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A POLITICA DE SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL
ENFOQUE A SAUDE

>  AS POLITICAS SOCIAIS PUBLICAS SAO LINHAS OU
ESTRATEGIAS DE ACAO COLETIVA, DO ESTADO E DA
SOCIEDADE DE INTERVENCAO NA REALIDADE, PARA A
CONCRETIZACAO DOS DIREITOS DE CIDADANIA. COMO
TAIS DIREITOS SAO ABSTRATOS, ELAS ATUAM COMO
MEDIADORAS NA CONCRETIZACAO DE TAIS DIREITOS
(LIMA, 1996)

> A SEGURIDADE SOCIAL COMPREENDE UM
CONJUNTO INTEGRADO DE ACOES DE INICIATIVA DOS
PODERES PUBLICOS E DA SOCIEDADE, DESTINADOS A
ASSEGURAR OS DIREITOS RELATIVOS A SAUDE, A
PREVIDENCIA E A ASSISTENCIA SOCIAL (ART.194- BRASIL,
1988).



CAMINHOS E DESCAMINHOS DA POLITICA DE SAUDE
NO BRASIL (SEMIONATO, 1997).

> DECADA DE 20/30
> DECADA DE 60

> DECADA DE 70/80



‘NOVAS RELACOES ENTRE ESTADO E SOCIEDADE
(DESIGUALDADES NO ACESSO A SAUDE,
DESORGANIZACAO DA REDE, BAIXA
RESOLUTIVIDADE E PRODUTIVIDADE DOS
RECURSOS, CENTRALIZACAO DO PROCESSO
DECISORIO, CRISE ECONOMICA) PRESSAO POR
POLITICAS SOCIAIS EQUITATIVOS!

*CONSTITUICAO DE 1988 — PRINCIPIOS DE
UNIVERSALIDADE, EQUIDADE, UNIFORMIDADE E
EQUIVALENCIA, IRREDUTIBILIDADE DOS
VALORES DOS BENEFICIOS, GESTAO
DEMOCRATICA DESCENTRALIZADA E
PARTICIPATIVA.

*SEGURIDADE SOCIAL (SAUDE, ASSISTENCIAE
PREVIDENCIA) COMO QUESTAO PUBLICA.



A SAUDE E DIREITO DE TODOS E DEVE

R DO

ESTADO, GARANTIDO MEDIANTE POLITICAS

SOCIAS E ECONOMICAS QUE VISAM ARE

DUCAO

DO RISCO DE DOENCA E DE OUTROS AGRAVOS E
AO ACESSO UNIVERSAL E IGUALITARIO AS
ACOES E SERVICOS PARA SUA PROMOCADO,

PROTECAO E RECUPERACAO (ART.196 — BRASIL,

1988).



A SAUDE SOFRE TRANFORMACOES SIGNIFICATIVAS POS
CONSTITUICAO DE 1988 (SIIONATO, 1997)

*ALTERACAO DO CONCEITO DE SAUDE COMO UM
PROCESSO DE CONVERGENCIA DE POLITICAS PUBLICAS,
ECONOMICAS E SOCIAIS.

A INSTITUICAO DE SAUDE COMO DIREITO DE CIDADANIA
E DEVER DO ESTADO (UNIVERSALIDADE)

«A ESTRATEGIA DO SUS COMO UM PROFUNDO
REORDENAMENTO SETORIAL (SAUDE INDIVIDUAL E
COLETIVA)

A CONSTITUICAO DE UM NOVO MODELO DE ATENCAO A
SAUDE.

A DESCENTRALIZACAO DAS ACOES PARA AS ESFERAS
ESTADUAL E MINICIPAL.

-A DEMOCRATIZACAO DO PODER SOCIAL (CONSELHO DE
SAUDE).



NOVAS DEMANDAS PARA O SERVICO SOCIAL (PROCESSO DE
SAUDE/DOENCA)

*DESENVOLVIMENTO DA CONSCIENCIA SANITARIA DA
POPULACAO, RESGATANDO-SE A DIMENSAO EDUCATIVA,
TENDO COMO PARAMETRO A SAUDE ENQUANTO DIREITO
(CIDADANIA).

‘REALIZACAO DE ESTUDOS QUE REVELEM O COTIDIANO
DA POPULACAO (RELACOES, NECESSIDADES,
DEMANDAS).

*REFORCAR A PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE
ACESSO A SAUDE (ENTRADA E PARTICIPACAO CIDADA NA
GESTAO E CONTROLE SOCIAL)

*RECONHECER E FORTALECER OS MICROESPACOS DE
PARTICIPACAO SOCIAL INDIVIDUAL E COLETIVA NO
SISTEMA DE SAUDE (GESTOES PARTICIPATIVAS, SUJEITOS
SOCIAIS COLETIVOS).



