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Este artigo estuda as demandas impostas ao fazer profissional dos assisten-
tes sociais na esfera publica dos servicos de satde, a partir da redefinicdo
do papel do Estado nos anos 1990. Inicialmente, discorre sobre o carater
reducionista do Estado a luz da politica neoliberal implementada pelo go-
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verno brasileiro. Depois, lanca um olhar sobre as politicas de satide nos
anos 1980 para explicitar as repercussdes nos servicos publicos de satde
nos anos 1990. Por ultimo, delineia as configuragdes e reconfiguracoes das
demandas dirigidas ao servico social no dmbito dos servigos publicos de
satide e aponta para a necessidade de uma leitura atenta das determina-
¢Oes sociais, histdricas, econOmicas, politicas e culturais nas expressoes da
questdo social na saude e, especialmente, das limitagdes da intervencio
profissional nos processos relacionados ao binémio saide-doenca, uma vez
que estdo atrelados aos processos societdrios em nivel macro.

The (re)configuration of demands on social services within the
public health services

This article studies the demands on the professional activities of social
workers in public health services when the state’s role was redefined in the
nineties. It first discusses the reductionist character of the state in light of
the neo-liberal policies implemented by the Brazilian government. It then
examines health policies in the eighties in order to identify the repercussions
for public health services in the nineties. Finally, it establishes the
configurations and reconfigurations of the demands on social services within
the public health services. The article points out that one has to take a
closer look on the social, historical, economic, political, and cultural
determinants of social and health issues, especially in the limitations of
professional intervention in the processes related to the health-illness
binomial, since they are tied to macro-level societary processes.

1. Introducao

As mudancas no mundo do trabalho interferem muito nas condi¢des de vida
dos trabalhadores, determinando a forma como vivem, adoecem e morrem.
Profissdo inserida na divisdo social e técnica do trabalho, o servigo social tam-
bém se depara com as exigéncias postas pelo processo de reestruturacdo do
mundo do trabalho, particularmente nos servicos publicos, onde estd a maio-
ria dos assistentes sociais em um contexto de precarizacado do trabalho e de
Estado minimo para a implementacdo das politicas sociais publicas.

Assim, o estudo das demandas postas para o fazer profissional dos assis-
tentes sociais, no dmbito da esfera publica dos servicos de saude, pressupoe
entender o contexto em que elas se inserem, a partir das determinacdes que se
colocam como definidoras de suas configuracdes e reconfiguracdes.
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Para apreender as demandas, este artigo fala, inicialmente, sobre o cara-
ter reducionista do Estado a luz da politica neoliberal implementada a partir
dos anos 1990 pelo governo brasileiro e suas implicagcdes nas politicas sociais
publicas. Em seguida, lanca um rdpido olhar sobre as politicas de saide nos
anos 1980, para explicitar as repercussdes da reestruturacdo nos servicos pu-
blicos de satde nos anos 1990. Por tultimo, delineia as configuracoes e
reconfiguracdes das demandas dirigidas ao servico social no &mbito dos servi-
¢os publicos de saude e tece algumas consideracoes finais.

2. A reducao do papel do Estado nos anos 1990 e as
repercussoes nas politicas sociais

A politica de cunho neoliberal implementada no governo Collor e intensifica-
da na gestdo de Fernando Henrique Cardoso teve como proposta a defesa do
mercado como espacgo privilegiado das relagdes sociais e a reducédo do papel
do Estado no que se refere a esfera da regulagdo do trabalho e prestacio de
servicos publicos.

Embora o ajuste fiscal, a desregulamentacédo trabalhista e as
privatizacOes tivessem como argumento a necessidade do Estado atuar de
forma eficiente e eficaz em outras areas, o que se viu, principalmente nos
anos 1990, foi a utilizacdo do receituario neoliberal, traduzido na visdo de
Netto (2000:79-81) na

inviabilizacdo da alternativa constitucional da construcdo de um Estado com
amplas responsabilidades sociais, garantidor de direitos sociais universali-
zados (através do) (...)tratamento negativo das politicas sociais, tal como se
compreendiam no arcabouco constitucional de 1988, (que) funcionou du-
plamente: de um lado, forneceu elementos para justificar a impossibilidade
de assegurar aqueles direitos; de outro, instaurou condi¢bes para
institucionalizar politicas sociais convenientes e adequadas ao projeto poli-
tico de que FHC se fez condutor.

Em decorréncia, verificou-se o enxugamento da maquina publica por
meio da privatizacdo de seus érgdos e a desorganizacdo e sucateamento dos
servicos sociais publicos. Tal politica resultou na desresponsabilizacdo do Es-
tado de suas obrigacdes sociais, que segundo lamamoto (1998:43) leva a

uma transferéncia, para a sociedade civil, de parcela das iniciativas para o
atendimento das seqiielas da questdo social. (...) Por outro lado, constata-se
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uma tendéncia a refilantropizacéo social, em que grandes corporacdes eco-
ndémicas passam a se preocupar e a intervir na questéo social dentro de uma
perspectiva de filantropia empresarial.

Significa dizer que, por um lado, a sociedade civil, por meio de entida-
des ndo-governamentais e de programas de voluntariado, toma para si a tarefa
de prestar servicos que constitucionalmente sdo deveres do Estado e, por ou-
tro, o empresariado, com iniciativas na drea da educacdo, satude, esporte, lazer,
meio ambiente etc., assume o papel de benemérito das causas sociais.

Esse processo de tirar a responsabilidade do Estado vai de encontro aos
preceitos contidos na Constituicdo de 1988 que reiterava e efetivava direitos.
Na verdade, hd um desmantelamento dessa légica e a sua substituicdo por
outra, que desloca os direitos sociais garantidos do ponto de vista formal, e
poOe em seu lugar a bandeira da solidariedade, despolitizando o atendimento
das necessidades humanas bésicas dos individuos.

De acordo com Netto (2000:81-88), o governo dos anos 1990 caracteri-
zou-se pela sabotagem das politicas sociais em trés vertentes: no estrangula-
mento na alocacgéo de recursos, na manipulacio das receitas e no desvio dos
recursos destinados as politicas sociais publicas.

O estrangulamento na alocacdo de recursos diz respeito a contencéo ou
a reducado dos recursos destinados a implementacao das politicas sociais, re-
sultando no sucateamento dos servicos publicos responsdveis pela execucdo
das referidas politicas.

