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OLIVEIRA, Amanda Silva de; CARVALHO, Tainara Kirten. Reflexfes referentes ao
Servigco Social na Atencdo Basica de Saude nos municipios pertencentes a 222
Regional Saude de Ivaipord-PR. 114 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Graduagéo em Servico Social) - Universidade Estadual de Maringa, Ivaipora, 2019.

RESUMO

O Presente Trabalho de Conclusdo de Curso tem por objetivo geral conhecer e
analisar a configuracdo do Servico Social no ambito de execucdo da Politica de
Saude nos municipios que compdem a Secretaria de Saude (SESA) do Parana da
222 Regional de Saude de Ivaipora-PR. A pesquisa estruturou-se em trés capitulos,
no qual o primeiro discute a contextualizacao historica da politica da saude no Brasil
entre as décadas de 1920 a década de 1980. O segundo capitulo aborda a
contextualizacao histérica da politica de salude a partir da década de 1990 e, por fim,
o terceiro capitulo apresenta o Servico Social na Atencdo Basica de Saude nos
municipios pertencentes a 222 Regional de Saude de Ivaipora-PR. Quanto a
metodologia, trata-se de um estudo qualitativo, constituida de pesquisa bibliografica
e pesquisa social sobre o estudo. As informagOes foram coletadas por meio de
guestionario que esta estruturado por questdes abertas, fechadas, e de multipla
escolha sobre o tema, e, para a obtencdo de dados foram enviados individualmente
guestionarios via email para os (as) assistentes sociais que compdem 0S municipios
pertencentes a SESA — 222 Regional Saude de Ivaipora-PR, a qual possui 16
(dezesseis) profissionais, sendo 1 (um) de cada municipio, onde 7 (sete) deles se
dispuseram a participar da pesquisa. Primeiramente, realizou-se contatos com o0s
(as) assistentes sociais para explicar o objetivo da pesquisa realizada e também se
utilizou do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido junto aos profissionais
participantes da pesquisa. Como resultado aponta-se que o Servico Social na saude
se configura tanto nos atendimentos individuais quanto com as familias realizando
acompanhamento e garantindo os direitos de todos perante a Politica de Saude,
conforme estabelecido na Constituicdo Federal de 1988. Outro resultado alcancado
demonstrou que a carga horéria semanal desempenhada na Politica de Saude pelos
(as) sujeitos da pesquisa € insuficiente para o desenvolvimento dos quatro eixos
existentes nos Parametros de Atuacdo do Assistente Social na Politica de Saude,
pois os profissionais atuam de forma compartilhada com outra politica em seus
respectivos municipios. Ainda sobre os resultados obtidos, diz respeito a falta de
condicbes adequadas para o desenvolvimento do seu trabalho, o que garantiria e
manteria o trabalho com nivel satisfatorio de qualidade. Assim, foram registradas
pelos (as) profissionais problemas relacionados a falta de estrutura para os
atendimentos, como salas para garantir o sigilo, falta de recursos dentro da
instituicdo, indisponibilidade do carro para realizagc&o de visitas domiciliares e demais
deslocamentos. Portanto, existe um conjunto de fatores a serem discutidos na
pesquisa para compreender e analisar o Servigo Social na Politica de Saude.

Palavras-chave: Servigco Social. Atengcéo Basica de Saude. Assistente Social.



Oliveira, Amanda Silva de; CARVALHO, Tainara Kirten. Reflections on Social
Work in Primary Health Care in municipalities belonging to the 22nd regional
health of Ivaipora-PR. 114 p. final paper (graduation in social work) — Maringa State
University, 2019.

ABSTRACT

The present course conclusion paper has the general objective to know and analyze
the configuration of social work in the scope of health policy implementation in the
municipalities that make up the health secretariat of parana-sesa of the 22nd regional
health - ivaipora-pr. the research is structured in three chapters, in which the first
discusses the historical contextualization of health policy in brazil: from the 1920s to
the 1980s. the second chapter discusses the historical contextualization of health
policy from the 1990s and 1990s. finally, the third chapter presents the social work in
primary health care in the municipalities belonging to the 22nd regional health -
ivaipora-pr. as for the methodology, it is a qualitative study, consisting of bibliographic
research and social research on the study. the information was collected through a
guestionnaire that is structured by open, closed, and multiple choice questions on the
subject. to obtain data, individual questionnaires were sent via email to the social
workers in the municipalities belonging to sesa. - 22nd regional health of ivaipora-pr.,
which absorbs 16 (sixteen) professionals, 1 (one) from each municipality, where 7
(seven) of them were willing to participate in the research. initially, we sought to
contact the social workers to highlight the purpose of the research and also used the
informed consent form with the professionals participating in the research. as a result
it is pointed out that the social work in health is configured both in individual care and
with families performing follow-up and guaranteeing the rights of all before health
policy as established in the federal constitution of 1988. another result achieved
showed that the weekly workload performed in the health policy by the research
subjects is insufficient for the development of the four existing axes in the parameters
of performance of the social worker in the health policy, because the professionals
act in a shared way with another policy in their respective municipalities. still
regarding the results obtained, it concerns the lack of adequate conditions for the
development of their work, which would guarantee and maintain the work with a
satisfactory level of quality. thus, problems related to the lack of structure for care
were recorded by the professionals, such as rooms to ensure confidentiality, lack of
resources within the institution, unavailability of the car for home visits and other
displacements. therefore, there is a set of factors to be discussed in the research to
understand and analyze social work in health policy.

Keywords: Social Work. Primary Health Care. Social Worker.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa se constitui como Trabalho de Conclusao de Curso de
Bacharel em Servico Social da Universidade Estadual de Maringad (UEM), Campus
Regional do Vale do Ivai, e tem por tematica de estudo a Politica de Saude, tendo
por recorte a Secretaria de Estado da Saude (SESA) — 222 Regional de Saude de
Ivaipord-PR, da qual se destacam as reflexdes referentes ao Servico Social na
Atencédo Béasica de Saude.

A temética de estudo abordada pelas pesquisadoras foi selecionada a partir
do envolvimento de uma das pesquisadoras no ambito da Politica de Saude do
municipio de Ivaipora-PR. O tema pareceu proficuo, principalmente por observar a
criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sua universalizacdo como um direito
previsto pela Constituicdo Federal de 1988 (C.F/88). Com o desenvolvimento deste
estudo amplia-se o conhecimento em relacdo ao trabalho desenvolvido pelos (as)
assistentes sociais no &mbito da Politica de Saude, evidenciando as percepc¢des em
relacdo aos desafios e 0s avancos que encontram no cotidiano de seu exercicio
profissional nos municipios pertencentes a SESA - 222 Regional de Saude de
Ivaipord-PR. Essa Regional é composta por 16 (dezesseis) municipios, sendo:
Arapud, Ariranha do Ivai, Candido de Abreu, Cruzmaltina, Godoy Moreira, lvaipora,
Jardim Alegre, Lidianépolis, Lunardelli, Manoel Ribas, Mato Rico, Nova Tebas, Rio
Branco do Ivai, Rosario do Ivai, Santa Maria do Oeste, S&o Jodo do Ivai. Portanto,
neste estudo, as pesquisadoras buscaram analisar a configuracéo do Servigo Social
no ambito de execucdo da Politica de Saude destes municipios.

A tematica desta pesquisa revelou-se importante, pois, foi realizado um
levantamento de monografias no acervo da UEM-CRV, bem como da biblioteca
municipal e, constatou-se a inexisténcia de estudos sobre o tema na regido de
Ivaipord-PR. Sobre o desenvolvimento histérico da Politica de Saude, este estudo
possibilita um aprofundamento na reflexdo, na medida em que se apresenta a
discusséo que a bibliografia especializada em Servico Social tem apresentado em
relacédo a Politica de Saude.

Atualmente no Brasil ha pouco mais de 180 mil profissionais com registro
nos 24 (vinte e quatro) Conselhos Regionais de Servico Social (CRESS) e, 3 (trés)

delegacias de base estadual, sendo o segundo pais em quantitativo de assistentes
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sociais, pois o primeiro é os Estados Unidos. Segundo a pesquisa “Assistentes
Sociais no Brasil”, realizada no ano de 2005! pelo Conselho Federal de Servico
Social (CFESS), a profissdo é composta majoritariamente por mulheres, sendo
pouco mais de 90%. O estudo ressalta a inser¢cdo do Servico Social em instituices
de esfera publica, com quase 80% da categoria ativa trabalhando nesta esfera. A
salde, a assisténcia social e a previdéncia social sdo as areas que mais empregam
profissionais neste ambito (CFESS, 2010).

Considerado que a Politica de Saude € uma grande empregadora dos (as)
assistentes sociais, justifica-se o desenvolvimento desta pesquisa no intuito de
conhecer os desafios e 0s avan¢os que sao vivenciados na execucdo desta Politica
nos municipios que pertencem a SESA - 222 Regional de Saude de lIvaipord-PR,
contribuindo, desse modo, com o avanco das discussdes sobre essa temética de
estudo relevante para o Servico Social. O estudo também possibilitou promover uma
aproximacdo com um campo de atuacdo do (a) assistente social, proporcionando a
expansdo do conhecimento sobre o Servico Social na Politica de Saude e a
importancia do trabalho do (a) assistente social nesta politica especifica.

Deste modo, buscou-se neste estudo conhecer as reflexdes referentes ao
Servico Social na Atencdo Béasica de Saude no campo escolhido para a pesquisa,
por meio das devolutivas dos (as) respectivos (as) assistentes sociais. Portanto, o
estudo tem como propdésito responder ao problema que deu origem a pesquisa:
“Como se configura o Servigo Social no ambito de execugao da Politica de Saude
Nnos municipios pertencentes a SESA - 222 Regional de Saude de Ivaipora-PR?”.
Para tal, definiu-se como objetivo geral: “Conhecer e analisar a configuracdo do
Servigo Social no ambito de execucdo da Politica de Salude nos municipios que
compdem a Secretaria de Saude (SESA) do Parana - 222 Regional de Saude de
Ivaipord-PR”. Para que o objetivo proposto fosse alcancado, definiu-se os seguintes
objetivos especificos: I- Conhecer o processo historico de constituicdo da Politica de
Saude no Brasil e a insercdo do (a) assistente social neste espaco socio-
ocupacional; II- Compreender a estruturacéo da Politica de Saude apos a década de
1990 até os dias atuais, e llI- Evidenciar as configuragbes do Servico Social no
ambito de execucdo da Politica de Saude nos municipios que compdem a SESA -

222 Regional de Saude de Ivaipora-PR.

1 Nao séo disponibilizados pelo CFESS dados atuais.


http://www.cfess.org.br/pdf/perfilas_edicaovirtual2006.pdf
http://www.cfess.org.br/pdf/perfilas_edicaovirtual2006.pdf
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Vale ressaltar que os objetivos especificos foram atendidos em cada capitulo
deste estudo. Assim, o primeiro capitulo teve como escopo refletir sobre o processo
historico de constituicdo da Politica de Saude no Brasil, fundamentando-se em
literatura especializada, por meio de uma contextualizagéo histérica dessa politica,
delineando temporalmente o recorte da década de 1920 a década de 1980.

Ja o objetivo do segundo capitulo foi apresentar a trajetéria da politica de
saude no Brasil, apresentando a contextualizagdo apés a década de 1990, década
esta de desconstrugdo dos direitos sociais da populacdo, que apresenta
caracteristicas que possibilitaram ampliar a visdo para problematizacdo e analise
mais profunda da Politica de Saude nos dias atuais. Em um segundo momento,
apresentou-se a caracterizacdo e a trajetoria da Atencdo Basica de Saude, dado o
objetivo deste trabalho de centralizar-se na discusséo da insercéo do (a) assistente
social neste ambito.

O terceiro capitulo apresenta os procedimentos metodoldgicos utilizados
para a realizacdo da pesquisa, ressaltado por meio de pesquisa qualitativa na leitura
do objeto, bem como etapas procedimentais, instrumentos de coleta de dados,
critério de selecdo das instituicdes, finalizando com uma analise dos dados
coletados, acompanhados de algumas consideracdes referentes a pesquisa

realizada e acerca do trabalho do (a) assistente social na Politica de Saude.
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1. CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DA POLITICA DA SAUDE NO BRASIL
ENTRE AS DECADAS DE 1920 A DECADA DE 1980

Historicamente a salde foi a area que absorveu o maior niumero de
profissionais de Servico Social no Brasil, sobretudo a partir da década de 1940, com
a elaboracdo de um conceito de saude que passou a considerar também o0s
aspectos biopsicossociais como seus determinantes e a elaboragdo de uma politica
de saude centrada na assisténcia médica hospitalar e curativa (BAPTISTA, 2007).
Nesta direcdo, compreender a insercdo dos (as) assistentes sociais neste campo se
faz importante, reconhecendo-o como espaco que vem se fortalecendo nos ultimos
anos, devido principalmente a configuracdo das politicas sociais no Brasil.

Com a vinda da familia Real para o Brasil em 1808, propiciou-se também a
chegada de médicos europeus ao pais, e assim, ao longo do tempo, foi possivel ser
consolidado o conhecimento, o tratamento e o controle das doencas, por
conseguinte, passa a ser legitimada a preocupacdo com as condi¢cdes de vida
existentes em diferentes territorios brasileiros (BAPTISTA, 2007).

Bravo e Matos (2009) ressaltam que na década de 1940 a acéo profissional
nesta area ampliou-se significativamente e se transformou na esfera que mais
absorveu os (as) assistentes sociais. Os autores atribuem tal expansao a adoc¢éo de
um conceito ampliado de saude pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em
1948, o qual requisitou a atuacdo de varios profissionais, inclusive de assistentes
sociais, por ter o enfoque ao trabalho em equipe multidisciplinar.

Contudo, pensar a Politica de Saude exige um entendimento de como ela é
organizada na sociedade e como se constituiu ao longo do tempo. Portanto, o
capitulo que ora se apresenta tem como objetivo refletir a trajetéria histérica da
Politica de Saude no Brasil entre as décadas de 1920 até a década de 1980. Num
segundo momento, ressalta-se a saude no contexto ditatorial, periodo este marcado
pela ditadura militar, resultando em varios setores privatizados. Ainda nesse

capitulo, evidencia-se de forma breve a saude e o Movimento de Reforma Sanitaria.

1.1 Politica de Saude entre as décadas de 1920 até 1980
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A atencdo estatal a saude ou a saude enquanto questéo social € vista como
um processo resultante da implementacdo do sistema capitalista, ganhando
destaque no cenario politico apenas no fim do século XIX, devido ao movimento da
Primeira Revolucdo Industrial?, num processo em que os trabalhadores intimidaram
o Estado por meio das lutas sociais e reivindicagdes, para que estes conseguissem
ter o acesso aos servicos basicos que diminuissem os impactos das relacdes de
producdo em suas vidas. Assim, a atencdo a saude entrou na agenda estatal no
contexto das primeiras lutas sociais realizadas pelos trabalhadores na busca pelos
direitos relacionados ao trabalho no ambito da Revolucdo Industrial (BRAGA,
PAULA, 1981).

Segundo Braga e Paula (1981), no decorrer da histéria do desenvolvimento
do capitalismo a questédo da salde cresceu como um problema considerado coletivo
e logo adquiriu espaco no pensamento econbémico, uma vez que este avanco
sobrevém ndo somente com o aumento da gravidade dos problemas de saude, mas
na medida em que a atencdo a saude passou a ser um obstaculo politico e
econdmico. Nesse sentido, este era o trato que o Estado daria em conformidade
com as peculiaridades e também interesse do capital para cada nacédo, para deste
modo moldar as politicas de atencdo a salude de acordo com cada nacéo, e, por iSso
as politicas de atendimento a salde caracterizavam-se de maneira distinta nos
diversos paises, considerando o estagio de desenvolvimento do capitalismo,
desenvolvido ou subdesenvolvido, e o0 processo reivindicatorio organizado pela
classe trabalhadora.

De acordo com 0s mesmos autores, é possivel compreender que a questao
da saude, com o boom industrial, passou a ter a atencdo do sistema capitalista a
partir do momento em que a condicao de vida dos trabalhadores comecou a ser uma
ameaca para a acumulacdo do capital e, pelo risco de espalhar doencas para a
classe burguesa, visto que no século XIX, na Inglaterra, houve o aumento da
medicina que resultou em um controle da saude e do corpo dos pobres, para desta

forma torna-los mais capacitados ao trabalho e menos perigosos para os ricos.

2 A Revolucdo industrial foi um conjunto de mudancas que aconteceram na Europa nos séculos XVIII
e XIX. A principal particularidade dessa revolucdo foi a substituicdo do trabalho artesanal pelo
assalariado e com o uso das maquinas. Até o final do século XVIII a maioria da popula¢do europeia
vivia no campo e produzia o que consumia. De maneira artesanal o produtor dominava todo o
processo produtivo. Disponivel em: https://www.sohistoria.com.br/resumos/revolucaoindustrial.php.
Acesso em: 20 nov. 2018.
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Assim, o Estado deu inicio a criacdo de medidas que possibilitavam a
diminuicdo destes problemas, pois era um campo de lutas no qual os interesses da
classe trabalhadora e dominante se interrelacionavam, gerando um embate entre
essas forgas, na qual predominava quem tinha maior hegemonia.

A concepcéao de saude e como era abordada esta questéo a partir do século
XIX, efetivaram as acdes de saude publica, na qual o Estado atuava com medidas
necessérias para a melhoria das condi¢des de vida da populacao de forma aparente.
O atendimento & saude, organizado devido as lutas reivindicatorias da classe
trabalhadora, como toda politica social era dotada de um significado ambiguo: por
um lado, possibilitou-se a continuidade e fortalecimento do sistema capitalista,
principalmente ao se considerar a saude como forca e disposicdo da classe
trabalhadora no contexto de producéo, e, por outro lado, efetivou-se um direito da
classe trabalhadora, possibilitando-lhe os cuidados relativos a salde de seus corpos
(BRAGA; PAULA, 1981).

De acordo com os autores supracitados, os economistas classicos David
Ricardo e Karl Marx®, mesmo nédo pensando efetivamente a partir da area da saude,
favoreceram com uma sucessao de instrumentos que sao interessantes para refletir
a interacdo entre as atividades econdmicas e a saude da populacdo, uma vez que a
guestdo de saude pode ser apontada por meio de aportes tedricos e em grande
parte “aparece de modo explicito com alguma frequéncia, principalmente ligada as
andlises populacionais, a questdo do minimo de subsisténcia e ao processo de
trabalho”. (BRAGA; PAULA, 1981, p. 13).