*ENFATIZAR A IMPORTANCIA DA RELACAO ENTRE
CONSELHO DE SAUDE E OUTRAS FORMAS DE GESTAO
POPULAR E SINDICAL.

*RESGATAR O PAPEL POLITICO DOS CONSELHOS DE
SAUDE (APROVACAO, APLICACAO E EXECUCAO DE
PLANO E ORCAMENTO)

*DESENVOLVER UM TRABALHO DE CAPACITACAO
POLITICA-TECNICA DOS CONSELHEIROS.
-DEMOCRATIZAR A INFORMACAO APOIANDO A CRIACAO
DE SISTEMAS DE ACESSO A DETERMINADOS SERVICOS.
*NOVA OTICA DE PENSAR O PROCESSO DE TRABALHO DO
SERVICO SOCIAL NO AMBITO DA SEGURIDADE
(GARANTIR E AMPLIAR DIREITOS) (SIMIONATO, 1997)



AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL NOS ANOS 80 (MENDES,
1994)

e AVIII CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE (1986) TEVE
COMO APICE O PROJETO DE REFORMA SANITARIAM QUE ORIGINOU
O SUS

e  ASPECTOS FUNDAMENTAIS DA REFORMA SANITARIA

< CONCEITO ABRANGENTE DE SAUDE: “ A SAUDE E
RESULTANTE DAS CONDICOES DE ALIMENTACAO, HABITACAO,
EDUCACAO, RENDA, MEIO AMBIENTE, TRABALHO, TRANSPORTE,
EMPREGO, LAZER, LIBERDADE, ACESSO E POSSE DA TERRAE
ACESSO A SERVICOS DE SAUDE.

< TRANSICAO DE UMA CIDADANIA REGULADA PARA
CIDADANIA PLENA: “A SAUDE COMO DIREITO DE CIDADANIA E
DEVER DO ESTADO”.

< REFORMULACAO DO SITEMA NACIONAL DE SAUDE
COMO A INSTITUICAO DO SUS COM PRINCIPIOS: UNIVERSALIDADE,
A INTEGRALIDADE DAS ACOES, A DESCENTRALIZACAO COM
MANDO UNICO EM CADA INSTANCIA FEDERATIVAE A
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O SISTEMA UNICO DE SAUDE (LEIS8080/90 E 8142/90 — BRASIL, 1990

LEI ORGANICA DA SAUDE (LOS)
-LEI 8080 DE 19/09/90 DISPOE SOBRE AS CONDICOES PARA A
PROMOCAO, PROTECAO E RECUPERACAO DA SAUDE, A
ORGANIZACAO E O FUNCIONAMENTO DOS SERVICOS
CORRESPONDENTES E DA OUTRAS PROVIDENCIAS (BRASIL, 1990).
“A SAUDE TEM COMO FATORES DETERMINANTES E CONDICIONANTES,
ENTRE AMBOS, AALIMENTACAO, A MORADIA, O SANEAMENTO BASICO, O
MEIO AMBIENTE, O TRABALHO, A RENDA, A EDUCACAO, O TRANSPORTE,
O LAZER E O ACESSO AOS BENS E SERVICOS ESSENCIAIS, OS NiIVEIS DE
SAUDE DA POPULACAO EXPRESSAM A ORGANIZACAO SOCIAL E
ECONOMICA DO PAIS” (BRASIL, 1990).

SISTEMA UNICO DE SAUDE — CONSTITUI-SE DO CONJUNTO DE ACOES E
SERVICOS DE SAUDE, PRESTADOS POR ORGAOS E INSTITUICOES
PUBLICAS FEDERAIS, ESTADUAIS E MUNICIPAIS, DA ADMINISTRACAO
DIRETA E INDIRETA E DAS FUNDACOES MANTIDAS PELO PODER PUBLICO.



OBJETIVOS DOS SUS:

A IDENTIFICACAO E A DIVULGACAO DOS FATORES
CONDICIONANTES E DETERMINANTES NA SAUDE.

A FORMACAO E EXECUCAO DE POLITICAS ECONOMICAS
E SOCIAIS QUE VISEM A REDUCAO DE RISCOS DE
DOENCAS E DE OUTROS AGRAVOS E NO
ESTABELECIMENTO DE CONDICOES QUE ASSEGUREM
ACESSO UNIVERSAL E IGUALITARIO AS ACOES E AOS
SERVICOS PARA PROMOCAO E RECUPERACADO.
*ASSISTENCIA AS PESSOAS POR INTERMEDIO DE ACOES
PROMOCAO, PROTECAO E RECUPERACAO DA SAUDE,
COM A REALIZACAO INTEGRADA DE ACOES
ASSISTENCIAIS E DAS ATIVIDADES PREVENTIVAS
(BRASIL, 1990,ART.5°).



