre o fluxo da populagdo fronteiri¢a que procura o SUS e sobre o cenario,
as caracteristicas fisicas, geograficas, estruturais, econdmicas e politicas das cidades.

A observagdo ocorreu sem que se tivessem determinado anteriormente os aspectos
relevantes a serem observados e os meios para observa-los, ou seja, o conhecimento foi
casual, uma vez que ndo se conhecia o contexto a ser estudado.

A escolha do diario de campo visa a complementar as informagdes sobre o cenario
onde estdo envolvidos os sujeitos da pesquisa a partir do registro de todas as informagdes que
ndo sejam aquelas coletadas nas entrevistas formais. As anotagdes realizadas no diario de
campo podem ser entendidas “como todo o processo de coleta e andlise de informagdes, isto
¢, elas compreenderiam descricdes de fendomenos sociais e fisicos, explicagdes levantadas
sobre as mesmas e a compreensio da totalidade da situagdo em estudo” (TRIVINOS, 1987, p.
154).

As anotagdes realizadas no didrio de campo foram descritivas, pois se entende que a
“exatiddo das descricdes dos fendmenos sociais ¢ um requisito essencial da pesquisa

qualitativa, como primeiro passo para avangar na explicagdo e compreensdo da totalidade do
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fendmeno em seu contexto, dinamismo e relagdes” (TRIVINOS, 1987, p. 155). Também se
realizaram anotagdes de cunho reflexivo, surgidas em face da observag¢ao dos acontecimentos,
processos e questdes que devem ser aprofundados a partir de maiores informagdes ou
indagacoes, pois se entende que estas reflexdes avancam na busca de significados e
explicagdes dos fendmenos (TRIVINOS, 1987).

Essas informagdes, de natureza descritiva e reflexiva, imprimiram um carater genérico
ao diario de campo, tornando-o retrato de todo o processo de desenvolvimento da pesquisa.

Somado a esses instrumentos metodoldgicos, o aprofundamento tedrico e bibliografico
foi um processo constante, evidenciando as categorias e possibilitando, assim, dar ao estudo
em questao um carater mais apropriado.

A revisao de literatura constituiu-se na realizacado de um estudo tedrico elaborado a
partir da reflexdo pessoal e da andlise de documentos escritos, originais, primarios,
denominados fontes (SALVADOR,1986). Este recurso ¢ indicado por varios motivos, dentre
os quais se destaca a possibilidade de se investigar um leque amplo de informagdes ou
fendmenos que uma abordagem direta ndo permitiria e de se utilizar dados que advém de
diferentes areas e que se encontram dispersos em inimeras publicagdes.

Através da realizagdo da revisdo de literatura, pretendeu-se referenciar e aprofundar a
discussdo em alguns eixos centrais: direitos e cidadania; direito a satde; direito a satde no
Mercosul; contexto macrossocietario e sua relacdo com a garantia do direito a saude, com o
Projeto Etico-Politico da Profissdo e com a intervengio do assistente social na garantia dos
direitos, em especial a satde.

Este processo constou de algumas fases, como levantamento da bibliografia e das
informagdes contidas na bibliografia de acordo com os objetivos da pesquisa. A fase seguinte
consistiu na analise, a partir de uma leitura critica do pesquisador dos dados levantados para

explicar, discutir, justificar os fatos e informagdes contidas no material pesquisado.
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Selecionou-se o material referente as publicacdes relacionadas com os eixos mencionados em
periodicos nacionais, bem como publicagdes da area da saude, servigo social e areas afins
como a saude publica e a saude coletiva.

A partir destes instrumentos utilizados, ampliou-se a possibilidade de coletar os dados
da pesquisa dentro da proposta de identificar como ocorre a articulagdo entre a intervencgao
profissional do assistente social, o Projeto Etico-Politico da profissdo e a efetivagdo do acesso
a saude a populagdo fronteirica que procura o SUS, nos municipios fronteirigos, trazendo
amplo material para a anélise. O contexto observado sera descrito com a finalidade de auxiliar

na compreensao da analise posterior.

3.1 Cenario da coleta de dados da pesquisa

Esta pesquisa estd vinculada ao projeto “Fronteira Mercosul: um estudo sobre o

51
direito a saude”

, por meio de um convénio realizado entre as institui¢des de ensino superior
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), através do Nucleo de Estudos Estado,
Sociedade Civil e Politicas Publicas, e Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), através do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Saude e Trabalho (NEST).

O projeto de pesquisa supramencionado busca aprofundar a reflexdo sobre como e sob
quais perspectivas ético-politicas o direito a saide vem se consolidando na regido das
fronteiras entre o Brasil e demais paises do Mercosul e tem como objetivos: 1) caracterizar o

perfil da demanda para as agdes e servigos de saude e para o atendimento socio-assistencial

correlato buscando evidéncias sobre o transito populacional interfronteiras; 2) aprofundar a
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reflexdo sobre como e sob quais perspectivas ético-politicas o direito a saude vem se

consolidando nos paises do Mercosul, estabelecendo uma aproximagdao com as medidas de

protecao social da saide que vém sendo elaboradas pela Unido Européia; e 3) produzir

conhecimento que subsidie as decisdes quanto a prote¢do social da saude na regido das

fronteiras Mercosul, buscando favorecer o alcance da integracdo social e ndo unicamente

economica (NOGUEIRA, 2003).

O projeto “Fronteira Mercosul: um estudo sobre o direito a saude” tem como campo

de pesquisa os municipios fronteiricos brasileiros, da regido sul, com mais de 10 mil

habitantes. A coleta de dados ocorreu em dois niveis de aproximacao, obedecendo ao desenho

detalhado a seguir:

1.

Nos municipios fronteirigos, os dados foram colhidos através de um formulério com
questoes abertas e fechadas. Este instrumento permitiu resgatar informacoes relativas
ao perfil da demanda pela protecdo social da saude e as respostas oferecidas pelos
organismos responsaveis, indicando as debilidades em relagdo a acessibilidade. Os
sujeitos da pesquisa foram os assistentes sociais ligados as Prefeituras Municipais e
que t€m o contato inicial com os solicitantes ou, em ndo havendo o assistente social, o
responsavel pelo setor da satde.

Nos municipios de Sao Borja (RS), Santana do Livramento (RS), Uruguaiana (RS),
Jaguardo (RS), Dionisio Cerqueira (SC), Sao Miguel do Oeste (SC), Foz do Iguagu
(PR) e Guaira (PR), que se caracterizam como polos regionais de demanda para
protecdo social da satde e/ou eixos de integracdo na fronteira no sul do pais, os
sujeitos da pesquisa foram: secretario municipal de saude (no papel de gestor e de
conselheiro de saude), um representante dos trabalhadores no Conselho Municipal de

Satde e o assistente social responsavel pelo setor de protecdo social da satde. A

*! Projeto financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq,
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finalidade foi caracterizar de forma acurada a situagdo sanitdria, ampliar a

compreensao sobre a demanda, sobre a dindmica do atendimento, as regulagcdes sobre

0 acesso € as negociacdes politicas que vém sendo realizadas, procurando recolher

informagdes relativas as contratualidades estabelecidas no setor, as condig¢des de

acessibilidade, os programas desenvolvidos e as maiores demandas. Como forma de
validagdo dos dados foram realizados trés grupos focais com os assistentes sociais
relacionados ao setor saude, em Sao Miguel do Oeste e Foz do Iguacu.

Para a coleta de dados do projeto, estabeleceu-se uma rede de pesquisadores de
diversas instituicdes de ensino superior nos trés estados da Regido Sul, contando com a
participagdo, como auxiliares de pesquisa, dos bolsistas de graduacao de iniciagdo cientifica e
dos bolsistas de mestrado e, como coordenadores, dos professores que integram o corpo
docente dos cursos de graduacao em Servigo Social e Enfermagem. As instituigdes envolvidas
sao as seguintes: Universidade do Oeste do Parand (UNIOESTE); Universidade Comunitaria
Regional de Chapec6 (UNOCHAPECO); Universidade Regional do Noroeste do Estado do
Rio Grande do Sul (UNIJUI); Universidade Estadual de Londrina (UEL); Faculdade Uni&o
das Américas (UNIAMERICA) e Faculdade Educacional de Medianeira (FACEMED), além
da PUCRS mencionada anteriormente.

O cenario escolhido para obten¢do dos dados que embasam a pesquisa sobre a
intervengdo dos (as) assistentes sociais na area da satide nos municipios fronteiricos com a
populacdo de fronteira que busca por agdes e servicos de saide no SUS, foram os municipios
fronteiricos? dos trés estados da Regido Sul do Brasil e Mato Grosso do Sul.

A Regido Sul do pais, compreendendo seus trés estados, faz fronteira com os paises do

Mercosul, sendo, Parand com Paraguai e Argentina, Santa Catarina somente com Argentina e

sob a coordenagdo da Prof* Dra. Vera Maria Ribeiro Nogueira.
** Segundo o IBGE (2005), os municipios na faixa de fronteira sdo classificados em: fronteirico, com
area parcial ou totalmente na faixa de fronteira.
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Rio Grande do Sul com Argentina e Uruguai. Esta regido do pais possui o maior nimero de
municipios pertencentes a faixa de fronteira®, um total de 403 cidades distribuidas nos trés
estados: Parana com 139 municipios, Santa Catarina com 82 municipios € Rio Grande do Sul
com 182 municipios. O estado do Mato Grosso do Sul faz fronteira, dentre os paises do
Mercosul, com o Paraguai, possuindo também 44 municipios pertencentes a faixa de Fronteira
(IBGE, 2005).

E importante destacar que o vinculo interinstitucional entre a PUCRS e a UFSC, ¢ o
apoio financeiro recebido do CNPq para o projeto Fronteira Mercosul: um estudo sobre o
direito a saude possibilitaram que a coleta de dados dos dois estudos ocorresse no mesmo
periodo. A primeira etapa de ida a campo para a coleta de dados foi realizada no estado do
Rio Grande do Sul, entre os dias 16 de janeiro e 01 de fevereiro de 2005, com saida da cidade
de Floriandpolis até a cidade de Sao Borja (RS), inicio do trajeto. Na seqiiéncia percorreu-se
outros sete municipios: Itaqui (RS), Uruguaiana (RS), Quarai (RS), Santana do Livramento
(RS), Dom Pedrito (RS), Bagé (RS) e Jaguardo (RS). A segunda etapa da coleta de dados
ocorreu nos estados do Parand, Santa Catarina e Mato Grosso do Sul, respectivamente, entre
os dias 29 de margo e 8 de abril de 2005. Com saida da cidade de Concordia percorreu-se,
nesse periodo, as cidades de Foz do Iguacu (PR), Santa Helena (PR), Ponta Pora (MS),
Dourados (MS), Sao Miguel do Oeste (SC) e Paraiso (SC).

A delimitacdo dos 14 municipios da pesquisa se deu a partir dos seguintes critérios:
possuirem mais de 10 mil habitantes, com exce¢do da cidade de Paraiso’, e serem

considerados, segundo classificagdo do IBGE (2005), como municipios fronteirigos, ou seja,

¥ “A Faixa de Fronteira compreende uma faixa interna a 150 km de largura, paralela a linha divisoria
terrestre do territorio nacional, considerada area indispensavel a Seguranga Nacional, onde é vedada,
sem o prévio assentimento do orgdo federal competente, a pratica de atos referentes a: concessdo de
terras, abertura de vias de transporte e instalagdo de meios de comunicagdo; construgdo de pontes,
estradas internacionais e campos de pouso; estabelecimentos ou exploragdo de industrias que
interessem a Seguranca Nacional” (IBGE, s/p, 2005).



129

municipios que fazem fronteira direta nos seus limites territoriais com outra cidade
estrangeira, proporcionando, assim, o transito da populacdo fronteirica. A delimita¢ao dos
municipios em fungdo do nimero de habitantes e da localizagdo na linha de fronteira se fez
necessaria a fim de viabilizar a pesquisa com um numero mais reduzido de cidades,
possibilitando a coleta de dados em tempo habil, respeitando o or¢amento e o prazo previsto
no cronograma.

Alguns destes municipios se constituem como polos de entrada da populagdo
fronteiriga usuaria do SUS, como ¢ o caso de Uruguaiana, Sao Borja, Santana do Livramento,
Jaguardo, Foz do Iguagu e Ponta Pora. Além disso, contam com uma maior capacidade
instalada de servigos de satde que contempla os trés niveis de complexidade. Assim, dada a
amplitude e diversidade da realidade local encontrada em cada municipio e em cada servigo, o
tempo de permanéncia para a coleta dos dados variou em cada cidade. Foram dois dias nas
cidades-polo; um dia nas cidades de Itaqui, Quarai, Bagé, Dom Pedrito, Santa Helena,

Dourados, Sao Miguel do Oeste e Paraiso, e quatro dias em Foz do Iguagu.

3.2 Sujeitos da pesquisa

Por se tratar de uma pesquisa de cunho qualitativo, entende-se e concorda-se com
Duarte (2002, p. 141) que a “defini¢do de critérios segundo os quais serdo selecionados os

sujeitos que vao compor o universo de investigagdo ¢ algo primordial, pois interfere

* O municipio de Paraiso possui 4.700 habitantes, nio se encaixando, portanto, na amostra
determinada previamente, mas entrou no roteiro da pesquisa devido ao fluxo de estrangeiros que a area
da saude recebe no municipio.
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diretamente na qualidade das informacdes a partir das quais sera possivel construir a analise
mais ampla do problema delimitado”.

Com essa preocupagao e partindo do cenario, ja caracterizado, da coleta dos dados e
do objetivo central que norteia a pesquisa, foram considerados como sujeitos do estudo os
profissionais assistentes sociais relacionados ao setor de saude, que no momento da coleta de
dados, estiveram intervindo profissional e diretamente na area da saide com a populagdo
fronteiriga que busca atendimento SUS nos municipios delimitados.

Portanto, delimitaram-se os sujeitos da pesquisa a partir de uma amostra intencional
que, segundo Marconi e Lakatos (2002), se caracteriza pelo interesse do pesquisador na
opinido de determinado grupo da populagdo, neste caso os assistentes sociais que intervém na
area da saude com a populagdo fronteiriga. O pesquisador se dirige a aqueles sujeitos que,
segundo seu entender, pela profissao, funcdo ou cargo ocupado, podem contribuir a atingir os
objetivos propostos pelo estudo.

E importante esclarecer que ndo foi possivel delimitar, a priori, o niimero de
assistentes sociais que iriam compor o quadro de entrevistas devido a impossibilidade de
contatos prévios, seja por telefone, correspondéncia ou meio eletronico, com as secretarias
municipais de saude ou prefeituras dos municipios delimitados no intuito de mapear quantos
profissionais trabalhavam na area da saude e quantos desses atendiam a populacdo fronteirica
nos servigos oferecidos pelo SUS.

A aproximagdo com os sujeitos da pesquisa ocorreu, em cada municipio, a partir do
contato direto com funciondrios das prefeituras e das secretarias municipais de saide que
indicaram ou fizeram referéncia a esses. A partir das indica¢des foi possivel buscar o contato
direto com os assistentes sociais, sujeitos do estudo, e estabelecer a relagdo para viabilizar as

entrevistas.
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Ao todo foram entrevistados (as) 08 assistentes sociais, nos trés niveis de atencao a
saude (atengdo basica — UBS, média complexidade — Centros de Especialidades e alta
complexidade — Unidades Hospitalares). A delimitacao para a validagdo ou nao da entrevista
se deu com base na qualidade das informagdes obtidas em cada depoimento, assim como na
profundidade das informacdes. Esclarece-se que a coleta de dados se deu por finalizada
somente depois de esgotadas todas as possibilidades, ou seja, as entrevistas foram finalizadas
a partir da constatacdo de que ndo havia mais sujeitos da pesquisa no municipio, além de levar
em consideragdo a saturacdo das informagdes no caso daqueles municipios onde havia mais
de um assistente social. Enquanto se percebeu que surgiam dados originais e pistas relevantes
que pudessem indicar novas perspectivas a investigagdo, as entrevistas continuaram sendo
realizadas (DUARTE, 2002).