Essa realidade se torna concreta no cotidiano de quem busca os ser-
vicos publicos, particularmente a satide, onde o quadro de precariedade se
faz sentir pela auséncia de produtos elementares para os procedimentos
mais simples; de profissionais de diversas areas; de equipamentos, seja pela
falta de manutencéo, seja pela inexisténcia ou pelo nimero inferior a de-
manda do setor.

No tocante a satde, a Unica alterac¢éo positiva deveu-se a implementacdo
da contribuigéo provisoria sobre movimentagéo financeira (CPMF) para finan-
ciar os gastos nessa drea. Os recursos destinados a saude apresentaram nos
anos 1990 os dados apresentados na tabela 1.

As informacdes constantes na tabela 1 demonstram que o aumento
percentual de 15,6% destinado a satide, em funcéo da criacdo da CPME néo
durou muito e ja no ano seguinte teve uma queda de quase quatro pontos
percentuais.
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Tabela 1
Destinacao de recursos para o setor saude

Recursos autorizados Evolugdo percentual
Periodo (em bilhdes de reais) dos recursos (%)
1995 19.962 -
1996 18.583 6,9
1997 21.498 15,6
1998 19.101 11

Fonte: Netto, 2000.

Na assisténcia e previdéncia social os cortes orcamentdrios também se
fizeram sentir, como podemos ver na tabela 2.

Tabela 2
Percentual de gastos federais em relacao aos totais
da receita tributaria

Periodo %
1995 434
1996 40,1
1997 39,9
1998 39,1

Fonte: Netto, 2000.

Os dados comprovam e reforcam o distanciamento do Estado brasileiro
da resolucdo das questdes sociais, pela reducdo do financiamento e, conse-
qilientemente, de investimentos em uma area que concentra um grande con-
tingente de pessoas demandantes de politicas sociais ptiblicas, em funcio da
complexificacio das seqiielas originadas pela politica de exclusdo implementada
no pais ao longo dos anos e intensificada nos anos 1990.

No que se refere a manipulacio das receitas, Netto (2000:84) afirma que:

No sistemadtico processo de sabotagem das politicas sociais que tem a massa
dos trabalhadores como usuérios, o governo FHC néo se limitou ao procedi-
mento dos cortes — valeu-se amplamente da manipulacio de receitas, des-
viadas de seus fins precipuos para outras finalidades (...) Esse “método” foi
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largamente empregado para inviabilizar talvez a mais significativa das con-
quistas democratico-sociais consagradas na Constituicdo de 1988 — aquela
referente a seguridade social (que) projetava uma radical transformacéio
nas praticas politicas sociais implementadas no pais: rompia com o casuismo,
o emergencialismo e a dispersdo das politicas setoriais.

Isso significa dizer que mesmo os recursos autorizados para as politicas
sociais publicas, em particular as da seguridade social, foram desviados para
fins diversos daqueles definidos pelo Orcamento Geral da Unido. De acordo
com Luiz Alberto dos Santos, especialista em politicas publicas e gestdo gover-
namental, por meio de estudo da Assessoria de Orcamento e Fiscalizacéo Fi-
nanceira da Cimara dos Deputados, de fevereiro de 1999 (Netto, 2000:85),

apenas no ano de 1997, a utilizacdo do Fundo de Estabilizac¢do Fiscal permi-
tiu que cerca de R$ 2,8 bilhoes fossem desviados da seguridade social para
outras despesas; para 1988, a estimativa é que este desvio atinja pelo me-
nos R$ 3,3 bilhoes. Ao mesmo tempo, o Tesouro repassa cada vez menos
recursos para a seguridade (em 1997, as fontes fiscais no orcamento da
seguridade corresponderam a apenas 1,5% de suas despesas, contra 10,5%
em 1995 e 16% em 1996), enquanto as despesas com encargos previdencia-
rios da Unido custeados com recursos da seguridade vém crescendo ano a
ano: em 1997, cerca de 14 bilhdes de EPU foram financiados com estes
recursos. Dados disponibilizados pela Anfip apontam na mesma direcio:
segundo a entidade, nada menos que R$ 26 bilhdes deixaram de ser transfe-
ridos ao INSS pelo Tesouro nos ultimos trés anos, em vista do pagamento de
beneficios sem fonte de custeio propria e que deveriam ser bancados por
recursos fiscais (e conclui afirmando que) nio existe [...] déficit da seguridade
social, mas, na verdade, uma apropriacdo do orcamento e das receitas da
seguridade para financiar despesas que deveriam ser custeadas pelo Tesou-
ro com fontes fiscais.

As informacées evidenciadas ddo conta das iniciativas para conter os
avangos na drea social, colocadas na Constituicdo de 1988, e possibilitar a
veiculacdo de uma politica de retracdo do Estado em relacéo as politicas soci-
ais publicas.

No que diz respeito aos recursos desviados das politicas sociais publicas,
eles tiveram como destino os setores de interesse do grande capital, quais
sejam: o pagamento das dividas interna e externa, cujos juros extorsivos levam
a um aumento dos encargos dos valores das dividas, obrigando o pais a pagar
inumeras vezes o valor inicialmente emprestado.
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Paralelamente, as politicas sociais publicas vdo sendo esvaziadas com
coberturas deficitarias, do ponto de vista da oferta e da demanda e pela
desqualificacdo dos servigcos prestados, decorrente do sucateamento e
precarizacdo a que estes estdo submetidos.

Em conseqiiéncia, as politicas sociais estdo postas no projeto politico
das elites brasileiras de forma subalternizada, impossibilitando, como diz Netto
(2000:86),

uma articulagéo de politica social, ptiblica e imperativa, cujo formato tenha
como suporte um Estado que ponha limites politicos democraticos a l6gica
do capital; o que o projeto politico do grande capital exclui é um padréo de
politica social (...) que tenha por eixo uma funcido democratico-reguladora
em face do mercado (...).

Ou seja, as politicas sociais estdo inseridas no projeto do grande capital,
mas submetidas aos pardmetros mercantis, uma vez que a base de acesso pas-
sa a ser contributiva. Essa légica impede a universalizacdo da cobertura e seg-
menta a populacdo demandante, delimitando o nivel de qualidade dos servicos
prestados.

Consubstancia-se, dessa forma, ndo somente o descaso, mas a propria
desresponsabilizacdo do Estado e suas obrigacdes legais, como veremos na
analise das politicas de saude.