PRINCIPIOS E DIREITOS DO SUS - 8080/1990

AS ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE E OS
SERVICOS PRIVADOS CONTRATADOS OU CONVENIADOS
QUE INTEGRAM O SUS OBEDECEM OS SEGUINTES
PRINCIPIOS:

I- UNIVERSALIDADE DE ACESSO AOS SERVICOS DE
SAUDE, EM TODOS 0OS NIVEIS DE ASSISTENCIA.

II- INTEGRALIDADE DE ASSISTENCIA, ENTENDIDA COMO
CONJUNTO ARTICULADO E CONTINUO DE ACOES E
SERVICOS PREVENTIVOS E CURATIVOS, INDIVIDUAIS E
COLETIVOS, EXIGIDOS PARA CADA CASO EM TODOS OS
NIVEIS DE COMPLEXIDADE DO SISTEMA.

111- PRESERVACAO DA AUTONOMIA DAS PESSOAS DA
DEFESA DE SUA INTEGRIDADE FISICA E MORAL.



- IGUALDADE DE ASSISTENCIA A SAUDE, SEM
PRECONCEITOS OU PRIVILEGIOS DE QUALQUER
ESPECIE.

1I- DIREITO A INFORMACAO, AS PESSOAS ASSISTIDAS,
SOBRE SUA SAUDE.

111- DIVULGACAO DE INFORMACOES, QUANTO AO
POTENCIAL DOS SERVICOS DE SAUDE E A SUA
UTILIZACAO PELO USUARIO.

IV- UTILIZACAO DA EPIDEMIOLOGIA PARA O
ESTABELECIMENTO DE PRIORIDADES, AALOCACAO
DE RECURSOS E A ORIENTACAO PROGRAMATICA.

V- PARTICIPACAO DA COMUNIDADE.



I- DESCENTRALIZACAO POLITICO-ADMINSTRATIVA,

COM DIRECAO UNICA EM CADA ESFERA DE
GOVERNO:

A) ENFASE NA DESCENTRALIZACAO DOS
SERVICOS PARA O MUNICIPIO;

B) REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAO DA
REDE DE SERVICOS DE SAUDE.



X - INTEGRACAO EM NIVEL EXECUTIVO DAS
ACOES DE SAUDE, MEIO AMBIENTE E
SANEAMENTO BASICO.
X-CONJUNCAO DOS RECURSOS FINANCEIROS,
TECNOLOGICOS, MATERIAIS E HUMANOS DA
UNIAO, DOS ESTADOS, DO DISTRITO FEDERAL E
DOS MUNICIPIOS NA PRESTACAO DE SERVICOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE DA POPULACAO.
XI-CAPACIDADE DE RESOLUCAO DOS
SERVICOS EM TODOS OS NIVEIS DE ASSISTENCIA
=
XI1-ORGANIZACAO DOS RECURSOS PUBLICOS DE
MODO A EVITAR DUPLICIDADE DE MEIOS E FINS
IDENTICOS. (BRASIL, 1990)



LEI 8142 DE 28/12/1990

DISPOES SOBRE A PARTICIPACAO DA COMUNIDADE NA
GESTAO DO SUS E SOBRE AS TRANSFERENCIAS
INTERGOVERNAMENTAIS DE RECURSOS FINANCEIROS NA
AREA DA SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS:

*CONSELHOS E CONFERENCIAS DE SAUDE,

*FORMA DE ALOCACAO DE RECURSOS DO FUNDO
NACIONAL DE SAUDE,

oA REGULARIDADE E AUTOMATISMO DOS

REPASSES FEDERAIS A ESTADOS E MUNICIPIOS E

AS CONDICOES PARA ESTADOS E MUNICPIOS
RECEBEREM RECURSOS FEDERAIS (FUNDO DE SAUDE,
CONSELHO DE SAUDE, PLANO DE SAUDE,
RELATORIOS DE GESTAO, CONTRAPARTIDA DE
RECURSOS E PLANOS DE CARGOS E SALARIOS).
(BRASIL, 1990).