As situagdes de contato entre pesquisadora e sujeitos da pesquisa configuraram-se
como parte integrante do material de andlise; registrou-se, em diario de campo, como foram
estabelecidos esses contatos, a receptividade pelos entrevistados, o grau de disponibilidade
para a concessdo do depoimento e o local onde se realizou a entrevista. Essas informacdes,
aglutinadas sem a formalidade da entrevista, forneceram elementos significativos para a
leitura e interpretagdo posterior, bem como para a compreensao do universo investigado.

As anotagdes em diario de campo, em geral, foram realizadas ao final de cada dia de
coleta de dados com o objetivo de garantir o maior detalhamento possivel de todas as
situacdes ocorridas e das entrelinhas nas falas dos sujeitos durante as entrevistas. Utilizou-se
um esquema de cores no didrio, sendo o preto para a descri¢do das situagdes ocorridas no dia,
o azul para as informagdes referentes aos sujeitos da pesquisa, € o vermelho para os

comentarios e impressoes.



132

No que se refere a transcrigao das fitas, esta foi realizada apds o término de cada etapa
da coleta de dados, pois ndo se dispunha de tempo nem de espago adequado para realizar as

transcrigdes durante o periodo da coleta de dados.

3.3 Analise e interpretacio dos dados

Vencida a etapa de coleta de dados, iniciou-se, entdo, a etapa de tratamento e analise
do material. Salienta-se que estas duas etapas, na pesquisa qualitativa, ndo se ativeram a uma
seqliéncia rigida, ou seja, ndo se processaram de forma estanque, pois as informacgdes
coletadas, ao serem interpretadas, originaram a exigéncia ou necessidade de novas buscas de
dados.

A coleta de dados acumulou, ao final, uma densa e grande quantidade de informacdes,
e, por isso, tornou-se necessario maior cuidado e aten¢do no processo de analise, ndo s6 pela
dificuldade que a quantidade de material demanda, mas principalmente quando o dilema atual
¢ a superagdo de esquemas interpretativos formais ou funcionalistas.

A etapa de andlise das informagdes coletadas deve evitar a compreensdo espontianea
dos fatos, como se o real se mostrasse nitidamente ao pesquisador; mesmo este entendendo
que possui uma familiaridade com o objeto, ¢ importante manter a fidedignidade as
significagdes contidas no material coletado, principalmente quando se trata de aliar teorias e
conceitos mais abstratos com os dados recolhidos no campo de pesquisa.

Para que a andlise dos dados estabeleca uma interlocu¢do com os objetivos da

pesquisa, ¢ necessario que este material seja organizado segundo critérios relativamente
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flexiveis e previamente definidos. Neste sentido, utilizou-se o0 método de analise de contetido
por favorecer o estudo das motivagoes, atitudes, valores, crengas, tendéncias e

para o desvelar das ideologias que podem existir nos dispositivos legais,
principios, diretrizes etc., que, a simples vista, ndo se apresentam com a
devida clareza. Por outro lado, o método de analise de contetido, em alguns
casos, pode servir de auxiliar para instrumento de pesquisa de maior
profundidade e complexidade, como, por exemplo, o método dialético. Neste
caso, a analise de contetdo forma parte de uma visdo mais ampla e funde-se
nas caracteristicas do enfoque dialético (TRIVINOS, 1987, p. 159-160).

A andlise de conteudo proporciona estudar as comunicagdes entre os homens dando
énfase ao conteudo das mensagens. Trabalha com o dito, com o conteudo explicito das
mensagens que podem estar expressas em entrevistas, questionarios, formularios e em outros
meios, pois se constituem em material mais estavel e objetivo ao qual se podera retornar todas
as vezes que for necessario. No caso desta pesquisa, utilizou-se o método de andlise de
conteudo nas mensagens escritas, a partir das respostas fornecidas pelos assistentes sociais nas
entrevistas, onde a leitura, descrigdo e interpretacdo do contetido auxiliaram a reinterpretar as
mensagens € a alcangar uma compreensdo de seus significados num nivel que ultrapasse a
leitura comum.

O método de analise de conteido possui uma metodologia definida através de varias
etapas, ndo estanques e rigidas, que sdo necessarias para constituir, ao final, a interpretagao,
ou seja, a andlise de conteudo pressupde um caminho a percorrer para constituir a
analise/interpretagdo. Também possui uma linguagem especifica desenvolvida pelos diversos
autores que o estudam.

Utilizou-se a técnica de Andlise Tematica, proposta por Minayo (1994), seguindo-se
operacionalmente trés etapas:

1) Pré-Andlise — trata-se da escolha dos documentos a serem analisados e leitura
flutuante do conjunto das comunicacdes a fim de tomar contato exaustivo com o material

deixando-se impregnar pelo seu conteudo; nesta etapa, ocorre a Constituicdo do Corpus a
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partir da organizagdo do material de tal forma que possa responder as normas de
exaustividade (que contempla todos os aspectos levantados no roteiro); representatividade
(que contenha a representagdo do universo pretendido); homogeneidade (que obedeca a
critérios precisos de escolha em termos de temas, técnicas e interlocutores); pertinéncia (os
documentos analisados devem ser adequados ao objetivo do trabalho).

Na fase de pré-andlise, € necessario determinar a unidade de registro (palavra chave ou
frase), a unidade de contexto (delimitacdo do contexto de compreensdo da unidade de
registro), os recortes, a forma de categorizagdo, a modalidade de codificacdao e os conceitos
tedricos mais gerais que orientardo a analise.

2) Explorag¢do do Material — a exploracdo do material consiste na operagdo de
codificagdo, em que se realiza a transformacgao dos dados brutos a fim de alcangar o nucleo de
compreensao do texto.

3) Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretagdo — nesta etapa, propdoem-se
inferéncias e realizam-se interpretacdes previstas conforme o quadro tedrico, mas sem deixar
de levar em conta outras pistas em torno de dimensdes teoricas sugeridas a partir da leitura do

material.
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4 OS DESAFIOS DO ASSISTENTE SOCIAL NA GARANTIA DO ACESSO A SAUDE

NO MERCOSUL

4.1 O contexto de insercao profissional na satide na linha das fronteiras: achados,

ndo previstos, do percurso

Este capitulo tem a responsabilidade, juntamente com a discussao tedrica antecedente,
de responder aos objetivos inicialmente tragados pelo estudo; portanto, t€ém-se nesse momento
a exposi¢ao dos resultados e a analise dos mesmos conforme prevé a pesquisa.

Fundamentalmente, destaca-se que o periodo determinado para a primeira etapa de
coleta dos dados, realizada no més de janeiro devido aos recursos financeiros serem liberados
pela agéncia financiadora — CNPq — somente no final do ano de 2004, dificultou o contato
com as profissionais de servigo social®’, pois se caracterizou como um periodo atipico, uma
vez que, no inicio do ano de 2005, tomaram posse as novas gestdes municipais €, por
decorréncia, a maioria das Secretarias Municipais de Saude (SMS) tiveram seus gestores e
funciondrios técnicos de confianga trocados. A conseqiiéncia desse contexto para o estudo foi
que algumas assistentes sociais que trabalhavam na area da satide, na regido estudada, foram
demitidas por exercerem cargos de confianca nas administragdes passadas, mudando, assim,
de local de trabalho ou mesmo de cidade.

Outro fator foi o nimero reduzido de assistentes sociais empregados na area da saude.
Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2005), o estado do Mato Grosso do Sul

possui cerca de 830 profissionais de servigo social; destes 122, encontram-se empregados na



136

area da saude, ja a Regido Sul possui cerca de 8.042 profissionais; destes, 1.525 estdo
empregados na area da saude, estando distribuidos nos trés estados da regido conforme
ilustram os dados da Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicao do numero de assistentes sociais (AS) na area da satde nos

estados pesquisados

Estado Total de AS N° de AS empregados
na area da saude
Parana 2.989 477
Santa Catarina 2.121 430
Rio Grande do Sul 2.932 618
Mato Grosso do Sul 830 122

Fonte: Ministério da Satde (BRASIL, 2005°°)

Os dados chamam a atengdo para o reduzido numero de assistentes sociais, realidade
esta que se estende aos profissionais de saude como um todo na regido da linha das fronteiras,
conforme as observagoes realizadas em diario de campo. Segundo as observagdes registradas,
¢ possivel perceber que alguns dos 14 municipios pesquisados enfrentam dificuldades para
contratar equipes minimas de profissionais de saude, pois, além da auséncia de assistentes
sociais, nao havia profissionais de enfermagem e médicos para prestar assisténcia a satde. O
contexto das fronteiras, segundo os gestores, muitas vezes nao ¢ atrativo em termos salariais e
de oportunidade de empregabilidade aos profissionais de satide (DAL PRA, 2005).

Numa analise particular da profissao de servigo social, tendo como base os dados
mencionados, verifica-se que o nimero de assistentes sociais empregadas na saude, nos
municipios observados, conforme mostrara adiante a Tabela 2, caracteriza um déficit de
profissionais, principalmente nos municipios de menor porte, como ¢ o caso de Santa Helena,

Quarai ¢ Paraiso. No entanto, chama a atencao a auséncia de assistentes sociais, na saude, no

* Nesse capitulo se fara referéncia as assistentes sociais, uma vez que todas as entrevistas foram
realizadas com profissionais mulheres.
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municipio de Uruguaiana, cidade que possui um porte médio, uma populagdo consideravel e
grande capacidade instalada em satde.

O déficit e/ou auséncia de profissionais de servigo social nos municipios tem, ao
menos, duas razdes: 1) a perspectiva e a diregdo impressa a politica de satde pelas
administragcdes municipais — secretarios de saude — em privilegiar ou ndo os aspectos sociais €
o trabalho multi ou interdisciplinar e 2) a falta de recursos financeiros para garantir a
contratagdo de assistentes sociais e outros profissionais da area, como apontado pelos
gestores.

A falta de recursos financeiros para a contratagdo de assistentes sociais que trabalhem
exclusivamente na politica de saude gera uma demanda escedente aos profissionais de servigo
social que intervém em outras politicas sociais, como € o caso da assisténcia social. Em geral,
estes profissionais sdo solicitados a realizar, por exemplo, visitas domiciliares, pareceres e
estudos sociais a pedido das SMS, sem condigdes e tempo de trabalho para se dedicar a area
da satide. Ha casos ainda, em outros municipios, em que o trabalho do assistente social, apesar
de reconhecida a necessidade de sua contratacdo, vem sendo realizado por outros
profissionais, como enfermeiros, devido aos baixos salarios pagos pelo municipio — o que ndo
tem atraido os profissionais a virem trabalhar nessas cidades. Os gestores apontam que o0s
profissionais teriam que ter uma forma de complementacdo salarial trabalhando em outro
local, como, por exemplo, no hospital da cidade (DAL PRA, 2005).

A redugdo dos postos de trabalho para o servi¢o social vem associada, como apontado
em capitulo anterior, ao suposto enxugamento dos recursos financeiros para a area social e a
reducdo do papel do Estado, setor que atualmente emprega a grande propor¢ao de assistentes
sociais — cerca de 46,8% (Dedecca; Proni; Moretto, 2001) — seja de forma direta ou indireta

em atividades de atencao a saude.

* Segundo o Ministério da Satde, esta base de dados ¢ alimentada e atualizada a partir das
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Mesmo com o reduzido numero de profissionais nas fronteiras do Mercosul,
determinado pelas questdes apontadas, seguiu-se em busca dos sujeitos do estudo — as
assistentes sociais. Nesse sentido, a Tabela 2 apresenta a identificagdo das profissionais que
participaram da pesquisa.

Tabela 2 - Identificagdo dos sujeitos do estudo segundo municipio de origem, estado, dados

populacionais, local de trabalho e nimero de profissionais entrevistadas

N°AS N°AS N°AS N°ASentrev. N°AS

Municipio UF Populagio®”  4rea entrev. entrev. unidades entrev. Total AS
saude Hospitais ambulatd  basicas de SMS entrev.
SIC*  SUS  rios SUS  satide SUS
Jaguario RS 31.293 03 00 00 00 00 00
Dom Pedrito RS 41.619 02 00 00 00 00 00
Quarai RS 24.987 00 00 00 00 00 00
Santana do RS 96.286 03 00 00 00 01 01%
Livramento
Bagé RS 120.129 06 00 00 00 00 00
Uruguaiana RS 133.481 00 00 00 00 00 00
Sio Borja RS 66.896 01 00 00 00 00 00
Itaqui RS 41.902 01 00 00 00 00 00
Foz do Iguacu PR 239.646 11 02 01 02 00 0s
Santa Helena PR 21.327 00 00 00 00 00 00
Sao Miguel do SC 32.928 01 00 00 00 00 00
QOeste (SMO)
Paraiso™ SC 4.179 00 - 00 00 00 00
Ponta Pora™ MS 66.054 01 01 - - - 01
Dourados® MS 179.810 01 01 - - - 01
Total 30 08

Fonte: Sistematizacdo da autora a partir dos dados coletados na pesquisa de campo.

informagdes fornecidas pelos conselhos profissionais de cada categoria.

*7 Segundo IBGE (2005).

* O namero de assistentes sociais foi levantado, segundo informagdes coletadas (SIC), durante a
pesquisa de campo junto as profissionais de servigo social e as SMS.

* A assistente social entrevistada ndo estd mais vinculada a SMS, pois seu contrato de trabalho
encerrou em 2004; mesmo assim, forneceu as informagdes referentes ao periodo em que trabalhou na
area da saude.

3% A cidade ndo possui unidade hospitalar, somente uma unidade mista de atendimento.

3! Os dados nio foram fornecidos.
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Durante a pesquisa de campo nos 14 municipios fronteiri¢os, contabilizou-se um
numero total de 30 profissionais de servico social trabalhando na saude. Desse numero,
conforme a Tabela 2, foram entrevistadas 08 profissionais nos trés niveis de atencao a saude,
sendo: 04 profissionais no terceiro nivel de complexidade (unidades hospitalares); 01
profissional no segundo nivel de complexidade (centro de especialidade); 02 profissionais na
atencao basica (unidades basicas de saude) e 01 profissional em nivel central na SMS do
municipio.

Como foi apontado, ndo havia profissionais de servico social na area da satide nos
municipios de Santa Helena, Quarai, Uruguaiana e Paraiso. Nas cidades de Sao Borja, Itaqui,
Dom Pedrito, Jaguardao, SMO e Bagé, havia assistentes sociais na area da saude, porém
nenhuma profissional intervinha junto a populagdo fronteiri¢a. J4 nas cidades de Foz do
Iguagu, Santana do Livramento, Dourados e Ponta Pora, foram encontradas profissionais que
intervinham diretamente na area da saide com o atendimento da populagdo fronteirica,
conforme Tabela 3:

Tabela 3 — Tempo de trabalho das assistentes sociais na linha de fronteira

Assistente Social Tempo de Trabalho na
Linha de Fronteira

Marta™ 1 ano

Janaina 1 ano ¢ 6 meses

Téania 4 meses

Célia 1 ano ¢ 6 meses

Claudia 6 anos

Ana 2 anos ¢ 6 meses

Marisa 9 anos

Elisa 5 anos

Fonte: Sistematizagdo da autora a partir dos dados
coletados na pesquisa de campo.

Isso significa dizer que, apos a coleta de dados na regido das fronteiras, a realidade do

campo de pesquisa ndo permitiu responder aos objetivos dentro da area geografica delimitada

32 ~ .
Os dados nao foram fornecidos.
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inicialmente. O cenario que ird responder aos objetivos do estudo encontra-se nas fronteiras
do Brasil com o Paraguai e Uruguai, nos estados do Rio Grande do Sul, Parand e Mato Grosso
do Sul, uma vez que nao foi possivel entrevistar assistentes sociais em municipios na linha de
fronteira com a Argentina, nos estados de Santa Catarina e na parte oeste do estado do Rio
Grande do Sul.