8 Para situar a leitura e indicar quem sdo “os economistas” principais de que trata o autor no texto,
acrescentam-se aqui informacdes coletadas em pesquisas virtuais, sobre ambos. David Ricardo,
inglés, economista do século XVIII/XIX, é um dos fundadores da escola classica inglesa da economia
politica, analisou aspectos centrais do sistema capitalista de producdo (como trabalho e lucro) e
formulou uma teoria liberal que defende um sistema de livre comércio e produgéo de bens, que abre
precedentes para a abertura maxima do mercado na oferta de todos os tipos de servigos (incluindo
educacdo, saude, transporte etc.) em detrimento de um Estado com o minimo de interferéncia nesta
esfera. Karl Heinrich Marx, alemao, filésofo, economista e jornalista do século XIX, foi um intelectual
revolucionario que analisou os aspectos fundantes do sistema capitalista de producdo, com
contribuicbes de extrema importancia para a compreensdo da luta de classes (entre detentores dos
meios de producado e detentores da mao de obra) e da desigualdade social gestada por tal sistema.
Contribuiu socialmente com um arcabouco tedrico que analisa a centralidade do trabalho na
sociedade capitalista, o papel do Estado e do mercado nesta sociedade, bem como ressaltou a
perspectiva revoluciondria da classe trabalhadora para se erradicar o capitalismo e a exploracdo do
homem pelo homem, que gera injustica, desigualdade e repressdo, e se ter uma forma de
sociabilidade totalmente diferente. Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki. Acesso em: 20 nov.
2018.
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A patrtir das ideias do economista David Ricardo, citado por Braga e Paula

(1981), pode-se observar que:

[...] a taxa de crescimento populacional tenderia a superar a de
crescimento econdmico a tais niveis que o excesso da mao-de-obra
poderia provocar miséria. (Mais uma vez, a questdo da saude, da
mortalidade e da morbidade aparece ocultas, ndo vistas, mas nem
por isso menos fundamental para o desenvolvimento do raciocinio.
(BRAGA; PAULA, 1981, p. 15).

J& a partir dos aportes de Marx, tém-se outras perspectivas de reflexao:

A relagcdo social fundamental € a que estabelece entre capital e
trabalho. E no processo de reprodugcdo se enraizam as
determinagbes sociais da saude e da doenga em dois planos
inseparaveis: a parcela do valor produzido que cabe aos
trabalhadores, consubstanciada no salario que lhes é pago e nos
bens coletivos que a sociedade dispde; e as condigbes do préprio
processo de trabalho. [...] Marx ndo parte da distribuicdo do produto
social para determinar o nivel do salario e de subsisténcia, como faz
Ricardo. Inverte o sentido do raciocinio e parte das relacdes de
producdo, que terdo como consequéncia a determinacdo daquele
nivel de subsisténcia. (BRAGA; PAULA, 1981, p. 16).

Diante do exposto, as condicbes de saude da populacdo estavam
condicionadas ao processo de producdo e, ligadas as condicbes fisicas e/ou
psiquicas, ou seja, ligadas as condicbes de vida e 0 acesso a riqueza que era
socialmente produzida.

Partilhando do pensamento de Baptista (20017), a saude foi assumida pelo
Estado no ano de 1808, mas foi no século XX, mais precisamente no fim da década
de 1920, que houve efetivamente a intervencdo estatal na area da saude. Desse
modo, no Brasil, durante décadas as a¢des de saude mantiveram-se com vistas a
consolidagdo econdmica, possuindo como foco o poder e também a manutencéo da
exploracdo das riquezas, logo tendo o enfoque na protecdo e saneamento das
cidades visando a observacdo e o controle das doencas e dos doentes,
principalmente nas cidades com portos, nos quais se realizavam a comercializagao e
a exportacao de produtos.

Em 1920 Carlos Chagas sucedeu a Oswaldo Cruz na direcdo das acodes de
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salde no Brasil, reestruturando o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP)*
e, introduzindo a propaganda e a educacdo sanitaria. Apresentou, assim, outro
modelo de fazer campanha sanitéria, para além de a¢des puramente de fiscalizagao
e policial, com a criagdo de 6rgados especializados para erradicar doencgas e
atividades de saneamento para além do Rio de Janeiro (LIMA; PINTO, 2003).

Nesta década buscou-se a ampliacdo do atendimento a saude em territorio
nacional. Assim, foram levantadas questdes em relacdo a higiene e a saude dos
trabalhadores, pois o pais estava passando por um momento de crise no padréo de
exportacdo, devido ao fato dos navios e portos terem niveis precéarios de higiene e,
0S paises importadores exigiam maior qualidade dos produtos. Tais exigéncias
obrigaram os representantes do Estado a programar a¢cdes no ambito da saude, com
foco na area de exportacdo. As acdes governamentais pretendiam garantir a
expansdo econdmica do pais, auxiliando assim para a constru¢cdo do embrido da
politica previdenciaria brasileira e a criacdo das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAP’s), por intermédio dos interesses estatais e de revoltas populares que
pressionavam a efetiva atuacdo do Estado na Politica de Saude (LIMA; PINTO,
2003).

Baptista (20017) afirma que na década de 1930 o Estado foi um regulador
da economia, diante disto houve um avanco no processo de industrializacdo e um
planejamento do sistema de protecdo a saude. As questbes relacionadas a saude
passaram a ser respondidas de forma mais adequada, assim, foi necessario criar
aparelhos de intervencéo estatal para o cenario econémico e politico nacional. Com
o aumento da urbanizacdo e ampliacdo da classe trabalhadora, questbes como a
falta de suporte, refletiram-se em condic¢des precarias de trabalho como habitacdo e
saude.

No Brasil, a partir da década de 1930 a politica nacional se encontrava sobre

o comando do presidente Getulio Vargas, que organizou uma grande reforma na

4 Departamento criado em 2 de janeiro de 1920, pelo Decreto n.° 3.987, para ser o principal 6rgao
federal da area de saude, subordinado ao Ministério da Justica e Negoécios Interiores. O novo
departamento correspondeu na pratica a uma reforma na estrutura da saude publica brasileira, em
particular pelo aumento da capacidade do governo federal para atuar além dos limites da capital do
pais e dos principais portos maritimos e fluviais, e pela incorporacao formal, pelo Estado nacional, da
preocupacdo com as doencas das populacdes do interior. Seu primeiro diretor foi Carlos Chagas, que
desde 1917 era diretor do Instituto Oswaldo Cruz e acumulou os dois cargos até 1926. Nesse ano
assumiu a direcdo do DNSP, o médico, professor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e
politico baiano Clementino Fraga, que permaneceu até o final da Primeira Republica. Disponivel em:
https://cpdoc.fgv.br/sites/default/files/verbetes/primeirarepublica/ DEPARTAMENTO%20NACIONAL
%20DE%20SA%C3%9ADE%20P%C3%9ABLICA%20 (DNSP).pdf. Acesso em: 20 nov. 2018.
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administracdo e na politica, resultando na Constituicdo de 1934, logo iniciando o
governo constitucional até o ano de 1937 e, a Ditadura do Estado Novo de 1937 a
1945. Este momento caracterizou-se por uma forte fase de centralizacdo politica e
também de participacdo estatal nas politicas publicas, e que, juntamente com as
politicas populistas, atribuiu ao presidente Getulio Vargas o apelido de pai dos
pobres (AGUIAR et al., 2015).

Neste periodo aconteceu um deslocamento da economia para 0s centros
urbanos, portanto, passou-se a ter grandes investimentos no setor industrial,
sobretudo nas cidades de S&o Paulo, Belo Horizonte e Rio de Janeiro, que se
procedeu em um desequilibrio econémico desta regido, resultando em éxodo rural,
em especial, vindos da regido nordeste para o centro econémico do pais. No
entanto, desenvolveu-se um processo de urbanizacdo de forma precaria e
desordenada, culminando no crescimento das chamadas favelas, e, esta massa
urbana foi a mao de obra do setor industrial, o qual exigia cada vez mais
investimento em infraestrutura (AGUIAR et al., 2015).

Assim, conforme Aguiar et al. (2015), o sistema capitalista e o trabalho
tinham sua relagcdo mediada pelo Estado, o qual estabelecia o salario minimo, que
possibilitava que o capital acumulasse cada vez mais. O sistema econémico teve
uma forte expansao, a partir do qual foram realizadas mudancas na organizacao do
Estado e também surgiu uma legislacdo paralela para que fosse possivel a
efetivacdo de tais mudancas, além da criacdo de varios Ministérios, sendo eles do
Trabalho, da Educacéo, da Saude e da Industria e Comércio.

Nesse sentido, as leis trabalhistas foram promulgadas no Governo de
Getulio Vargas eém 1° de maio de 1943, assim, foi estabelecida uma relacéo

contratual entre capital e trabalho, e, ao mesmo tempo, acarretou em garantia de
alguns direitos sociais. Também ocorreu a vinculacéo do Estado e Sindicatos, onde
era exigido o pagamento de contribuicdo sindical dos trabalhadores que se
sindicalizaram. O rapido crescimento industrial se deu por meio da exploragdo da
mao de obra dos trabalhadores e a custo das precarias condicdes que 0s mesmos
trabalhavam, por este motivo, os riscos de problemas de saude dos trabalhadores
urbanos aumentaram, pois ndo se tinha saneamento basico adequado e nem
moradia para os mesmos (AGUIAR et al., 2015).

Com isso os problemas de saude antigos da populacdo como desnutri¢ao,
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verminoses, estresse, acidentes de trabalho, entre outros, foram acrescidos de
novos problemas devido a insercdo dos trabalhadores no processo produtivo
industrial e em decorréncia também das condi¢cfes precarias de trabalho e do modo
como vivia a classe trabalhadora (AGUIAR et al., 2015).

Nessa perspectiva, de acordo com Aguiar et al. (2015), as medidas que
foram tomadas em relacdo a saude eram no sentido de manter a forca de trabalho
com condi¢cdo de producdo. Os servigos prestados pela assisténcia médica que
estava vinculada a Previdéncia Social, as CAP’s, as quais entre os anos 1933 e
1938, inicialmente eram apenas para os funcionarios das empresas ferroviarias e,
posteriormente, estendidas também para os funcionarios das empresas maritimas e
portuarias, transformadas pelo Governo Getulio Vargas devido ao surgimento do
sistema previdenciario publico, se tornando entdo os Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), ligados ao Ministério do Trabalho, ndo sendo mais vinculados as
empresas e sim as categorias profissionais.

Os IAPs tinham a sua gestédo realizada pelo Estado, pois era atribuicdo do
presidente da Republica nomear o presidente desta instituicdo, enquanto o0s
representantes dos patrdes e trabalhadores eram indicados pelos sindicatos que
estavam ligados ao poder executivo. O financiamento se dava de forma tripartite,
pois contava com a participacdo dos empregados, empregadores e Estado, sendo o
Estado o maior centralizador de recursos financeiros (AGUIAR et al., 2015).

Na década de 1940, iniciou-se o trabalhismo oficial, pois em 1939
regulamentou-se a justica do trabalho e, em 1943 foi homologada a Consolidacao
das Leis Trabalhistas (CLT)®. O regime corporativista de Vargas se sustentou a partir
da massa urbana assalariada, com a promulgacdo de leis trabalhistas que
procuravam estabelecer um contrato capital-trabalho, garantindo direitos sociais ao
trabalhador que transpareciam, a partir do governo, sob a 6ética de dadiva e néo de
conquista dos trabalhadores para manter o movimento trabalhista contido dentro das
forcas do Estado. E, assim, era dada uma especial atencdo aos trabalhadores
comerciarios e industriais, por serem o0s setores de rentabilidade para a economia
(POLIGNANO, 2001).

5 A CLT é uma lei brasileira referente ao direito do trabalho. Ela foi criada por meio do Decreto Lei n.°
5452, de 1 de maio de 1943 e, sancionada pelo entdo presidente Getllio Vargas durante o periodo
do Estado Novo, entre 1937 e 1945, unificando toda legislacdo trabalhista e existente no Brasil.
Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Consolida%C3%A7%C3%A30_das_Leis_do_Trabalho.
Acesso em: 20 nov. 2018.
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As medidas criadas para favorecer a implementacdo do projeto politico
ideologico e econdmico do pais provocaram mudancas tanto na area da saude como
na geracdo do Ministério da Educacgdo da Saude Publica (MESP) e do Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio (MTIC). Existia uma diferenca entre eles para dar
suporte a politica ideolégica do momento, com a divisdo entre a saude publica e a
medicina previdenciaria. O MTIC possuia funcbes proprias de protecdo apenas para
os trabalhadores formais, com um modelo de sistema previdenciario existente
naquele periodo (BAPTISTA, 2007).

De acordo com Bravo (2006), a implementacédo do Servico Social na area da
salde teve inicio com a acao designada como pioneira do Servico Social no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo, o qual no ano de 1943 foi
denominado Servigo Social Médico. Com isso coube ao Servigo Social enfatizar a
pratica educativa com intervencdo normativa no modo de vida da clientela, com
relacdo aos habitos de higiene e saude, e atuar em programas estabelecidos pelas
normatizacdes da Politica de Saude.

No periodo de 1945 a 1950 foi consolidada a Politica Nacional de Saude, a
qual vinha sendo planejada desde 1930. Durante a Segunda Guerra Mundial foi
criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP). Entre o periodo de 1945 a 1964
ocorreram melhorias nas condicfes sanitarias, porém nédo foi capaz de eliminar o
alto nimero de doencas infecciosas e parasitas daquela época (BRAVO, 2009).

No Brasil, nos periodos mercantilistas e colonial as acdes limitavam-se a
manuten¢do da mao de obra viva para o trabalho e para os negdcios do pais, pois
nesses periodos muitas doencas tropicais e desconhecidas afetavam a populacao
(BRAVO, 2009).

De acordo com Paim et al. (2011), este periodo de instabilidade democrética
(1945 a 1964), tinha como contexto macroeconémico e socioecondmico a
substituicdo de importagbes, a rapida urbanizacdo, um quadro de migragcdes, o
advento da industria automobilistica e a penetracéo do capital internacional.

Nas décadas de 1950 e 1960 surgem nos Estados Unidos a medicina
integral, a medicina preventiva e a medicina comunitaria, as quais influenciaram os
rumos da saude no Brasil, porém, ndo exerceram influéncia sobre o trabalho dos
assistentes sociais, 0s quais prosseguiram trabalhando em hospitais e ambulatorios,

concentrando suas agdes no nivel curativo e hospitalar prioritariamente.
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Desse modo, as acdes voltadas para o sistema de saude centraram-se na
criacdo do Ministério da Saude em 1953 e, na expansao da assisténcia hospitalar,
ao mesmo tempo em que havia a instalacdo de empresas de salude e que surgiram
leis que buscaram unificar os direitos de previdéncia social dos trabalhadores
urbanos. Com isto, os principais desafios colocados a saude neste periodo foram a
emergéncia de doencas modernas, por conta do boom industrial, como doencas
cronicas e degenerativas, acidentes de trabalho e acidentes de transito (PAIM et al.,
2011).

O processo de industrializacdo foi acelerado no Brasil no governo de
Juscelino Kubitscheck de Oliveira (1956-1961), o qual tinha como objetivo de
governo a proposta de conservacdo da ordem legal, consolidacdo do regime
democratico e ideologia do desenvolvimentismo, com a convicgdo de um futuro de
grandeza nacional, se pautando na promessa de construir 50 anos em 05
(BAPTISTA, 2007).

Desta forma, segundo Baptista (2007), na década de 1950 houve algumas
alteracdes no sistema de protecdo a saude, ocorridas por meio de mudancas
identificadas nos gastos com a saude publica, que foram positivas para a melhoria
das condi¢des sanitarias, do crescimento dos servicos e de um modelo de saude
baseado no hospital e na assisténcia cada vez mais aprimorada, a qual permitiu um
desenvolvimento de medicamentos que eram considerados modernos, propiciou
ainda um aumento na execucao médica. Tais medidas eram necessarias para dar
conta do novo processo da economia, o qual gerou grande massa de trabalhadores
para serem atendidos pelo sistema publico, principalmente para o atendimento mais
complexo do quadro de doencas causadas pela modernidade, como acidentes de
carro, violéncias, aumento de doencas cronicas e degenerativas, dentre outras.

Foi na década de 1950 que se instaurou a pratica de convénios-empresa
para suprir a demanda existente, bem como se alastrou o atendimento hospitalar de
natureza privada com tecnologias de ultima geracdo, apontando para a formacao
das empresas médicas e a defesa do setor privado. Assim, este quadro indicava a
necessidade de politicas que se voltassem para a melhoria de saude da populagéo
com vistas a obtencdo do desenvolvimento do pais, o que abriu precedentes para ter
neste periodo um sanitarismo desenvolvimentista que propunha a compreensao das

relacfes entre salude e doenca para a transformagéo econdémica, social e politica do
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pais. Diante do exposto, esse quadro indicava a necessidade de politicas que se
voltassem para a melhoria de saude da populacdo que teria um desenvolvimento
para o pais, que abriu precedentes para o sanitarismo desenvolvimentista
(BAPTISTA, 2007).

O periodo de desenvolvimentismo manteve a l6gica de acdes e servi¢cos de
saude entre o sistema previdenciario e a saude publica, atendendo de forma
separada a populacdo com diferentes énfases que tracavam a prevencdo de
doencas transmissiveis e assisténcia curativa para manter a mao de obra da classe
trabalhadora. Impulsionadas pelas mudancas no crescimento das cidades, fez-se
com que ocorresse uma demanda de recursos para manutencdo desse sistema. Isto
constituiu, em uma base para a expansao do sistema de saude ao demandar que o
Estado utilizasse a sadde como instrumento para consolidar o complexo produtivo e
ao necessitar de aumento no seu papel e nos recursos despendidos em setores
especificos de saude, como postos de trabalho, industrias de medicamentos e
equipamentos, ensino profissional, hospitais e demais segmentos (BAPTISTA,
2007).

A partir de 1960 diversas mudancas apresentaram novos rumos ao Servico
Social brasileiro, pois até aquele momento a profissdo seguia direcionamentos
estabelecidos pelo chamado bloco conservador hegeménico que dominava a
producdo do conhecimento, as entidades organizativas da profissédo e o trabalho
profissional. No entanto, a manifestacdo de assistentes sociais com posicionamentos
progressistas, questionadores do Servico Social conservador comecaram
gradativamente a produzir debates respaldados pelas ciéncias sociais e humanas
(BRAVO; MATOS, 2009, p. 29).

Essas manifestagcbes ganharam notoriedade e, apesar da criagcdo dos
centros de saude, datados a partir da década de 1920, somente em 1975 que
assistentes sociais foram inseridos na equipe formada por médicos, enfermeiros e
visitadores (BRAVO; MATOS, 2009).