O SUS E AS INSTANCIAS COLEGIADAS (8142/1990)

e CONFERENCIA DE SAUDE (4 ANOS , REPRESENTACAO
DE VARIOS SEGMENTOS SOCIAIS);

e AVALIAR A SITUACAO DE SAUDE E PROPOR
DIRETRIZES PARA A REFORMULACAO DAS POLITICAS
DE SAUDE;

e CONSELHO DE SAUDE (PERMANENTE E
DELIBERATIVO — ORGAO COLEGIADO):

REPRESENTANTES DO GOVERNO

PRESTADORES DE SERVICOS

PROFISSIONAIS DE SAUDE E USUARIOS

SITUAR NA FORMULACAO DE ESTRATEGIAS E NO
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CONTROLE DA EXECUCAO DA POLITICA DE SAUDE.
(BRASIL, 1990)



MODELO DE REDE DO SUS: ASSISTENCIA INTEGRAL

SERVICO DE ATENCAO PRIMARIA

EM GERAL PRESTADOS PELAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
(UBS) OU PELOS POSTOS DE SAUDE:

e CONSULTAS SIMPLES (CLINICA GERAL, PEDIATRIA
GINECOLOGIA E SAUDE BUCAL);

e SERVICOS DE ENFERMAGEM, ATIVIDADES DE
EDUCACAO EM SAUDE, VACINACAO E VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA E SANITARIA;

e OUTRAS ATIVIDADES CLINICAS (OFTALMOLOGIA E
PSIQUIATRIA)

e PROGRAMAS PREVENTIVOS

e ALGUMAS UNIDADES CONTAM COM PSICOLOGIAE
SERVICO SOCIAL

e SAO AS “PORTAS DE ENTRADA” DO SISTEMA DE
SAUDE.



SERVICOS DE ATENCAO
SECUNDARIA

CONSTITUIDOS PELOS AMBULATORIOS DE
ESPECIALIDADES E PELOS

HOSPITAIS DE BAIXA COMPLEXIDADE E
RESOLUTIVIDADE, CAPAZES DE REALIZAR
PARTOS, INTERNACOES CLINICAS QUE EXIJAM
MENOS CUIDADOS ESPECIALIZADOS E CIRURGIAS
SIMPLES. SAO O MAIOR APOIO PARA OS SERVICOS
DE ATENCAO PRIMARIA.



SERVICOS DE ATENCAO TERCIARIA

CONSTITUIDOS PELOS HOSPITAIS DE MAIOR
COMPLEXIDADE E RESOLUTIVIDADE DA REGIAOI
OU DO ESTADO.



SERVICOS DE ATENCAO
QUATERNARIA

HOSPITAIS ALTAMENTE ESPECIALIZADOS E
COM ALTO NIVEL TECNOLOGICO E QUE, EM GERAL,
SAO INSTITUICOES DE ENSINO E PESQUISA. POSSUEM
EQUIPAMENTO DE PONTA E PESSOAL TECNICAMENTE
QUALIFICADO PARA TRATAMENTOS INTENSIVOS.
NORMALMENTE ENVOLVEM HOPITALIZACAO E
ATENDIMENTO DE PROFISSIONAIS POS-GRADUADOS.



CONDICOES DE GESTOES

ESTADOS: GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL
GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

MINICIPIOS: GESTAO PLENA DE ATENCAO BASICA
GESTAO PLENA DO SISTEMA MINICIPAL

CONDICAO DE GESTAO DOS MINICIPIOS:

GESTAO PLENA DE ATENCAO BASICA
e ASSISTENCIA AMBULATORIAL BASICA (PAB)
e ACOES BASICAS DE VIGILANCIA SANITARIA (P BUS)
e ACOES BASICAS DE EPIDEMOLOGIA E CONTROLE DE
DOENCAS

CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO:
e GESTOR DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E
AMBULATORIAL ESPECIALIZADA, ALTO CUSTO,
COMPLEXIDADE ENTRE OUTROS.



GESTAO PLENA DO SISTEMA
MUNICIPAL

MINICIPIO: GESTAO DE TODAS AS ACOES E
SERVICOS DE SAUDE DO MUNICIPIO.

ESTADO: GARANTE REFERENCIA VIA PPI —
PROGRAMACAO PACTUADA E INTEGRADA;
COORDENA POLITICA DE ALTO CUSTO,

COMPLEXIDADE ENTRE OUTROS (SCOTTI, 2001).