Ressalta-se que os dados que compdem este capitulo foram sistematizados a partir das
entrevistas gravadas com as assistentes sociais ¢ das anotagdes realizadas em diario de campo.
Esta claro que as respostas levantadas na pesquisa sdo relativas as percepgdes que as
profissionais t€ém, as quais evidentemente sdo determinadas por uma série de fatores e podem
ndo representar exatamente a situagdo real.

Nao foi possivel a coleta de dados estatisticos sobre a populagdo fronteirica que
procura os servigos de satde e o servico social em nenhum dos municipios pesquisados,
exceto Jaguardo. A impossibilidade da coleta de dados estatisticos referente a esta populagao
se deve a auséncia e/ou a fragilidade do registro das informag¢des — quanto as suas demandas e
atendimentos — nas SMS. Ha a alegacdo, por parte dos gestores e profissionais de satude, que
ndo ha rubrica especifica para anotagdes sobre o ingresso de fronteiricos nos procedimentos
de saude, nos trés niveis de atencdo do sistema, e também de que ndo recebem recursos
financeiros pelo atendimento prestado, exceto quando a situagdo ¢ caracterizada como

urgéncia/emergéncia.

4.2 Os fronteiricos no SUS: sua entrada, caracteristicas e demandas para o servico

social

3 Todos os nomes utilizados neste trabalho sdo ficticios no intuito de preservar a identidade
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A caracterizagdo da populacao fronteirica que busca assisténcia a satde no SUS ¢ o
ponto de partida para a construgdo do conhecimento e de uma intervencgao profissional junto a
essa populacdo que realmente atenda suas necessidades em satde. Nessa direcdo, ha a
necessidade da investigagdo da realidade, das situacdes concretas de onde parte o
acompanhamento dos processos sociais para o estabelecimento de relagdes e vinculos sociais
com os sujeitos atendidos pelo servigo social.

Assim, cabe iniciar apontando que existem diferencas entre as fronteiras brasileiras
com a Argentina, o Paraguai e o Uruguai, pois cada uma possui sua especificidade. Os
contextos diferenciados fazem com que a populacdo fronteirica, em cada pais, apresente
caracteristicas e demandas especificas, que se refletem no trabalho das assistentes sociais que
intervém na saude.

A primeira diferenca para o servigo social, em termos de atendimento da populagdo
fronteiriga, a partir da realidade das trés fronteiras pesquisadas, se relaciona com a quantidade
de usudrios que demandam sua intervencdo na saude. Apds percorrer o cendrio para a coleta
dos dados, pode-se afirmar que o fluxo da populagdo fronteirica ¢ diferenciado, apresentando-
se com menor intensidade na fronteira com o Uruguai, na divisa entre as cidades gémeas™* de
Santana do Livramento e Rivera e com maior intensidade na fronteira com o Paraguai,
chamando a atencdo para a Triplice Fronteira entre Foz do Iguacu, Ciudad del Este e Puerto

Iguazl e para as cidades gémeas de Ponta Pora e Pedro Juan Caballero.

profissional de cada assistente social. Os nomes foram escolhidos aleatoriamente.

3* Cidades gémeas: “[...] adensamentos populacionais cortados pela linha de fronteira — seja seca ou
fluvial, articulada ou ndo por obra de infra-estrutura — apresentam grande potencial de integracdo
econdmica e cultural, assim como manifestagdes ‘condensadas’ dos problemas caracteristicos da
fronteira, que ai adquirem maior densidade, com efeitos diretos sobre o desenvolvimento regional ¢ a
cidadania” (BRASIL, 2005a, p. 152). Na regido estudada, as cidades gémeas sdo: no Parand: Foz do
Iguagu — Puerto Iguazii — Ciudad de Leste; no Rio Grande do Sul: Sdo Borja — Santo Tomé, Itaqui —
Alvear, Uruguaiana — Paso de Los Libres, Quarai — Artigas, Santana do Livramento — Rivera,
Jaguardo — Rio Branco; e no Mato Grosso do Sul: Ponta Pord — Pedro Juan Caballero.
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Destaca-se que a maior concentragdo e transito de fronteirigos em busca de assisténcia

a saude e, por conseqiiéncia, da intervencao das assistentes sociais na fronteira com o

Paraguai tém algumas razdes:

1.

as diferencas existentes entre os dois sistemas nacionais de satide — apontadas
em capitulo anterior — principalmente em relacdo a gratuidade das agdes e
servicos oferecidos pelo SUS em confronto com a precariedade do sistema de
saude paraguaio;

o grande namero de brasileiros residentes no Paraguai (brasiguaios) —
aproximadamente 350 mil pessoas (DAL PRA, 2005)*°, das quais somente
uma pequena parcela estd legalizada — que retornam ao Brasil em busca de
atendimento a saude tendo Foz do Iguagu como referéncia. Segundo
informacdes coletadas na SMS, o impacto da populagdo paraguaia nos servigos
e acoes de satide do municipio ¢ de 11%, e o impacto da populagdo brasiguaia
é de 25% (DAL PRA, 2005);

a proximidade das cidades paraguaias com o Brasil e a facilidade de acesso da
populacdo fronteirica pelo tipo de fronteira, em geral, ponte ou estrada
(fronteira seca);

concentracdo predominante da populagdo paraguaia em cidades fronteiricas,
pois o Paraguai possui atualmente uma populagdo de 5.692.541 habitantes;
deste total, cerca de 4.141.402 habitantes residem em departamentos de
fronteira (RECALDE, 2004). Em relacdo ao Brasil, o Paraguai possui 6
departamentos36 localizados na linha de fronteira brasileira, contabilizando

aproximadamente cerca de 1.807.568 habitantes.

3 Estes numeros foram fornecidos durante a coleta de dados por funcionarios da SMS de Foz do
Iguagu e registrados em Dal Pra (2005).

% Os Departamentos de Fronteira com o Brasil sdo os seguintes: Concepcién, Amambay, Canindeyu,
Alto Parana, Itapta, Alto Paraguay (RECALDE, 2004).
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Feitas essas consideragdes, parte-se para a identificacdo da populacao fronteiriga que
chega ao atendimento do servico social. No primeiro momento, apresentam-se os resultados
obtidos durante a pesquisa de campo na regiio da Triplice Fronteira, na cidade de Foz
do Iguagu, onde foram entrevistadas 02 profissionais que intervém em unidades bésicas de
saude, 02 em instituicdes hospitalares e 01 profissional em um centro de especialidades
médicas.

Segundo dados obtidos com as assistentes sociais que trabalham na atengdo basica a
saude, em geral a populacao fronteirica apresenta-se com poucas condi¢des socioecondmicas
€ na sua maioria sao adultos em situagdo de desemprego. A populagdo advinda do Paraguai ¢
originaria de cidades proximas, como Ciudad del Este, e de cidades mais distantes, onde,
segundo relato das profissionais, os fronteiricos chegam a andar de 10 a 20 km a pé até
conseguirem carona para virem ao Brasil.

As profissionais enfatizaram que, pelas dificuldades enfrentadas pelos fronteirigos, o
que os mobiliza a virem para o Brasil sdo as melhores condigdes de atendimento a satde
oferecidas pelo SUS. A falta de atengdo integral, a precariedade e a inexisténcia dos servigos
de satde no Paraguai — particularmente na regido onde vive a populagdo fronteirica —
mencionadas com freqiiéncia significativamente elevada na regido da Triplice Fronteira,
indicam a dimensdo do problema para o sistema de satide de Foz do Iguacu gerado com o
atendimento do excedente populacional fronteirico (CASTAMANN; DAL PRA,
NOGUEIRA, 2005).

No que se refere ao numero de atendimentos, as profissionais sinalizaram que a
populacdo fronteirica ¢ significativa e representa cerca de 10% e 15% do total de
atendimentos realizados. Sinalizaram também que as maiores demandas dos fronteiricos

concentram-se em consultas médicas, exames e vacinas.
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As principais demandas trazidas pelos fronteiricos e atendidas pelo servigo social sao
de jovens vitimas de arma de fogo, criangas com problemas de saude relacionados a
alimentacdo/desnutricao e gestantes. Os casos de atendimento a fronteirigos mais freqiientes
referem-se ao atendimento as gestantes que vém ao Brasil para, através do SUS, realizar o
acompanhamento pré-natal, uma vez que nao conseguem realiza-lo no Paraguai.

Os diversos segmentos da populacdo fronteirica chegam ao servico social de duas
maneiras: de forma espontanea, mobilizados por suas necessidades em satude e pela busca de
informacdes sobre os servigos € agdes do SUS; e encaminhados, em geral, pelo agendamento
na recep¢ao dos nucleos e por outros profissionais de saide. No entanto, chama a atengdo o
encaminhamento dessa populacdo por parte de alguns politicos da cidade. Segundo
informacdes das profissionais, ¢ comum os fronteiricos chegarem aos servigos com
encaminhamentos e pedidos de politicos solicitando que o atendimento a satde seja oferecido
(DAL PRA, 2005).

Segundo a entrevistada Célia, a populagdo fronteirica ¢

encaminhada pelos politicos [...], gente que vai fazer campanha politica com
os brasiguaios e que informa pra eles as unidades, informa os 6nibus, como ¢
que pega [...] € muitas vezes eles procuram até intermediar essa consulta,
entendeu. E muitos casos aqui em Foz, nos temos um caso até de, as vezes,
cles até pagam pra essas pessoas. Eu sei de um caso que ta ai na justi¢a que
houve um envolvimento com dinheiro alto pra conseguir um exame € no
final essa pessoa que intermediou ndo conseguiu, a pessoa pagou a ela.
Entdo existe isso ai muita negociagdo, muito intermediario pra conseguir
essas vagas, conseguir exames e tal.

Essa situacdo ocorre, principalmente, pelo fato de inimeros brasiguaios votarem no
Brasil, tornando-se alvo das campanhas politicas e da busca por votos dos candidatos a
prefeito e vereador do lado brasileiro. O voto dessa populacdo ¢ negociado em troca da
entrada no SUS; assim os politicos orientam os fronteiricos dentro do sistema, indicando
como chegar aos nucleos, e intermedeiam exames, vagas e consultas médicas.

A SMS também refor¢ou essa informacgdo fornecida pelo servico social de que na

cidade ha politicos (vereadores) que mantém um “esquema de inclusdo” de fronteiricos no
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SUS em troca de votos nas eleicdes municipais. E que, por conta do grande nimero de
eleitores brasiguaios, o municipio ird promover um recadastramento eleitoral a fim de
conhecer o real niimero de eleitores de Foz do Iguagu (DAL PRA, 2005).

Em relagdo aos meios utilizados para garantir a acessibilidade no SUS, em um dos
dois nucleos de saude a populagdo fronteirica tem maior facilidade de acesso pelo fato de
haver um onibus da cidade de Foz do Iguagu que circula da cabeceira da Ponte da Amizade
até em frente ao nucleo de satde; assim, os fronteiricos atravessam a ponte € pegam o Onibus
que segue para o nucleo de saude.

Outra estratégia desenvolvida pelos fronteiricos para acessarem o SUS refere-se a
utilizacao da rede familiar, ou seja, os enderecos apresentados nos nucleos de saude pelos
usudrios sdo de parentes residentes no Brasil, seja no mesmo bairro do nucleo ou em outras
partes da cidade. Alegam que residem junto aos parentes ou, como no caso de algumas
gestantes, informam estar passando “uns tempos” na casa de comadres, tios, tias ou amigos.

A alta referéncia da existéncia de amigos ou parentes nas cidades fronteiri¢as do lado
brasileiro como um dos motivos da procura de atendimento no SUS vem confirmar a fronteira
como uma area de fluxo e nao de barreira (CASTAMANN; DAL PRA; NOGUEIRA, 2005).

No segundo nivel de aten¢do, no CEM37, entrevistou-se a assistente social responsavel
pelo Programa DST/AIDS que atende usuarios fronteiri¢os. Nesse caso especifico, a demanda
do servigo social no programa constitui-se de adultos, em sua maioria mulheres, de criancas
com DST/AIDS — sintomadticas ou soropositivas — e suas familias. Segundo o servigo social, a
situacdo socioecondmica da populacdo chama a atencdo, pois sdo pessoas em situagcdo de
extrema pobreza.

A populagdo atendida constitui-se principalmente de paraguaios e seu fluxo pela

procura do servigo ¢ significativo, cerca de 10% a 15% do atendimento total realizado.
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Geralmente a entrada dos usuarios fronteiri¢os no programa se dé através do COAS, do banco
de doagdo de sangue e de encaminhamentos via institui¢des hospitalares, pois, ao entrarem
nos hospitais pela urgéncia/emergéncia e terem o diagnostico de HIV positivo, todos sao
encaminhados ao programa. A procura pelo Programa DST/AIDS ¢ freqliente para a
realizagdo do exame de testagem de HIV, ja que na rede de saide do Paraguai o exame ¢
pago, tendo custo elevado. Por este motivo, muitos usudrios, soropositivos e aidéticos,
procuram atendimento no Brasil pela falta de perspectiva de obterem no Paraguai o
tratamento e a medicagdo que compdem o coquetel para a AIDS, uma vez que estes ndo sao
oferecidos de forma gratuita como ocorre no Brasil (DAL PRA, 2005).

O tratamento de AIDS no Brasil, para os usudrios paraguaios, demanda a atencao do
servico social quanto a travessia destes na Ponte da Amizade com os medicamentos que
compdem o coquetel, conforme aponta a entrevistada:

[...] atravessar a ponte com o coquetel ¢ muito complicado, porque ontem
saiu daqui um paciente com uma sacola [...] grande completamente lotada de
medicagdo; entdo; se ele for atravessar a ponte com aquilo 14, ele vai ser
barrado certo. Entdo é uma situag¢do dificilima, mas com o roétulo ele se
identifica; se ele vai sem o réotulo, ele ndo tem como se explicar. Entao esse €
um dos problemas (CLAUDIA).

Hé o problema da fiscalizagdo que pode barrar a entrada dos usuérios no Paraguai pelo
fato de estarem levando grande quantidade de medicamentos.

O servigo social, no programa, atende dois segmentos de usudrios fronteiri¢os: 1)
aqueles residentes no Brasil, sem legalizacdo e que falam portunhol, o que facilita o
entendimento e a comunicacao, e 2) aqueles que residem no Paraguai — aqui estdo incluidos
os brasiguaios — que falam espanhol ou guarani, o que traz maiores dificuldades de

comunicacao e de repasse das informacdes em saude.

*7 Para fins deste trabalho, os nomes dos locais pesquisados serdo citados a partir de abreviaturas, a fim
de preservar a identidade das instituigdes.
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No que se refere ao terceiro nivel de atencdo, foram realizadas duas entrevistas em
dois hospitais da cidade de Foz do Iguagu que atendem aos usuarios do SUS, sendo que uma
das institui¢coes, o HSC, atende 100% usuarios SUS, e o HCC atende 70% usuarios SUS, ¢ os

demais atendimentos sdo por convénios e particulares. Ressalta-se que a maior parte da

populagdo fronteirica que necessita de atendimento no terceiro nivel de complexidade ¢
atendida pelo HSC devido a seu carater exclusivamente publico.
Quanto a populacao fronteirica atendida pelo servico social no HCC, esta ¢

considerada significativa e tem um trago particular; em geral, ddo entrada no sistema pelo
pronto socorro através da caracterizagdo da situacdo de urgéncia/emergéncia. As principais
situagdes dessa natureza sao casos de traumatologia e de gestantes em trabalho de parto. Apds
a melhora do estado clinico do wusuario, caracterizada pela saida da situacdo de
urgéncia/emergéncia, este continua o tratamento de saide de duas formas: ¢ encaminhado ou
removido para o pais de origem, neste caso o Paraguai, ou continua o tratamento na
instituicdo em convénio pago.