3. Um olhar sobre os anos 1980 para desvendar as politicas
de saude nos anos 1990

A politica de saude implementada no Brasil, nos anos 1980, situa-se em um
contexto de ascensdo dos movimentos sociais, no bojo do movimento de de-
mocratizacido do pais, onde concepgdes e praticas sdo questionadas e novas
formas de ver, pensar, sentir e agir ganham espaco, inclusive institucional,
resultando em novas correlagdes de forca entre as elites dominantes e os tra-
balhadores.

Vérios foram os movimentos, em diversos setores da sociedade, que se
fizeram presentes naquela década, sendo o mais emblematico de todos eles o
movimento Diretas J4, que mobilizou todo o pais a conclamar por eleicao dire-
ta para o primeiro presidente da Republica pés-Golpe de 64.

Em particular, no setor satuide, evidenciou-se o movimento da reforma
sanitaria, cujas discussdes permearam, em maior ou menor grau, o pais de
norte a sul e tiveram como saldo o entendimento da saude como direito, re-
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sultante das condicdes de vida de um povo no que tange ao trabalho e a renda,
a moradia, a distribuicdo de terras, a educacéo, a alimentacdo, ao lazer, a
participacao politica e social, com principios de universalidade, integralidade
e eqiiidade sob a responsabilidade do Estado.

Assim, no inicio dos anos 1980, procurou-se consolidar o processo de
expansdo da cobertura assistencial, iniciado na segunda metade dos anos 1970,
para atender as formulacdes estabelecidas na Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que tinha como meta “Satide para
todos no ano 2000”, tendo como foco a atencdo primaria a saude.

Varias foram as propostas de implantacdo de uma rede de servigos vol-
tada para a atencdo primdria a satide com principios de universalizacao,
hierarquizacdo e descentralizacdo. Nessa 6tica, em 1976 é implementado o
Programa de Interiorizacdo das Acoes de Saude e Saneamento (Piass), que de
acordo com Tanaka e colaboradores (1992:4) destinava-se a

implantar e implementar uma estrutura de rede béasica de servicos de assis-
téncia médico-sanitdria em locais de baixa densidade demografica, sobretu-
do na regido nordeste do pafs. (...) O Piass tinha como diretrizes basicas a
utilizacdo ampla de pessoal de nivel auxiliar, com énfase nas atividades pre-
ventivas e previa a integracdo em nivel local dos diferentes servicos de sau-
de sob a responsabilidade das secretarias estaduais de sauide.

Em agosto de 1980 € iniciada a elabora¢do do Programa Nacional de
Servicos Bésicos de Saude (Previ-Satide) que nunca saiu do papel.
De acordo com Tomazi (1986:73-75) o Previ-Satde teria como objetivo:

A extensdo dos servicos de satide a toda a populacdo brasileira, o mais
rapidamente possivel, ampliando a implantacdo acelerada de uma rede
basica de unidades de satide de cobertura universal, com prioridades para
as populacdes dos pequenos centros urbanos e da periferia das grandes
cidades.

Na verdade, o Previ-Saude néo foi implementado sob o argumento —
definido pela Federacéo Brasileira de Hospitais e o proprio Inamps — de que
era um plano estatizante, foi elaborado o Plano de Reorientac¢éo da Assisténcia
a Saude no ambito da Previdéncia Social, em agosto de 1982, mais conhecido
como Plano do Conasp, a partir do qual foi implementada a politica de ac¢Ges
integradas de saude (AIS), em 1983.

O Conasp tinha entre outros objetivos uma maior utilizacdo da rede
publica de servicos bdsicos de sauide. Para tal, implantou-se um convénio

RAP  Rio de Janeiro 41(2):187-209, Mar./Abr. 2007



As (Re)confiquracdes das Demandas ao Servigo Social

trilateral entre Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social, Ministério da
Saude e secretarias estaduais de Sadde. As acbes integradas de saide (AIS)
substituem esses convénios e tém como foco: a municipalizacdo dos servicos
de saude como diretriz de trabalho, o fortalecimento das comissdes
interinstitucionais como mecanismo de geréncia e a democratizacio efetiva
dos servicos como instrumento de crescimento técnico-administrativo e
operacional.

Isso significa dizer, por um lado, que a acessibilidade aos servicos de
satide ocorre sem o critério de vinculo empregaticio da populacdo demandante
do servico. Por outro lado, a descentralizagéo possibilita que os recursos finan-
ceiros cheguem aos municipios oportunizando o desenvolvimento de acoes
em saude mais proximas de suas necessidades especificas.

Nessa 6tica, o Estado brasileiro passou gradativamente a reassumir a ques-
tdo da saude de uma forma mais efetiva do que nas duas décadas anteriores,
uma vez que, a partir de 1964, houve uma reducdo dréstica nos investimentos
no setor satide, ocasionando o fortalecimento da iniciativa privada no setor.

Simultaneamente, comeca a tomar corpo o movimento da reforma sani-
taria brasileira, constituido inicialmente por uma parcela da intelectualidade
universitaria e por profissionais da area da sadde e, posteriormente, por ou-
tros segmentos da sociedade, como parlamentares progressistas, centrais sin-
dicais e movimentos populares de saude.

As propostas desse movimento, iniciado em pleno regime autoritario da
ditadura militar, eram direcionadas fundamentalmente a construcdo de uma
politica de satuide efetivamente democratica, cujos elementos essenciais para a
reforma do setor eram a descentralizacéo, universalizacéo e unificacdo das acoes.
O marco histérico do movimento foi a VIII Conferéncia Nacional de Satde, em
marco de 1988, que consagra os principios apregoados pelo movimento da re-
forma sanitaria.

Em 1987 é implantado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(Suds) como uma consolidac¢éo das ac¢des integradas de satide, adotando como
diretrizes a universalizacdo e a eqiiidade no acesso aos servicos; a integralida-
de dos cuidados; a regionalizacéo dos servicos de satide e a implementacéo de
distritos sanitarios; o desenvolvimento de instituicoes colegiadas gestoras e o
desenvolvimento de politica de recursos humanos.

Em outubro de 1988 é promulgada a nova Constituicio Federal e o capi-
tulo referente a satide reflete todo o processo desenvolvido ao longo dos anos
1970 e 80, criando o Sistema Unico de Sadde (SUS) e estabelecendo no
art. 196, que “a saide é direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988:202).