DESAFIOS DA PRATICA:

O SERVICO SOCIAL NA AREA
DA SAUDE




CONCEITO DE SERVICO SOCIAL:

E UMA PROFISSAO QUE TEM POR ATRAENTE
EMPREENDER UMA PRATICA SOCIAL EDUCATIVA,
POLITICA DE ENFRENTAMENTO DA “QUESTAO SOCIAL”,
PRINCIPALMENTE NO QUE TANGE AS INTERFACES
POBREZA/RIQUEZA, E AS RECORRENCIAS DO
PROGRESSIVO EMPOBRECIMENTO DA
POPULACAO.”(RODRIGUES, 1995, PG 152)



NA AREA DA SAUDE:

E UMA DIRETORIA, SETOR OU SECAO QUE NA ESTRUTURA
DOS SERVICOS DA SAUDE, SE PROPOE A ATUAR JUNTO A
PACIENTES, CUJAS RELACOES SOCIAIS ESTEJAM
INTERFERINDO NA SUA SAUDE, ORIENTANDO-OS E
COLABORANDO PARA SUA EFETIVA PARTICIPACAO, ALEM DE
EFETUAR TRABALHO DE PREVENCAO E SAUDE PUBLICA.
CONCOMITANTEMENTE PROPOE-SE A INVESTIGACAO DAS
RELACOES PSICO-SOCIAIS, ECONOMICAS, GEOGRAFICAS,
CAUSAS E CONSEQUENCIAS, OFERECENDO SUBSIDIOS NAO
SO A EQUIPE DE SAUDE, MAS TAMBEM A PROPRIA
INSTITUICAO.



DIMENSOES DA PRATICA

POLITICA: O ASSISTENTE SOCIAL VIABILIZA A GARANTIA
DOS DIREITOS SOCIAIS ACIONANDO E CRIANDO FLUXOS DE
INFORMACAO E PARTICIPACAO CONTINUOS.

EDUCATIVOS: O ASSISTENTE SOCIAL E O AGENTE DE
SOCIALIZACAO DE CONHECIMENTOS E PROPULSOR DE
PRATICAS EDUCATIVAS.

ASSISTENCIAL: O ASSISTENTE SOCIAL ACIONA, ARTICULAE
OTIMIZA O USO DOS RECURSOS COMUNITARIOS E
INSTITUCIONAIS DISPONIVEIS, VISANDO O ENFRENTAMENTO
DAS QUESTOES SOCIAIS.




QUESTAO SOCIAL:

QUESTOES SOCIAIS APREENDIDAS ENQUANTO O
CONJUNTO DAS EXPRESSOES DAS DESIGUALDADES DA
SOCIEDADE CAPITALISTA MADURA, QUIE TEM UMA
RAZAO COMUM: A PRODUCAO SOCIAL E CADA VEZ MAIS
COLETIVA, O TRABALHO TORNA-SE MAIS AMPLAMENTE
SOCIAL, ENQUANTO A APROPRIACAO DOS SEUS FRUTOS
MANTEM-SE PRIVADA, MONOPOLIZADA POR UMA PARTE
DA SOCIEDADE.”(IAMAMOTO,1998, PG13)



PRINCIPAIS COMPETENCIAS
DO SERVICO SOCIAL

(LEI DE REGULAMENTACAO
DA PROFISSAO — BRASIL, 1993)



CONSTITUEM COMPETENCIA DO ASSISTENTE
SOCIAL:

‘ELABORAR, IMPLEMENTAR, EXECUTAR E AVALIAR POLITICAS
SOCIAIS JUNTO ORGAOS DA ADMINISTRACAO PUBLICA DIRETA:
EMPRESAS, ENTIDADES E ORGANIZACOES POPULARES,

‘ELABORAR, COORDENAR, EXECUTAR E AVALIAR PLANOS,
PROGRAMAS E PROJETOS DO AMBITO DE ATUACAO DO SERVICO
SOCIAL, COM PARTICIPACAO DA SOCIEDADE CIVIL,

‘ENCAMINHAR PROVIDENCIAS E PRESTAR ORIENTACAO SOCIAL A
INDIVIDUOS, GRUPOS E A POPULACAO,

*ORIENTAR INDIVIDUOS E GRUPOS DE DIFERENTES SEGMENTOS
SOCIAIS NO SENTIDO DE IDENTIFICAR RECURSOS E DE FAZER USO
DOS MESMOS NO ATENDIMENTO E NA DEFESA DE SEUS DIREITOS,



‘PLANEJAR, ORGANIZAR E ADMINISTRAR BENEFICIOS E
SERVICOS SOCIAIS,

PLANEJAR, EXECUTAR E AVALIAR PESQUISAS QUE POSSAM
CONTRIBUIR PARA AANALISE DA REALIDADE SOCIAL E PARA
SUBSIDIAR ACOES PROFISSIONAIS,

‘PRESTAR ASSESSORIA E CONSULTORIAA ORGAOS DA
ADMINISTRACAO PUBLICA DIRETA E INDIRETA, EMPRESAS
PRIVADAS E OUTRAS ENTIDADES, COM RELACAO AS MATERIAS
RELACIONADAS AO SERVICO SOCIAL,