Neste sentido, Escorel (1999) afirma que a area da saude passou a ter
outros principios somente apos a década de 1970, devido ao Movimento Sanitario
brasileiro que resultou em um Projeto de Reforma Sanitaria. A concepg¢éo de saude

assumida pelo movimento estava além de doencas, como uma questao intrinseca ao
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ser humano, integrada pelos mdultiplos ambitos que compde a vida humana, dentre
elas: questdes de renda, lazer, alimentacao, habitacdo, emprego, dentre outras.

Desta forma, no Brasil, desde quando foram criados os cuidados publicos
com a saude, 0s servigos prestados estavam atrelados ao mundo do trabalho.
Durante um longo periodo a Politica de Saude esteve vinculada com as Politicas de
Previdéncia Social.

Nessa linha de raciocinio, Cohn (2003) explicita que foi a partir da
Constituicao Federal de 1988 que estes vinculos foram rompidos, pois esta assegura
a protecéo social com base na seguridade social, haja vista que antes o atendimento
a saude estava configurado nos moldes de seguro social. Este vinculo atribuiu as
politicas de saude e previdéncia algumas carateristicas que estédo presentes até hoje
devido a dificuldade de desprendimento, como o carater assistencialista.

Vale ressaltar que realizar um estudo da saude no pais desde o periodo
colonial até o século XX possui grande relevancia para compreender e interpretar as
condi¢cdes da saude da populacdo, a organizacdo sanitaria e também a evolucao
dos conhecimentos médicos sanitarios. Nestas circunstancias ocorreram mudancas
gue afetaram consideravelmente a Politica de Saude, sendo uma delas a sua
expansdo devido ao crescimento das cidades e entre outras questdes, as quais

serdo destacadas a seguir.

1.2 A Saude no Contexto Ditatorial

Entre as décadas de 1960 a 1980 aconteceram mudancas no Sistema Unico
de Saude brasileiro. Mesmo sendo um periodo marcado pelo regime de ditadura
militar, o qual trouxe um processo de privatizacdo de varios setores, ainda se teve no
ano de 1970 a consolidacdo do Movimento Sanitario, fundado na proposta de um
Sistema Unico de Salide de acesso universal, para desta forma superar a légica
entre a assisténcia médica individual e a saude publica, para quem nao pudesse
adquirir a mesma, sob o controle publico da sociedade civil que possuia carater
descentralizado de gestéo e financiamento (BAPTISTA, 2007).

De acordo com Netto (2001), o regime de autocracia burguesa brasileiro,
conhecido como ditadura militar, tinha como lema central refazer a ordem brasileira

diante da ameaca do comunismo, o qual queria normalizar e alavancar a economia
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do pais para atender ao circuito do capital. Desta forma, instauraram-se governos
militares com politicas extremas que, para atingir os objetivos do capitalismo, fazia a
populacdo sobreviver em meio aos ditames de coercgéo, censura, torturas e a uma
politica econdmica totalmente desigual.

Os ajustes econbmicos realizados pelo governo ditatorial, entre os anos de
1965 a 1970 resultaram em uma ampla concentracdo de renda para alguns setores
da sociedade. Esse processo de concentracdo de renda gerou uma grande
desigualdade social no pais, refletindo-se em diversos problemas sociais, com
indices expressivos de miséria e pobreza. O cenario era de arrocho salarial, grande
éxodo rural, agravamento de problemas urbanos, véarias necessidades sociais ndo
atendidas e uma grande demanda por politicas sociais (JUNIOR; NOGUEIRA,
2002).

Em seguida, na busca pela legitimacéo social do governo, o regime ditatorial
procurou implementar algumas politicas sociais na area de assisténcia social, saude
e politica de previdéncia social, bem como organizou um quadro de profissionais
para pensar a partir da ideologia do Estado. Ainda objetivando o apoio e sustentacao
social, a autocracia burguesa unificou os IAP’s, assim, no ano de 1967 foi criado o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), sob a ¢tica de que os IAP’s eram
limitados e com a mobilizacdo de algumas categorias profissionais o governo reuniu
0s 6 (seis) Institutos de Aposentadorias e Pensdes, 0 Servico de Assisténcia Médica
e Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) e a Superintendéncia dos Servigos de
Reabilitacdo da Previdéncia Social em um s6 instituto (POLIGNANO, 2001).

O Instituto Nacional de Previdéncia Social centralizou o poder administrativo
no Estado, perdendo-se a logica de participacdo dos trabalhadores na tomada de
decisdes, fortalecendo assim a tecnocracia e a prética clientelista por dentro do
Estado. Esta nova configuracdo trouxe ainda a inclusdo de novos profissionais no
sistema previdenciario, tais como trabalhadores rurais, empregadas domésticas e
autbnomos. Estas mudancas rebateram diretamente no acesso aos servigcos de
saude, que passou a ter uma procura maior de numero de pessoas, que resultou em
superlotagédo de hospitais, com grandes filas e demora no atendimento, o que
repercutiu na ampliacdo de contratos de servigos privados pelo Estado e o aumento
do complexo médico-industrial (COHN, 2003).

De acordo Paim et al. (2011), as reformas do governo militar impulsionaram
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ainda mais a expansdo de servicos de saude privados, pois além de abrir
precedentes para isso, o governo aplicava recursos publicos em reformas e
construcBes de servicos privados e subsidiava a oferta de assisténcia médica
privada a partir de descontos no imposto de renda.

O periodo de ditadura militar por ter sido longo, passou por diversas
transicOes dentro do quadro macroecondémico, socioeconémico e politico, bem como
apontou novos elementos para o sistema de salde e também para os desafios
iImpostos a mesma. O contexto macroecondmico e socioeconémico transitou desde
a internacionalizacdo da economia, até a penetracdo do capitalismo no campo e nos
servicos, passando por um milagre econdmico que resultou em desigualdades e
problemas sociais (PAIM et al., 2011).

A ditadura militar continha grande desigualdade social em seu amago, e, no
periodo do boom industrial, houve uma crise econémica que decorria da promessa
de transformar o pais em uma grande poténcia internacional, a qual culminou com a
degradacdo da area social e com uma grande parcela da populacdo na linha de
pobreza extrema, demandando excessivamente por politicas sociais para 0
atendimento de suas necessidades, além de culminar, também, em politicas de
restricdo, censura, torturas e retirada dos direitos civis, politicos e sociais da
populacao, levadas até sua derrocada; e, em um estagio em que se vivia um critico
quadro de doencas sofrido por grande parte da populagdo brasileira (ESCOREL,
1999).

A saude enfrentava desafios, 0os quais estavam sob a predominancia da
morbidade moderna, existiam doencas crbnicas degenerativas, acidentes de
trabalho e de transito, endemias rurais em um quadro de doencas infecciosas e
parasitas, as quais predominavam nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste
(PAIM et al., 2011).

O regime autocréatico burgués impds um quadro a sociedade brasileira, o
qual teve como resultado uma altissima mortalidade infantil, endemias de meningite,
grandes niveis de desnutricdo, alta expanséo de poliomielite, de hanseniase e tantas
outras endemias. As caracteristicas do modelo econdémico brasileiro tiveram um
processo de socializagdo de doencas, isso fez com que n&do houvesse mais
endemias do tipo rural e urbanas, como se via anteriormente, visto que com o

processo de urbanizacdo e o grande crescimento industrial, surgiram questbes
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relacionadas a qualidade de vida urbana e as doencas ocupacionais e do trabalho
em grande numero (COHN, 2003).

O crescimento dos problemas sociais durante o periodo militar fez com que
houvesse mudangas no sistema sanitério, o qual teve énfase na assisténcia meédica,
com o0 aumento do setor de saude privada e com abrangéncia do sistema
previdenciario e outras parcelas da populacao, foi instalado no pais um modelo que
privilegiava o setor privado com atencdo a saude que visava uma pratica curativa,
individual, assistencialista e especializada, com a juncéo e articulacdo do Estado,
das industrias farmacéuticas e de equipamentos hospitalares. Desta forma, criou-se
um grande complexo médico industrial no pais para a lucratividade no setor de
saude (BAPTISTA, 2007).

Diante do exposto, 0os gastos com a saude por parte do Estado foram
crescendo de forma elevada, com forte tendéncia para o atendimento hospitalar. A
Politica de Saude ainda tinha um vinculo com o setor previdenciario, ofertando
servigos apenas para aqueles que contribuissem com esta politica, assim, deixavam
sem direito a salde grande parte dos trabalhadores que ndo estavam inseridos no
mercado de trabalho formal (BAPTISTA, 2007). Nesse contexto, ocorreu um
movimento que afetou significativamente a Politica de Saude, o qual sera enfatizado

a sequir.

1.2.1 A Saude e 0 Movimento de Reforma Sanitaria no Brasil

Foi durante o periodo da ditadura militar no Brasil, com seus efeitos
negativos para os diversos setores da sociedade, que houve a possibilidade de
constituicdo das bases para o Movimento Sanitario e o Projeto de Reforma Sanitaria
brasileiro, mais precisamente no final dos anos de 1960 e inicio de 1970 (ESCOREL,
1999).

Durante a década de 1970 um grande movimento social se fortaleceu no
Brasil, o qual teve a participacdo de varios setores, como: sindicatos, partidos
politicos de esquerda, movimentos de base, movimento estudantil e articulacdo de
profissionais da salude. Este movimento tinha como objetivo politico e ideolégico a
luta pela Reforma Sanitaria, defendendo a saude ndo apenas como uma questao

bioldgica a ser tratada pelas areas biomédicas, mas também como uma questéo de
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cunho social e politico, que deveria ser atendida de maneira ampla e qualitativa por
servicos publicos (PAIM et al., 2011).

Bravo e Matos (2009) ressaltam que no ano de 1970 o movimento iniciado
pelos assistentes sociais com o0 objetivo de repensar a profissdo no Brasil corre
paralelamente com outro movimento ocorrido na area da saude que também tinha
cunho de mudanca e luta por direitos, o0 Movimento Sanitario.

O Movimento Sanitario advém de cenario de questionamentos de estudantes
e professores da area da saude em relacdo a Politica de Saude brasileira, os
servicos de saude prestados e também a formacao na area da saude em um periodo
de ditadura militar, que tinha grande desigualdade social (PAIM et al., 2011).

As perspectivas do Projeto de Reforma Sanitaria foram constituidas por meio
das lutas travadas pelo Movimento Sanitario, as quais apontam a saude como
resultante de diversas condicBes, como: alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso aos servi¢cos de saude. Este foi um projeto resultante das correlacdes
de forcas existentes e da organizacdo social, e também ¢é fruto de lutas populares
cotidianas apontando a saude ndo como inacabada, mas sim como um processo de
construcédo social (TEIXEIRA, 2011).

Entre os anos de 1979 a 1982, o Movimento Sanitario teve um grande
espaco para construir e ampliar sua organicidade, estabelecendo contatos e
aliancas com demais movimentos pela democratizacao do pais, bem como também
conceberam de maneira mais precisa o projeto de saude que defendiam. Devido ao
momento governamental que reformulava a area da saude por meio da Otica
nacionalizadora para conter os custos da assisténcia médica e, consequentemente,
expandindo os servicos de maneira menos centralizadora e dando brechas para a
atuacdo do modelo médico-social com profissionais sanitaristas. Com isto, também,
o Movimento Sanitario, a partir de 1983, com base estratégica conseguiu ocupar
espacos institucionais do poder publico na tentativa de redirecionamento da Politica
de Saude (ESCOREL, 1999).

As pressdes do Movimento da Reforma Sanitaria na década de 1980
acarretaram em algumas mudancas relacionadas ao financiamento por parte do
Estado, sendo elas no que se trata de programas sociais, coberturas em saude e a

universalizacdo da mesma para o desenvolvimento de acdes, as quais eram
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integradas na area da saude por todas as esferas do governo, que formulavam
servicos por meio da Atencdo Basica de Saude. Frente ao exposto, houve um
aumento nos debates sobre ter direito & saude como também o acesso a habitacao,
a alimentacdo, ao trabalho, a educacéo e ao meio ambiente (BAPTISTA, 2007).

Na década de 1980 o descompasso que vinha se apresentando entre
Servico Social e 0 movimento mais amplo na area da saude transformou-se
progressivamente. Além disso, essa década representou para a profissao o inicio de
um amadurecimento que culminou nas consonancias posteriormente estabelecidas
no plano académico, e no das entidades representativas da categoria, tendo como
base as interlocucBes com a teoria e a metodologia marxista (BRAVO; MATOS,
2009).

Em 1984 o pais vivenciou grande mobilizacdo da sociedade pela
redemocratizacdo brasileira, com a campanha “Diretas Ja!”, o que também
impulsionou grande desenvolvimento do Movimento Sanitarista para trabalhar de
maneira intensa a problemética de como deveria ser a area da saude, a partir de um
regime democréatico, com garantias do Estado. Assim, foi realizado um trabalho
intenso com reunides, encontros e seminarios para explorar um modelo sanitarista
de saude e aperfeicoar as propostas de mudancas do Sistema Nacional de Saude
gue estava em vigor neste periodo, por meio do entendimento de que a saude deve
ser dever do Estado e direito de todos, com descentralizacdo e democratizacao
deste sistema (ESCOREL, 1999).

Em 1985, com a Nova Republica, que nao tinha mais diretamente o governo
militar no poder, 0 Movimento Sanitario teve grande abrangéncia e espaco para a
politizacdo da area da saude e, conseguiu constituir estrutura para que em 1986
fosse convocada a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que tinha como alvo a
construcdo de subsidios e elementos para debates que contribuiram com a
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude no processo da Constituinte, o qual
formulou a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 (ESCOREL,
1999).

Segundo Baptista (2007), com a decadéncia do governo militar e a transicao
democratica que o Brasil passava, € que o SUS foi aprovado por meio do processo

da Constituinte a qual promulgou a Constituicdo Federal de 1988. A Constituicéo
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Federal caracterizava naquele contexto o reconhecimento dos direitos sociais frente
a crise que se passava e a grande desigualdade social que se vivia no pais.

Para Escorel (1999), a VIII Conferéncia Nacional de Saude® definiu a saude
como direito do cidad&o e dever do Estado, da mesma maneira que foi um elemento
significativo para o processo de mudanca do Sistema Nacional de Saude em vigor,
alcancando ainda em julho de 1987, a criacdo dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS), o qual apresentava uma proposta com visdo na
descentralizacdo dos servicos de saude, principalmente 0s municipais, e no
enxugamento da maquina previdenciaria, que era a maior responsavel da época
pela area da saude, pois 0 SUDS, em 1988, depois de sua curta vigéncia com o
texto da Constituicdo Federal de 1988, foi transformado por meio de grande luta por
atores coletivos no Projeto de Reforma Sanitaria, configurado como maior ganho
para a area da saude: o Sistema Unico de Satde (SUS).

Atualmente no Brasil o Sistema de Saude é dividido em trés subfatores entre
0 publico, privado e de saude suplementar, os quais fazem com que as pessoas
possam se utilizar de todos eles de acordo com a facilidade de acesso e a forma de
pagamento. O subsetor publico possui servicos financiados e providos pelo Estado.
O subsetor privado esta incluso as instituicdes de fins lucrativos ou ndo e possuem
servicos financiados de duas maneiras, com recursos publicos ou privados. E, por
altimo, o subsetor de saude suplementar € composto de varios planos privados de
saude, seguros, além de ter subsidios fiscais. Portanto, séo os servicos de salde de
carater privado que possuem mais expressividade no Brasil, atualmente (PAIM et al.,
2011).

De acordo com Bravo (2009), no atual cenario na area da saude ha dois
projetos em confronto: o Projeto de Reforma Sanitaria, construido pelo Movimento
Sanitario que lutava por uma reformulacao no fazer satde, como também lutava pela
redemocratizacdo do pais e a conquista de direitos sociais; e o Projeto de Saude
articulado ao mercado, o qual possui modelo privatista, que passou a se tornar
hegemonico na década de 1990 com a entrada da politica neoliberal no pais, e &

desta forma se encontra até os dias atuais.

6 A 82 Conferéncia Nacional de Saude foi um marco histérico nos discursos a salde e sociedade.
Teve como tema: | A Saude como direito inerente a personalidade e a cidadania; Il Reformulacao do
Sistema Nacional de Saude, Ill Financiamento setorial, e participaram da Plenéaria os sindicatos e
centrais sindicais, associa¢gfes profissionais e culturais, partidos politicos progressistas, movimentos
populares, associacdes de usuarios, entre outros. (PAIM, 2011, p. 29).
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ApoOs esta breve esplanacédo da trajetéria historica da Politica de Saude no
Brasil, a partir da década de 1920 a 1980, parte-se agora para esta contextualizacao
na década de 1990, ressaltando a Atencdo Basica de Saude e a importancia da

Estratégia da Saude da Familia na renovacdo da Atencdo Béasica no Brasil.
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2. CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DA POLITICA DE SAUDE A PARTIR DA
DECADA DE 1990

O Brasil nos anos de 1980, como apresentado no capitulo anterior, vivenciou
um processo de democratizacdo politica, superando o regime ditatorial instaurado
em 1964, experimentando, ao mesmo tempo, uma profunda e prolongada crise
econdmica. De acordo com Bravo (2006), no periodo de transicdo democrética 0s
trabalhadores ndo obtiveram ganhos materiais, devido ao pensamento conservador
presente, mesmo apos 0s anos de 1988.

Assim, neste segundo capitulo a proposta € perpassar a trajetoria da Politica
de Saude no Brasil, apresentando a contextualizacdo a partir da década de 1990.
Em um segundo momento sera abordada a atencdo basica em saulde,
caracterizando a trajetéria na saude publica, e, na sequéncia sera ressaltada a
importancia da estratégia da salde da familia na restauracao da atencdo basica no
Brasil.

2.1 A Politica de Saude na década de 1990: projeto privatista e os rebatimentos

na saude

A datar da década de 1970, a onda econbmica neoliberal comecou a
propagar-se pelo mundo, atingindo varios paises e resultando em impactos
estruturais em varias politicas, sendo elas econdmicas e sociais, e, também
impactando o modus operandi’ do mercado e do Estado (LAURELL, 1995).