A Constituicdo prevé, ainda, o acesso universal e igualitdrio as acoes e
servicos de satide, com regionalizacéo e hierarquizacéo, descentralizacdo com
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direcdo tnica em cada esfera de governo, participacdo e controle da popula-
cdo e atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais.

Entretanto, a mudanga na conjuntura logo se faz sentir. Os setores con-
trarios aos preceitos constitucionais na area da sauide articulam-se e viabilizam
um desmonte no processo de implementacio do SUS, que deveria ser efetuado
a partir dos referenciais definidos pela Constituicdo Cidada.

Esse desmonte vai ser implementado de forma incisiva nos anos 1990,
atropelando os principios do SUS, desencadeando, assim, uma série de
distorc¢oes, de forma a impossibilitar a sua efetivacio.

Nesse sentido, a universalidade e a integralidade se esvaziam néo pela
negacdo do acesso por ndo portar uma carteira de segurado e pela falta de
definicdo dos niveis de aten¢do, mas pela falta de condi¢ées de atendimento
dos servicos de saude; a descentralizacdo, em muitos casos, é sindnimo de
prefeiturizacdo e a eqiiidade dd lugar ao trafico de influéncias e aos jeitinhos
para ter acesso ao sistema de satde.

4. Politica de saude nos anos 1990

As mudancas trazem em seu lastro toda a contraditoriedade prépria de uma
esfera, cuja fungéo na sociedade capitalista € mediar os conflitos de interesses
entre capital e trabalho e que, embora esteja a servico das elites dominantes,
tem que incorporar também, em certa medida, as lutas e as conquistas dos tra-
balhadores, dependendo da correlacdo de forcas estabelecidas na conjuntura.

Retomando o texto constitucional, evidencia-se que para instituir a sau-
de como direito e dever do Estado, constitui-se condicdo essencial implementar
o Sistema Unico de Sadde (SUS), que tem como principios e diretrizes a uni-
versalidade, a eqiiidade, a integralidade, a descentralizacéo, a hierarquizacéo
e o controle popular.

O SUS foi regulamentado pela Lei Organica da Satide n° 8.080/90! e é
composto por centros e postos de satide, hospitais — incluindo os universitari-

! Dispde sobre as condi¢des para a promocao, a prote¢do e a recuperacdo da satde, a organiza-
¢do e o funcionamento dos servicos correspondentes, definindo os pardmetros para o modelo
assistencial e estabelecendo os papéis das trés esferas de governo (Ministério da Saude, 1993).
Institui ainda o Sistema Unico de Satide (Ministério da Satide. Escola Nacional de Satide Publi-
ca Sérgio Arouca). Disponivel em: <www.ensp.fiocruz.br>. Acesso em: 20 out. 2004.
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os —, laboratérios, hemocentros (bancos de sangue), fundacdes e institutos
de pesquisa, sendo o seu financiamento realizado por meio dos recursos arre-
cadados, via impostos e contribuicoes sociais pagos pela populacéo, que com-
poem os fundos dos governos federal, estadual e municipal.

Por meio do SUS, todos os cidadaos deveriam ter direito as consultas,
exames, internacdes e tratamentos nas unidades de satide vinculadas ao siste-
ma, sejam publicas ou privadas, sendo as ultimas contratadas pelo gestor pu-
blico de satide. A vigilancia epidemioldgica também € de responsabilidade do
SUS, assim como o controle da qualidade de remédios, de exames, de alimen-
tos, higiene e adequacao de instalacdes que atendem ao publico.

O Sistema Unico de Satide deve promover a satide através de acdes pre-
ventivas e curativas, democratizando as informacoes relevantes para o conhe-
cimento da populacido quanto aos seus direitos e os riscos a sua saude.

O SUS é constituido pelos servigos publicos de satide nas esferas federal,
estadual e municipal e pelos servicos privados de satide, sejam eles filantropi-
cos, lucrativos, beneficentes etc.

No que tange aos servicos publicos de saude, estes sdo prestados pela
esfera governamental ou pela terceirizacdo do servico. Atende os setores de
média e baixa rendas e sdo financiados pelas contribui¢bes compulsérias a
Previdéncia Social.

A partir dos anos 1990, outras fontes de receita foram incorporadas a esse
fundo administrado pelo Estado, tais como a contribui¢io provisdria sobre mo-
vimentacdo financeira (CPMF), a contribuicdo para financiamento da seguridade
social (Cofins) e a contribuicio sobre o lucro liquido das empresas (CSLL).

No que se refere a prestacdo privada dos servicos e seguro privado, eles
sdo destinados aos setores de renda mais elevada e parcelas de trabalhadores
urbanos e de servicos.

Tais tragos resultam em um sistema fragmentado e desarticulado no aces-
so e na prestagdo dos servicos de saude, incapaz de dar respostas efetivas as
necessidades da populacdo que demanda esses servicos, impermedvel a um
controle publico efetivo e causador da dicotomia entre as a¢des individuais e
coletivas de saude.

Ainda, conforme Elias (2001:70),

este “sistema” configurado socialmente, isto é reconhecido na pratica da
estruturacdo dos servicos, contraria em grande medida os preceitos consti-
tucionais e legais, tradicionalmente geradores de direitos sociais nos paises
capitalistas centrais. Assim, as exigéncias para a adog¢do de critérios de
universalizacdo, da igualdade no tratamento assistencial, da eqiiidade e da
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participacdo na implementacgédo do Sistema de Satude subsistem apenas no
plano juridico legal, e no caso brasileiro sdo concessdes apenas retoricas,
carecendo de efetividade, isto é, ndo sdo adotadas como direitos a nortearem
o cotidiano das ag¢des e da prestagdo de servicos na saudde.

Para atender o principio do controle popular, a Lei Organica da Saude
(n°8.142/1990)? estabelece duas formas de participagédo da populacio na ges-
tdo do SUS: as conferéncias e os conselhos de satde.

As conferéncias — municipais, estaduais e nacional — devem acontecer
de quatro em quatro anos e tém a finalidade de avaliar e propor diretrizes para
as politicas publicas de satide. Seus representantes sdo os usuarios do SUS, do
governo, dos profissionais de satide, dos prestadores de servicos, parlamenta-
res e outros.