PRESTAR ASSESSORIA E APOIO AOS MOVIMENTQOS SOCIAIS EM
MATERIA RELACIONADA AS POLITICAS SOCIAIS, NO EXERCICO
E NA DEFESA DOS DIREITOS CIVIS, POLITICOS E SOCIAIS DA
COLETIVIDADE,



‘PLANEJAMENTO, ORGANIZACAO E ADMINISTRACAO DE
SERVICOS SOCIAIS E DA UNIDADE DE SERVICO SOCIAL,

*REALIZAR ESTUDOS SOCIO-ECONOMICOS COM 0S
USUARIOS PARA FINS DE BENEFICIOS E SERVICOS SOCIAIS
JUNTO A ORGAOS DA ADMINISTRACAO PUBLICA DIRETAE
INDIRETA, EMPRESAS PRIVADAS E OUTRAS ENTIDADES.



PERSPECTIVAS DESAFIADORAS AO
SERVICO SOCIAL

(MARTINELLI, 1994 E IAMAMOTO, 1997 E 1998).



e REDESCOBRIR ALTERNATIVAS E POSSIBILIDADES
PARA O TRABALHO PROFISSIONAL NO CENARIO
ATUAL,

e TRACAR HORIZONTES PARA A FORMULACAO DE
PROPOSTAS QUE FACAM FRENTE A QUESTAO
SOCIAL,

e MATERIALIZAR OS PRINCIPIOS ETICOS POLITICOS
DA PROFISSAO,

e DEFENDER DE FORMA INTRANSIGENTE OS
DIREITOS HUMANGOS,

e AFIRMAR O COMPROMISSO COM A CIDADANIAE
DEFESA DOS DIREITOS SOCIAIS,

e RELACIONAR TEORIA E PRATICA,



e DECIFRAR A REALIDADE E CONSTRUIR PROOSTAS

e CRIATIVAS E EFETIVADORAS DE DIREITOS,

e ARTICULAR PRATICAS SINGULARES AS COLETIVAS,
e EXERCER A FUNCAO DE EDUCADOR POLITICO,

e REQUER UM PROFISSIONAL INFORMADO, CULTO E
DINAMICO,

e SER CRITICO E COMPETENTE,

e PREOCUPAR-SE COM A QUALIDADE DOS SERVICOS,
e SER CAPAZ DE NEGOCIAR COM ARGUMENTACADO,
e SER PROPOSITIVO E CRIATIVO.



DESAFIOS DO SERVICO SOCIAL NA SAUDE

CONSTRUIR ALTERNATIVAS PROFISSIONAIS QUE SUPEREM AS
ATIVIDADES TECNICO-BUROCRATICAS E FOCALIZEM AACAO
TECNICO-POLITICA, VIABILIZANDO: A PARTICIPACAO
POPULAR, A DEMOCRATIZACAO DAS INSTITUICOES, A
ELEVACAO DA CONSCIENCIA SANITARIA, AMPLIACAO DOS
DIREITOS SOCIAIS. (BRAVO, 1996).



o NAO PODE LIMITAR-SE AS DEMANDAS
INSTITUCIONAIS POSTAS,

o DEVE AVANCAR NA IDENTIFICACAO DAS
NOVAS DEMANDAS E REQUISICOES QUE
APARECEM A PROFISSAO,

o NAO SE PRENDER AO PLANO DA
IMEDIATICIDADE E NAS NECESSIDADES
INSTITUCIONALIS,

o BUSCAR DETERMINANTES HISTORICO-
ESTRUTURAIS QUE POSSIBILITEM EXPLICACOES
MAIS ABRANGENTES. (PEREIRA, 1998, PAG .87).



PRINCIPAIS ATIVIDADES DO SERVICO SOCIAL NA
AREA DE SAUDE

IMPLANTACAO DE PROGRAMAS,
PLANTAO (TRIAGEM),

APOIO EMOCIONAL,
ENCAMINHAMENTOS,

AGILIZACAO DE RECURSOS SOCIAIS,
ALTA HOSPITALAR (PROVIDENCIAS),
DISCUSSAO DE CASOS EM EQUIPE,
CAMPANHAS SOCIO-EDUCATIVAS,
PESQUISA,

SUPERVISAO DE ESTAGIO.



O COTIDIANO PROFISSIONAL

« ENTENDIMENTO DO COTIDIANO E DE SUAS
RELACOES NUM CONTEXTO INSTITUCIONAL,

« INDIVIDUO JA NASCE INSERIDO NO COTIDIANO —
DESENVOLVIMENTO DAS HABILIDADES —
AMADURECIMENTO.