O neoliberalismo, segundo Laurell (1995), € uma politica de ajustes e
transformacdes estruturais, tendo um projeto global de organizacédo da sociedade, o
qual visa a redefinicdo das relacbes entre as classes sociais. Deste modo,
fundamenta-se na reducdo do Estado, bem como na redefinicdo do seu papel, com

a perspectiva de garantir qgue o mercado seja a figura de maior protagonismo, sendo

7 Modus operandi (plural: modi operandi) € uma expressdo em latim que significa "modo de
operacdo". Utilizada para designar uma maneira de agir, operar ou executar uma atividade seguindo
geralmente os mesmos procedimentos. Tratando esses procedimentos como se fossem codigos. Em
administracdo de empresas, modus operandi designa a maneira de realizar determinada tarefa
segundo um padrdo pré-estabelecido que dita a forma esperada de como proceder nos seus
processos, rotinas etc. Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Modus_operandi. Acesso em: 17
maio 2019.
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ele considerado o melhor mecanismo no que se refere aos recursos econémicos e
também na satisfacao dos individuos.

De acordo com Bravo e Matos (2012), desde a década de 1970 a saude
vinha enfrentando retrocessos e movimentos que, como consequéncia, foram
constituindo importantes acontecimentos e conquistas no decorrer dos anos,
conforme apresentado no capitulo anterior. Neste contexto é perceptivel a existéncia
de dois projetos antagdnicos, sendo um constituido por uma restrita democracia,
havendo a dimuni¢do dos direitos sociais e politicos, e outro, consistindo de uma
sociedade com ampla democracia e participacéo social.

No que tange as politicas sociais, estes dois projetos passaram a ter grande
repercusséo, pois foi fundamental para a construgdo do atual Sistema Unico de
Saude (SUS). O Movimento da Reforma Sanitaria possui seus valores pautados no
principio de democratizacéo e contribuir para a defesa de um ideal em que o Estado
tem por dever garantir a sociedade, tanto a democracia quanto a efetivacdo dos
direitos civis, politicos e sociais, sendo este garantido apés a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988. Ao Estado caberia a criacdo de diretrizes para a
universalizacdo das acfes, descentralizacdo, democratrizacdo de acesso, controle
social, melhoria da qualidades dos servicos prestados de acordo com o0 novo modelo
de assisténcia, sendo ele pautado na integralidade e equidade das a¢des (BRAVO,;
MATOS, 2012).

E essencial ressaltar que nesse modelo democratico de gestdo das politicas
sociais “os conselhos nao governam, mas estabelecem parametros de interesse
publico para o governo, exigindo democratizacdo das informacdes e transparéncia
do uso de recursos e demais agbes desenvolvidas pelos governos” (BRAVO;
MATOS, 2012, p. 203).

O projeto privatista tem como premissa 0 ajuste neoliberal, ao contrario do
Projeto de Reforma Sanitaria, o primeiro esta articulado ao mercado, o qual tem por
principal caracteristica a reducado de gastos, racionando os servicos ofertados, na
defesa de que o Estado apenas desenvolva acOes focalistas. Nessa perspectiva
neoliberal, cabe ao Estado somente a garantia do minino a quem nao possui meios
para pagar pelo servico, e, aos cidadados que tenham a capacidade de custear 0s
sevicos de saude, devem recorrer ao setor privado. Nesse sentido, tem um

atendimento em melhor escala aquele que possui condi¢des financeiras e consegue
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custear o servico do que aqueles que sdo dependentes do Estado (BRAVO;
MATOS, 2012).

Segundo Costa (2000), as reformas ocorridas no ambito da saude
apresentavam como propostas: carater focalista para atender somente a populacao
em condicdo vuneravel, por meio de pacotes de servicos basicos de saude;
descentralizacdo dos servicos locais e eliminacdo de fontes de financiamento;
ampliacdo da privatizacéo e estimulo ao seguro privado.

Partilhando do pensamento de Bravo (2001), na década de 1980 foram
construidas propostas democraticas para a Politica de Saude publica, que foram
sendo desconstruidas gradativamente, devido ao fortalecimento da orientacdo que
vinculou a salude ao mercado. Assim, esse atrelamento ao mercado afetou a
populacédo, pois, passou a assumir 0s custos em relacao a saude privatizada.

Sob a orientacdo neoliberal, a Politica de Saude obteve uma vertente de
cunho economista, sendo inseridas mudancas oriundas de uma nova ordem
econdmica mundial. Dessa forma, ‘o Banco Mundial dedicou o seu tradicional
Informe sobre o Desenvolvimento Mundial de 1993 ao tema Investir em Saude”
(ELIAS, 2003, p. 61). O relatério do Banco Mundial elaborado baseado no Informe,
apresentou um panorama da saude e pontos relacionados a assisténcia e a saude,
tendo como foco a organizacdo e a divisdo das acbes, tanto do poder publico,
quanto do poder privado e o custo/beneficio dos servicos prestados em relacdo ao
nivel de atencéo (ELIAS, 2003).

Assim, passa a ser recomendado pelo Informe Banco Mundial:

Aos paises em desenvolvimento a adogao de um Sistema de Saude
em que seja responsabilidade do Estado a universalizacdo da
assisténcia béasica a salde, produzindo seus proprios servicos ou
fazendo parceria com Organizacbes Nao governamentais. A
assisténcia especializada e com grande incorporacdo tecnoldgica
seria prestada pelo setor privado, financiada preferencialmente por
Seguro Saude do tipo pré-pagamento de servicos. A
operacionalizagéo deste tipo de sistema demandara a formulagéo e a
implementacdo de uma politca de saude voltada para o
desenvolvimento governamental na atencéo basica [...] e, no minimo,
de incentivo do setor privado para que ele atue no nivel secundario e
terciario da assisténcia médica. (ELIAS, 2003, p. 64).

Portanto, o informe ressalta que os paises que estdo em desenvolvimento

e adotam um Sistema de Saude na qual a partr da C.F/88 a saude é
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responsabilidade do Estado, a universalizacdo da assisténcia basica a saude, onde
produz seus servicos de atencdo basica, também faz parceria com Organizacfes
Nao Governamentais (ONG’s). Assim, a atencdo especializada, de nivel secundario
e terciario chamam atencédo do setor privado por ter o envolvimento de tecnologia e
ser visto como rentavel.

De acordo com Laurell (1995), a forca politico-ideologica do neoliberalismo,
a partir da crise econdmica mundial gestada no final dos anos de 1970, assegura a
reconstru¢cdo do mercado, a competicdo e o individualismo, visando a eliminagédo da
intervencdo do Estado na economia para que se tenha maior abertura para a
privatizacdo e desregulamentacdo das atividades econdémicas, cabendo ao Estado
apenas a responsabilidade de intervir com o intuito de garantir as agdes minimas
para aliviar a pobreza e produzir 0s servicos que ndo podem ser ofertados por
instituicdes privadas ou aqueles que elas ndo querem produzir, dado os parametros
de lucratividade.

Contudo, o neoliberalismo possui por objetivo destruir as instituicoes
publicas para estender os investimentos privados em todas as atividades que sejam
economicamente rentaveis, bem como desregulamentar e flexibilizar as relacdes
trabalhistas, visando tornar os trabalhadores polivalentes e os locais de trabalho
sucateados, de modo que o trabalhador tenha condicdes de exercer diversas
fungbes sob minimas contribuicbes trabalhistas ou até mesmo terceirizadas
(LAURELL,1995).

O neoliberalismo, de acordo com Laurell (1995), € uma politica de ajustes e
de transformacdes estruturais que possui um projeto global de organizacdo da
sociedade, tendo por finalidade a redefinicdo da relacdo entre as classes sociais.
Sendo assim, ndo baseia-se apenas na reducédo do Estado, mas na redefinicdo do
seu papel, com intuito de garantir que o mercado seja o ente de maior protagonismo,
dado seu postulado “que o mercado é o melhor mecanismo dos recursos
econdmicos e da satisfacdo dos individuos” (LAURELL, 1995, p. 161).

O artigo 199 da Constituicdo Federal de 1988 demonstra a abertura que se

teve para a area privada com este grande embate gestado:

Art. 199. A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada.
§ 1° - As instituicbes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste,
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mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia
as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

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

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

§ 4° - A lei dispora sobre as condigdes e os requisitos que facilitem a
remocdo de 6Orgdos, tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta,
processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo
vedado todo tipo de comercializagéo. (BRASIL, 1988, p. 242).

Portanto, a Constituicdo Federal de 1988 compreende a saude como um
direito social e dever do Estado, prevendo a estruturacao deste sistema como sendo
de acesso de todos, ou seja, igualitario e universal.

Na década de 1990 o projeto neoliberal teve o0 seu acirramento e
consolidacdo no Brasil. Na area da saude teve um acirramento no debate entre o
bloco dos grupos empresariais e o bloco do movimento que propds a Reforma
Sanitéria, havendo resisténcia dos prestadores de servicos privados de saude com
inumeros conflitos, pois eram contrarios aos principios estabelecidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Neste sentido, o projeto neoliberal impossibilitou a definicéo
de algumas questdes importantes como o financiamento e a regulacdo do setor
privado, demonstrando que o texto constitucional, mesmo atendendo as diversas
reivindicacbes do Projeto de Reforma Sanitaria, atendia ainda aos interesses
empresariais do setor de saude (BAPTISTA, 2007).

Desse modo, a organizacdo do SUS deve obedecer as diretrizes como
“‘descentralizacdo com a fixacdo das direcdes pelas trés esferas do governo,
atendimento integral que compatibilize as atividades preventivas e as assistenciais, e
a participacdo da comunidade, difundida como controle social” (ELIAS, 2003, p. 68).
Para que fosse possivel regulamentar as diretrizes previstas neste sistema, foram
promulgadas as Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, que formam a Lei Organica do SUS
(ELIAS, 2003). A Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre:

Art. 1° Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acgbes e
servicos de saulde, executados isolada ou conjuntamente, em carater
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
Publico ou privado.

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condicfes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

[.]
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Art. 4° O conjunto de acles e servicos de salde, prestados por
orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder
Publico, constitui o Sistema Unico de Satude (SUS).

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saude
(SUS), em carater complementar.

[...]

Art. 7° As acles e servigos publicos de saude e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Salde
(SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas
no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios: | - Universalidade de acesso aos servicos de saude em
todos os niveis de assisténcia; Il - Integralidade de assisténcia,
entendida como conjunto articulado e continuo das acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; Il -
preservacéo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral; IV - Igualdade da assisténcia a salde, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - Direito a
informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude; VI - Divulgacéo
de informac¢des quanto ao potencial dos servicos de salude e a sua
utilizacdo pelo usuério; VIl - utilizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a
orientacdo programatica; VIII - participacdo da comunidade; IX -
Descentralizac&o politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo: a) énfase na descentralizacdo dos servicos para
0S municipios; b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de
servicos de saude; X - Integracdo em nivel executivo das acdes de
salde, meio ambiente e saneamento basico; X| - conjugacdo dos
recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de
servicos de assisténcia a saude da populacéo; Xll - capacidade de
resolucao dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e XllI -
organizacdo dos servi¢cos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos. XIV — organizacao de atendimento publico
especifico e especializado para mulheres e vitimas de violéncia
doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento,
acompanhamento psicoldgico e cirurgias plasticas reparadoras, em
conformidade com alei n212.845 de 12de agosto de
2013. (Redagéo dada pela Lei n° 13.427, de 2017) (BRASIL, 1990, p.
1-4).

A Lei n.° 8.080 instituiu o SUS, o qual é formado por conjuntos de servigos e

acOes de saude, prestados por instituicbes e 0rgdos publicos das trés esferas de

governo (federal, estadual e municipal), sendo mantido pelo poder publico. A referida

Lei dispde das condi¢cdes para protecdo, promocdo e recuperacdo da saude, e

também condicbes do funcionamento e organizacdo dos servicos que s&o

prestados. Assim, pode-se dizer que a Lei dispde sobre as competéncias e as

atribuicdes das trés esferas de governo; da organizacéo, gestao e direcdo do SUS;

da politica de recursos humanos, da gestdo financeira e recusos financeiros,
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orcamento e planejamento; e também do funcionamento e da participacao
complementar dos servi¢os privados que prestam assisténcia a saude.
Jéa a Lein.®° 8.142/90, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre:

[..] a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saulde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da salde e da outras providéncias.

Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, contara, em cada esfera de governo,
sem prejuizo das funcbes do Poder Legislativo, com as seguintes
instancias colegiadas:

| - A Conferéncia de Saude; e

Il - O Conselho de Saude.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo
alocados como:

| - Despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus
orgaos e entidades, da administracao direta e indireta;

Il - Investimentos previstos em lei orgamentaria, de iniciativa do
Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;

lll - investimentos previstos no Plano Quingquenal do Ministério da
Saude;

IV - Cobertura das acbGes e servicos de salude a serem
implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.
Paragrafo Unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo
destinar-se-80 a investimentos na rede de servicos, a cobertura
assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais ac¢des de saude.
Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo
repassados de forma regular e automatica para os Municipios,
Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos
no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. (BRASIL,
1990, p. 1-2).

A Lei n.° 8.142/90 € complementar a Lei n.° 8.080/90, a qual normatiza como
deve acontecer as transferéncias de recursos financeiros entre o0s 0rgaos
intergovernamentais e, principalmente, como deve acontecer a participacdo popular
e o0 controle social no SUS. Por meio desta Lei fica garantida a participacdo da
populacdo por meio das Conferéncias de Saude a cada quatro anos, sendo estas
respectivamente nas esferas municipal, estadual e federal, onde a populagéo tem a
oportunidade de se reunir com 0s gestores, trabalhadores da saude e prestadores
privados de servico para debater sobre os problemas de saude da regido e fazer
planos e projetos para os proximos quatro anos. Assim, é estabelecido um grande
avanco na gestdo da saude no pais, pois passa a ser viabilizado a populacdo um
canal legitimo de participacéo e de controle social.

O Conselho de Saude também é regulamentado por esta Lei, haja vista que
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€ um orgao permamente e deliberativo, que fiscaliza e orienta as acdes das
secretarias de salude municipais e estaduais e do Ministério da Saude, reunindo-se
com periodicidade em horario apropriado para que a classe trabalhadora participe.
Assim, a participacdo da populagdo somente fica garantida apds a Lei n.° 8.142/90,
porém as Conferéncias de Saude e o Conselho de Saude ndo séo as Unicas formas
de participacao, tendo por exemplo as ouvidorias do SUS e as audiéncias publicas.

Todavia, a referéncia da Politica de Saude na década de 1990 ficou por
conta das Leis de regulamentacdo do SUS, com a Lei n.° 8.080/90, “que disciplina a
descentralizacdo politico-administrativa do SUS” e a Lei n.° 8.142/90, “que
regulamenta a participacdo da comunidade, bem como as transferéncias
intergovernamentais de recursos” (ANDRADE et al., 2000).

De acordo com Elias (2003), o ajuste econémico que acontece a partir da
politica neoliberal afeta o SUS, principalmente no que € referente ao seu
funcionamento e estruturacdo. Assim, ao passo que se deveria ter um Unico Sistema
de Saude, tem-se um Sistema de Saude que abrange servi¢cos publicos e privados
para atendimento da populacdo. Os principais tragos destes dois segmentos, séo:

a) servigcos publicos prestados pelos proprios governos por compra
de servigcos de terceiros, para 0s grupos sociais de renda média para
baixo, historicamente financiados por contribuicbes compulsorias a
Previdéncia Social [...].

b) prestacéo privada de servi¢cos e seguro privado para os grupos de
renda mais elevada e parcela dos trabalhadores urbanos das
atividades industriais e de servicos pertencentes ao setor mais
dindmico da economia [...] (ELIAS, 2003, p. 70).

Neste contexto é possivel perceber que a relacdo entre o publico e o privado
demonstra historicamente o papel exercido pelo Estado no Sistema de Saude, seja
organizando consumidores, direcionando financiamento e conciliando os interesses
gue estdo em torno da saulde, sobretudo articulado a rede privada, tanto nos
servigos, como insumos e equipamentos (ELIAS, 2003).

De acordo com o autor supracitado, o Estado € o grande financiador dos
servicos de saude, tanto no publico quanto no privado. A organizacdo do sistema
ocorreu de modo que a atencdo béasica fique no setor publico, e a de alta
complexidade fique com o setor privado, por motivos claros, pois a atencdo béasica
de saude nao proporciona alta lucratividade, tem seu foco na prevencdo e ndo as

praticas curativas; por outro lado, a alta complexidade exige a demanda de alto
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investimento que também ndo é de interesse do setor privado por isso existe 0
“‘mercado da saude” que articula o investimento por parte do Estado. A oferta de
servigos em hospitais e consultas médicas especializadas possibilita o lucro advindo
tanto de pacientes diretos, quanto de convénios com o SUS custeados pelo Estado:

Em suma, a organizagdo dos servicos de saude no Brasil expressa,
guer em termos da sua producdo, quer em termos do acesso da
populacdo, uma logica fortemente influenciada pelos aspectos
econbmicos, e, portanto, mediada por mecanismos do mercado, em
detrimento de uma légica regida pelas necessidades sociais, nelas
incluidas as de saude. Nestes termos, esta ldgica termina por
reproduzir de modo perverso 0os mecanismos determinantes das
desigualdades (inter e intra-regionais, clivadas pelo desenvolvimento
econdmico que apresentam) e de exclusdo social, acentuando ainda
mais a marginalizacdo de parcelas significativas da populagéo.
(ELIAS, 2003, p. 93).

Assim, a saude no Brasil € fortemente influenciada pela questdo econdémica,
pois o Estado financia a saude para obter lucros em prol do sistema capitalista
gerando desigualdade social, exclusdo e marginalizacédo da populacao.

Neste contexto, com a reflexdo de como passaram a ser delineados e
estruturados os servigcos de saude no Brasil apds a década de 1990, com destaque
precipuo para a Atencao Primaria a Saude (APS), faz-se importante neste trabalho

refletir também sobre esta no Brasil, abordando como é entendida e executada.

2.2 A Atencao Béasica em Saude ao longo dos anos até a atualidade

Em 1948 foi criada a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, entre os
quais, destaca-se, o Direito Humano a Saude e da protecdo da vida. Entretanto,
levou-se em torno de 40 (quarenta anos) até que esse processo fosse implantado no
Brasil, que s6 passou a internalizar esses valores a partir da promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, que consagrou, dos artigos 196 (cento e noventa e
seis) a 200 (duzentos) o conceito amplo da saude, bem como responsabilizou o
Estado pela sua garantia e pela criagdo do Sistema Unico de Saulde, processo

motivado pela declaracdo Alma-Ata de 19788 que ganhou aprovacdo no Brasil a

8 Em setembro de 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada
pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS) em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistéo, expressava
a “necessidade de agéo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da
salide e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a saude de todos os povos do
mundo”. A Declaragdo de Alma Ata — documento sintese desse encontro — afirmava a partir de dez
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partir do processo de redemocratizacdo, na década de 1980, tendo como ponto
principal a 82 Conferéncia Nacional de Saude e a prépria promulgacdo da
Constituicdo Federal (BRASIL, 2019).