Quanto aos conselhos de saude — municipais, estaduais e federais —,
eles sdo érgaos de controle social do SUS. Os conselhos de satide funcionam
como colegiados e tém carater deliberativo. Sdo componentes dos conselhos
os representantes do governo, dos prestadores de servigos, dos profissionais
de satide e usudrios.

De acordo com Cohn (2001:51), o SUS devera obedecer algumas dire-
trizes basicas e enfrentar questées bem complexas, como:

0 o implemento de medidas para que os principios do SUS se viabilizem e se
concretizem, de forma a torné-lo uma realidade irreversivel,

0 adescentralizacdo, principio norteador do SUS, devendo ser entendida como
repasse de recursos e delegacdo de poder para que os niveis estadual e
municipal formulem a politica de saude correspondente, de acordo com
prioridades que respondam a especificidade local, mas que obedecam, ao
mesmo tempo, as diretrizes nucleares formuladas para o 4mbito nacional;

0 sedo dngulo das normas institucionais a descentralizacéo ja é uma realida-
de hoje, vale recordar que como questdo ela é eminentemente politica, a
tradicdo do uso desses recursos para fins politico-clientelisticos continua
presente. H4, portanto, que se montar estratégias de curto, médio e longo
prazos para a sua implementacéo;

2 Disp&e sobre a participacio da comunidade na gestfio do Sistema Unico de Satde (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da saide. Disponi-
vel em: <http://conselho.saude.gov.br/legislacao>. Acesso em: 20 out. 2004.
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0

enfrentar a questdo orcamentaria. O Ministério da Satide passa a receber
recursos de véarias fontes encaminhados ao Fundo Nacional de Satide: orga-
mento de seguridade social, da Unido, dos estados, dos municipios e do
Distrito Federal, acrescido de outras fontes. Embora essa soma constitua
um fundo unico, o controle de cada uma delas como aporte para o FNS (o
mesmo valendo para os fundos estadual e municipal) deve ser bastante
destacado e enfatizado. Caso contrdrio, o emaranhado dos calculos finan-
ceiros deixara indiferenciados, mais uma vez, os setores que estio “pagando
a conta”, impossibilitando o controle ptblico sobre redugdes orcamenta-
rias, por exemplo;

a proposta do SUS implica a criacdo dos conselhos nacional, estadual e
municipal de saide, compostos por representantes do governo e da socie-
dade (usudrios, trabalhadores em saude e prestadores de servicos);

ganha importéncia a funcdo do Ministério da Satide dar suporte técnico e
colaborar na formacéio de recursos humanos para que as novas tarefas que
o SUS demanda nos niveis estadual e municipal possam ser cumpridas; da
mesma forma a drea de pesquisa, resguardada sua autonomia, devera con-
templar também a producdo de conhecimento requerida pelas novas dire-
trizes da politica de saude.

Para essa autora, associadas as diretrizes referidas, que demandam tem-

po para sua implementacdo, e que, muitas vezes, constituem-se em requisitos
para outras diretrizes, questOes mais imediatas e urgentes também devem ser
contempladas no rol de prioridades do setor saude, como:

0

as doencas endémicas, algumas delas apresentando uma tendéncia ascen-
dente, devem ser enfrentadas com medidas especificas da drea de saude
associadas as demais da drea social, tendo como suporte essencial uma
politica econémica redistributiva;

a saude do trabalhador, nao s6 em termos de assisténcia médica, mas, sobre-
tudo, de fiscalizacdo do ambiente e condicOes de trabalho. MPAS, MS e MT
terdo de atuar conjuntamente para garantir os direitos dos trabalhadores;

continuar buscando mecanismos para resgatar a credibilidade do setor pu-
blico capaz de gerir a satde;
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0 estabelecer e aperfeicoar critérios para calculo do volume de recursos a
serem repassados para os estados e municipios que contemplem a di-
mensdo da populacdo e da rede instalada e possibilitem que as areas
mais desprovidas de equipamentos de satide sejam priorizadas (Cohn,
2001:54).

Entretanto, para tentar modificar o quadro que se apresenta na area da
satude, ¢ necessario debaté-lo na esfera publica da politica, ou seja, com a
participacao do Legislativo, dos partidos politicos, dos setores organizados da
sociedade, dos profissionais da drea, como forma de fazer frente a resisténcia
para efetivacdo da saide como direito de cidadania.

Segundo Elias (2001), o debate travado na atualidade em relac¢éo a saa-
de tem se concentrado nas formas de reorganizacdo do setor e na divisdo de
responsabilidades entre os setores publico e privado, evidenciando a melhoria
na resolutividade dos servicos prestados e a descentralizacdo como as alterna-
tivas mais efetivas para concretiza-las.

Acrescente-se ao debate, no Brasil, as questoes relacionadas ao financia-
mento do setor, no que diz respeito a definicdo dos recursos e as fontes para
prové-lo, além dos problemas relacionados ao gerenciamento dos servicos.

Assim, conforme Elias (2001:69),

os problemas relativos a estruturacéo e funcionamento do SUS sdo muitos
e variados: a descentralizagdo ocorre de modo limitado e limitante; o fi-
nanciamento continua pendente em termos quantitativos (o montante de
recursos disponiveis) e qualitativos (estabilidade e tipo de fontes de recur-
sos); o controle social busca abrir caminhos em meio a uma sociedade
desestimulada para as acoes de cidadania e a um Estado desacostumado a
ter seus atos controlados pela sociedade, portanto a um Estado infenso ao
controle publico... Em conseqiiéncia, a mencdo ao sistema de saide, no
caso brasileiro, implica muito mais o enunciado de um discurso sobre o
que deveria ser ou sobre aquilo que se pretende estruturar, portanto, no
dominio do campo das idéias, do que propriamente sobre aquilo que real-
mente €, dado que a forma atual de organizacdo dos servicos ndo fornece
qualquer base empirica para configura-los sequer como partes articuladas
de um conjunto, objetivando atender as necessidades socialmente deman-
dadas em relagéo a satde, sendo que desta situacdo ndo escapam sequer
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os servicos de satide governamentais, que em seu conjunto ainda carecem
de articulacdo e organizacao.