« O HOMEM NAO SE DETEM SO NO PLANO DA
SINGULARIDADE: E GENERICO, CO-PARTICIPANTE DO
COLETIVO.

- O INDIVIDUO ROMPE A COTIDIANIDADE —>
CANALISA FORCAS — OBJETIVACAO.

. ELEVACAO DO SINGULAR AO GENERICO.



REALIDADE:
ACUMULO DE SERVICOS,
ROTINEIRIZACAO DAS ATIVIDADES,
A SITUACAO DA DOENCA,
FALTA DE RESULTADOS DAACAO INTERVENTIVA,

PROFISSIONAL ALIADO DA PRODUCAO SEU PROPRIO
TRABALHO,

ALIENACAO DO COTIDIANO PROFISSIONAL.



POSSIBILIDADES:

TRABALHO EM EQUIPE INTERPROFISSIONAL,

ENTROSAMENTO DA PROPRIA EQUIPE DO SERVICO
SOCIAL,

IMPORTANCIA E NECESSIDADE DO APOIO
ADMINISTRATIVO DA PROPRIA INSTITUICAO,

AUTONOMIA PROFISSIONAL.



LIMITES:

INTERESSES POLITICOS VIGENTES,

FALTA DE FORMACAO, CAPACITACAO EM SAUDE
PUBLICA (GRUPO DELIBERATIVO).

GRANDE DEMANDA,
CONDICOES DE TRABALHO INSUFICIENTES,
BAIXA REMUNERACAO,

FALTA DE RECURSOS HUMANOS.



INTERDISCIPLINARIDADE:

“A  PERSPECTIVA INTERDISCIPLINAR NAO
FERE A ESPECIFICIDADE DAS PROFSSOES E
TAMPOUCO SEUS CAMPOS DE ESPECIFICIDADE,
MUITO PELO CONTRARIO REQUER ORIGINALIDADE
E A DIVERSIDADE DOS CONHECIMENTOS QUE
PRODUZEM E SISTEMATIZAM... PERMITINDO A
PLURALIDADE DE  CONTRIBUICOES  PARA
COMPREENSOES YINE CONSISTENTES...”
(RODRIGUES ON, 1995).



CARACTERISTICAS DE UM TRABALHO EM

EQUIPE:

—>DIALOGO
—COLABORACAO
—>CONFIANCA
—>CRIATIVIDADE
—COMPETENCIA
—COMPREENSAO
—VISAO DE TOTALIDADE

—>RESPEITO
—OBJETIVOS COMUNS
—>ETICA
—MOTIVACAO
—UNIAO
—->HUMILDADE

— PLURALISMO



PROGRAMAS DE PRESTACAO DE SERVICOS

e ACOLHIMENTO E ATENDIMENTO A CASOS NOVOS.
e ASSISTENCIA CONTINUA AOS PACIENTES E FAMILIARES.

e PROJETO “REPENSANDO UM ESPACO DE ACOLHIMENTO E
HUMANIZACAO NA SALA DE ESPERA”.

e INTEGRACAO E DINAMIZACAO DOS PROGRAMAS.

e MOBILIZACAO DE RECURSOS INSTITUCIONAIS E COMUNITARIOS.
e ACOLHIMENTO E ASSISTENCIA CONTINUA.

e AGENTES MULTIPLICADORES.

e PARCERIA COM PREFEITURAS MUNICIPAIS, PROMOTORIA
PUBLICA, SECRETARIAS, CONSELHO TUTELAR.

e VIABILIZACAO DO TRATAMENTO FORA DOMICILIO DO SUS.
e PREVENCAO E CONTROLE DO ABANDONO DO TRATAMENTO.



PRINIPCAIS DEMANDAS DO PLANTAO
SOCIAL

e ENCAMINHAMENTOS, ORIENTACOES SOBRE OS
RECURSOS INSTITUCIONAIS E COMUNITARIOS,

e ORIENTACOES SOCIAIS: FAMILIA, ESCOLA, TRABALHO,
e INTERVENCOES NO PROCESSO DE TRATAMENTO,

e BENEFICIOS SOCIAIS.



CONDICOES BASICAS PARA O EXERCICIO DA PRATICA

Compreender

i

QUERER SABER, ASSUMIR E RESPONSABILIZAR-SE POR ACOES QUE
INTERPELAM A REALIDADE SOCIAL.