O Sistema Unico de Satde (SUS), como ja dito anteriormente, € previsto
pela Constituicdo Federal (C.F/88) e pelas Leis ordinarias que o regulamentam, tais
como a Lei Organica de Saude, que possui principios e diretrizes organizativas que
se complementam e se vinculam para a conformacdo tanto das praticas de saude
quanto dos idearios de bem estar social e preceitos de sociedade, a qual a
populacao brasileira tanto discutiu e contribuiu para sua construgdo. As diretrizes
organizativas deste sistema sdo compostas pela descentralizacdo, hierarquizacao,
participacdo comunitaria e regionalizagéo, ja os principios sdo a universalidade, a
intregralidade e a equidade (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

A diretriz de hierarquizacdo esta relacionada aos niveis de saude para o
acesso dos (as) usuarios (as) , visando a ordenacédo do sistema de saude e também
0 estabelecimento dos fluxos assistenciais entre os servi¢os, tendo por objetivo
regular um acesso mais flexivel as necessidades. A diretriz de participacao
comunitaria é assegurada pela C.F/88 e reforcada pela Lei n.° 8142/90, que visa a
democracia participativa, uma vez que na Lei Orgéanica da Saude nao foi previsto o
conselho (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Contudo, Vasconcelos e Pasche (2006) afirmam que no inicio da
democracia participativa os cidaddos comecaram a participar de conferéncias e
conselhos de saude com intituito de pensar, avaliar, propor e também definir a
execucdo da Politica de Saude pelos érgdos executivos.

A descentralizacdo é uma diretriz ligada a oferta de servicos dos entes
federativos tendo por énfase a municipalizacdo de gestdo dos servicos e as acoes

pontos que os cuidados primarios de salde precisavam ser desenvolvidos e aplicados em todo o
mundo com urgéncia, particularmente nos paises em desenvolvimento. Naguele momento, conforme
defesa feita pela propria OMS, a saude era entendida como “completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade”. Por conta dos 40 anos de Alma
Ata, completados neste més de setembro de 2018, o Portal EPSJV/Fiocruz ouviu o professor do
Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e coordenador da
Rede de Pesquisas em Atencdo Priméaria & Saude (Rede APS) da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva, Luiz Augusto Facchini, que fez um balanco das quatro décadas do documento que foi um
marco para o mundo. Nesta entrevista, Facchini fala ainda sobre a Conferéncia Global da OMS sobre
Atencdo Primaria em Saudde, marcada para outubro em Astana, no Cazaquistdo, quando sera
apresentada uma nova Declaracdo sobre Atencdo Priméria a Saulde, analisando até onde os
principios apresentados pelo documento se aproximam ou se distanciam do texto de 1978. Disponivel
em: ww.epsjv.fiocruz.br/noticias/entrevista/a-declaracao-de-alma-ata-se-revestiu-de-uma-grande-
relevancia-em-varios.Acesso em: 25 jul. de 2019.
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de saude, atribuindo aos municipios a obrigacdo (ou responsabilidade) de prestacéo
direta da maioria dos servicos, sob a perspectiva de particularidades que cada
localidade apresenta e da primordialidade de um gestor em cada esfera, para que as
acoes e servicos nao figuem imoveis (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

A diretriz de regionalizacdo esta ligada a descentralizacdo, tendo ligacao
com o repasse de recursos de forma mais racional, de acordo com a necessidade de
cada regido, pois possui por objetivo a distribuicdo de recursos no territorio baseado
na distribuicdo da populacdo, de modo a promover a integracdo das acdes e das
redes assistenciais (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Atualmente os desafios para a defesa da saude possui dois pilares
fundamentais. O primeiro pilar de desafios trata-se da resisténcia aos violentos
ataques aos principios e diretrizes do SUS, realizados por forcas que buscam um
ajuste social para esse direito aos moldes que sédo anteriores a 1988. O segundo
pilar de desafios trata da formulacdo de politicas que consigam desenvolver o SUS
na direcdo da superacao de suas aberturas, que n&do sao poucas (BRASIL, 2019).

Todavia, os desafios sdo amplos: o debate da saude como direito, que
considere a soberania nacional e os interesses do povo e da nossa nacao, o qual &
necessario transformar-se em solu¢bes que permitam fazer que o direito a saude
seja realizado na perspectiva da garantia do acesso as ac¢fes e servicos de saude.
Por meio das representacdes dos (as) usuarios (as), profissionais de saude,
gestores e dos prestadores, o Conselho Nacional de Saude foi buscar na década de
1980 uma inspiracdo para que fosse possivel ampliar sua contribuicdo na luta em
defesa da vida e do direito a salde e para construir um processo de resisténcia a
onda de retrocessos que O pais atravessa. Assim, a sociedade brasileira foi
convocada para realizar a 162 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) (BRASIL,
2019).

Para além do resgate historico, 33 (trinta e trés) anos apos a realizacdo da
82 CNS, o controle social tem a centralidade de seus debates numa agenda muito
aproximada daquela de 1986 e € por esta razdo que o tema central e 0s eixos
escolhidos para a 162 CNS sao os mesmos, logo, teve por tema central: Democracia
e Saude: Saude como Direito e Consolidacédo e Financiamento do SUS. Os Eixos
tematicos foram |- Saude como direito; II- Consolidacado dos principios do Sistema
Unico de Saude; e lll- Financiamento adequado e suficiente para o SUS. Entretanto,
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diferentemente de 1986, a arquitetura institucional do Estado Democréatico de Direito
estd registrada na Constituicdo brasileira e tem o carater de inovacdo da
participacdo social na saude, ou seja, esta reconhecido legalmente e no cotidiano do
sistema de saude (BRASIL, 2019).

Na conjuntura de retrocessos das politicas sociais, a 162 CNS, sendo o
maior evento de participacdo social no Brasil, tornou-se mais relevante, pois possui
uma grande agdo em defesa do SUS e da democracia (BRASIL, 2019).

O atual desafio ressaltado pela 162 CNS é alcancar a contribuicdo de cada
usuario, profissional de saude, gestor e prestador, para que a gestado participativa,
vestida da bandeira da Democracia e Saude, possa ser uma poderosa guardid da
Constituicdo Federal na defesa do Direito Humano Fundamental a Saude (BRASIL,
2019).

Defender o SUS traz consigo por significado a defesa de acdes e servicos
de salude para a totalidade da populacdo brasileira, sendo que mais de 75% desta
populacdo € dependente do SUS, ou seja, € a Unica opcao de assisténcia a saude.
Assim, é preciso defender conquistas que sdo exemplos para o mundo: Sistema
nacional de transplantes; Sistema de hemocentro; Resgate de emergéncias e
atendimento pré-hospitalar em situaces de acidentes; Tratamento da Sida
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida- Aids); Distribuicdo de medicamentos para
o controle de doencas crénicas ndo transmissiveis (como hipertensédo e diabetes);
Sistemas de vacinacdo capazes de imunizar milhdes de brasileiros em apenas um
final de semana; Producédo nacional de vacinas para as doencas negligenciadas ou
emergentes; Expansao do programa saude da familia e a melhoria dos indicadores
de saude (BRASIL, 2019).

Durante a abertura da 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
1986, o sanitarista Sérgio Arouca em seu discurso defendeu a ideia de que
‘Democracia € saude”. Naquele momento o pais vivia o0 periodo de
redemocratizacdo politica e a Conferéncia criou a associa¢cdo da Democracia com a
Saude, mobilizando a sociedade brasileira na defesa da ampliacdo do conceito
sobre Saude, elevando-a a condigdo de Direito. De acordo com Arouca (1989),
conseguir a democracia era o “ponto de partida” para ter saude, ou seja, “a saude

esta diretamente relacionada ao conceito de democracia’.
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[...] saude ndo é simplesmente auséncia de doenca: é um bem-estar
fisico, social, afetivo e que pode significar que as pessoas tenham
mais alguma coisa do que simplesmente ndo estar doentes: que
tenham direito a casa, ao trabalho, ao salario condigno, a agua, a
vestimenta, a educacdo, as informag¢des sobre como dominar o
mundo e transformé&-lo. Que tenham direito ao meio ambiente que
Nnao 0s seja agressivo, e que, pelo contrario, permita uma vida digna
e decente. Direito a um sistema politico que respeite a livre opinido, a
livre possibilidade de organizacéo e autodeterminacédo de um povo, e
gue ndo esteja todo tempo submetido ao medo da violéncia, daquela
violéncia resultante da miséria, e que resulta no roubo, no ataque.
Que ndo esteja também submetido ao medo da violéncia de um
governo contra o seu proprio povo, para que sejam mantidos
interesses que ndo sao do povo [...]. (BRASIL, 2019, p. 06).

A associacdo entre Democracia e Saude abordada na 82 Conferéncia,
permitiu escrever um contrato social que reorganizou a estrutura do Estado, que
declarou a saude como direito de todos e responsabilidade do Estado, por meio das
politicas publicas, bem como declarou em seus artigos constitucionais um Estado
defensor e promotor do bem-estar social, e os caminhos em direcdo a transformacao
do modelo de atencéo e gestdo de saude no Brasil (BRASIL, 2019).

A luta pela saude e pela democracia objetivamente, em um amplo processo
de construcdo do Estado Democratico de Direito proporcionam avangos e
conquistas, como 0s que se experimentaram nas trés ultimas décadas e resultam
em aprimoramento e fortalecimento do SUS. Desta forma, diante das ameacas a
direitos, da reducdo de investimentos, da retracdo das politicas publicas sociais,
tanto o processo de construcdo do SUS estd em xeque quanto a prépria
consolidagéo da democracia (BRASIL, 2019).

Foram, portanto, os enfrentamentos em um ambiente democratico que
permitiram que as diferentes forcas sociais majoritariamente sem ligacdes
partidarias, vinculadas a um amplo leque de organiza¢des da sociedade civil, como:
organizacbes de usuarios (as) representantes de patologias; organizacdes
religiosas; profissionais de salde; gestores e a populacdo em situacdo de
vulnerabilidade, conseguissem mesmo de forma reduzida importantes vitérias na
defesa do SUS e da saude como direito, como a Lei n.° 8.142/90, que deu
materialidade ao principio do SUS, da participacdo da comunidade na gestdo da
saude, dando carater legal as conferéncias e aos conselhos, sendo fundamental
para os defensores dos avancos do SUS, permitindo que o carater deliberativo da

gestao participativa tivesse forca de lei, consagrando o papel do controle social em
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relacdo a saude, permitindo a formulacdo, a fiscalizacdo e a mobilizacdo da
sociedade (BRASIL, 2019).

Posto isto, compete ao SUS a execugao de acgdes e servigcos para realizar e
cumprir com os preceitos estabelecidos legalmente. Vale ressaltar que o SUS tem
por competéncia a oferta de servicos basicos de atencédo a saude para a populacao
brasileira, de modo que esta € uma responsabilidade intransferivel dos municipios,
sendo constituida a partir das Unidades Basicas de Saude e das Equipes de Saude
da Familia. As iniciativas locais possibilitam que os servicos e as acfes sejam
pertinentes com as necessidades de saude apresentadas pela populacdo
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) como uma estratégia de organizacao do
Sistema de Atencao a Saude, € uma forma especifica de apropriar todos 0s recursos
do Sistema de Saude para atender as necessidades e demandas da populacdo. No
SUS, a APS localiza-se no primeiro nivel de cuidado, podendo ser considerada uma
estratégia altamente resolutiva, pois tem a capacidade de coordenar as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), planejando e definindo os cuidados a serem prestados
pelos outros niveis de atencao, pois a APS € o nivel mais préximo do cotidiano dos
individuos e das familias. Desta forma, a APS é uma estratégia de organizacao do
Sistema de Saude, funcionando como a porta de entrada para 0s outros servicos de
saude, baseando-se principalmente na integralidade, no trabalho em equipe, na
continuidade de atencéo, na atencao a familia e a comunidade (MENDES, 2015).

Segundo Andrade et al. (2006), a APS pode ser conceituada como:

[...] o nivel de um sistema de saude que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e os problemas, fornece
atencdo a pessoa (ndo a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo a todas as situacdes de saude, exceto as incomuns, e
coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar ou por
terceiros. E o tipo de atencdo que organiza e racionaliza o uso de
todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados
para a manutencdo, promocao e melhora da saltde. Em resumo,
pode ser compreendida como uma tendéncia, relativamente recente,
de se inverter a priorizagdo das acdes de saude, de uma abordagem
curativa, desintegrada e assentada no papel hegeménico do médico
para uma abordagem preventiva e promocional, integrada com
outros niveis de atencdo e construida de forma coletiva com outros
profissionais. (ANDRADE et al. 2006, p. 786)

Assim, devido ao fato de a APS ser um dos niveis de atencdo, no qual se
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centraliza o crédito do setor publico e, ser o nivel de atencdo em saude mais
préximo da maioria da populacdo, por ser executado majoritariamente em Unidades
Basicas de Saude (UBS), sendo estas conceituadas como “a porta de entrada do
SUS”, cabe a reflexdo de como se estrutura esta complexidade para que seja
possivel ter entendimento da forma como se da a saude publica brasileira neste
ambito.

A nomenclatura Atencdo Basica em Saude (ABS) no Brasil foi adotada pelo
Minitério da Saude para definir a APS. O conceito de ABS € historicamente
construido em um cenario de lutas, que se baseia nos principios da Reforma
Sanitaria. Ademais, dialoga com as especificidades do SUS, rompe com o
enrijecimento de APS levados para os modelos de atencdo, de modo a representar
a histdria e a concepcao deste sistema. E, ainda faz a articulacdo dos outros niveis
de saude e também dos sistemas de atencdo a saude, de forma que a atencéo a
salde seja organizada baseada na integralidade, universalidade e equidade para
instituir os servicos de saude e prestar um atendimento a populacdo de modo
continuo (FAUSTO; MATTA, 2007).

Ainda que neste trabalho seja adotado o conceito de Atencdo Basica em
Saude para realizar as reflexdes, faz-se indispensavel resgatar também a trajetoria
histérica de conceito da Atencdo Primaria a Saude, pois foi o conceito que se
disseminou mundialmente para entdo resultar em ABS no Brasil, o qual sera

abordado no préximo item.

2.2.1 Trajetoria Histérica da Atencao Primaria a Saude (APS) no Mundo

Em 1978 a Atencado Priméria a Saude foi definida pela Organiza¢cdo Mundial
da Saude (OMS) como o primeiro nivel de contato de saude para com a populacao,
logo, considerada como principal enfoque dos sistemas nacionais de saude para

prestacédo de saude a populacdo. Em sua definicdo, aponta como:

A atencdo essencial a saude, baseada na tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornando-se universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possam arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e autodeterminacéo.
E parte integral de um sistema de salde do pais, do qual é fungéo
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central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencdo a saude o mais préximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo um primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a saude (OMS,
1978, p. 30-31).

No Reino Unido, em 1920 teve o surgimento da concepcdo de APS, sendo
usada como forma de organizacdo dos sistemas de saude pela primeira vez no
chamado Relatério Dawson. Este relatorio salientava a importancia da reoganizacéo
e da hierarquizacao dos cuidados em saude, além de conceber o modelo de atencao
em saude baseado em centros de saude primarios e secundarios, servicos
suplementares, servicos domiciliares e hospitais de ensino. Nessa linha de
raciocinio, os centros de saude primarios e os servicos domiciliares possuiam por
objetivo a organizacdo de modo regionalizado, para que a maior parte dos
problemas de saude fosse solucionada por médicos generalistas e, quando o
meédico ndo pudesse resolver o que foi apresentado pela populagdo com os recursos
disponibilizados nesta area, deveria encaminhar 0s casos para 0S centros de
atencdo secundaria para serem atendidos, onde encontram-se especialistas das
diversas areas, ou entdo encaminhar estes casos para 0s hospitais (FAUSTO,;
MATTA, 2007).

Fausto e Matta (2007) ressaltam que além de constituir-se referéncia para a
organizacdo do modelo de atencéo inglés, o modelo de atencdo em salude possuia
um elevado custo, sendo uma preocupacao para as autoridades do pais, devido a
crescente complexidade da atencdo médica e a sua baixa resolutividade. Portanto,
este relatério se contrap6s ao modelo flexineriano americano para a saude,
projetado através do Relatério de Abraham Flexner, de carater curativo,
fundamentado no biologismo, mecanicismo, individualismo e especialismo, que
consiste na referéncia para atendimentos de saude de tipo americano, baseados em
valorizagdo mercadoldgica e tecnicista, que reforcam a separacdo entre o publico e
o privado, o individual e o coletivo.

Nas argumentacbes explicitadas por Brasil (2009, p. 179) sobre este

assunto, encontram-se:

O modelo flexeneriano teve expanséo significativa, com vistas a se
adequar as praticas econémicas e sociais do capitalismo industrial.
ApOs a primeira e segunda guerra mundial concretizou-se a
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consolidacdo hegemdnica desse modelo em grande parte do mundo
ocidental, principalmente nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil.

Neste contexto, Fausto e Matta (2007) ressaltam que este modelo de
atencdo em saude, elaborado pelo governo inglés, influenciou as organizagbes dos
sistemas de saude do mundo, e, definiu duas caracteristicas basicas da Atencéo
Primaria a Saude: a regionalizacdo e a integralidade. A regionalizacdo para que
fosse possivel se ter a organizacao dos servigos de saude de forma a atender todas
as regides nacionais. Ja a integralidade, de forma a buscar atender as pessoas em
sua totalidade e fortalecer a indissociabilidade entre acdes curativas e preventivas.

Seguindo com as contribuicdes dos autores mencionados, a nivel mundial, o
impacto desta concepcao se deu pelos graus que a saude alcancava e que estes
traziam preocupacao para os paises desenvolvidos, devido aos elevados custos dos
sistemas de salude, baixa resolutividade e o uso indiscriminado de tecnologia
médica, sendo que os sistemas de salude dos paises periféricos e em
desenvolvimento eram envoltos por iniquidade, alta mortalidade infantil, falta de
acesso a cuidados basicos de saude, condicbes sociais, econémicas e sanitarias
extremamente precarias (FAUSTO; MATTA, 2007).

Diante do exposto, o fortalecimento internacional da organizacdo da Atencéo
Priméria a Saude veio para que fosse possivel se pensar a pratica médica e a
medicina preventiva, levando assim cuidados proximos ao ambiente sociocultural
dos individuos e de suas familias, promovendo a prevencdo e o controle do
adoecimento, o que € economicamente mais viavel do que ter que utilizar de altos
servigos e tecnologias (FAUSTO; MATTA, 2007).