Segundo informagdes fornecidas pelo servico social, a instituicdo atende a dois
segmentos de usudrios fronteiricos: aqueles que possuem uma melhor condicdo financeira,
diferenciada e que pagam pela consulta através de convénios particulares, e aqueles com
menos condi¢gdes financeiras, na sua maioria agricultores, que vém em busca de atendimento
gratuito no SUS. A questdo da gratuidade ¢ identificada pelo servigo social como um
determinante para a procura do sistema publico brasileiro pelos fronteirigos vindos do
Paraguai.

No HSC, em relagdo a populacdo atendida pelo servico social, a realidade ¢
diferenciada em comparagdo com a primeira instituicdo. Segundo a assistente social
entrevistada, a procura de fronteiricos pelos servicos de saide da institui¢do ¢ grande apesar

de ndo haver nenhuma forma de registro estatistico. Os nimeros referentes a essa populacao
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aumentam ainda mais & medida que a profissional de servigo social aprofunda o contato com
0s usuarios e as estratégias vao sendo desveladas,

[...] vocé percebe, ele tinha um documento, mas ele omitiu no primeiro
momento, ai vocé vai ter que deixar claro: Vocé ndo vai deixar de ser

r

atendido por falta de documento. Mas é necessario fazer isso ¢ que ¢
necessario alguém ir junto pra ta providenciando o que ele precisa (ANA).

A demanda dos usuarios fronteiri¢os atendidos pelo servigo social no HSC é composta
principalmente de idosos — que apresentam, na sua maioria, problemas de satde como
pneumonia, acidente vascular cerebral (AVC) e doenca mental — e de criangas. As ultimas
chegam para o atendimento caracteristicamente desnutridas, com uma condi¢cdo de saude
precaria.

Segundo Ana, a demanda fronteirica ¢ praticamente “despejada na porta do HSC”,
pois a instituicdo atende quase toda a populacdo que necessita de atendimento pelo SUS no
municipio. Os usudrios sdo deixados na porta do hospital pela ambuldncia paraguaia ou
mesmo por algum parente ou conhecido que os trazem de carro ou moto e os deixam no
pronto socorro.

Em geral, os usuarios chegam ao servigo com uma situagdo agravada de saude,
caracterizando atendimento de urgéncia; sendo assim, a instituicdo ndo pode remové-los ao
Paraguai, nem deixar de fornecer o primeiro atendimento, independentemente da
nacionalidade. Ha casos extremos em que os fronteirigos, numa estratégia para acessarem o
sistema brasileiro, deixam sua situagao de satide agravar-se ao maximo para terem o direito de
serem atendidos na emergéncia do hospital e sanarem, mesmo que de forma parcial e
temporaria, seu problema de saude, uma vez que nao podem pagar pelo atendimento no
Paraguai.

Outra situagdo identificada pelo servigo social ¢ a busca, por parte dos fronteiricos, de
atendimento no SUS depois de serem atendidos no sistema de satide paraguaio; no entanto, os

usuarios chegam ao Brasil com uma situagdo de satde debilitada devido a ineficacia do
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tratamento fornecido. A busca pela assisténcia a saude no Brasil ¢ tida como a ultima
alternativa, uma vez que as familias dos usuarios nao possuem mais recursos financeiros para
arcar com o tratamento no Paraguai, pois a atencdao a satde no pais vizinho ¢ paga; todo o
tratamento e os procedimentos em saude t€ém um custo para o paciente. A informagao
fornecida pelo servigo social € de que o usuario, quando tem que interromper o tratamento no
Brasil, pela falta da documentagdo, para ser referenciado a outro municipio, ¢ acionado o
consulado paraguaio, € o doente ¢ encaminhado de volta ao seu pais de origem, e neste caso,
pela falta de recursos, param o tratamento.

Esta situacdo demonstra a importancia da gratuidade no atendimento a saude oferecido
pelo SUS aos usudrios fronteirigos na regido da fronteira com o Paraguai. Esses usuarios vém
ao Brasil em busca de assisténcia a saude, ja que o pais mantém um modelo hospitalocéntrico
em que os atendimentos complexos se concentram na capital Assuncdo a partir de recursos
financeiros essencialmente publicos, porém com aportes de seguros privados, o que restringe
a assisténcia a saude a todos que necessitam por causa do pagamento dos atendimentos e
procedimentos.

Os diagnosticos na area da satude, no Paraguai, sinalizam para um perfil complexo,
onde convivem enfermidades proprias de paises ndo desenvolvidos combinadas com doencas
cronicas e degenerativas, acidentes e violéncia, caracteristicas de paises desenvolvidos. O
déficit de satide no pais se deve a situacdo de pobreza e exclusdo, a falta de educacao
sanitaria, a baixa cobertura e insuficiéncia de recursos para atendimento integral
(SCALZAVARA, 2004).

Além da estratégia para o acesso ao SUS via institui¢do hospitalar, ¢ comum os
usuarios vindos do Paraguai apresentarem comprovante de residéncia brasileiro. Em geral,
pagam a brasileiros para terem uma conta de luz ou telefone transferidos em seu nome para

poderem obter o comprovante de residéncia no Brasil e, assim, acessarem o hospital ou os
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nucleos de satde. No atendimento do servigo social, a confirma¢ao ou nao da residéncia no
Brasil ¢ dificil de ser comprovada no primeiro contato com o usuario; a fraude, a situagdo de
clandestinidade ¢ descoberta quando o profissional necessita contata-lo € ndo o encontra no
enderec¢o fornecido ao hospital.

Outra estratégia de inclusao utilizada pelos estrangeiros e caracterizada como crime ¢
a falsificacdo de documentos ou mesmo o uso de documentos de cidadaos brasileiros.
Segundo Ana, ja houve casos de pacientes que deram entrada no hospital através da
apresentacdo do documento de CPF de brasileiros. A fraude foi descoberta apos todo o
atendimento realizado. A estratégia ¢ utilizada, principalmente, quando hé necessidade da
referéncia do paciente fronteiri¢o para tratamento de saude num nivel de complexidade que o
hospital ndo atenda. Entdo, o servigo social, sem ter como prosseguir os encaminhamentos
desses pacientes para outro municipio devido a falta da documentacdo exigida, os encaminha
ao consulado para que seja realizado o retorno ao pais de origem. Por estas duas situagdes €
comum o roubo de documentos de brasileiros para serem revendidos no Paraguai com a
finalidade de serem utilizados, entre outras situagdes, para acessar o SUS.

As gestantes brasiguaias e paraguaias constituem outra demanda significativa para o
hospital e para o servigo social, pois utilizam a gravidez como estratégia para acessarem o
SUS, chegando ao hospital em trabalho de parto a fim de serem atendidas e assim registrarem
a crianga no Brasil. A intencionalidade da maioria das gestantes fronteiri¢as ao terem os filhos
no Brasil é a obtencdo de vantagens que decorrem da aquisi¢do da cidadania brasileira.
“Iniimeras parturientes acorrem a cidade de Foz do Iguagu para terem os filhos em territorio
brasileiro, garantindo assim ndo s6 o ingresso no sistema de saide como as demais vantagens
decorrentes da cidadania” (CASTAMANN; DAL PRA; NOGUEIRA, 2005, s/p). E a garantia
da dupla nacionalidade e do acesso aos servicos sociais e de satde aos filhos como forma e

estratégia de sobrevivéncia.
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Os ignorados — que, segundo a entrevistada Ana, sdo pessoas que chegam ou sdo
trazidas ao hospital sem saber dizer nada em relacdo a sua vida, sem possuirem nenhum
documento — também demandam o atendimento do servigo social, pois chegam com uma
situacdo de saude debilitada. Sao trazidos para frente do hospital ou encontrados na rua pela
guarda municipal, que aciona a ambulancia da instituicdo. A maioria dos casos vem de fora,
“do pais vizinho, mas ndo se tem certeza. Entdo esse ¢ o grande obstaculo pro servigo social, a
questdo de tratar com os ignorados” (ANA). O hospital registra um alto indice de dbitos de
pacientes ignorados, pois ndo ha pessoas que se responsabilizem por eles.

Em geral, os usuarios fronteiricos chegam ao atendimento do servigo social
espontaneamente, através da urgéncia/emergéncia, encaminhados pelos nucleos de saude e
centros especializados e por outros profissionais de saude. No entanto, Ana salientou que esta
populagdo também € orientada, por outros usuarios fronteirigos que ja foram atendidos na
institui¢ao, a procurar o servico social. Os fronteirigos chegam com o nome completo da
assistente social com quem gostariam de conversar; “toda a referéncia ¢ o HSC, procuram o
servigo social porque sabem que a gente orienta” (ANA). Esta demanda ¢ encaminhada e
sustentada pelos brasileiros que dao suporte orientando e garantindo as estratégias ilicitas de
inclusdo no SUS, através da falsificacao de endereco.

Apos a caracterizacdo da populacdo fronteiriga atendida pelo servigo social na Triplice
Fronteira — Foz do Iguacu, segue-se para a apresentacao dos dados obtidos em relaciao a
populacio atendida pelo servigo social nas cidades de Ponta Pora e Dourados, no estado
do Mato Grosso do Sul. Neste caso, foram entrevistadas duas assistentes sociais que
intervém em institui¢des hospitalares de cada um dos dois municipios.

O atendimento aos fronteiricos nas cidades de Ponta Pord e Dourados tem uma
particularidade em relagdo as outras cidades pesquisadas; este ¢ liberado na rede publica de

saude sem qualquer restricdo desde o inicio de janeiro a partir da orientagdo dos gestores
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municipais por entenderem a saude como universal e sem fronteiras. Esta orientacdo ¢
contraria a dada pelas gestdes passadas, que barravam os atendimentos aos fronteiricos. O
atendimento sem restri¢ao dos usuarios fronteiricos nas duas cidades faz com que a demanda
para o servigo social seja crescente.

A abertura do SUS para a populacao fronteiri¢a, na regido, nao esta isenta das questdes
politicas, apontadas anteriormente. Segundo as profissionais de servigo social, ha interesse,
por parte dos gestores, para as proximas campanhas eleitorais, j& que muitos brasileiros que
votam em Dourados e Ponta Pora residem no Paraguai.

Na rede publica de saude da cidade de Ponta Pord, aproximadamente 70% dos
atendimentos sao de fronteiricos que vém ao Brasil atraidos pela gratuidade do sistema, uma

vez que os procedimentos de saude no Paraguai sao pagos,

[...] 1& no pais deles, na cidade vizinha Pedro Juan Caballero, eles pagam
tudo, desde consultas, medicagdes; eles tém que levar, se pedem dois frascos
de soro, eles tém que levar quatro [...], para estar deixando dois no hospital.
Eles tém gastos com atendimento, com consultas, com a medicagdo, com
internacio; todo servigo prestado eles tém que pagar, ¢ pago (TANIA).

Segundo a assistente social, no Paraguai ndo ha programas de atendimento nem
servigos basicos de saude como no Brasil, pois o sistema nacional de satde ¢ centralizado no
Hospital Regional do Paraguai, que atende internacgdes, ambulatorio e odontologia através da
cobranga pelos procedimentos. O pagamento pela atengdo a satde tem provocado a vinda de
paraguaios e brasiguaios ao SUS.

A precaria situagdo socioecondmica da populagdo fronteirica usuaria do SUS foi
destacada por uma das profissionais que intervém na satde na fronteira com o Paraguai,

[...] realmente o povo paraguaio & bastante pobre, digo assim, miseravel
mesmo, vive em condigdes subumanas, eu acredito que seja uma
porcentagem de 40%, 50% que realmente ndo tém de onde tirar nem, as
vezes, para o proprio sustento [...], tem muitos que passam fome [...], passam
necessidade. Ndo sdo assistidos nas suas necessidades basicas que seriam, a
saude, a alimentagdo, a moradia (TANIA).
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De modo geral, a porta de entrada dos fronteirigos no SUS e no servigo social ¢ o
pronto-socorro das instituicdes hospitalares, através da urgéncia/emergéncia — para onde sao
trazidos por uma ambulancia vinda do Paraguai ou por carros particulares — uma vez que o
pronto-socorro nao restringe o numero de atendimentos didrios. Isso causa uma sobrecarga no
setor, pois os usuarios ndo dao entrada com o tratamento pelas unidades basicas de satude.

O servigo social atende principalmente casos de urgéncia/emergéncia, idosos, pessoas
baleadas, esfaqueadas e criangas e adolescentes vitimas de violéncia sexual. No entanto, a
maior solicitacdo e exigéncia para o trabalho das assistentes sociais t€ém se constituido da
regularizagdo da documentagdo da populacdo fronteirica (brasiguaios e paraguaios) e da
populagdo brasileira, pois hd intimeros casos de adultos e criancas que ndo possuem
documentagao como registro de nascimento, carteira de identidade e CPF.

As caracteristicas da populacdo fronteirica que procura pelos servigos e agoes de saude
no SUS, nas duas cidades do Mato Grosso do Sul, se assemelham aquelas anteriormente
mencionadas. No intuito de garantirem a acessibilidade ao SUS, os fronteiricos, na regido,
utilizam as seguintes estratégias: a falsificacdo de enderegos através de contas de agua e luz
de outras pessoas transferidas para seu nome e do uso de enderecos de parentes e amigos que
residem no Brasil.

Em relagdo a caracterizaciao da populacio fronteirica na fronteira do Brasil com o
Uruguai, na cidade de Santana do Livramento, esta tem algumas particularidades que se
refletem quando essa demanda busca atendimento no SUS e no servigo social. Isso se deve
principalmente pelos acordos bilaterais estabelecidos entre os dois paises, dentre estes o
Decreto Legislativo N° 907/2003, que estabelece o Acordo entre o Governo da Republica
Federativa do Brasil e o Governo da Republica Oriental do Uruguai para Permissdao de

Residéncia, Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteiricos Brasileiros e Uruguaios.
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O acordo celebra a permissao de ingresso, residéncia, estudo, trabalho, previdéncia
social e concessdo de documento especial de fronteirico a estrangeiros residentes em
. .. 38 - . .~
localidades fronteiricas” . Ficam concedidas permissdes para:

a) residéncia na localidade vizinha, situada no territorio da outra Parte [...];
b) exercicio de trabalho, oficio ou profissdo, com as conseqiientes
obrigacdes e direitos previdenciarios deles decorrentes; c) freqiiéncia a
estabelecimentos de ensino publicos ou privados (BRASIL, 2005b, s/p).

Fica estabelecida também que a qualidade de fronteirigo poderd ser inicialmente
outorgada por 5 (cinco) anos, prorrogavel por igual periodo, e findada podera ser concedida
por prazo indeterminado e valera, em qualquer caso, exclusivamente, nos limites da
localidade para a qual foi concedida (BRASIL, 2005b).

A particularidade do acordo na fronteira Brasil — Uruguai faz com que a demanda
fronteirica sem qualquer vinculo legal com o pais seja menor em relacao as fronteiras com a
Argentina e Paraguai. Segundo a assistente social, o atendimento da populacao fronteirica na
saude reflete essa realidade, pois muitos estrangeiros apresentam a carteira de fronteirico para
acessarem o SUS:

me surpreendeu a quantidade de pessoas que tem essa cédula de identidade
estrangeira; eu nao tinha tanta idéia assim; eu ndo sei se € porque pela
possibilidade, pelo Uruguai t4 passando também por um momento muito
delicado na situagdo de desemprego (MARTA).

O acordo ndo supre a necessidade de atencdo a saude da populacdo fronteiriga; os
uruguaios também desenvolvem algumas estratégias, idénticas as ja apresentadas, para
acessarem o SUS, como, por exemplo, o aluguel de casas por tempo determinado até
conseguirem o comprovante de residéncia, o uso do endereco de parentes e amigos e contas

de 4gua e luz em seu nome.