1l

NECESSIDADES SINGULARES E COLETIVAS

1l

TRANFORMAGCOES SOCIAIS.
(RODRIGUES, 1999)



“ UM DOS MAIORES DESAFIOS QUE O ASSISTENTE
SOCIAL VIVE NO PRESENTE E DESENVOLVER SUA
CAPACIDADE DE DECIFRAR A REALIDADE E
CONSTRUIR PROPOSTAS DE TRABALHO CRIATIVOS E
CAPAZES DE PRESERVAR E EFETIVAR DIREITOS, A
PARTIR DE DEMANDAS EMERGENTES NO COTIDIANO.
SER UM PROFISSIONAL PROPOSITIVO E NAO SO
EXECUTIVO.” (IAMAMOTO,1998)



DESAFIOS A SAUDE NO TERCEIRO MILENIO:
(LINHAS BASICAS DO MINISTERIO DA SAUDE).

eDESCENTRALIZACAO ATRAVES DA GENERALIZACAO DA
GESTAO PLENA:

* 450 MUNICIPIOS DO BRASIL EM GESTAO PLENA
* GESTAO PLENA DEVE ESTAR ACOMPANHADA DA ATENCAO
BASICA.

*eTRABALHO DE PREVENCAO BASEADO NAS EQUIPES DE SAUDE

DA FAMILIA, DO PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIO.

*  MUNICIPIO RESPONSAVEL PELA PREVENCAO E ATENCAO
BASICA.

* AMPLIAR OS AGENTES DE SAUDE, AREA RURAL E URBANA.

* MONTAR EQUIPES (MEDICO, ENFERMEIRA, AUXILIAR, ETC.)
PARA MELHORAR O ATENDIMENTO.






1-) PREVENIR OS PROBLEMAS SOCIAIS QUE IRAO INTERFERIR NA
HOSPITALIZACAO E ALTA DO PACIENTE.

2-) OBTER MELHOR PARTICIPACAO DA FAMILIA E DO PACIENTE
NO TRATAMENTO.

3-) PARTICIPAR DAS VISITAS MEDICAS, QUANDO TERA
OPORTUNIDADE DE ACOMPANHAR A EVOLUCAO DO
TRATAMENTO E AALTA E AINDA APRESENTAR AO MEDICO AS
DIFICULDADES ENCONTRADAS.

4-)  TRATAR DOS PROBLEMAS PSICO-SOCIAIS DO PACIENTE
RELACIONADOS COM A MOLESTIA DURANTE O TRATAMENTO
MEDICO PRA ALTA HOSPITAR E NO PERIODO DE
CONVALESCENCA.

5-) SERVIR DE LIGACAO ENTRE O HOSPITAL, PACIENTE E A
FAMILIA.

6-) AUXILIAR O PACIENTE COM PROBLEMAS DE ACOMODACAO
ATRAVES DE ENTROSAMENTO COM OS RECURSOS DA
COMUNIDADE ANTES DE OU DURANTE O PERIODO DE
TRATAMENTO.

7-) REALIZAR ESTUDO DAS CONDICOES PSICO-SOCIAIS DO
PACIENTE SEMPRE QUE NECESSARIO, AO DIAGNOSTICO, AO
TRATAMENTO MEDICO OU A REMOCAO DO PACIENTE.



8-)

9-)

COLABORAR PARA A MELHOR ADAPTACAO DO PACIENTE AO
AMBIENTE HOSPITALAR.

ASSISTIR A FAMILIA DO PACIENTE NO CASO EM QUE A
HOSPITALIZACAO OU A DOENCA ACARRETE
DESAPONTAMENTO, ORIENTANDO-A NA SOLUCAO DE

SEUS PROBLEMAS.

10-)

11-)

12-)

PARTICIPAR DE PESQUISAS MEDICO-SOCIAIS, IDENTIFICAR E
INTERPRETAR AS CARENCIAS E NECESSIDADES OFERECENDO
SUBSIDIOS PARA FORMACAO DE SOLUCAO ADEQUADA.
QUANTIFICAR O QUANTO POSSIVEL OS PROBLEMAS SOCIAIS
RELACIONADOS COM A SITUACAO DOENCA E PROCURAR
DETERMINAR OS FATORES CAUSAIS OU DETERMINANTES.
EFETUAR TRIAGEM INICIAL PARA TRATAMENTO DE
REABILITACAO, OU SEJA, O CONFORTO DAS CONDICOES DO

PACIENTE COM CRITERIOS PREESTABELECIDOS PELA

INSTITUICAO.

13-)

PARTICIPAR DO PROCESSO DE REABILITACAO DO

PACIENTE, AFIM QUE ELE POSSA, QUANDO

REESTABELECIDO, SER INTEGRADO AO MEIO SOCIAL,
PROFISSIONAL E FAMILIAR.