Na década de 1970 a APS foi indicada como a grande vantagem para a
conducdo da Politica de Saude, por ser de baixo custo e ter possibilidades de
resolutividade. Assim, em 1978 foi formulada Declaragcdo de Alma-Ata devido a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, promovida pela
Organizacao Mundial de Saude e pelo Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia.

De modo conceitual, foi somente a partir desta Conferéncia que se buscou

uma definicdo para APS, conforme a qual foi indicada anteriormente.

Essa Conferéncia sintetizou as discussdes que se estabeleceram em
torno das estratégias que deveriam ser adotadas pelos paises, a fim
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de proporcionarem um nivel de saude melhor para todos,
independente das diferentes origens sociais e econdomicas, e
apresentou propostas amplas de abordagem para a organizacao e
redimensionamento dos recursos disponiveis, por meio dos cuidados
primarios de saude. Foi também uma importante estratégia que
marcou o inicio de um novo paradigma para a saude coletiva, bem
como o estabelecimento de uma nova plataforma politica sanitaria
internacional (BRASIL, 2009, p. 177).

A Conferéncia de Alma-Ata apresentou os componentes fundamentais da
APS, como educacao em saude, programa de saude materno-infantil, saneamento
ambiental, fornecimentos de medicamentos essenciais, prevencdo de moléstias
endémicas locais, promocédo de boa nutricdo, tratamento adequado de doencas e
lesbes comuns e medicina tradicional, fundamentando os conceitos a partir da
pratica de vigilancia em saude e do processo de producédo social da saude, sendo
proposto como meta desta Conferéncia: “Saude para todos no ano 2000”, visando a
reconfiguracdo de todos os sistemas de saude do mundo, a partir do panorama de
contemplar as necessidades apresentadas pela populagéo, tendo a satde como um
direito humano fundamental. Tal meta foi vista como objetivo de promocao e
assisténcia a saude para toda a populacéo, além de apresentar o fortalecimento da
APS como estratégia para ampliar os sistemas de saude nacionais (BRASIL, 2009).

Nesta perspectiva, para Fausto e Matta (2007), a Atencdo Primaria a Saude
possui varias terminologias e interpretacdes nos diferentes sistemas de saude do
mundo, o que faz valer entdo é a necessidade de considerar os aspectos sociais,
politicos, ideologicos e econbmicos que respaldam as praticas em saude e
produzem assim inumeras interpretacdes e abordagens de APS nestes diversos
sistemas de saude.

Diante do que foi ressaltado neste tépico, sobre como ocorreu a trajetéria
histérica da Atencéo Primaria a Saude no mundo, julga-se importante salientar sobre

a trajetoria da APS no Brasil, sendo ela abordada no item a seguir.

2.2.2 Trajetoria Histérica da Atencao Primaria a Saude (APS) no Brasil

No Brasil a APS é compreendida como “o primeiro nivel ou 0 momento em
que se inicia o processo de atencdo em um sistema de saude” (FAUSTO; MATTA,

2007, p. 48), alem de ser compreendida como estratégia essencial para a
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reorientacdo do SUS. De acordo com o0s respectivos autores, ao se falar em APS

devemos considerar:

No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma Sanitéaria, levando
o Sistema Unico de Saude (SUS) a adotar a designacédo Atenc&o
Bésica a Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo do modelo
assistencial, com base em um sistema universal e integrado de
atencdo a saude. Isto significa afirmar que diversos sentidos de APS
estdo em disputa na producdo académica e politica no campo das
politicas e planejamento em saude. (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 43).

O termo Atencédo Basica a Saude foi apresentado na Norma Operacional
Béasica do Sistema Unico de Saude (NOB SUS) 01/96°, a partir da Politica Nacional
de Saude sob um panorama ideoldgico, fundamentado pelo Projeto de Reforma
Brasileiro, estratégia e dispositivo para atencdo integral a saude vinculado ao
sistema nacional de saude.

Mendes (2015) ressalta:

Os sistemas de atencdo a saude sao respostas sociais deliberadas
as necessidades de salde das populagbes que se expressam,
fundamentalmente nas suas situa¢fes de saude. Por consequéncia,
deve haver uma sintonia muito fina entre essas necessidades de
saude e a forma como o sistema de atencdo a saude se organiza
para respondé-las socialmente. (MENDES, 2015, p. 23).

Baseado nas leituras dos autores que colaboram com as discussfes acerca
da Politica de Saude e que de modo cientifico auxiliaram para a constru¢do deste
trabalho, conseguiu-se compreender que no Brasil a APS aparece como um
caminho para que acontecesse a unificacdo e a ampliacdo da atencédo a saude, de
modo condizente com o Projeto de Reforma Sanitaria e a constru¢do do SUS.

Segundo Mendes (2015, p. 30), “a APS tem uma historia singular no Brasil
que pode ser registrada por ciclos de desenvolvimento”, os quais estdo sendo

apresentados neste trabalho.

9 A NOB/SUS 01/96 promoveu um avango no processo de descentralizacdo, criando novas condi¢cbes
de gestéo para os Municipios e Estados, caracterizando as responsabilidades sanitarias do municipio
pela salude de seus cidaddos e redefinindo competéncias de Estados e Municipios. Os objetivos
gerais da Norma Operacional Bésica 01/96 foram: Caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada
gestor, diretamente ou garantindo a referéncia, explicitando um novo pacto federativo para a salde;
Reorganizar o modelo assistencial, descentralizando aos municipios a responsabilidade pela gestao e
execucao direta da atencdo béasica de salde; Aumentar a participacdo percentual da transferéncia
regular e automética (fundo a fundo) dos recursos federais a Estados e Municipios, reduzindo a
transferéncia por remuneracgéo de servigos produzidos. Disponivel em:
https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/medicina/a-norma-operacional-basica-01-
96/38546 Acesso em: 17 maio 2019.
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Para Mendes (2015, p. 30), “o primeiro ciclo teve inicio em 1924, com os
Centros de Saude que foram criados pela Universidade de S&o Paulo, a qual
possivelmente tenha sofrido influéncia do pensamento dawsoniano inglés”, dado que
a saude passou a ser compreendida como necessidade de atuacdo mais efetiva por
parte do Estado, devido ao crescimento do processo de industrializacdo no pais e
também das manifestacdes da questédo social.

O segundo ciclo iniciou-se em 1940, tendo a criacdo do Servigo Especial de
Saude Publica (SESP), hoje denominado Fundagcdo Nacional de Saude, a qual
compreendia o processo de saude-doenca como um fendmeno coletivo de saude
que sofre determinacbes dos individuos, sendo assim, faz-se fundamental a
consciéncia sanitaria da populacdo, onde traz as diferenciacdes entre o campo da
medicina e da saude publica, sendo a primeira executada por meio da cura e em
perspectiva clinica, jA& a segunda possuia a visdo de educacdo sanitaria e a
organizacao adminitrativa dos servicos (MENDES, 2015).

Em meados dos anos 1960 ocorreu o terceiro ciclo, o qual houve o
desenvolvimento nas Secretarias Estaduais de Saude, preservando (conservando) o
nacleo tecnoldgico original do SESP, onde inseriu principalmente a atencdo médica
direcionada ao grupo materno-infantil e para doencas infecciosas como hanseniase
e tuberculose, por meio dos programas de saude publica (MENDES, 2015).

O quarto ciclo se deu no ano de 1970, na cena internacional da proposta de
APS, referendada pela Conferéncia de Alma-Ata em 1978. Inicialmente se
desenvolveu como forma de programa de extensdo de cobertura que comecaram a
partir de experiéncias-piloto em universidades e convergiram para o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢bes de Saude e Saneamento (PIASS), iniciada no Nordeste em
1976, mas somente em 1979 teve abrangéncia nacional (MENDES, 2015).

No ano de 1980 teve o quinto ciclo, a0 mesmo tempo que ocorria a crise da
Previdéncia Social, a qual instituiu as A¢des Integradas de Saude (AIS), levando
parte da cultura de atencdo médica do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS) para dentro do sistema publico de saude,
especificamente nas APS (MENDES, 2015).

Em 1988 com a instituicdo do SUS era iniciado o sexto ciclo, que foi possivel
concretizar a municipalizacdo das unidades de Atencao Primaria a Saude, que logo

gerou ampla expansédo dos cuidados primarios, com a implantacdo do Programa
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Saude da Familia (PSF). Nos anos de 1994 aconteceu o seétimo ciclo de
desenvolvimento da APS, denominando-se como ciclo da Atencédo Béasica a Saude,
vigente até os dias atuais. A datar deste momento € que se agregou a dimensao
quantitativa da expansdo da APS a dimensdo qualitativa, logo, ndo era
simplesmente fazer mais do mesmo, mas, fazer mais e com qualidade, sendo
diferente do modelo de atenc&o primeira seletiva vigente ou medicina familiar. Tal
ciclo sofreu com influéncias dos modelos de medicina da familia e de comunidade,
mas teve seus fundamentos originados da experiéncia do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), conforme Mendes (2015).

Assim, prosseguindo a discussao sobre Atencdo Basica a Saude, faz-se
necessario refletir sobre a a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que é situada
pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) como prioritaria para

reorganizacao da atencao basica no Brasil, a qual sera abordada no item a seguir.

2.2.3 A importancia da Estratégia da Saude da Familia (ESF) na reestruturacao
da Atencao Basica a Saude (ABS) no Brasil

A Atencdo Basica a Saude no Brasil tem sua histéria marcada pelo
desenvolvimento em ciclos, os quais foram apresentados no item anterior, sendo
que no sexto e sétimo ciclo foram considerados singulares para o inicio da reflexao
sobre a Estratégia da Saude da Familia (ESF).

A ESF possui suas bases fundamentadas no Programa Saude da Familia
(PSF), o qual surgiu em 1994 como uma nova estratégia de atencdo a saude e
também de reorientacdo do modelo de assisténcia a saude. Todavia, o PSF teve sua
constituicdo com base no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o
qual tinha por finalidade cooperar com a reducao da mortalidade infantil e materna,
principalmente nas regiées Nordeste e Norte, ofertando servigos de saude para as
areas consideradas mais pobres (ROSA; LABATE, 2005).

A partir do éxito trazido pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
o PSF foi concebido pelo Ministério da Saude sob a necessidade de se ampliar este
programa, como também o desenvolvimento de a¢cdes de promocao, recuperacéo da
saude e protecdo. Assim, as experiéncias da saude da familia em paises como

Cuba, Inglaterra, Canada e Suécia foram uma referéncia para a elaboracdo do
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programa brasileiro. Para elucidar este ponto, Brasil (2009) apresenta de forma de

facil compreensdo como o PSF foi estabelecido em nosso pais:

[...] foi implantado o Programa Saude da Familia (PSF) que teve
como base a experiéncia cubana de médico de familia, implantado
no municipio de Niterdi, estado do Rio de Janeiro, com resultados
satisfatorios. No PSF a equipe minima tem a seguinte composi¢ao:
médico, enfermeiro e agentes comunitarios de saude. Foi
inicialmente implantado em 12 municipios, contemplando as cinco
regides do pais: no Norte, mais precisamente no Pard, foi
selecionado o municipio de Braganca; no Nordeste, Campina
Grande, no estado da Paraiba, Nedpolis, em Sergipe e Quixada, no
Ceara. Na Regido Centro-Oeste, Goiania e Planaltina de Goias; no
Sudeste, os municipios de Juiz de Fora e Além Paraiba, no estado
de Minas Gerais e o municipio de Niter6i, no Rio de Janeiro; e, no
Sul, Joinville e Cricidma, em Santa Catarina. A principal missédo foi de
reorientar o modelo de atencéo, colocando a familia nas agendas
das politicas sociais e vislumbrando a possibilidade de transformacgéo
na pratica da “porta de entrada” da rede de servicos de saude.
(BRASIL, 2009, p. 184-185).

A introducdo do PSF acarretou diversos resultados, como o aumento da
cobertura de alimento materno/vacinal e a reducdo da mortalidade infantil. O PACS
aos poucos foi sendo substituido pelo PSF que foi se multiplicando, sendo que
inicialmente eram 12 (doze) equipes e depois passou a ter 29.300 (vinte e nove mil e
trezentos) equipes em 5.235 (cinco mil duzentos e trinta e cinco) municipios do pais,
em 2008.

Conforme destaca Rosa e Labate (2005):

O PSF tem como objetivo geral: contribuir para a reorientagdo do
modelo assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade
com os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de
atuacdo nas unidades basicas de saude, com definicdo de
responsabilidades entre os servicos de saude e a populacdo. As
equipes de PSF, funcionando adequadamente, sédo capazes de
resolver 85% dos problemas de salde em sua comunidade,
prestando atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando
internacdes desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da
populacdo (ROSA; LABATE, 2005, p. 1030-1031).

O crescimento do PSF foi crucial para compreender que havia a
necessidade de promoc¢éo e aprimoramento da Atencdo Basica de Saude no Brasil,
desta forma, o programa foi consolidado como estratégia prioritaria para a
reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude no Brasil e, assim, transformado em
Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 2009).
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Nesse sentindo, é possivel compreender que a ESF tem sua atencéo
centrada na familia e na comunidade, o que pode proporcionar que as equipes de
saude da familia possuam uma compreensdo ampla do processo saude-doenca da
populacdo, assim como suas necessidades, sendo indispensavel entender e
perceber a familia em seu ambiente fisico e social (ROSA; LABATE, 2005).

De acordo com Rosa e Labate (2005, p.1030), o PSF como estratégia,
“possibilita a integragdo e promove a organizagao das atividades em um territorio
definido com o proposito de enfrentar e resolver os problemas identificados”.
Ademais, visa o0 atendimento continuado e integral do individuo e de sua familia, de
forma que seja possivel desenvolver acBes que alcancem a promocdo, a
recuperacdo da salde e a protecdo, ou seja, organizando a prética profissional que
passa a ter como enfoque a familia, 0 ambiente social e fisico no qual ela se
encontra. Esta perspectiva deve interpretar-se, assim, em “servicos de saude mais
resolutivos, integrais e principalmente humanizados.” (ROSA; LABATE, 2005, p.
1030).

Neste sentido, € fundamental que as equipes de saude da familia realizem
intervencdes para além das praticas curativas, sendo necessario que se respaldem
em praticas ancoradas na intersetorialidade, na participacdo popular e na
interdisciplinaridade, visando atingir a integralidade, o qual € um dos principios do
SUS que pressupde prevencdo e promocgdo na assisténcia e na recuperacao da
saude.

Por este viés da ESF e da integralidade que se entende a producédo social
da saude e afirma a necessidade de novos conhecimentos e novas praticas sociais
de saude. Assim, torna-se fundamental salientar que no Brasil tem-se uma Politica

Nacional de Atencéo Basica (PNAB), que considera:

[...] a consolidacdo da Estratégia Saude da Familia como forma
prioritaria para reorganizacdo da atencdo basica no Brasil e,
portanto, aponta ainda que a experiéncia acumulada em todos os
entes federados demonstra a necessidade de adequacéo de suas
normas. (BRASIL, 2012, p. 15).

Neste sentido, a PNAB (2012) aponta que a justificava para a reformulagéo

desta politica para consolidacdo da Estratégia Saude da Familia sdo diretrizes
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estabelecidas para as acdes que seguem direcionadas a atengcdo primaria a Saude

e caracteriza a atencao basica como:

A atenc¢do bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéao e a protecao
da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencado da saude com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democréticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populacdes. (BRASIL, 2012, p. 19).

Assim, afirma-se que a Atencdo Béasica de Saude é formada por um conjunto
de acBes em saude, sendo estas realizadas tanto no individual quanto no coletivo,
alcancando um trabalho de prevencédo e promocédo de acordo com o territério, sendo
este desenvolvido de forma integral que impacta diretamente na saude das familias.

O Ministério da Saude em 2006 criou a Politica Nacional de Atencéo Basica
(PNAB) por meio da portaria GM/MS n.° 648, ela possuia fundamento devido a
expansdo do PSF, que se consolidou como estratégia prioritaria para reorganizacao
da Atencédo Basica no Brasil, dado a transformacdo do PSF em uma estratégia de
dimensao nacional com necessidade de adaptacédo de suas normas e a necessidade
de revisdo e adaptacdo das normas nacionais ao desenvolvimento apresentado pela
Atencdo Basica no Brasil, sendo assim, o objetivo a ser atingido por tal politica seria
a revisdo da regulamentacdo de implantacdo e operacionalizacdo vigentes para a
Atencédo Béasica (BRASIL, 2006).

No ano de 2011, por meio do desenvolvimento da Atencdo Basica de Saude
no Brasil e a necessidade de novas estruturacdes, foi aprovada uma nova Politica
Nacional de Atencéo Basica, por intermédio da Portaria n.° 2.488, de 21 de outubro
do respectivo ano, com finalidade de reestabelecer as normas e diretrizes para a
organizacao da atencéo basica no Brasil (BRASIL, 2012).

No entanto, considerando o desenvolvimento da atencdo basica no Brasil e
a necessidade de novas estruturacdes, em 2011 foi aprovada uma nova Politica
Nacional de Atencdo Basica. Esta foi anuida pela Portaria n.° 2.488, de 21 de

outubro de 2011, com o objetivo de reestabelecer as normas e as diretrizes para a
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organizacdo da atencdo basica no Brasil, como informa o site da Diretoria de

Atencédo Basica em sua explicacdo sobre a PNAB:

A PNAB/2011 atualizou conceitos na politica e introduziu elementos
ligados ao papel desejado da AB na ordenag¢do das Redes de
Atengdo. Avancou no reconhecimento de um leque maior de
modelagens de equipes para as diferentes populagcdes e realidades
do Brasil. Além dos diversos formatos de equipes de Saude da
Familia (ESF), houve a inclusdo de Equipes de Atencdo Basica
(EAB) para a populacdo de rua (Consultérios na Rua), ampliacdo do
namero de municipios que podem ter Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), simplificou e facilitou as condi¢cdes para que sejam
criadas UBS Fluviais e ESF para as Populagbes Ribeirinhas. [...] A
nova politica articula a AB com importantes iniciativas do SUS, como
a ampliagdo das acgOes intersetoriais e de promog¢do da saude, com a
universalizacdo do Programa Saude na Escola (PSE) e expansao
dele as creches — acordo com as industrias e escolas para uma
alimentagdo mais saudavel, implantacdo de mais de quatro mil polos
da Academia da Salde até 2014. As equipes de Atencdo Basica se
somam as equipes do Melhor em Casa para ampliar em muito o
leque de agdes e resolubilidade da ateng¢éo domiciliar. O Telessaude,
a integragdo dos sistemas de informacdo e a nova politica de
regulacédo apontam para a ampliacdo da resolubilidade da AB e para
a continuidade do cuidado do usuéario, que precisa da atencdo
especializada. (BRASIL, 2012, p. 10-11).