A esfera publica é responsavel pela grande maioria dos servicos volta-
dos para a atencéo bdsica de satide, que incorpora tecnologia de baixo custo
e complexidade. Em contrapartida, o setor privado concentra-se principal-
mente na atencdo secunddria e tercidria, ou seja, nos atendimentos por meio
de policlinicas e hospitais, os quais demandam tecnologia de maior comple-
xidade e custo. A excecdo fica por conta dos servicos de alta complexidade,
que pertencem a esfera publica, a exemplo do Incor (SP) e Sara Kubitschek
(Brasilia).?

Entretanto, é importante evidenciar que a légica da prestacdo dos ser-
vicos ndo acompanha a légica do financiamento, uma vez que o Estado se
constitui na principal fonte financiadora, realizando a cobertura financeira
de grande parte dos servicos prestados pelos hospitais, sejam eles publicos
ou privados. Quanto a atencdo secunddria, 12,5% do total da rede estdo
distribuidos regionalmente de forma bastante desigual, ou seja, 67% dos
estabelecimentos estdo situados nas regides Sul e Sudeste que concentram
59% da populacao.*

Essa realidade chama a atencao para o carater mercantilista da prestacdo
de servicos de saude, evidenciando que a oferta de servigos, nio raro, passa ao
largo dos perfis de morbimortalidade das regiGes brasileiras e das demandas da
populacdo no que se refere ao acesso e a cobertura dos servigos de satide.

A cobertura na area da saude, implementada pelas politicas sociais publi-
cas, reflete o processo de reestruturacdo dos servicos publicos de cunho neoliberal
implementado no pais e reforcam o quadro existente de desigualdades.

Nio resta ddvida que, na dltima década, o setor saude foi um dos
mais atingidos pelo corte de verbas governamentais, assim como os demais
campos da drea social, como demonstra Lesbaupin e Mineiro (2002:39) na
tabela 3.

3 Arede assistencial do SUS no Rio Grande do Norte possui 174 centros de saide, 412 postos de
saude e 37 policlinicas (Fonte: Sistema de Informac¢des Ambulatoriais — SIA/SUS, 2003. Dis-
ponivel em: <www.saude.rn.gov.br>. Acesso em: 28 nov. 2004).

A rede hospitalar do SUS no Rio Grande do Norte é composta por 100 hospitais publicos, 73
privados e quatro universitarios (Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH/SUS, 2003.
Disponivel em: <www.saude.rn.gov.br>. Acesso em: 28 nov. 2004).

4 Dados da Pesquisa Nacional de Amostragem em Domicilio (Pnad), 1990 (Elias, 2001:79).
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Tabela 3
Percentual da despesa social em relagao ao orcamento liquido total

Discriminagéo 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Salde/saneamento 48 45 43 3 4 33

Educagdo/cultura 3 2,8 2,5 2.7 3.4 1,8

Habitagao/urbanismo 0,03 0,1 0,1 0,02 0,07 0,14
Assisténcia/previdéncia 17,15 19,2 17 141 18,8 16

Fontes: Siafi/ SNT-CD e Prodasen. Dados elaborados por Ivo Lesbaupin com base no orgamento liquido total e na despesa social
1995-2001 — dados levantados pelo Inesc.

Assim, nos anos 1990 o que se tem, com base em Lesbaupin e Mineiro
(2002), ¢ uma reforma do setor subordinada a proposta do Banco Mundial,
que entende a satide ndo como um direito gratuito de todo e qualquer cida-
ddo, mas como um setor que deve ser focalizado e seletivo no atendimento aos
mais pobres.

Em outras palavras, uma esfera onde se deve priorizar o ajuste fiscal,
subordinando os principios da eqiiidade aos da eficiéncia, efetividade e econo-
mia nos gastos publicos.

Ainda segundo Lesbaupin e Mineiro (2002:44), também na drea da saude,

a saida para uma suposta crise é a privatizagdo. Parece, na 6tica neoliberal
que o mercado cuida melhor de tudo: de empresas sidertrgicas, petroliferas,
da previdéncia, da sauide e da educagdo. A experiéncia da populacdo que ja
fez uso dos servigos privatizados ndo confirma a tese anterior. Segundo o
Idec, ha cinco anos os planos e seguros de saide lideram o ranking de queixas
e consultas, a frente dos bancos e da telefonia (Jornal do Brasil, 31 mar. 2002).
Mas, hd mais grave: doencas previamente erradicadas no Brasil vém
retornando, em taxas epidémicas. Segundo o Datasus, o dengue, erradicado
nos anos 50, apresentou uma taxa de incidéncia acima de 100 por 100 mil
habitantes: 159,73 (1997), 140,82 (1998), 127,89 (1999), 141,27 (2000).
A tuberculose, embora néo tdo grave quanto o dengue, também apresenta
taxas altas: 52,19 por 100 (1997), 51,26 (1998), 65,69 (1999) e 60,70 (2000).
Além destas houve recrudescimento de endemias como a malaria, a
leishmaniose e a hanseniase (conforme Carvalho, 2002; Kerstenetzky, 2000).

Em outras palavras, os indicadores de saide no Brasil apresentam

um quadro preocupante, resultante do modelo de desenvolvimento
excludente implementado, principalmente, na tultima década, e que se tra-
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duz na falta de efetividade das politicas publicas em geral e no setor satde,
em particular.

Nesse sentido, observa-se, de acordo com Cohn e Elias (2001), que ha
um aumento na incidéncia de doencas que sdo passiveis de controle, por um
lado, e, por outro, uma ampliacdo de sua distribuicdo geografica e em novos
grupos sociais. Além do mais, intensifica-se no perfil de morbimortalidade
doencas que podem ser classificadas como tipicas do setor urbano, tais como
do aparelho circulatério e neoplasmas.

De acordo com os dados do Ministério da Saude para 1999,° a mortali-
dade proporcional para as principais causas de doencas evidencia as do apare-
lho circulatério com 32%, diabetes mellitus com 19,3%, os neoplasmas com
15%, as do aparelho respiratorio com 11%, as infecciosas e parasitarias com
6% e diarréicas agudas com 5,5%, e as demais externas com 15%.

Significa dizer que o quadro sanitario brasileiro apresenta uma combi-
nacdo de doencas infantis e infecto-contagiosas com doencgas crénico-
degenerativas, que variam em incidéncia tanto em termos regionais, quanto
no que se refere as variaveis de renda, tendo esta dltima um aspecto decisivo.

Em outras palavras, onde a pobreza e a exclusdo sdo mais incisivas, a
mortalidade por doencas tipicas dessa condicéo social se faz presente, ao con-
trario de onde as condicoes de vida e de renda sdo melhores.