3 As localidades que compdem o acordo sio as seguintes: 1) Chui, Santa Vitoria do Palmar/Balneario
do Hermenegildo e Barra do Chui (Brasil) a Chuy, 18 de Julho, Barra de Chuy e La Coronilla
(Uruguai); 2) Jaguardo (Brasil) a Rio Branco (Uruguai); 3) Acegua (Brasil) a Acegua (Uruguai); 4)
Santana do Livramento (Brasil) a Rivera (Uruguai); 5) Quarai (Brasil) a Artigas (Uruguai); 6) Barra do
Quarai (Brasil) a Bella Union (Uruguai) (BRASIL, 2005b).
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O atendimento do servigo social a populagdo fronteirica perpassa os diversos servigos
oferecidos pelo SUS, como hematologia, cardiologia, atendimento a dependéncia quimica e
oncologia, justamente pelas facilidades que o acordo bilateral proporciona. A busca pelo
atendimento a saude no Brasil, segundo a profissional, se deve também a crise econdmica por
que vem passando o Uruguai; isso se expressa no valor do salario uruguaio, que € mais baixo
que o salario minimo brasileiro.

No sentido de apresentar maiores subsidios para a caracterizagdo da populacdo
fronteiri¢a na saude, na fronteira Brasil-Uruguai, agregam-se dados obtidos com profissionais
de servico social que intervém na politica de assisténcia social.

Em Santana do Livramento, um levantamento do perfil da populag¢do de criangas na
rua demonstrou que cerca de 80% destas sdo uruguaias. Também as familias uruguaias
utilizam o servico do restaurante municipal, onde as refei¢des sao oferecidas gratuitamente.

No que se refere aos procedimentos e atendimentos de alta complexidade, a instituigcdo
hospitalar de Santana do Livramento conveniada ao SUS atende fronteiricos em situagdo de
urgéncia/emergéncia em saude e outros convénios ou particulares. A especialidade mais
procurada pelos fronteirigos ¢ o tratamento clinico e, em muitos casos, a tomografia
computadorizada, pois Rivera nao dispde desse servigo.

As vacinas também sdo procuradas, mas somente sao fornecidas nos postos de saude,
principalmente no PAM, onde se encontram as especialidades médicas. O PAM concentra a
maior demanda fronteirica, pois se localiza préximo a divisa com Rivera; ja nos outros postos
de satde, a demanda ¢ menor por se localizarem na periferia da cidade, de dificil acesso aos
uruguaios (DAL PRA, 2005).

Quanto aos casos de gestantes fronteiricas, o hospital de Santana do Livramento
atende mulheres nao naturalizadas ou sem qualquer documentagdo brasileira, desde que

estejam em trabalho de parto; caso contrario, o procedimento ¢ chamar uma ambulancia de
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Rivera para leva-las a cidade de origem. A assisténcia ao parto no setor publico ¢ oferecida
somente as gestantes que possuirem situacao regularizada; esta orientacdo também ¢ seguida
nos atendimentos prestados no Uruguai; caso a gestante for brasileira, ela sera encaminhada
por uma ambulancia uruguaia a um hospital no lado brasileiro. No entanto, sdao realizados
muitos partos de gestantes uruguaias no setor privado do hospital pela possibilidade das
criancas obterem a dupla nacionalidade (double-chapa) mesmo que esta documentagdo tenha
um custo elevado. Segundo informagdes, o nimero de atendimentos a gestantes era maior 10
anos atras, e este ndo era constituido somente de usudrias uruguaias, mas também de chilenas
e argentinas, pois nao era exigida documentacao.

No nivel ambulatorial, a demanda ¢ constituida, em sua maioria, por fronteiri¢os
residentes em Rivera que buscam as especialidades de odontologia e ginecologia — esta ultima
especialidade vem barrando grande parte dos atendimentos a fronteirigas, pois sdo mulheres
que vém em busca de atendimento pré-natal no intuito de terem os filhos no Brasil. Os
profissionais médicos barram muitos dos atendimentos quando tomam conhecimento da
nacionalidade estrangeira dos pacientes.

Apresentados os dados das cidades pesquisadas, observa-se que alguns tracos da
populacao fronteiriga sdo comuns as duas fronteiras (Paraguai e Uruguai):

1. Os atendimentos a fronteiri¢os (especificamente a estrangeiros) nos niveis de média e
alta complexidade, em geral, sdo realizados no municipio, dentro das condigdes
oferecidas pela capacidade instalada em saude. Nao foram constatados casos de
referéncia e contra-referéncia de pacientes fronteirigos/estrangeiros a outros
municipios dentro do Brasil; isto €, se 0 municipio oferece procedimentos de média e
alta complexidade e o usudrio fronteirico for incluido em um desses procedimentos,
podera prosseguir com o tratamento em saide e acessar a todos 0s servigos sem

restrigdes. Caso o municipio ndo disponha de algum procedimento de média e alta
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complexidade que atenda as necessidades de saude dos usuarios fronteirigos, tendo
que referencia-los a outras cidades da regional ou do consorcio de satde, este usuario
perde a possibilidade de ser encaminhado por conta da situacdo irregular, pela falta da
documentacdo. Nesses casos, os pacientes fronteiricos sdo encaminhados, via
consulado ou profissionais de saude, aos centros de referéncia no seu pais de origem,
quase sempre Montevidéu, no Uruguai, e Assuncao, no Paraguai;

2. A impossibilidade de regularizagao da documentagdo de estrangeiros devido ao alto
custo do processo — que, SIC, pode chegar a aproximadamente RS 3.000,00, quantia
que a maioria da populacdo fronteirica ndo tem condi¢des financeiras de pagar —
obriga-os a continuar em situagdo irregular no pais;

3. A populagdo fronteirica que utiliza o SUS se constitui numa populagao flutuante nao
contabilizada pelos 6rgaos oficiais, como o IBGE, interferindo consideravelmente no
financiamento da politica de satide de alguns dos municipios pesquisados, que tém
parte de seus recursos fornecidos pelo niimero de habitantes. O repasse dos recursos
financeiros desconsidera o nimero de fronteirigos que buscam assisténcia a satide no
Brasil e moram em outro pais. A populagdo flutuante interfere também no
conhecimento real dos indicadores sociais ¢ de saide dos municipios, que sdo
alterados pela mobilidade freqiiente dessa populagao.

Os trés apontamentos remetem a analise de trés situagdes caracteristicas das regides de
fronteira e das tentativas de integracao regional. No que se refere as regides de fronteira, estas
constituem-se em uma linha territorial, em geral, desprovida de inimeros servigos de saude
que possam atender a populagdo em suas necessidades. Observa-se que, quando um dos paises
oferece menos recursos na regido fronteirica, sobrecarrega o sistema de satide do pais no outro
lado da fronteira que possui maiores condigdes, servicos e agdes na area. E o que vem

acontecendo com o sistema publico brasileiro em determinadas cidades fronteiricas com
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determinados paises. H4 uma sobrecarga de atendimentos de fronteiricos nos niveis de
atencdo basica (consultas, vacinas e exames) e de meédia complexidade (especialidades)
ocasionada pela inacessibilidade (social, econdmica ou geografica) desses servicos nos paises
de origem.

Quanto as tentativas de integragdo regional, em acordos como o Mercosul, pressupoe-
se a previsao do transito dos individuos nas cidades fronteiricas e as conseqiiéncias da
passagem de um pais a outro nos diversos setores. Na saude, torna-se necessaria a previsao da
alteracdo nos indicadores de saude (natalidade, mortalidade, imunizagdes, etc.) e,
conseqiientemente, a previsao de planejamento para atender a demanda em satide da parcela
da populagao fronteiriga e a previsdo do financiamento desses atendimentos nos municipios
fronteiricos, tendo em vista as heterogeneidades do contexto social e dos sistemas de saude

dos quatro paises.

4.3 Servico Social: concepcio de saude e de direito a saide no atendimento aos

usuarios fronteiricos

As profissionais de servico social manifestaram de forma explicita e implicita a
concep¢do de saide que norteia a intervengdo profissional no contexto especifico das
fronteiras do Mercosul. De maneira geral, a concepcao de saude apresentada pelas assistentes
sociais converge com as premissas do Projeto Etico-Politico ¢ do Projeto de Reforma
Sanitaria, da saide como um direito universal de todos os cidadaos.

O posicionamento favordvel a equidade e a justica social que assegure a

universalidade de acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas sociais
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(CFESS, 1993), neste caso aos servigos e acdes da politica de satde, ¢ demonstrado pela

preocupacdo quanto aos obstaculos que se confrontam com a efetivagdo do direito a saude a

populagdo fronteirica que busca o SUS sendo:

)]

2)

3)

A diretriz da territorializacdo e o processo de municipalizacdo da satde,
onde os municipios tém responsabilidades definidas quanto ao atendimento
a saude de seus usuarios;

A implantacdo do cartdo SUS, exigido para os procedimentos em saude
principalmente de média e alta complexidade, ao qual somente brasileiros
ou estrangeiros legalizados tém direito, pelo fato de fornecerem
documentag¢dao de identidade, CPF e comprovacdao de residéncia fixa no
municipio brasileiro;

A implantagdo do PSF, que, ao partir da diretriz de atendimento a satude
pela éarea adstrita, restringe o atendimento de usudrios que nao sejam

residentes na area de abrangéncia da unidade ou ntcleo de saude.

O trabalho profissional das assistentes sociais na direcdo da garantia do direito a satide

aos usuarios fronteiricos que demandam sua intervencdo depara-se com esses trés

condicionantes determinados pelo sistema de saude brasileiro. A extensdo do principio da

universalidade da saiide a esses usudrios encontra como barreira restritiva o principio da

territorialidade — da localizagdo do individuo no territorio nacional — na medida em que sao

exigidos comprovantes da regularidade de sua situacdo no Brasil como CPF e RG; de

residéncia fixa na circunvizinhanga das UBSs, e de residéncia fixa no mesmo municipio das

unidades produtoras de agdes e servicos de saude, como ¢é o caso dos centros de

especialidades médicas e dos hospitais.

As delimitacdes territoriais impostas pelo SUS confrontam-se com a intervencao

profissional no sentido da inclusdo social dos usuarios fronteiri¢cos nos servicos de saude, isto
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¢, as acdes profissionais se desenvolvem num contexto desfavoravel a orientagdo da
universalidade da satide a todos os individuos, principalmente por se tratar do acesso a saude
ndo como direito. A intervencdo profissional junto a populacdo fronteirica alcanca uma
inclusdo possivel dentro do sistema publico de satde brasileiro, que ¢ a garantia da assisténcia
curativa a saude, uma vez que a garantia da saide como direito significaria o desenvolvimento
de agdes de prevencdo, protecao, promog¢ao e recuperagdo, caracterizando um atendimento
integral. A garantia do direito a saide de maneira integral aos usuarios do SUS (fronteiricos
ou brasileiros) pressupde o reconhecimento da indivisibilidade que cada pessoa representa
como complexo biopsicosocial, sendo inconcebivel a fragmentacdo das pessoas em 6rgaos € o
atendimento em necessidades parciais, superando a idéia da compartimentalizagdo produzida
entre acdes de prevencdo, promog¢ao, protecdo e recuperacdo da saude e, principalmente,
sugerindo um modelo integral da atencdo a saude que nao tenha como suposto somente a cura
da doenga.

O principio de integralidade pressupde ainda a integragdo da rede de unidades
produtoras de servicos de satide em um sistema racional, incluido em uma mesma logica de
aten¢do, baseada nas necessidades da populacdo e ndo na dos servigos: no primeiro nivel —
compreende as acdes basicas, individuais e coletivas dirigidas a populagdo ou grupos
especificos na prevencao dos agravos, promocdo da saude, tratamento e reabilitagdo, dirigidas
a toda a populagdo através de agdes basicas educativas que possam intervir no processo de
saude/doenca e qualidade de vida; no segundo nivel — consiste em atendimento especializado
na assisténcia hospitalar e ambulatorial; no terceiro nivel — o atendimento hospitalar de maior
complexidade que objetiva promover o tratamento, recuperagao e reabilitagdo da populacao.

As profissionais de servigo social reconhecem também a importincia da dimensdo

social do processo saude/doenca, da interferéncia que o contexto social no qual os usuérios
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fronteirigos estdo inseridos exerce no tratamento a saude. De forma explicita, o conceito
ampliado de satide manifesta-se na fala da assistente social Ana:

Entdo a questdo de satide € um todo, ndo ¢ s6 a doenca; também existe a
questdo da habitacdo, da educacdo, do lazer; entdo existe todo esse complexo
que vocé olha os arredores pra ver o que esta cercando esse usuario, essa
familia, ou entdo infelizmente ndo vai valer a pena.

A percepcdo da determinacdo do contexto social no processo de recuperacao da saude
dos usudrios fronteirigos e brasileiros demanda dos assistentes sociais uma interven¢ao que
considere dois aspectos: as condi¢des sociais € a mediagdo no tratamento em satde.

Quanto ao primeiro aspecto, na regido das fronteiras, as condi¢des sociais, a situacao
socioeconomica e de satde dos paises vizinhos tornam-se determinantes para entender os
motivos da procura do SUS por parte dos fronteiricos. Apenas uma profissional manifestou
ndo ter conhecimento sobre a realidade social do pais vizinho, nesse caso o Paraguai, e quais
as possiveis causas da procura intensa da populagdo fronteiriga pela atencao a satide no Brasil,
na cidade onde trabalha.

Quanto ao processo de mediagdo, este se desenvolve junto a outros profissionais da
area da saude na tentativa de langar uma perspectiva multi ou interdisciplinar na
resolutividade dos problemas de saude, principalmente quando se trata, por exemplo, de
buscar solucdes para que o tratamento se desenvolva no sentido da melhoria das condi¢des de
satide no ambiente domiciliar, fora da instituicdo hospitalar e sem os cuidados técnicos.

A linguagem utilizada pelos profissionais de servigo social também se constitui numa
ferramenta de intermediacdo entre os usuarios fronteirigos e as regras da institui¢ao hospitalar,
as orientacdes técnicas sobre o problema e os cuidados em saude, o repasse de informagdes
sobre o funcionamento do SUS e dos servigos e agdes como um todo ou sobre a legalizacao
da documentagdo exigida para a permanéncia na instituicdo. Ana destaca a importancia do
assistente social utilizar uma linguagem acessivel aos usudrios como instrumento de trabalho

para que, a partir do esclarecimento da linguagem técnica, estes acessem a saude.
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Apesar de algumas profissionais ndo manifestarem explicitamente nas falas o direito a
saude como universal, observou-se o trabalho em saude no sentido da inclusdo dos usuarios
fronteiricos no SUS a partir de algumas estratégias como a busca de atendimento
especializado e da realizacdo de exames junto a outros profissionais em casos de pacientes
fronteiricos que procuram atendimentos rotineiros de saide sem terem o direito garantido, € a
legalizagdo da situagdo dos estrangeiros paraguaios no pais através da formalizagdo das
unides estaveis pelo casamento, uma vez que existem muitas unides dessa natureza entre
paraguaios ¢ brasileiras, e vice-versa. As profissionais orientam os usudrios fronteiricos no
sentido da oficializagdo das unides; assim, ha a possibilidade de regularizacdo da
documentacgao dos filhos dos casais, que também estao em situagdo irregular no pais.

A regularizagdo da condicao de estrangeiro dos filhos advindos das unides estaveis
entre brasileiros (as) e paraguaias (os) ¢ enfatizada pelas profissionais devido a duas
situagdes: a primeira se deve a insercdo dessas criangas e adolescentes em institui¢des
educacionais do Brasil, e a segunda ¢ que, em casos de adoecimento dos pais por doencas de
risco ou contagiosas (tuberculose, hanseniase, AIDS, hepatite, etc.), o tratamento em saude
ndo pode ser estendido aos filhos.

Em outros casos, a alternativa de inclusdo dos fronteiricos no SUS para o inicio ou
continuidade da assisténcia em satde ¢ o casamento com um (a) brasileiro (a) mesmo que esta
situacdo seja forjada. Nesses casos, os proprios usudrios propdem esta estratégia para nao
deixarem de serem atendidos no Brasil e ndo terem que acorrer ao sistema de saude paraguaio
sem condi¢des de pagar pelo tratamento.