Em conformidade com a apresentacdo PNAB/2011, em seu caderno, a
aprovacao desta politica aconteceu por meio de uma longa luta, como resultado de
experiéncia acumulada de inUmeros atores que historicamente estiveram envolvidos
com o desenvolvimento e consolidacdo do SUS. De tal modo, a atencéo bésica é
vista pela PNAB como a complexidade mais importante da saude, por ter a
capacidade de estar mais proxima da populacédo. Portanto, esta politica reconhece
gue é fundamental a atencéo basica nortear-se pelos principios da integralidade da
atencdao, participacao social, universalidade, acessibilidade, humanizacao, equidade,
vinculo e continuidade do cuidado (BRASIL, 2012).

Decorrente do panorama da atencéo basica em saude, a nova PNAB aponta
que a execucdo das acdes de atengdo basicas nos municipios é imprescindivel que
se tenha Unidades Basicas de Saude (UBS), as quais atendam as normas
sanitarias, cadastradas no sistemas de cadastro nacional vigente e que
disponibilizem intraestrutura e equipes minimas (BRASIL, 2012).

Assim, como infraestrutura minima, segundo a PNAB (2012), recomenda-se

gue sejam disponibilizados:
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Consultério  médico/enfermagem; consultério odontolégico e
consultério com sanitario; sala multiprofissional de acolhimento a
demanda esponténea; sala de administracdo e geréncia; e sala de
atividades coletivas para os profissionais da atencéo basica; Area de
recepcéo, local para arquivos e registros; sala de procedimentos;
sala de vacinas; area de dispensacdo de medicamentos e sala de
armazenagem de medicamentos (quando ha dispensacédo na UBS);
sala de inalacao coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala
de curativos; sala de observagdo, entre outros. (BRASIL, 2012, p.
35).

Quanto as equipes minimas, preconiza:

Equipes multiprofissionais compostas, conforme modalidade das
equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em
saude bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, entre
outros profissionais em funcdo da realidade epidemiologica,
institucional e das necessidades de saude da populagdo. (BRASIL,
2012, p. 37).

Por meio de analise da PNAB (2012), em relacédo as equipes, afirma-se que
esta politica prevé equipes minimas para que seja possivel acontecer o
funcionamento de uma UBS, pois reconhece que o processo de saude/doenca € um
processo social e compreende a definicdo de saude proposta pelo SUS, assim,
justifica que o processo de saude é construido por relacées de trabalho, politicas,
sociais e culturais, bem como por relagcbes do homem com a natureza através do
meio ambiente, do territério que se insere e do espaco geografico, em tempo
histérico.

Desta forma, reconhece que na Atencdo Basica de Saude deve ter néo
apenas a equipe minima, mas contar com outros profissionais, tais como: assistente
social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
psicologo e terapeuta ocupacional, os quais devem atuar de forma a contribuir com a
integralidade do cuidado aos (as) usuarios (as) do SUS, por meio da prevencgédo e
promocao da saude.

A nova PNAB foi aprovada em 30 de agosto de 2017, e, ap6s um meés,
tornou-se oficialmente publica. Uma das caracteristicas marcantes da PNAB/2017 é
a explicitacdo de possibilidades para a organizacdo e implementacdo da Atencéo
Basica, traduzindo-se em uma pressuposta flexibilidade, a qual se fundamenta em

atender necessidades especificas de cada regido (MOROSINI et al., 2018).
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A publicacdo da PNAB ocorreu em setembro de 2017, a qual proporcionou
a critica de organizacfes que sao historicamente ligadas a defesa do SUS, sendo
elas: a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), o Centro Brasileiro de Estudos e
de Saude (CEBES), e a Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO). Em
nota, as trés instituicbes denunciaram entre outras coisas, a revogacao da prioridade
dada ao Programa Estratégia Saude da Familia (ESF) na organizacdo do SUS,
tendo a provavel perda de recursos para outras configuracdes da Atencdo Basica
(AB), em um contexto de diminuicdo do financiamento da saude (MOROSINI et al.,
2018).

Com essa reformulacdo a PNAB 2017 ressalta que a Atencdo Béasica € um
conjunto de acbBes de saude, sendo ela individual, familiar e coletiva, as quais
envolvem promocdo, prevencdo, protecao, diagnostico, tratamento, reabilitacao,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, que sdo desenvolvidas
por meio de préaticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com
equipe multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido, onde as
equipes assumem suas responsabilidades sanitarias (BRASIL, 2017).

Ainda segundo o Ministério da Saude (2017), os principios norteadores da
PNAB/2017, sao: universalidade, equidade e integralidade. Ja as diretrizes:
regionalizacdo e hierarquizacdo, territorializacdo, cuidado centrado na pessoa,
resolutividade, longitudinalidade do cuidado, coordenacéo do cuidado, ordenacdo da
rede e participacdo da comunidade (BRASIL, 2017).

Portanto, a nova PNAB traz uma proposta de flexibilidade, pois tem em sua
construcdo a implantacdo e organizacdo dos atendimentos de acordo com a regido
na qual sera implantada. A PNAB/2017 também afirma que a Atencdo Basica é
composta por um conjunto de a¢gdes que nao vé apenas o individual e sim o coletivo,
pois sdo acdes voltadas para o individuo, a familia e o coletivo, visando a promocéao,
a prevencao, reducdo de danos e outros servicos, ofertados com uma préatica de
cuidado integral e por meio de uma gestéo qualificada, sendo executada por equipe
multidisciplinar que tera seu territorio definido.

O aumento da Saude da Familia nos ultimos anos tornou-se uma das
principais estratégias de reorientacdo do modelo de atencdo a saude no Brasil.
Apesar de ainda estar apresentando implementacdo, melhoramento, ampliacdo e

qualificacdo, a ESF ja conta com avancos significativos, dentre eles o modelo de
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cuidado centrado em pessoas, aumentando a integralidade e o custo-efetividade;
atencao longitudinal por uma mesma equipe de profissionais cuidando das pessoas,
inseridas em seus territérios e construindo suas comunidades, em diferentes
momentos de seus ciclos de vida, sem restricbes por conta de etnia, orientacdo
sexual, identidade de género ou estrato social, o que determina melhores
indicadores sdécios-epidemioldgicos; a atencdo basica como porta de entrada mais
coerente e adequada ao sistema; aumento da resolutividade de a¢des; afirmacgéo da
atencdo basica como melhor cenario para formacao de profissionais orientados para
atuarem na légica de um Sistema de Protecdo Social (BRASIL, 2019).

Nestes anos de implementacdo a ESF alcancou melhoria de indicadores da
cobertura vacinal, reducéo da desnutricdo, da morbimortalidade infantil e mortalidade
materna, melhoria do acesso aos servi¢cos odontoldgicos, reducdo das internacdes
desnecessarias, acesso as Praticas Integrativas e Complementares em Saude e da
Educacao Popular em Saude, reducdo do nimero de mortes por causas evitaveis,
ampliacdo do acesso a medicamentos pelo Programa Farmacia Popular, entre
outros (BRASIL, 2019). Contudo, tais avangos supracitados aconteceram por
medidas como: Criacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB); Ampliacdo e as novas diretrizes do
Telessaude; Criacdo do Programa Brasil Sorridente; Criacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF); criacdo do Programa Mais Médicos, ampliando a
cobertura territorial com a presenca do profissional de salde e, consequentemente,
0 aumento quantitativo e qualitativo da populacéao atendida (BRASIL,2019).

Torna-se necessario relacionar a melhoria dos indicadores de saude ao
aumento da cobertura da Atencdo Béasica nos ultimos anos, saindo de 31,8% em
2002, para 62,4% em 2014. Atualmente, 5.460 (cinco mil quatrocentos e sessenta)
municipios possuem Estratégia de Saude da Familia, e mais de 121 (centro e vinte e
um) milhdes de pessoas, ou seja, mais de 2/3 da populagdo estdo sendo
beneficiadas pela ESF, onde a Saude da Familia atinge a mais de 112 (cento e
doze) milhdes de habitantes, ou seja, mais da metade da populacao brasileira (56%)
ao ano (BRASIL, 2019).
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3. O SERVICO SOCIAL NA ATENCAO BASICA DE SAUDE NOS MUNICIPIOS
PERTENCENTES A 222 REGIONAL SAUDE DE IVAIPORA-PR

Neste capitulo buscou-se compreender a insercdo do Servico Social na
Atencédo Basica de Saude nos municipios pertencentes a SESA — 222 Regional de
Saude de Ivaipord-PR, a qual possui 16 (dezesseis) profissionais, sendo 1 (um) de
cada municipio, e, 7 (sete) destes se dispuseram a participar da pesquisa. Registra-
se que para obtencao de dados foram enviados questionérios via email.

A salde € a area que mais contratou o profissional de Servico Social no
Brasil, a partir da década de 1940, como ja citado no inicio deste trabalho. A partir
do Movimento de Reforma Sanitéria, com a Constituicdo Federal de 1988 e a criacao
da Lei Organica da Saude, apontou-se para um novo modelo de assisténcia a
saude, no qual se volta para promocao e para a superacdo do modelo centrado na
doenca e nas acdes curativas. Sera nesta premissa que o (a) assistente social
passara a ter maior importancia na area da saude, sendo chamado principalmente
para compor equipes de trabalho multiprofissionais (IAMAMOTO, 2009).

Essas inovacdes que exigiram a intervencdo de um profissional capacitado
para atuar nas multiplas expressfes da questdo social originadas nas relacbes
sociais que afetam a saude, desafiaram o (a) assistente social para uma pratica
comprometida com as camadas populares e influenciaram sua contratacdo como um
dos promotores na consolidacdo do SUS, de seus principios e na articulacdo da
saude com as demais politicas publicas (IAMAMOTO, 2009).

Para melhor entendimento do desenvolvimento desta pesquisa, seréo
apresentadas as etapas procedimentais, apontando a pesquisa qualitativa na leitura
do objeto; Instrumentos de coleta de dados; Critérios de selecdo das instituicdes;
Critérios de selecdo e caracterizacdo dos sujeitos; Analises dos dados; e, por fim,
sera ressaltado sobre o (a) assistente social na Politica de Saude e sua insercéo
nesta politica.

Neste terceiro capitulo sera exposta a pesquisa de campo, sendo aplicado
guestionario, que esta estruturado por questdes do tipo abertas, fechadas, e de

multipla escolha.
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3.1 A Pesquisa Qualitativa na leitura do objeto

Para o desenvolvimento deste trabalho optou-se pela pesquisa qualitativa,
que, de acordo com Minayo (2009), a pesquisa qualitativa como metodologia,
procura ir além dos dados numéricos e possui 0 objetivo de conhecer uma realidade
social por meio das relacdes sociais. O meétodo qualitativo busca descrever,
desvendar, explicar e compreender, logo, ndo sdo dados quantificaveis.

A abordagem qualitativa traduz uma realidade bem particular e busca o
conhecimento da realidade social para levantar questdes impossibilitadas de serem
guantificadas, ou seja, questdes que trabalham com o universo dos significados, dos
motivos, das inspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes, entre outros
(MINAYO, 2009, p. 21).

Gil (1989) ressalta que a utilizacdo da pesquisa qualitativa possibilitara ao
pesquisador obter resultados mais profundos relacionados ao objeto de pesquisa,
tendo em vista manter contato direto com a situagcdo pesquisada para melhor
compreensao, no entanto, a aproximacdo do objeto estudado deve ocorrer com
respeito a pluralidade e a diversidade.

De acordo com Gil (1989), quando o pesquisador realiza uma pesquisa
qualitativa ele tera resultados mais profundos do seu objeto de pesquisa, com isso 0
mesmo fara um contato direto com as situacbes para melhor compreender a
realidade estudada.

Ainda segundo Gil (1989), a pesquisa social € um processo que utiliza a
metodologia cientifica para alcancar novos conhecimentos, minucioso e sistematico
da realidade social. Tem como objetivo apresentar respostas dos problemas no qual
se aplica os procedimentos cientificos, sendo ela utilizada na pesquisa que ora se

apresenta.
3.2. Etapas Procedimentais
Ao explicitar as etapas procedimentais deste estudo é preciso salientar que

a pesquisa pura consiste na busca do avanco da ciéncia, desenvolvimento dos

conhecimentos cientificos formalizados, tendo por objetivo a generalizacdo. Ja a
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pesquisa aplicada depende da pesquisa pura, pois esta relacionada as descobertas
e enriquecimentos com o desenvolvimento do estudo (GIL, 2002).

Assim, inicia-se apresentando os instrumentos utilizados para a coleta de
dados da pesquisa; os critérios de sele¢cdo da instituicdo e dos sujeitos; a
caracterizacdo dos mesmos e, por fim, os procedimentos de insercdo das
pesquisadoras no campo empirico e a analise do conteudo obtido.

Vale ressaltar que a pesquisa cientifica demanda que seja formulado etapas
procedimentais, as quais devem contribuir no conhecimento do objeto de estudo e
alcancar os objetivos propostos. Desta forma, a primeira etapa corresponde ao

instrumento de coleta de dados, que sera destacado a seguir.

3.2.1 Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados € uma etapa considerada fundamental no
desenvolvimento da pesquisa, pois proporciona a proximidade do pesquisador com
0 seu objeto de estudo. Portanto, é exigido do pesquisador a utilizacdo de
instrumentos para que possa obter os objetivos propostos (CERVO; BERVIAN;
SILVA, 2007).

Para a coleta de dados utilizou-se de questionario que, como técnica de
investigacdo, € composto por um conjunto de questdes que sdo submetidas a
pessoas com o proposito de obter informacdes sobre conhecimentos, crencas,
sentimentos, valores, interesses, expectativas, aspiracdes, temores, comportamento
presente ou passado, entre outros (GIL, 2008).

Os questiondrios, na maioria das vezes, S840 propostos por escrito aos
respondentes. Costumam, nesse caso, ser designados como questionarios auto
aplicados. Quando, porém, as questdes sao formuladas oralmente pelo pesquisador,
podem ser designados como questionarios aplicados com entrevista ou formularios.
Construir um questionario consiste basicamente em traduzir objetivos da pesquisa
em questdes especificas. As respostas a essas questdes € que proporcionardo os
dados requeridos para descrever as caracteristicas da populagdo pesquisada ou
testar as hip6teses que foram construidas durante o planejamento da pesquisa (GIL,
2008).



66

Assim, Gil (2008) ressalta que a construcdo de um questionario precisa ser
reconhecida como um procedimento técnico cuja elaboracdo requer uma série de
cuidados, tais como: constatacdo de sua eficacia para verificacdo dos objetivos;
determinacdo da forma e do conteludo das questdes; quantidade e ordenacao das
guestdes; construcdo das alternativas; apresentacdo do questionario e pré-teste do
mesmo.

Em relagdo a forma, podem ser definidos em questdes fechadas, abertas, de
multipla escolha e relacionadas. Nas questfes abertas, solicita-se aos respondentes
para que oferecam suas proprias respostas. As questdes relacionadas sdo aquelas
dependentes da resposta dada a outra questdo. Ja nas questdes fechadas, pede-se
aos respondentes para que escolham uma alternativa dentre as que sao
apresentadas em uma lista. Estas Ultimas, sdo as mais comumente utilizadas,
porque conferem maior uniformidade as respostas e podem ser facilmente
processadas (GIL, 2008).

Contudo, para a obtencdo de dados para esta pesquisa, utilizou-se de
questionario estruturado por questbes do tipo abertas, fechadas e, de mudltipla
escolha, o qual foi enviado para os (as) assistentes sociais por meio do email. Diante
disso, para dar inicio a pesquisa foi aplicado um pré-teste com duas assistentes
sociais na segunda quinzena de maio de 2019, objetivando que as mesmas
pudessem avaliar e mencionar ajustes necessarios para 0 aprimoramento do
questionario, sendo que somente uma delas sugeriu alteracdes, as quais foram

acatadas.

3.2.2 Critérios de selecao das instituicdes

No que se refere as instituices selecionadas para a pesquisa, estas sao
formadas pelas Secretarias de Saude dos municipios que compdem a Secretaria de
Estado da Saude - SESA 222 Regional de Saude de Ivaipora-PR, tendo em vista que
€ um orgao publico que abrange 16 (dezesseis) municipios. Para tanto, as
pesquisadoras buscaram informacbes na SESA - 222 Regional de Saude,
primeiramente com a assistente social que atua neste espaco, a qual disponibilizou
dados sobre os (as) assistentes sociais que trabalham na Politica de Saude nos

municipios que compdem o universo da pesquisa.
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A partir dos dados disponibilizados pela 222 Regional de Saude, as
pesquisadoras identificaram que em todos o0s municipios ha atendimento de
assistentes sociais na Politica de Saude, sendo que em 7 (sete) deles h4d uma
assistente social especifica para tal politica.

3.2.3 Critérios de selecao e caracterizacao dos sujeitos

Para o estudo foram selecionadas (0s) 16 (dezesseis) assistentes sociais
gue atuam nos municipios que compdem a SESA - 222 Regional de Saude, para
possibilitar uma aproximacdo com um campo de atuacao do (a) assistente social e
também expandir o conhecimento sobre o Servico Social na Atencdo Basica de
Saude, possibilitando compreender a importancia do (a) assistente social, isto por

meio das devolutivas dos (as) respectivos assistentes sociais.

3.3 Andlises dos dados

Para a andlise dos dados da pesquisa adotou-se a técnica de analise de
contetdo. Essa técnica pode destacar duas fun¢des em sua aplicagdo, sendo que
uma se refere a verificacdo de hipéteses ou questdes, ou seja, por meio da anélise
de contetido podem-se encontrar respostas para as questdes formuladas e também
€ possivel confirmar ou ndo as afirmacBes estabelecidas antes do trabalho de
investigacdo e hipoteses. A outra funcdo diz respeito a descoberta do que esta por
trds dos conteudos manifestos, indo além das aparéncias do que estd sendo
comunicado. As duas funcdes podem, na pratica, se complementar e podem ser
aplicadas a partir de principios da pesquisa quantitativa ou da qualitativa (MINAYO,
2001).

A andlise de conteudo pode também ser definida como um conjunto de
técnicas de analise das comunicagfes, que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteudo, que tem como objetivo ultrapassar as incertezas
e enriquecer a leitura dos dados coletados (BARDIN, 2006).

Como afirma Chizzotti (2006, p. 98), “o objetivo da analise de conteudo €&
compreender criticamente o sentido das comunicagdes, seu conteado manifesto ou

latente, as significacOes explicitas ou ocultas”. Diante do exposto, acredita-se que a



68

técnica de andlise de conteldo seja a mais viavel para a pesquisa que ora se

apresenta.