Nessa ética, o setor saude necessita tanto de medidas preventivas, de ca-
rater coletivo, quanto de atencdo médica de alta complexidade tecnoldgica. As-
sim, é preciso superar a dicotomia entre as acOes de carater individual e as de
carater coletivo, que levam a setorializacdo da politica de saude em programas
estanques.

E necessério, ainda, formular politicas de satde articuladas as outras
politicas até porque, se, por um lado, as primeiras tém sérias limitacdes em
funcéo da realidade brasileira, por outro, a préopria definicdo do conceito de
satde num sentido mais amplo exige que suas politicas sejam elaboradas ten-
do como parametro a unificagdo as demais politicas.

Compreende-se, assim, que existem grandes e graves problemas para o
enfrentamento da problematica de saude existente no Brasil, sejam derivados
de questoes estruturais, dada a condicéo de pais capitalista periférico e depen-
dente, sejam originados pela opcdo politica adotada por governantes e elites
dominantes no trato da questdo da saude brasileira.

Essas determinacdes — responsaveis pela situacdo em que se encontra a
saude no Brasil — delineiam o quadro existente na area da satide no pais,
assim como permeiam as demandas que sdo postas para os servicos de sadde.

5 Ministério da Sadde. Disponivel em: <www.saude.gov.br>. Acesso em: 8 nov. 2004.
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5. As (re)configuracdes das demandas postas ao servigco
social no ambito dos servicos publicos de saude

As demandas postas para o servico social na esfera publica, a partir dos
anos 1990, refletem as mudancas processadas no mundo do trabalho e a for-
ma como sdo implementadas as politicas sociais publicas, em um contexto de
desresponsabilizacdo do Estado com a protecdo social e de intensificacdo da
questdo social. Essa realidade propiciou um redimensionamento das deman-
das postas aos assistentes sociais, tanto em relacdo a novas demandas quanto
as tradicionais.

No entender de Mota e Amaral (2000a:25), as demandas “sdo requisi-
¢Oes técnico-operativas que, através do mercado de trabalho, incorporam as
exigéncias dos sujeitos demandantes”, ou seja, “elas comportam uma verda-
deira ‘teologia’ dos requisitantes a respeito das modalidades de atendimento
de suas necessidades”.

Nessa perspectiva, a legitimidade do servigo social, enquanto profissdo
inserida na divisdo social e técnica do trabalho, passa, fundamentalmente,
pela sua capacidade de responder as necessidades sociais que séo fonte de sua
demanda (Tamamoto, 2002).

Para Mota e Amaral (2000a), essas demandas devem ser problematizadas
no sentido de possibilitar a compreensdo das mediacdes que relacionam as
necessidades fundamentais do processo de reestruturagdo produtiva com as
requisicées do mercado de trabalho profissional.

Assim, é condicdo sine qua non que os assistentes sociais identifiquem o
conjunto das necessidades dos sujeitos demandantes — capital e trabalho — e
contextualize-as no capitalismo contemporaneo.

E a partir do conhecimento dessas necessidades, e das determinacdes
que as originam, que os assistentes sociais constroem o lastro que possibilita
dar conta das requisi¢des postas no seu cotidiano profissional pelo mercado de
trabalho.

Logo, é necessario entender que as demandas colocadas para o cotidia-
no profissional do assistente social resultam das seqiielas originadas pela so-
ciedade capitalista e que a capacidade de resposta ao atendimento das demandas
por esses profissionais estd diretamente vinculada, mas ndo sd, ao projeto
hegemonico que foi colocado para a sociedade brasileira nestes tiltimos anos.

Outrossim, tem-se um realinhamento das demandas existentes, seja em
fungéo do descompasso entre a retragédo na oferta dos servicos e aumento da
demanda, seja em funcdo da reestruturacio dos servigos publicos, ou, ainda,
da reducado de postos de trabalho, como se deu na ultima década, particular-
mente no ambito federal.
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Essas determinacOes vdo suscitar novas configuracoes as demandas
dirigidas ao servico social, entre as quais, um deslocamento cada vez maior
das demandas da esfera do atendimento para a esfera do nio-atendimento,
isto é, um aumento no volume das demandas decorrentes da impossibilidade
de acesso as politicas publicas.

Note-se que a agudizacdo das expressoes da questio social influencia
sobremaneira as demandas que sio postas para o fazer dos assistentes soci-
ais, tanto no que se refere ao volume quanto a sua complexificacdo, uma vez
que aumenta o leque de necessidades da populacdo que busca as politicas
publicas, bem como amplia a diversidade em torno dessa populacéo, ou seja,
outros setores e ndo mais apenas os pobres e miserdveis passam a procurar
os servicos publicos, vitimados também pelas transformacdes societarias da
altima década.

Outro aspecto que interfere nas demandas colocadas para o servico soci-
al se refere a reducéo de profissionais tanto de servigo social quanto de areas
afins, ou seja, os assistentes sociais necessitam reorganizar o atendimento das
demandas em fung¢édo do numero de profissionais, por um lado, e, por outro,
absorver, em alguns casos, atribuicbes antes dirigidas a outros profissionais,
principalmente na area de recursos humanos.

Além do mais, em face da reestruturagéo dos servicos, novas demandas
véao estar colocadas em outras esferas de governo, explicitamente a municipal,
em fungéo da descentralizacdo e municipalizacéo dos servigos, que abre novas
perspectivas de trabalho para o conjunto dos assistentes sociais, em funcdo da
“tendéncia de interiorizacdo da demanda pelo trabalho do assistente social”
(Trindade, 1999:217).

No caso da satide, em particular, as demandas dirigidas ao servico social
em funcédo do processo de municipalizacio das acoes de satide tém se traduzi-
do “na montagem das estruturas organizacionais e na mobiliza¢édo da socieda-
de civil para a constituicdo dos conselhos de satde” (Trindade, 1999:217).

Ainda com base em Trindade (1999), o processo de descentralizacao
administrativa e de municipalizacédo das politicas sociais publicas tem aponta-
do para a ampliacdo do espago sdcio-ocupacional dos assistentes sociais em
atribuigbes relativas a formulacéo, a gestdo e a avaliacdo de politicas sociais,
particularmente no &mbito municipal, com uma tendéncia de ascensao para os
escaldes médios e superiores do poder organizacional.