Houve casos, mais raros, de fronteirigos, em especial criangas, que ingressaram no
SUS pela sensibilizacdo dos profissionais de satide e do sistema judiciario durante a busca de

assisténcia a saude no Brasil, mesmo sem terem o direito garantido.
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As estratégias de inclusao da populagdo fronteirica desenvolvidas pelas assistentes
sociais, de um lado, advém do conhecimento da condi¢do pauperizada dessa populacao, que
impede o pagamento da assisténcia a saude no Paraguai, e dos precarios e ineficientes
servicos e acdes de saude oferecidos pelo pais vizinho, ocasionando risco de morte pela falta e
nao resolutividade da assisténcia. A proposicao, por parte do servigo social, da oficializacao
das unides estaveis entre fronteiricos estrangeiros e brasileiros ¢ reforcada pelo carater
emergencial das agdes que envolvem, em geral, situacdes agravadas de satide sem condi¢des
de aguardar a regularizacdo da documentacao de estrangeiro do paciente que procura
atendimento no SUS e pelas exigéncias legais do sistema de documentos que comprovem a
nacionalidade ou o vinculo do paciente estrangeiro ou fronteirigo com o Brasil para que o
atendimento seja oferecido.

Por outro lado, as estratégias de inclusdo, mesmo que no sentido de ampliagdo da
cidadania aos individuos fronteirigos, remetem a discussao da dimensdo ético-politica no
interior da categoria profissional.

A intencionalidade da agdo profissional em direcdo a regularizagdo da situagcdo dos
estrangeiros através da formalizacdo dos casamentos traz alguns aspectos que devem ser
considerados: o conteudo da ética profissional se constitui na interven¢ao cotidiana, espaco de
confronto mediante situacdes de conflito que requerem um posicionamento de valor e as
condi¢des adversas da intervencdo profissional que impdem limites a ética, gerando, muitas
vezes, sentimentos de impoténcia (BARROCO, 2003) diante de situagdes conflitantes entre as
necessidades de satide dos usudrios fronteiricos sem direito de acessar o SUS para dar conta
de seu problema de satide e as normativas institucionais do sistema que barram o atendimento
desses usuarios.

A intencdo ética que mobiliza o desenvolvimento de estratégias de inclusdo da

populacdo fronteirica no SUS objetiva responder institucionalmente as suas necessidades
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sociais. Por isso, o Codigo de Etica Profissional, como referéncia legal que se constitui, ao
prescrever normas, direitos, deveres e sansoes, orientando o comportamento individual dos
profissionais e buscando consolidar uma determinada dire¢io do Projeto Etico-Politico, nio
pode ser a unica referéncia para se conceber a ética profissional como um conjunto de
obrigacdes formais (BARROCO, 2003).

Barroco (2003) sinaliza para o reconhecimento da inter-relagdo entre as esferas
normativa (Cddigo); tedrica (orientagdes filosoficas e tedrico-metodologicas que sdo a base
das concepgdes ¢ticas profissionais com seus valores, principios, visao de homem e
sociedade) e moral pratica (comportamento pratico individual dos profissionais € o conjunto
de acdes profissionais em sua organizagdo coletiva dirigida para a realizagdo de determinados
projetos), uma vez que o reconhecimento somente da primeira esfera, numa visao legalista,
desconsidera o conjunto de determinacdes sociais que incidem sobre “la conciencia de los
profesionales en su relacion con los rumbos marcados por el conjunto del colectivo
profesional para su préctica y representaciones ideales” (BARROCO, 2003, p. 239).

Segundo Barroco (2003), os limites e possibilidades da ética profissional sdo
estabelecidos tanto pelas tendéncias estruturais e conjunturais da sociedade como pela
intervengdo profissional orientada em fun¢do de um projeto coletivo. No entanto, os limites da
ética profissional tornam-se mais evidentes quando analisados no atual contexto de
transformagdes sociais e suas conseqiiéncias:

[...] profundizacion de la exclusion social, evidenciadas en el desempleo, en
la extrema concentracion del ingreso, en la explotacion de la fuerza de
trabajo, en la desresponsabilizacion del Estado frente a las politicas publicas,
en la aniquilacion de los derechos sociales, en la falta de respeto a los
derechos humanos basicos [...] (BARROCO, 2003, p. 241).

As expressdes das transformagdes sociais que tendem a se agudizar em paises

subdesenvolvidos, como os latino-americanos, e mais ainda em regides desprotegidas como as



165

fronteiras repercutem na intervencao profissional dirigida a prote¢do e inclusdo social de
segmentos da populacao excluidos do direito e da assisténcia a satde.

Em relacdo ao exercicio do direito a saude por parte dos individuos fronteirigos, um
dos apontamentos feitos pelas profissionais foi quanto a garantia legal desse direito para além
do atendimento caracterizado como de urgéncia/emergéncia. Durante a pesquisa com gestores
e profissionais da area da saiude, ndo se observou a orientacdo para o nao atendimento dos
usudrios fronteiricos no SUS; ao contrario, as gestdes municipais orientaram os profissionais
em servigco para que o atendimento aos fronteirigos nao fosse negado.

No entanto, apontaram como preocupac¢ao para a efetivacdo desse atendimento a falta
de mobilizacdo e de cooperacao técnica e financeira dos paises vizinhos quanto a cidadania e
0 ao direito a satde na regido das fronteiras, ou seja, os paises vizinhos, numa referéncia
especifica ao Paraguai, ndo tém a preocupacdo com a garantia dos direitos e das politicas
sociais de atendimento que déem subsidios aos usuarios em seu pais de origem.

Ha a necessidade de contrapartida e de um trabalho conjunto entre os ministérios dos
paises que compdem as fronteiras do Mercosul para o estabelecimento de um consenso quanto
a regras, normas ¢ protocolos de atendimento a satide aos fronteirigos. Contrapartida em
termos financeiros, pois muitas profissionais enfatizaram os problemas relativos ao
financiamento da politica de satde ocasionados pelo atendimento dos usudrios fronteirigos, ja
que esta populacdo ¢ elevada, as vezes maior que a populagdo da propria cidade (MARISA;
TANIA). Os municipios arcam com os custos elevados dos exames laboratoriais, ecografias,
eletros, raios-X e com a compra de servigos de alta complexidade devido aos problemas de
saude por acidente (traumatologia) e pelo uso da Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
(JANAINA).

Outra preocupacgdo refere-se a populacdo flutuante que interfere na realizagdo do

estudo da realidade social e do atendimento em saude do municipio com dados reais. Essa
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situagdo ¢ agravada pela falta do registro das informacgdes e dos atendimentos em saude tanto
por parte dos profissionais como das SMS, com raras excegdes. Os atendimentos a populacao
fronteirica nao sao registrados e contabilizados pelo SUS, o que dificulta a caracterizagao
desta populagdo em termos estatisticos para a exigéncia de recursos financeiros nas tratativas
com o Ministério da Satde brasileiro e dos outros paises.

Algumas tentativas de cooperagdo ja foram planejadas, mas ainda nao realizadas
efetivamente. No caso do atendimento a pacientes de AIDS, Brasil e Paraguai firmaram
proposta de cooperagdo para implantar um servico de referéncia em Ciudad del Este, onde o
Brasil disponibilizaria 400 kits de tratamento e o Paraguai providenciaria a reforma de um
hospital que seria referéncia; porém, nem o Brasil conseguiu disponibilizar os 400 kits, nem o
Paraguai conseguiu reformar o hospital.

Na fronteira com o Uruguai, a assistente social enfatizou a necessidade de considerar a
fronteira como tal, de definir as situagdes de fronteira a partir de um diagnostico comum para
a regido, que muitas vezes ndo impde nenhuma barreira ao transito e a convivéncia das
populagdes. Para tanto, iniciativas como o acordo bilateral entre os dois paises para a
permissdo de estudo, trabalho e residéncia devem ser fortalecidas sem desconsiderar as
relacdes interpessoais que se estabelecem entre as familias, pois estas ndo consideram a
nacionalidade como determinante das relagdes sociais; naturalmente as familias se misturam e

fazem opgdes, como, por exemplo, de onde seus filhos irdo nascer.

4.4 A intervencdo profissional dos assistentes sociais junto a populacio fronteirica

e a garantia do acesso a saude
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A caracterizagdo da intervengdo profissional das assistentes sociais na area da saude,
na regido das fronteiras, foi realizada através do levantamento, a partir da técnica de analise
tematica, das diversas acodes profissionais mencionadas nas entrevistas. A qualificagdo dessas
acdes, com o objetivo de dar inteligibilidade e visibilidade ao universo do trabalho do
assistente social de forma organica e integrada, foi realizada de acordo com o referencial
tedrico proposto por Mioto (2005).

A autora sistematiza duas proposi¢des em relacdo a discussdo da qualificacao das
acoOes profissionais. Em primeiro lugar, estabelece que a agdo profissional ¢ definida como
“um conjunto de procedimentos, atos, atividades pertinentes a uma determinada profissdo e
realizadas por sujeitos/profissionais de forma consciente”, sendo a acdo profissional o
instrumento de movimentagao, no ambito da realidade social, de determinados projetos de
profissdo que, por sua vez, implicam em diferentes concepg¢des de homem, de sociedade e
relagdes sociais (MIOTO, 2001, s/p). Segundo a autora, as agdes profissionais contém duas
dimensdes, uma operativa e outra ética e expressa, no momento em que ¢ realizada, o
processo de apropriagdo que os profissionais fazem dos fundamentos tedrico-metodoldgicos e
ético-politicos da profissdo em determinado momento historico.

Em segundo lugar, Mioto (2005, s/p) propde a estruturacdo das agdes profissionais
em trés eixos de intervengao:

1. Processos Politico-Organizativoes: podem ser definidos como uma érea de trabalho
dos assistentes sociais que tém como principal objeto a participagdo social sob a logica
da pluralidade e da cidadania, voltada para o fortalecimento da sociedade civil. Neste
processo, sdo desenvolvidas acdes de assessoria e mobilizacdo, realizadas através de
diferentes abordagens, como a grupal, a individual e a coletiva, utilizando-se de
diferentes instrumentos técnico-operativos: reunido, entrevista, assembléia,

respectivamente;
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2. Processos de Planejamento e Gestao: consistem o desenvolvimento de acdes de
assessoria e consultoria nas institui¢des publicas e privadas voltadas a proposi¢ao e
avaliacdo de programas e projetos sociais, bem como o desenvolvimento de ac¢oes
relacionadas a gestiao de recursos humanos, gestao da informacgao, organizacio e
gerenciamento de programas, projetos e servigos;

3. Processos Socio-Assistenciais: acOes vinculadas ao atendimento de demandas
singulares de usudrios, especialmente familias e segmentos sociais vulneraveis. As
acOes acontecem privilegiadamente no contexto institucional. O objetivo ¢ contribuir
para que, junto com 0s usuarios, se consiga responder as necessidades colocadas na
perspectiva da cidadania e dos direitos. Integram este processo quatro categorias de
acoes: periciais, socio-emergenciais, socio-terapéuticas e sdcio-educativas.

A autora enfatiza que a estruturacdo nos trés eixos encontra-se dialeticamente
articulada na dimensao investigativa, uma vez que entende a pesquisa como inerente ao
processo interventivo. Considera ainda que os processos interventivos sdo os que “garantem
subsidios e legitimidade a formulacdo de agendas publicas e a proposi¢do de politicas sociais
que venham a responder as demandas dos usudrios e alimentar um processo de constru¢ao
coletiva de reivindicagdo, afirmagdo e efetivacdo de direitos sociais” (MIOTO apud LIMA,
2004, p. 03). Assim sendo, as acdes profissionais incidem sobre um determinado objeto,
possuem objetivos especificos, realizam-se através de diferentes abordagens utilizando-se de
diferentes instrumentos técnico-operativos.

Mioto (2005) parte da hipotese de que a qualificacdo das acoes profissionais nos
trés eixos de intervencido propicia o entendimento dessas de maneira independente do
espaco ocupacional ou da area onde sao realizadas, pois os eixos permitem a leitura das
acoes sobre diferentes angulos, possibilitando referencia-las nos diferentes espacos

ocupacionais e areas de intervencao.
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A partir dessas consideragdes, segue-se com a analise das acdes profissionais das
assistentes sociais que desenvolvem sua interven¢do na area da saude, na linha das fronteiras
com a populacdo fronteiri¢a usuaria do SUS.

A partir da transcrigdo das falas das profissionais, foram encontradas
aproximadamente 28 acdes diferenciadas que se apresentam subdivididas nos eixos ja
mencionados.

No eixo de Processos de Planejamento e Gestdo ndao foram mencionadas acdes de
assessoria e consultoria nas instituigdes pesquisadas, seja de natureza publica ou conveniada
com o SUS, que objetivassem a proposicao e avaliagdo de programas e projetos sociais, assim
como agoes relacionadas a gestdo de recursos humanos e da informagao.

As profissionais destacaram o desenvolvimento de agdes relacionadas ao
gerenciamento e execucdo de programas como hortense e protese e SIS Pré-Natal e de
atividades burocraticas ndo especificadas; gerenciamento de servicos como a central de
informacgdes e o controle de entrada e saida dos visitantes e familiares dos pacientes
internados na instituicdo hospitalar; a participacdo na gestao e desenvolvimento de projetos
sociais no interior do hospital; a articulacio da rede assistencial ¢ a participacdo como
integrante de comissdes internas de humanizag¢ao do atendimento prestado na instituicao.

No que se refere ao eixo de Processos Socio-Assistenciais, as agdes se subdividem em
socio-emergenciais e socio-educativas, uma vez que nao foi mencionada a realiza¢do de agdes
periciais e socio-terapéuticas. Dentre as agdes socio-emergenciais, foram citados os
procedimentos para a realizacdo da alta dos pacientes internados; a triagem e o acolhimento
dos usuarios para o atendimento; encaminhamentos em caso de 6bito — apesar dos
encaminhamentos se caracterizarem como instrumento da intervencao; a rotina com oS

tramites de transferéncia de usuarios para outras cidades e institui¢des, pelos atendimentos
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emergenciais (nao especificados), pelas requisicoes de exames ¢ pelos diversos
encaminhamentos exigidos e realizados no cotidiano da intervencao.

Outras agoes, de cunho assistencial, foram mencionadas, dentre elas o atendimento
direto aos usuarios que, na maioria das vezes, ndo tem a freqiiéncia desejada pelas
profissionais pelo excesso de agdes burocraticas demandadas pelo SUS, a provisao de
beneficios assistenciais como vale-transporte, distribuicdo de cestas bdsicas, solicitacdo de
transportes aos usudrios internados e distribui¢do de autorizagdes para refeigdes aos
acompanhantes dos usuarios internados e beneficios sociais como aposentadorias.

Quanto as agdes socio-educativas, as profissionais de servico social demarcaram o
repasse de informacdes, através de reunides, sobre aleitamento materno e planejamento
familiar; atividades de educacio em saude; orientacdes individuais e coletivas com
esclarecimentos e informagdes sobre o funcionamento do sistema, do tratamento ¢ dos
servicos; e orientacdes grupais com segmentos da populacdo como obesos, gestantes e
diabéticos.

O trabalho desenvolvido junto as familias dos usudrios também foi enfatizado
principalmente pela importancia do acompanhamento do tratamento do usuério pelos
familiares; os rearranjos que a familia terd que se submeter para acompanhar o familiar
adoentado sdo considerados fundamentais pelas profissionais para o suporte do tratamento.

[...] esse trabalho com a familia tem que trabalhar essa questdo de [...] como
vai receber esse paciente, ele tem que saber que ¢ uma pessoa especial, onde
vai ter que ter atendimento especial, onde ele vai ter que aprender a lidar
com as duas situagdes, com o paciente, com a doenga do paciente e, ao
mesmo tempo, com 0s problemas, com a questdo do trabalho, vai ter que
dividir poderes, delegar poderes da familia [...] (ANA).

As profissionais desenvolvem seu trabalho junto ao usuario, em especial, aquele que
se encontra internado, articulado a familia, na perspectiva de vé-lo na totalidade do seu

contexto ¢ ndo de forma isolada. Outras ag¢des junto a familia sdo realizadas como a
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intermediacio do diagnéstico, numa linguagem acessivel, do problema de saude do usuario
e o diagndstico socio-familiar para o levantamento da situagao e realidade social da familia.

Das agdes mencionadas, duas se destacam por terem sido apontadas pela totalidade
das assistentes sociais. No eixo de Processos Socio-Assistenciais, na categoria de agdes sdcio-
educativas, foi citada a acdo de orientagao: as profissionais mencionaram realizar essa agao
junto aos usudrios quanto a regularizacdo da documentagao, tanto aos estrangeiros, quanto aos
brasiguaios e brasileiros, pelo elevado indice de pessoas sem registro de nascimento. A
orientagdo em relacdo a regulamentacdo da documentacdo perpassou todos os espacgos de
trabalho das assistentes sociais pelo fato da populagdo usuéria do SUS perpassar também os
diversos niveis do sistema. No entanto, as acdes de orientacdo nao se restringiram as questdes
relacionadas unicamente a documentagdo; foram citadas as orientagdes em saude, como no
caso especifico do servico que atende portadores de HIV/AIDS; orientagdes no sentido de
evitar a reincidéncia do usuario no sistema pela volta da doenga ou problema de saude, a
partir da mediacdo entre a realidade social do usudrio e a continuidade do seu tratamento no
ambito domiciliar; orientacdes sobre beneficios sociais e sobre os direitos e deveres do
paciente e dos acompanhantes deste.

O assistente social, em todas as instancias e fases de atendimento e acompanhamento
nas unidades produtoras de servicos de saude, realiza agdes de cunho sécio-educativo por
meio de orientagdo individual, grupal e coletiva (MIOTO, 2005; COSTA, 2000). O
desenvolvimento dessas acdes proporciona aos usudrios fronteiricos um espago que contenha
um amplo leque de informagdes referente a institui¢do hospitalar, unidade ou centro de satde;
sobre a regularizacdo de sua situacdo no pais; sobre os servigos sociais existentes e possiveis
de serem acessados e o direito a saide, entre outras. A a¢do de orientacdo caracteriza-se como

um espaco de democratiza¢cdo do conhecimento e de informagdes, mas também como um
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espaco em que a populagdo fronteirica expressa demandas por apoio, alivio de tensdes e
esclarecimentos.
Assim a intervencao a partir de agdes sdcio-educativas

[...] pode ser entendida como um processo de ensino-aprendizagem na
relagdo dialética entre profissional e usuario, sendo que ela pode contribuir
na formagdo profissional do Assistente Social através do exercicio
educativo e pedagdgico no campo operacional. Permite, ainda, que sejam
estabelecidas relagdes que promovam a construgdo de conhecimentos e
habilidades técnicas, politicas e éticas, no convivio do cotidiano
profissional, baseado em referenciais que estimulem a problematizacdo e a
critica transformadora da realidade onde se inserem (LIMA, 2003, p. 23).

A acdo socio-educativa a partir da constru¢do do conhecimento da realidade social
em questdo pode estabelecer o espaco necessario para que as tensdes, necessidades e
problematicas de saude dos usuérios sejam motivo de preocupagdo e atengdo da esfera estatal,
a partir de uma intervengdo comprometida com seus interesses e de acordo com as premissas
do Projeto Etico-Politico. A democratizagio das informagdes e do acesso aos servigos e agdes
de satde significa também dar visibilidade a condi¢do de ndo cidaddo, que ndo pode (ria) ter
direito a assisténcia a saude pela nacionalidade estrangeira ou por ndo residir no territdrio
nacional brasileiro. Significa contribuir com o debate sobre a inclusdo da populacao
fronteiriga no SUS e sobre a conformacao do direito a saide nas fronteiras do Mercosul junto
aos gestores, a outros profissionais, a sociedade civil organizada em entidades, associagdes e
conselhos na 4area da saude no sentido de fortalecer o usudrio no acesso e no processo de
mudanga da realidade na qual se insere, bem como na dire¢cdo da ampliacdo dos direitos e
efetivacao da cidadania.

A orientacdo dada pelas profissionais de servigo social aos usudrios fronteiricos dos
servigos de satde possibilita um processo democratico e politico e diferencia-se da simples
informagdo sobre legislagdo e atos normativos pelos seguintes aspectos apontados por Silva

(2000, p. 114):
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. E transmitida na 6tica do direito na dire¢do do compromisso com a cidadania, o que
significa direciona-la para além da normatividade legal dos direitos, para a traducdo
pratica, a partir da compreensao do usuario como um sujeito de valores, interesses e
demandas legitimas, passiveis de serem negociadas;

= Tem por referéncia inicial a realidade imediata do usuario, expressa pelas demandas
que este apresenta e pelo seu perfil socioecondmico e politico;

« E um processo de politizagio que, para se desenvolver, exige discussdes, analises e
proposi¢des que possibilitem reflexdo e critica, numa relagdo democratica e de
respeito entre o saber profissional institucional e politico do assistente social e o saber
do usuario, buscando elevar seu poder.

A dimensdo educativa da intervencdo profissional colabora para que o agir do
assistente social seja promotor de um processo de participacdo dos usudrios/sujeitos
envolvidos e que desperte o conhecimento critico sobre a realidade, tendo em vista a
construcdo de estratégias coletivas de atendimento as necessidades e aos interesses dos
usuarios do SUS, sejam fronteiricos ou nao.

No eixo de Processos de Planejamento e Gestdo, foi citada a acdo de articulaciao da
rede assistencial — com o objetivo de dar suporte, tanto para que o tratamento de satide dos
usuarios se desenvolva de forma integral quanto para que a familia acompanhe o usuario, o
servico social trabalha no sentido de acionar outras politicas sociais, como a politica de
assisténcia social e de educacdo; outras institui¢des que efetivamente déem o suporte que a
familia necessita para acompanhar o usuario em tratamento, como albergues ou alojamentos;
outros profissionais de saude nos casos em que o tratamento se desenvolva fora do municipio;
no caso especifico da intervencdo com os fronteiricos, o trabalho articulado junto a

instituigdes que integram o processo de regularizacdo da situagdo destes, como os foruns, o
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Ministério Publico, os consulados brasileiro, paraguaio e uruguaio, pastorais do imigrante e da
crianga, a Policia Federal e as instituigdes hospitalares dos paises vizinhos.

A articulacdo com a rede assistencial que visa a construcdo de vinculos entre as
diversas organizagdes produtoras de servicos sociais ¢ indispensavel na gestdao dos servigos e
programas de satide e um determinante ético para o aproveitamento de recursos existentes,
sejam estes publicos, privados, ndo-governamentais, filantrépicos, sem fins lucrativos ou
religiosos. Ela contém um carater emergencial em se tratando da populagdo fronteirica devido
ao contexto em que essas pessoas vivem, onde as politicas sociais de seus paises estdo
caracteristicamente direcionadas aos individuos mais pauperizados, mobilizam e viabilizam
recursos materiais e sociais a fim de atender suas demandas, em sua maioria urgentes. A
viabilizagdo desses recursos objetiva alterar minimamente as situagdes de vulnerabilidade
vivenciadas pelos fronteiricos, onde o acesso a beneficios de satde, mesmo residuais, tem
confirmado a lo6gica perversa da exclusao.

No entanto, encaminhar e articular uma rede de recursos assistenciais pressupde o
dominio de informagdes e o conhecimento critico dos direitos sociais, servigos e critérios
socioinstitucionais de atendimento, no caso das fronteiras também de outros paises, para que a
tomada de decisdes dos profissionais ofereca maior seguranga, continuidade e resolutividade
no atendimento a populacdo fronteiriga.

Ainda em relagdo a estas duas agdes, faz-se interessante uma observacdo de carater
semantico, conforme destaca Mioto (2005), onde: as assistentes sociais definem agdes
diferentes como sendo iguais (com objetivos semelhantes), com uma mesma denominagao, e,
ao contrario, definem agdes iguais com denominagdes diferentes, como foi o caso da acdo de
orientacdo, que também foi denominada de informagdo, ou como as agdes de

encaminhamento, que tiveram a mesma denominacdo de articulagdo da rede assistencial. Ou
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seja, tanto em um como em outro caso, as profissionais definiram agdes iguais com nomes
diferentes e agdes diferentes de forma igual.

Feito esse paréntese, de maneira geral, todas as profissionais apontaram que as acdes
de orientacdo e articulagdo da rede assistencial contribuem para que os usuarios fronteiri¢os
acessem e exer¢am o direito a satde tanto no Brasil como em seu pais de origem. Pois o
acesso as orientacdes e informagdes fornecidas pelas profissionais faz com que os usuarios
percebam a importancia de regularizar sua situacao para ter acesso e direito a atencao a saude
integral, sem ser somente atendimento de urgéncia/emergéncia. Informagdes no sentido de
esclarecer que seu pais de origem tem responsabilidade na atencdo a saude, que desenvolve os
mesmos programas que o Brasil e também recebe as mesmas verbas do empréstimo com o
Banco Mundial para a assisténcia a saude e, por isso, tem responsabilidade quanto a garantia
da assisténcia a satde (TANIA).

As agdes socio-educativas, mesmo nao sendo consideradas pelas profissionais como
totalmente eficazes, constituem “um trabalho de formiguinha, embora ndo esteja algo assim
tdo visivel” (ANA), ficam registradas pelos usudrios que as recebem. As orientagdes, 0s
encaminhamentos para a legalizacdo da documentacdo, os contatos com a rede assistencial
que auxilia a regularizar a situa¢do dos usudrios fazem com que “[...] a reincidéncia do
estrangeiro ja ameniza, s6 que eles passam pra os colegas, passam pra outras pessoas; tem
sempre, tem alguém que indicou [...]” (ANA).

A regularizacdo da situacdo no pais ou o acesso a assisténcia a satde, por parte dos
fronteirigos, demonstra que o trabalho do assistente social ¢ resolutivo; “[...] na realidade, o
servico social acaba demonstrando que realmente tem uma eficdcia muito grande, ele resolve
o problema daquela pessoa [...]” (CLAUDIA). A intervencdo do assistente social s6 nio é

mais resolutiva, como apontam as profissionais, pela falta de um respaldo legal para o
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atendimento a populacdo, respaldo que ainda ¢ incipiente na normatizacdo brasileira
(JANAINA).

A sistematizagdo e analise das acdes profissionais na saude, no ambito das fronteiras,
tém demonstrado uma interven¢ao condicionada ao eixo de Processos Socio-Assistenciais,
prevalecendo as agdes soOcio-emergenciais € soOcio-educativas. O condicionante de uma
intervencdo centralizada nesse eixo ¢, principalmente, o contexto social totalmente
desfavoravel a inclusdao da populagdo fronteiri¢a a partir de outras acdes, uma vez que sao
individuos ndo cidadaos, nao residentes no territdrio, ndo pertencentes & comunidade politica
brasileira. Dentre as conseqiiéncias desse contexto para a saude da populagdo fronteirica
podem-se citar duas: a perpetuacao da exclusao quanto ao direito a satide de forma integral
através do atendimento dos fronteiricos em todos os niveis do SUS e a constru¢cdo de uma
pseudo-intersetorialidade, pois o atendimento em saude na regido das fronteiras estd mais
calcado na légica da solidariedade do que na criacdo de protocolos oficiais de atendimento
entre os ministérios de saude dos Estados-membros do Mercosul.

As assistentes sociais ndo mencionaram a realizacdo de acgdes de cunho politico-
organizativas no atendimento e inclusdo da populagdo fronteiri¢a; ndo foram desenvolvidas
acOes de assessoria e mobilizagdo desse segmento populacional para a ampliacdo do acesso a
assisténcia e ao direito a saude. O maior desafio para o trabalho nas fronteiras constitui pensar
o desenvolvimento de Processos Politico-Organizativos, tarefa ndo exclusiva dos assistentes
sociais, pois a construg¢do da cidadania nessa regido demanda ag¢des conjuntas e coletivas entre
gestores e profissionais de diversas areas dos quatro paises, de organizacdes internacionais
como a OPAS, de organizagdes supranacionais que visualizem e planejem a organizacdo dos
servigos € a inclusdo da populacdo neles.

J4 a necessidade de estabelecer os aspectos normativos, apontados anteriormente pelas

profissionais, ¢ a luta a ser travada a partir de agdes do eixo de Planejamento e Gestdo. A
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busca € por uma normativa que assuma a invisibilidade da situagdo precaria de saude da
populagdo fronteiriga, que, mesmo nao tendo um impacto global, tem impactos de vida/morte
para os individuos que necessitam de atendimento a saude.

O desenvolvimento de todas essas agdes profissionais estd associado a falta de
condi¢des adequadas para o trabalho, o que faz com que as profissionais ndo possam
privilegiar a intervencdo para além dos muros das instituicdes. A demanda de usuarios ¢
grande para ser atendida por somente uma profissional de servigo social com, em média, um
turno de 6 horas de trabalho; falta estrutura para o acompanhamento dos usudrios no ambito
domiciliar, pois ndo ha carro para a realizagdo de visitas € nem profissionais que substituam
sua auséncia na instituicdo; a area de abrangéncia dos nucleos de saude pressupde uma
demanda tdo elevada em termos de numero e tamanho territorial que somente uma
profissional ndo tem condi¢des de atender; o trabalho em satde junto a comunidade também
fica prejudicado, e a falta de treinamento dos funcionarios que trabalham no sistema traz
alguns entraves a intervencao, como o preenchimento incorreto de dados.

Todos esses fatores compdem o cotidiano de trabalho das profissionais que tém que
desenvolver suas agdes sem o suporte de uma equipe multidisciplinar e sem recursos materiais
suficientes e adequados para que o atendimento das problematicas de saude seja o mais
integral possivel.

O contexto das fronteiras acentua a questdo da falta de condi¢des de trabalho, pois o
contingente populacional fronteirico demanda atencdo especial durante o atendimento
realizado por parte das assistentes sociais, ja que exige alguns conhecimentos especificos
impostos por essa realidade de trabalho.

Trés assistentes sociais entrevistadas informaram que o trabalho desenvolvido junto
aos usudrios estrangeiros nao impds conhecimentos particulares na intervengdo profissional.

Nos outros casos, a realidade das fronteiras exige das assistentes sociais dois tipos de
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conhecimentos. O primeiro deles ¢ referente aos aspectos culturais, principalmente as
questdes ligadas a linguagem — o entendimento da lingua estrangeira — no momento do
atendimento. Mesmo que a lingua falada seja uma mistura do espanhol com portugués
(portunhol — como ¢ chamada a lingua falada nas fronteiras), ela exige das profissionais um
esforco e um conhecimento no momento do atendimento especifico de servigo social, para o
repasse das informagdes sobre a situagao de saude e sobre a dinamica do sistema. As
exigéncias para as profissionais sdo maiores na fronteira com o Paraguai, pois no pais se
falam duas linguas, o espanhol e o guarani, uma vez que a populagdo ¢ composta por grande
numero de indigenas.

A diversidade cultural das populagdes nas fronteiras faz com que aparecam as
diferencas dos costumes, que se refletem nas questoes legais, sendo comum as pessoas nao
possuirem qualquer tipo de documento de identificacdo ou registro de nascimento, pois 0s
processos imigratorios para os paises vizinhos fazem com que muitos deixem de ver a
necessidade da documentagao.

Outro conhecimento demandado pela regido das fronteiras é quanto aos aspectos
legais que envolvem esse contexto como um todo, de transito e permissdo de entrada dos
usuarios fronteiricos quanto ao direito a saude. No caso especifico da intervencdo das
assistentes sociais, observou-se a falta de respaldo legal para o atendimento da populagdo
fronteiriga, pois esta ¢ significativa e presente no cotidiano do SUS, interferindo na politica
municipal de satide, onde faltam instrumentos, orientagdes, legislagdes e normatizagdes para o
atendimento profissional.