Note-se que no setor saude, mesmo as demandas que tradicionalmente
sdo dirigidas ao servico social, ou seja, aquelas que requerem uma prestacdo
direta dos servicos ptblicos de satde sdo tangenciadas por novas determina-
¢Oes, derivadas das mudancas societdrias em dmbito mais geral e pelas contra-
dicOes inerentes ao SUS, numa esfera mais particular.
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Significa dizer que antagonismos como universidade/seletividade, inte-
gralidade/focalizacdo e ampliacdo de direitos/falta de investimentos no setor
satde estdo refletidos nas demandas postas para o servico social, atribuindo-
lhes novas configuracoes.

Por outro lado, a populacdo que prioritariamente demanda as acdes do
servico social interfere de maneira incisiva nas demandas colocadas para o
fazer do assistente social, uma vez que ele se constitui, substancialmente, des-
sa populacdo excluida do modelo de desenvolvimento colocado para a socie-
dade brasileira e que faz parte das estatisticas das doencas oriundas da fome,
da miséria, da falta de teto, da falta de agua potavel e saneamento bdsico, da
falta de trabalho e de renda, da violéncia, enfim, da inexisténcia de condig¢Ges
aceitdveis de vida.

Séo essas pessoas, com as mais variadas demandas, que acorrem ao Sis-
tema Unico de Satide em busca de respostas as suas necessidades e que inici-
am ou terminam sua caminhada na sala do servico social.

Para Lessa (2003), a implantacdo do SUS possibilitou uma expanséo do
mercado de trabalho para os assistentes sociais na esfera da satide publica,
decorrente, principalmente, do processo de municipalizacio.

E importante evidenciar que esse aumento de postos de trabalho no SUS
vem acompanhado da precarizacio do trabalho no que se refere as relacoes
trabalhistas e reducdes salariais.

Quanto as demandas postas para o trabalho do assistente social, Costa
(Lessa e Costa, 2003) entende que decorrem fundamentalmente da necessida-
de de administrar as contradicGes inerentes ao SUS, no que se refere ao pro-
cesso de racionalizacdo e reorganizacdo do sistema.

No dizer de Lessa (Lessa e Costa, 2003:78),

o produto principal do seu trabalho é a recomposicdo da integralidade das
acoes do sistema, ainda que por caminhos tortuosos e também invisiveis.
Assim, a matéria-prima sobre a qual incide o trabalho do assistente social no
SUS tem sido, prioritariamente, as contradicdes, dificuldades de funciona-
mento e a falta de resolutividade do sistema social (...) Nessa ldgica de
andlise, a legitimidade do servigo social se constréi pelo avesso, ou seja, a
sua utilidade se afirma nas contradi¢ées fundamentais da politica de satide.

Ou seja, o assistente social no interior do SUS € o profissional cujo exer-
cicio profissional esta permeado pelas tentativas de equacionar direitos, rei-
vindicacOes e necessidades da populacdo demandante a falta de resolutividade
do setor desde os procedimentos mais simples até os mais complexos.
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E nessa realidade que o assistente social, profissional executor das poli-
ticas sociais publicas, tem que dar respostas as demandas postas ao seu exerci-
cio profissional para uma populacido que dispde, como Unica alternativa de
sobrevivéncia, de servicos completamente desmontados e cada vez mais dis-
tanciados da fungéo social que lhes compete.

O assistente social e os demais profissionais que atuam nessa drea o
fazem em condicdes dificeis, colocando-se como mediadores entre uma popu-
lacdo miserabilizada, que traz consigo as mazelas de um sistema excludente,
cujas politicas sociais publicas implementadas sdo sinénimo de escassez, de
falta de resolutividade, de descaso das elites dominantes para com a popula-
¢do demandante desses servicos publicos.

Em outras palavras, as demandas postas por essa populacéo se colocam,
em volume e complexidade, muito superiores a cobertura que o Estado se
propde a efetivar e, nessa otica, as demandas que sdo postas para o trabalho
do assistente social refletem exatamente esse descompasso, uma vez que a
populacido demandante das politicas sociais puiblicas apresenta solicitagcdes que
essas politicas ndo tém condi¢des de atender ou o fazem de forma precaria e
desqualificada.

Enfim, o assistente social tem que fazer a mediacdo entre demandas que
resultam das condicoes de vulnerabilidade a que estd submetida a populagéo e
as demandas postas pela instituicao, responsdvel pela implementacao das po-
liticas sociais publicas, que se configuram dentro de uma perspectiva focalista,
seletiva e excludente para a prestacao dos servigos publicos.

6. Conclusoes

O delineamento realizado sobre as demandas postas para o servico social aponta
que é fundamental a construcio coletiva de contrapontos que sinalizem para a
construcdo, ampliacdo e consolidacdo de direitos, com a participac¢éo e contro-
le da sociedade na defini¢édo e implementacdo de politicas publicas de carater
universalizante.

Assim, os assistentes sociais como sujeitos histéricos necessitam efetivar
o seu exercicio profissional, procurando buscar articular o mitido do cotidiano
com as questoes afetas ao ajuste neoliberal e suas perspectivas mercadoldgicas
e privatizantes.

Assim, é fundamental que os profissionais tenham clareza dos projetos
que estdo postos, o que eles significam e suas conseqiiéncias. Isso quer dizer
que o assistente social, como profissio inserida na divisdo social e técnica do
trabalho, pode no seu exercicio profissional reforcar o projeto neoliberal com
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suas politicas seletivas, excludentes e focalistas, que visam ampliar a esfera
privada em detrimento da esfera publica, contribuindo para minar os direitos
daqueles que demandam seu trabalho para o atendimento de suas necessida-
des; ou, ao contrdrio, reforcar o projeto que defende o acesso universal, igua-
litdrio, integral e de qualidade das popula¢des demandantes das politicas sociais
publicas, contribuindo para que o seu trabalho efetive acées que apontem para
o fortalecimento dos sujeitos coletivos dos direitos sociais.

Em outras palavras, é fundamental uma leitura atenta das determina-
¢Oes sociais, histdricas, economicas, politicas e culturais nas expressdes da
questdo social na satde e, especialmente, das limitac6es da intervencao profis-
sional nos processos relacionados ao binomio satde-doenca, uma vez que eles
estdo atrelados aos processos societarios em nivel macro.
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