Tanto o Ministério da Satde, quanto as secretarias estaduais e municipais de saude,
sendo as ultimas as mais atingidas com o impacto da populacgao fronteiri¢a, ndo se manifestam
quanto a normatizagdo dos atendimentos. A pouca legislagdo existente € invisivel aos gestores

e aos profissionais que atendem aos usuarios. Isso interfere diretamente no trabalho do servigo



179

social e de outros profissionais de saude, que ficam sem respaldo institucional e legal para o
atendimento da populagdo fronteirica.

Em Foz do Iguagu, as profissionais solicitaram ao Ministério da Saude um parecer
juridico que orientasse a intervencao na saude, pois a auséncia de uma legislagdo especifica
para a regido deixa as profissionais sem saber como proceder em determinadas situagdes.
Concomitantemente a isso, 0 servico social estd construindo um protocolo de atendimento a
populagdo fronteirica a partir da sistematizacdo das agdes desenvolvidas nesse espaco
ocupacional. O que falta agora sdao subsidios legais para legitimar esse tipo de iniciativa; o
momento ¢ propicio para a constru¢do desse protocolo, uma vez que esta em discussao o SIS
— Mercosul, e o Ministério da Satude estd mais proximo desta questao.

As profissionais de servigo social enfatizaram a dificuldade de estabelecer, por
exemplo, um protocolo de atendimento, um instrumento nao definitivo e que considere a
especificidade da realidade, pois muitos casos seguem caminhos diferenciados na
resolutividade das problematicas de satide dentro do mesmo sistema.

Na regido da fronteira com o Uruguai, o avango nos acordos bilaterais entre os dois
paises favorece a intervencdo profissional, mas a normatizagdo ndo adquire visibilidade nem
para os profissionais que atuam diretamente nos servigos, nem para as institui¢des e para os
gestores da politica. O sistema atende os usuarios fronteiricos, mas sem o respaldo legal

necessario.
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CONCLUSOES

A articulagdo entre a intervencao profissional dos assistentes sociais com o Projeto
Etico-Politico da profissio ¢ a efetivacio do acesso a saude a populagdo fronteirica no ambito
das fronteiras do Mercosul passa pela compreensao da interferéncia que os fatores externos -
macrossocietarios — e internos — microssociais — tém na intervengao profissional, no espago
ocupacional da satde. Fatores macrossociearios que se refletem na relagio Projeto Etico-
Politico e projeto societario hegemonico e fatores microssociais que interferem na relagdo
profissionais assistentes sociais e usuarios do SUS — neste caso aqueles usuarios advindos do
transito interfronteiras.

Os fatores externos identificados que interferem na intervengdo profissional na
direcao do acesso da populagdo fronteirica a assisténcia a saude sdo dois: o primeiro referente
aos aspectos juridico-formais e o segundo que diz respeito as transformacgdes do papel do
Estado e do universo do trabalho.

O primeiro fator juridico-formal se expressa através das diferencas quanto as
normatizacdes e legislagcdes de cada Estado-membro do Mercosul no que se refere ao direito a
saude aos individuos considerados membros de determinada comunidade politica definida
territorialmente nos limites do pais e conseqlientemente das heterogeneidades existentes entre
os sistemas nacionais saude. As normativas constitucionais e especificas de saude desses
paises contemplam a concep¢do de cidadania moderna calcada no status do pertencimento a
uma comunidade definida territorialmente desconsiderando as tentativas do passado e do
presente de estabelecer processos de integragdo regional, mesmo que, a partir da constitui¢do

de blocos centrados nos aspectos econdmicos.
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A integragdo regional a partir do estabelecimento do Mercosul nao contemplou
aspectos para além dos econdmicos como os sociais. As tratativas e acordos de cooperagao na
area da saude, seja no ambito nacional (interministerial) ou intermunicipal entre os quatro
Estados-membros para a conformacao do direito a satide nas fronteiras e conseqilientemente o
atendimento da populagdo fronteiriga estdo se encaminhando para uma concretizacao a longo
prazo, o que vem dificultando a efetivacdo do acesso dessa populacdo a satde através da
intervengao profissional dos assistentes sociais pela falta de respaldo legal e desfavorecimento
dos aspectos sociais. Discutir a conformacao do direito a saude e sua garantia no ambito de
um acordo como o Mercosul ¢ tratar do desvelamento de um conjunto de necessidades, sejam
elas sociais, econdmicas ou geograficas que forgam uma parcela da populagao desses paises a
buscar atendimento a satude, por exemplo, no sistema brasileiro.

O favorecimento prevalente das questdes econdmicas no ambito do Mercosul serve
como barreira quando do atendimento da populacao fronteirica no SUS pelo servico social,
pois as profissionais ao desenvolverem estratégias de protecdo e inclusdo social na satde a
essa populacdo encontram, na auséncia da dimensao social do Acordo, dificuldades para uma
intervengdo mais inclusiva pela impossibilidade de previsdo legal da livre circulagdo de
pessoas nas fronteiras entre um pais e outro.

A circulagao restrita (ndo livre) de pessoas nas fronteiras do Mercosul faz com que a
exigéncia da documentacdo brasileira ou de naturalizagdo brasileira seja determinante para o
acesso e inclusdo a assisténcia a saude. Este fator restritivo ¢ determinante para o
desenvolvimento de estratégias, por parte das assistentes socais para a inclusdo dos
fronteirigos no SUS.

A heterogeneidade dos quatro sistemas nacionais de saide também ¢ determinante
para que a interven¢do profissional seja inclusiva ou ndo. As diferencas se ddo, entre outros

aspectos, quanto ao financiamento, a concepcao de direito a saide e de saude de maneira
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universal, integral, como responsabilidade do Estado e com recursos totalmente publicos o
que garante a gratuidade do sistema. O Paraguai ¢ o outro pais do Acordo que
constitucionalmente reconhece a satide como um direito de todos, mas da mesma forma que a
Argentina e o Uruguai ndo provém financeiramente esse direito com recursos publicos, a nao
ser uma pequena parte da atencdo a saide, a menos custosa, referente a prevengdo e
direcionada aos segmentos mais pauperizados da populagao.

A garantia do direito a saude de forma gratuita, universal e integral no Brasil tem
atraido significativo fluxo da populacdo fronteiriga em busca de assisténcia curativa a saude
no SUS pelo déficit de servicos e agdes oferecidos em seus paises de origem. A populagdo
fronteirica que demanda maior assisténcia a satde no SUS ¢ a paraguaia, tornando-se,
conseqiientemente, demanda crescente do servico social na saude. O elevado fluxo da
populagdo paraguaia e brasiguaia sobrepdem-se ao fluxo populacional com a fronteira
uruguaia concentrando-se na Triplice Fronteira com a cidade de Foz do Iguagu, no Parana, e
com a cidade de Ponta Pord no Mato Grosso do Sul.

O atendimento prestado pelo servico social aos usudrios fronteiricos fica limitado
pela falta de normatizagdes especificas para essa regido que déem respaldo legal a intervencao
profissional. A falta de cooperacdo entre os paises na area da saude favorece as agdes
imediatistas de cunho emergenciais e pontuais pela impossibilidade de inser¢do no SUS da
populacao fronteiriga como tal.

Porém, ndo somente os aspectos juridico-formais dificultam a articulacdo da
intervengdo profissional e a efetivagcdo do acesso a saude, as condi¢cdes de trabalho na saude,
no SUS, e as transformagdes do papel do Estado nessa drea também sdo dois fatores
importantes que devem ser considerados.

A pesquisa de campo apontou para um nimero reduzido de profissionais de servigo

social inseridos na politica de satide na regido das fronteiras, como para uma sobrecarga de



183

trabalho em funcao da auséncia de profissionais. Os turnos de trabalho, como um todo, ficam
reduzidos diante da numerosa e diversificada demanda dos usuérios do SUS. Também faltam
recursos humanos - demonstrados pela falta de contratacdo de mais assistentes sociais como
de outros profissionais de saide que possam compor equipes de saide numa perspectiva multi
ou interdisciplinar — e recursos financeiros devido as restricdes governamentais dadas pelas
instancias estaduais e pela falta do repasse total dos valores a serem gastos com saude pela
Unido, situacdo que sobrecarrega e responsabiliza os orgamentos municipais de saude.

No entanto, a efetivacdo do acesso a saude a populagdo fronteiriga transcende a
intervencdo profissional, pois esta submetida as contratualidades estabelecidas, no contexto
macrossocietario, no qual ¢ determinante, a orientacdo dada pelos Organismos Internacionais,
em especial, o Banco Mundial, aos Estados Nacionais para a redu¢ao dos gastos publicos com
a area social, incluindo a politica de saude, que no caso brasileiro deveria repensar a
gratuidade e a universalidade do SUS, uma vez que isso implicaria em gastos financeiros
elevados. O Estado deve direcionar suas fun¢des unicamente para a regula¢do das politicas
sociais em detrimento das fungdes de execugdo e provisdo direta de servigos sociais.

Quanto aos fatores internos interferentes na relagdo profissionais de servigo social e
usuarios fronteiricos do SUS tem-se, principalmente, a limitacdo institucional da politica de
saide em nivel municipal que gera limitagdes a intervenc¢do e estimulam o desenvolvimento
de estratégias licitas e ilicitas para o acesso ao sistema, por parte dos usudrios fronteirigcos e a
inexisténcia de iniciativas intermunicipais para o atendimento a satide aos fronteirigos.

A falta do estabelecimento de relagdes entre as municipalidades fronteirigcas seja
formal ou informalmente, para discutir as questdes relacionadas ao acesso a saude nas
fronteiras, distancia o servigo social da realizacdo de uma intervengdo a partir de protocolos
oficiais e interinstitucionais de cooperacdo técnica e financeira para o desenvolvimento de

acoes e servigos de satide de maneira segura, resolutiva e integral.
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Constata-se que a intervencao profissional dos assistentes sociais no contexto da
politica de saude nas fronteiras do Mercosul - devido a falta de respaldo legal, as condi¢des de
trabalho oferecidas pelo SUS e da situagdo agravada de saide da maioria dos casos dos
usudrios fronteiricos - concentra-se em agdes de cardter sOcio-emergenciais € sOCiO-
educativas.

No contexto das fronteiras as acgdes de carater politico-organizativos e de
planejamento e gestdo junto a populacdo fronteirica ficam desfavorecidas, pois o
desenvolvimento de agdes nesses dois eixos requer a participacdo e envolvimento de outros
sujeitos e instituicdes que somente o servico social como profissao.

No eixo de planejamento e gestdo a exigéncia ¢ o estabelecimento de normativas e
tratativas entre os quatro paises e seus ministérios de saude que assumam a invisibilidade da
busca da aten¢ao a saude no SUS nas fronteiras. Estas normativas e tratativas ao regulamentar
o atendimento em satde nas fronteiras t€m um impacto local, microssocial na vida e morte
dos usuarios fronteirigos.

O eixo politico-organizativo implica na constru¢cdo da cidadania nas fronteiras, no
entanto para que isso ocorra teriam papel fundamental na discussao diversas instituicdes como
a OPAS, associacgdes profissionais da area da saude, iniciativas de a¢cdes ministeriais como o
SIS-Mercosul, tudo no sentido de pensar a organiza¢do dos servigos de satde e planejar a
inclusdo dos usudrios fronteirigos nos quatro sistemas nacionais de satde.

Porém, as discussdes interministeriais entre os paises para estabelecer a integra¢ao na
area da saude ndo vém dando conta da problematica do atendimento das necessidades em
sade da populagdo fronteirica e de sua acessibilidade ao direito a saude. Enquanto as
discussdes entre os ministérios da saude no SGT 11 ndo avangam para a concretizacdo da
resolugdo da problematica do atendimento a saude nas fronteiras do Mercosul, os municipios

fronteirigos brasileiros, de um lado, arcam unilateralmente com o atendimento da demanda
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excedente que ¢ a populacdo fronteirica sem terem condigdes financeiras e de recursos
humanos suficientes. Por outro lado, os fronteiricos desenvolvem estratégias de sobrevivéncia
para garantirem a acessibilidade a saude que passam pela falsificacao e roubo de documentos
de cidadaos brasileiros até o fornecimento de endereco de parentes, amigos € mesmo
desconhecidos no sentido de terem a possibilidade de serem atendidos mesmo que para a
resolucdo urgente de sua situacdo de saude de forma gratuita. Essas estratégias se
caracterizam pela ilegalidade e suscitam preocupacdes de ordem ética que ndo estdo na
agenda politica dos gestores da regido.

O estudo proporcionou inferir que o conjunto de fatores internos e externos -
microssociais € macrossietarios — interferem na articulagdo entre a intervengado profissional e
a efetivagdo do acesso a saude a populagdo fronteiriga como também interferem,
conseqiientemente, na conformagado do direito a saude nas fronteiras do Mercosul.

Interferem tanto de maneira positiva como negativa no sentido da configuracao do
direito a satde estendido a toda populagdo fronteirica que transita nas fronteiras entre os
quatro paises do Mercosul. O que se observou quanto aos aspectos macrossietarios, em
especial as legislagdes constitucionais e normatizacdes especificas na area da satde dos
quatro paises, ¢ que estas diferem no que diz respeito, principalmente, ao financiamento
publico da politica de satde, a concep¢do de saude e de direito a satide, determinando as
diferengas existentes entre os sistemas nacionais de satide. No que se refere aos aspectos
microssociais o desenvolvimento de agdes e servigos em saide conjuntamente entre o0s
municipios brasileiros e os municipios dos paises vizinhos que compdem o Acordo; a
necessidade da populagdo fronteiri¢a pelo atendimento a satde além das fronteiras do pais de
origem; € o compromisso humanitario com o atendimento a esta populacdo por parte de
gestores e profissionais de saide que atendem no SUS pode fazer avancar a configuracdo do

direito a satide nas fronteiras sem que esta questdo ganhe amplitude politica na agenda de
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discussdes dos quatro paises para sua resolugao formal, tanto em termos financeiros e técnicos
como em termos de avangos no processo de integracdo regional para além dos aspectos
meramente econdmicos.

A movimentagdo da populagdo fronteirica em busca de assisténcia a saude, que se
caracteriza como uma demanda crescente ao SUS e sua inclusdo nesse sistema, transcendem
as acOes desenvolvidas pelos assistentes sociais, demandam sim ag¢des em niveis

supranacionais, interministeriais e intermunicipais, que déem conta de uma discussao maior e

\

mais profunda que € a construgdo e conformacdao do direito a satide nas fronteiras do

Mercosul, enfim um processo longo, sim muito longo.

Jorge Drexler
Frontera

Yo no s¢ de donde soy
mi casa esta en la frontera
Y las fronteras se mueven

como las banderas

Mi patria es un rinconcito
el canto de una cigarra
Los dos primeros acordes
que yo supe en la guitarra
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APENDICE 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM ASSISTENTES
SOCIAIS

Identificacao

Nome:

Tempo no Cargo ou Fungao (de trabalho na regido de fronteira):

Instituicao de trabalho: Municipio:

Descri¢do das funcdes exercidas.

Como se apresenta a populagdo atendida pelo Servigco Social? Quem sdo os usuarios dos
servicos de saude atendidos pelo Servico Social? Quais as principais demandas dessa
populagdo usuaria atendida pelo Servico Social?

Em geral, como os usuarios advindos do transito interfronteira chegam aos servigos de
saude? Esta populagdo chega espontaneamente ou encaminhada?

Como ¢ desenvolvido o trabalho do Servico Social junto a populacao advinda do transito
interfronteira que procura o atendimento no SUS? Que tipo de servigos esta populagao
tem acesso?

Quais sdo as agdes profissionais do Assistente Social junto a esses usuarios?

O atendimento a populacdo advinda do transito interfronteira exige agdes profissionais
diferenciadas em relacdo aos outros usuarios que demandam atendimento do Servigo
Social no SUS?

De que forma o Servi¢o Social contribui para a efetivagdo e acesso ao direito a satde dos
usuarios advindos do transito interfronteira?

Como vé o atendimento da populacao usuaria advinda do transito interfronteira por parte

do SUS?

10. Como vé o direito a satude a partir de sua realidade de trabalho na regido de fronteira?