3.4 Reflexdes referentes ao trabalho do assistente social

O (a) assistente social atua em diversas politicas sociais, sendo contratado
pelo Estado para planejar, executar, monitorar e também avaliar as acfes. Assim, 0
Servico Social € uma profissdo requisitada pelo Estado e suas demais instancias
para atender as necessidades sociais, por meio das politicas sociais, sendo estas
decorrentes das expressdes da "questdo social" 1. Para a identificacdo dessas
necessidades, tem-se como referéncia: o reconhecimento das expressfes da
"questdo social"; a andlise da realidade social; a identificacdo das demandas de
atendimento e, a atuacao calcada na perspectiva dos direitos (TORRES et al., 2015).

O (a) assistente social atua nas contradicbes que sdo inerentes a
constituicdo da sociedade capitalista e, a0 mesmo tempo em que responde aos
interesses do empregador, interpreta 0 campo ocupacional no qual se insere como
trabalhador assalariado. Assim, por meio de um conjunto de saberes decorrentes do
seu processo formativo, constréi respostas profissionais direcionadas para as
demandas apresentadas pela populacdo usuaria, bem como aquelas propostas pelo
empregador. Neste sentido, o exercicio profissional é construido a partir do
entendimento que o profissional tem das dimensdes que s&o constitutivas do seu
fazer profissional — interventiva ético-politica; analitica e investigativa (TORRES et
al., 2015).

O Servico Social é responsavel por fazer uma abordagem inicial, para tal,
faz-se necesséario utilizar de suas competéncias tedrico-metodologicas, ético-

politicas e técnico-operativas, conforme explicitado abaixo:

Competéncia ético-politica — o Assistente Social ndo € um
profissional “neutro”. Sua pratica se realiza no marco das relacdes de
poder e de forcas sociais da sociedade capitalista — relacdes essas
gue sao contraditérias. Assim, é fundamental que o profissional tenha
um posicionamento politico frente as questdes que aparecem na
realidade social, para que possa ter clareza de qual é a direcdo
social da sua pratica. Isso implica em assumir valores ético-morais

10 Para Netto (2001, p. 45), "o desenvolvimento capitalista produz, compulsoriamente, a ‘questado
social'. [...] A ‘questéo social’ é constitutiva do desenvolvimento capitalista. N&o se suprime a primeira
conservando-se o segundo.”
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que sustentam a sua pratica — valores esses que estdo expressos no
Cédigo de Etica Profissional dos Assistentes Sociais (Resolucéo
CFAS n.° 273/93), e que assumem claramente uma postura
profissional de articular sua intervencdo aos interesses dos setores
majoritarios da sociedade;

Competéncia tedrico-metodolégica — o profissional deve ser
gualificado para conhecer a realidade social, politica, econdmica e
cultural com a qual trabalha. Para isso, faz-se necessario um intenso
rigor tedrico e metodoldgico, que Ihe permita enxergar a dindmica da
sociedade para além dos fenbmenos aparentes, buscando apreender
sua esséncia, seu movimento e as possibilidades de construcédo de
novas possibilidades profissionais;

Competéncia técnico-operativa — o profissional deve conhecer, se
apropriar, e sobretudo, criar um conjunto de habilidades técnicas que
permitam ao mesmo desenvolver as acfes profissionais junto a
populacdo usuéria e as instituicbes contratantes (Estado, empresas,
Organizagbes Nao-governamentais, fundagfes, autarquias etc.),
garantindo assim uma insercédo qualificada no mercado de trabalho,
gue responda as demandas colocadas tanto pelos empregadores,
guanto pelos objetivos estabelecidos pelos profissionais e pela
dindmica da realidade social. IAMAMOTO apud SOUSA, 2008, p.
121-122).

Assim, por meio da utilizacdo de tais competéncias € que o (a) assistente
social busca fundamentar suas acdes sempre de forma articulada.

O (a) assistente social ao atuar na prestacdo dos servi¢cos sociais que estdo
vinculados as diversas politicas sociais, se insere na esfera das atividades que nao
possuem vinculo direto com a producdo material, pois participam de atividades que
estdo na esfera da regulacédo das relacbes sociais. Isto pode ser posto na medida
em que se observa a participacdo dos (as) assistentes sociais na criacdo de
condicBes necessarias ao processo de reproducdo social, por meio de acfes que
tanto incidem sobre as condi¢cdes de vida dos trabalhadores (saude, alimentacéo,
educacdo, habitacdo, lazer, dentre outros), quanto produzem efeitos ideoldgicos que
reforcam ou ndo a aceitacdo das condi¢cdes de compra e venda da forga de trabalho
(TRINDADE, 2002).

Trata-se, portanto, de atividades que oferecem bens e recursos
complementares a sobrevivéncia dos trabalhadores e que atendem as necessidades
de normatizacédo e controle dos comportamentos sociais. Sendo assim, 0 Servi¢co
Social ocupa seu espaco na divisdo social e técnica do trabalho, ao lado de outras

profissbes, participando da tarefa de implementacdo de condicbes necessarias ao
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processo de reproducéo social. Especialmente a partir do capitalismo monopolistal?,
gquando se desenvolvem diversas iniciativas de intervencdo social que procuram
enfrentar as expressdes da questdo social. Para a consecucdo dessas praticas
sociais é necessaria a participacdo de alguns profissionais, dentre eles o(a)
assistente social, na implementacéo de politicas sociais, seja no planejamento ou na
execucao direta junto a populacao (TRINDADE, 2002).

Para a efetivacdo de sua acado, os profissionais acionam um instrumental
técnico operativo que constitui um conjunto de instrumentos e técnicas diferente
daquele utilizado na esfera da producdo material, cuja base é a transformacéo de
objetos materiais. Vale ressaltar que ndo se trata de desconsiderar que 0 processo
de producédo e reproducgédo social se constitui ndo somente como um processo de
producdo material, visto que envolve a reproducdo das forcas produtivas e das
relacbes de producdo, sendo, portanto, reproducdo material e reproducdo das
formas de relacéo entre os homens (TRINDADE, 2002).

Dessa maneira, é possivel reafirmar a compreensao de que o processo de
producdo voltado a satisfacdo das diversas necessidades humanas, envolve tanto
as atividades diretamente vinculadas a producdo de bens materiais, quanto aquelas
voltadas a regulacdo das relacbes sociais, ambas, progressivamente articuladas,
devido a diversificacdo e complexificacdo das necessidades sociais (TRINDADE,
2002).

Trindade (2002) afirma que o Servigco Social é uma profissdo participante
das variadas formas de intervencao social, voltadas para a regulacdo das relacdes
sociais, logo, para o tratamento do instrumental técnico-operativo do Servico Social é
necessario delimitar as particularidades do instrumental nos processos de
reproducao material e nos processos de reproducao ideolégica dos homens.

Do processo de desenvolvimento das for¢as produtivas e das relacbes de
producdo faz parte o aprimoramento dos meios de producdo, adaptados a
sofisticacdo das necessidades vinculadas a reproducdo material e social dos

homens. Nesse sentido, os instrumentos, como parte dos meios de producao,

11 Capitalismo financeiro, também chamado de capitalismo monopolista, corresponde a um tipo de
economia em que o grande comércio e a grande industria sdo controlados pelo poderio econémico
dos bancos comerciais e outras instituicdes financeiras. Disponivel em:
https://lwww.significados.com.br/capitalismo-financeiro/. Acesso em 25 jul. 2019.


https://www.significados.com.br/capitalismo-financeiro/
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também se aprimoram, o que possibilita o desenvolvimento daquilo que passou a ser
chamado de técnica (TRINDADE, 2002).

O conceito de técnica esta marcado por uma complexidade e uma amplitude
gue podem ser verificadas na diversidade de conceituacdes e classificagdes a ele
atribuido. Aqui, utilizou-se a técnica associada aos instrumentos, enquanto estes sédo
compreendidos como elementos mediadores e potencializadores do trabalho. Assim,
a técnica pode ser definida no sentido de ser a “habilidade humana de fabricar,
construir e utilizar instrumentos.” (VARGAS, 1994, p. 15). Desta forma, pode ser
tomada entdo como uma qualidade atribuida ao instrumento para que ele se torne o
mais utilizavel possivel, em sintonia com a realidade do objeto de trabalho
(TRINDADE, 2002).

3.4.1 Ainsercéo de assistentes sociais na Politica de Saude

A insercdo de assistentes sociais na politica da saude se deu a partir da
consolidacdo da Politica Nacional de Saude no pais no periodo de 1945 a 1950,
com a ampliacdo dos gastos com a assisténcia médica, pela previdéncia social, a
qgual gerou uma contradicdo entre a demanda e o seu caréater seletivo, pois esta
assisténcia ndo era universal (BRAVO, 2006).

Assim, o (a) assistente social € chamado para atuar em hospitais, servindo
de mediador entre a instituicdo e a populacdo, com a finalidade de viabilizar o
acesso desta aos servicos e beneficios. Estas acBes eram: plantdo, triagem ou
selecdo, encaminhamento, concessdo de beneficios e orientacdo previdenciaria. O
Servico Social Médico, como era denominado, atuava com o Servico Social de
Casos, onde a participacdo so era visualizada no individual, em prol da adaptacéo
do “cliente” ao tratamento (BRAVO, 2006). Assim sendo, apds a década de 1960
algumas transformagfes comecaram a ocorrer na profissdo, como questionamentos
em relacdo aos rumos do Servico Social brasileiro, o que ainda era considerado
incipiente. Debates comecaram a se firmar na discussdo e criticas sobre o
conservadorismo, contudo, no golpe militar de 1964, esse processo foi interrompido
(BRAVO, 2006).

Bravo (2006) afirma que a modernizacdo conservadora que se implantou no

pais exigiu a renovacao do Servico Social frente as novas estratégias de controle e
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repressado efetivadas pelo Estado e, principalmente, pelo capital, bem como para o
atendimento de novas demandas. A modernizacdo que se operou no ambito das
politicas sociais também influenciou o Servico Social na saude e sua acao foi
sedimentada principalmente na assisténcia médica previdenciaria.

Somente na década de 1980, devido a um movimento na saude coletiva e
que também interferiu no Servico Social, houve uma ampliacdo do debate tedrico,
juntamente com um movimento de ruptura com a Politica de Saude vigente e a
construcdo da reforma sanitéria, em um processo interno de revisdo, de negacéo do
Servigco Social tradicional, que consequentemente nédo foi realizado em nexo direto
com outros debates, que também buscavam praticas democraticas (BRAVO, 2006).

Segundo Correia (2005), ao longo da histéria da Politica de Saude a
intervencdo dos assistentes sociais refletiu seu processo de amadurecimento
tedrico-metodoldgico, perpassando desde a perspectiva modernizadora até a
vertente da intencdo de ruptura, que passou a direcionar a renovacdo do Servico
Social. Mesmo reconhecendo que, de imediato, a perspectiva da intencao de ruptura
nao influenciou significativamente o Servico Social na area da saude, visto que 0s
profissionais majoritariamente ndo se engajaram no Movimento Sanitario, foi
possivel identificar a sensibilizacdo de assistentes sociais para o campo da saude
coletiva.

A regulamentacgdo do SUS, em 1990, pelas Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90
apresentou ainda mais inovacfes para a area da salde, como a ampliacdo do
conceito de saude, que passou a considerar fatores como: “a alimentacdo, a
moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais”, considerando estes
como condicionantes e determinantes da saude, e ainda provocou mudancas na
atuacao do Servico Social junto a esta area (BRASIL, 1990).

As inovagodes influenciaram na superacdo do modelo centrado na doenca e
nas agdes curativas e, na constru¢do de um novo modelo de assisténcia a saude,
voltado para sua promocdo. Esse novo modelo requisitou um trabalho
multiprofissional e com isso, o (a) assistente social passou a ter maior importancia
na area da saude, exigindo um profissional capacitado para atuar nas mdultiplas
expressdes da questao social originadas nas relagdes sociais que afetam a saude. A

partir dessa compreensao o profissional de Servico Social passou a ser contratado
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como um dos promotores na consolidacdo do SUS e de seus principios, e como
articulador da saude com as demais politicas publicas (CORREIA, 2005).

Mudancas internas na profissdo influenciaram o exercicio profissional do (a)
assistente social, principalmente por meio do Movimento de Reconceituacao,
consolidando seu projeto profissional baseado nas lutas sociais das classes
trabalhadoras na construcédo de uma nova ordem societaria (ABREU, 2004).

Também a Lei Orgénica de 1990 provocou mudangas no exercicio
profissional na area da saude, ou seja, 0 (a) assistente social passou a ter subsidios
para realizar seu trabalho na perspectiva da universalidade de acesso e da
integralidade da assisténcia. Desta forma, apos a criacdo do SUS e dos avancgos
trazidos pelo mesmo, os campos de atuacdo do (a) assistente social na saude tém
ampliado gradativamente e cada vez mais esse profissional € chamado para atuar
nesta politica publica realizando intervencdes que sejam permeadas e orientadas
pela nocao de direito social.

O Servico Social brasileiro tem uma participacdo ativa e efetiva na defesa do
direito social & satde e do Sistema Unico de Saude (SUS), como politica publica do
Estado, universal e integral. A implantacdo do SUS e seu desenvolvimento no pais
vém requerendo a atuacédo do (a) assistente social no processo de gestdo da saude,
atuando na (re)organizacdo de servicos, planejamento, execucdo e avaliacdo de
programas e politicas, no controle social, entre outras demandas que expressam a
abrangéncia do conceito de salde vigente. Isto ocorre especialmente nos municipios
onde se realiza efetivamente o trabalho e se concretizam as acfes de saulde,
buscando fortalecer a perspectiva da universalizacdo do acesso a bens e servicos
relativos as politicas sociais (BRAVO, 2006).

A profissdo vem produzindo conhecimentos e experiéncias para o
enfrentamento dos desafios vivenciados nesta area, provocando o alargamento da
pratica profissional, que associada a producdo de conhecimentos e a qualificagdo
profissional, vem legitimando o trabalho e ampliando as possibilidades de acesso e
de inclusdo social. Sobretudo, o Servico Social se sobressai na garantia ao
reconhecimento dos fatores condicionantes e determinantes da salde da populacao:
trabalho, renda, alimentagdo, moradia, educacdo, saneamento basico, acesso aos
bens e servicos essenciais, como expressfes da questdo social (SARRETA;
BERTANI, 2006).
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Bravo (2006) afirma que o trabalho do (a) assistente social deve estar
sempre articulado aos principios do projeto da Reforma Sanitaria e do projeto ético-
politico do Servico Social, proporcionando assim respostas qualificadas aos usuarios
(as).

O (a) assistente social nas Unidades Basicas de Saude tem sua acéo
voltada para o desenvolvimento de acdes de educacdo em saude direcionadas aos
moradores dos bairros urbanos e areas rurais. Os assistentes sociais realizam
palestras, atividades de capacitacdo com a populacdo usuéaria, tornando-os
multiplicados e disciminadores de educacdo em saude, tais acdes trazem em si um
componente informativo junto com a tentativa de mobilizar os usuarios (as) para
assumir atitudes individuais e coletivas de prevencdo e também cuidados com a
saude (TRINDADE, 2012).

Assim, apresenta-se brevemente o histérico da insercdo do (a) assistente
social no ambito da Politica de Saude, os principais espacos de sua atuacdo na rede
de saulde, realizando a descricdo das ac¢bes desenvolvidas, bem como alguns
desafios encontrados no cotidiano do trabalho.

3.5 Andlise da Pesquisa

A pesquisa que se apresenta objetivou conhecer e analisar a configuracao
do Servico Social no ambito de execucao da Politica de Salde nos municipios que
compdem a Secretaria de Saude do Parana - SESA - 222 Regional de Saude de
Ivaipord-PR. Diante disso, foram enviados o0s questionarios aos dezesseis
assistentes sociais, tendo retorno de 7 (sete).

Buscando manter o sigilo e o anonimato dos sujeitos da pesquisa, os (as)
assistentes sociais serdo identificados (as) como: Sujeito A; Sujeito B; Sujeito C;
Sujeito D; Sujeito E; Sujeito F e Sujeito G. Para uma melhor compreensdo do
questionario aplicado com os sujeitos da pesquisa, considera-se essencial uma
breve caracterizacdo dos (as) participantes.

Sobre a faixa etaria dos sujeitos da pesquisa, nota-se que a idade que
prevalece entre os (as) profissionais que se dispuseram a responder 0 questionario €

de 30 (trinta) a 39 (trinta e nove) anos, seguido pelos profissionais de 20 (vinte) a 29
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(vinte e nove) e, posteriormente de profissionais de 40 (quarenta) a 59 (cinquenta e
nove) anos.

J& em relacdo ao sexo dos (as) profissionais, tem-se a predominancia do
sexo feminino, confirmando a tendéncia histérica da profissdo. Registra-se que
algumas pesquisas foram realizadas no que tange ao perfil dos (as) assistentes
sociais, e na grande maioria uma questao primordial presente diz respeito ao perfil
feminino da categoria profissional do Servigo Social (CFESS, 2005).

Neste sentido, no ano de 2005 foi publicada uma pesquisa pelo Conselho
Federal de Servico Social (CFESS) intitulada “Assistentes Sociais no Brasil:
Elementos para o Estudo do Perfil Profissional” no qual 90% dos Assistentes Sociais
pesquisados eram do sexo feminino (CFESS, 2005). Neste sentido, a pesquisa
acabou “confirmando a tendéncia histérica da profissdo, que a categoria dos (as)
assistentes sociais, ainda neste ano, era predominantemente feminina. A regido com
maior percentual masculino € a Sudeste (7%) e a menor € a regido Sul (1%)”
(CFESS, 2005, p. 19). Contudo, é importante salientar que h& necessidade de
atualizacao do perfil dos assistentes sociais no Brasil e, em 2019 o conjunto CFESS-
CRESS vem desenvolvendo acdes para sanar esta lacuna.

Assim, o fato de ser a profissdo predominantemente feminina, dentro da
sociedade contemporanea ainda permeia a ideia de ser o Servico Social uma
profissdo ligada a concepcéo de uma determinada formacao, tendo em vista que no
imaginério da populagdo a mulher possui as caracteristicas mais evidentes para o
exercicio do Servico Social.

No gue concerne aos dados levantados sobre a formacédo profissional das
(os) entrevistadas (0s), identifica-se que a maioria dos (as) assistentes sociais que
aceitaram participar da pesquisa possui especializacdo ou MBA'? concluido. O
sujeito A possui especializacdo em Saude Mental e Atencédo Psicossocial; o Sujeito
C em Servigo Social e Intervencdo Profissional; o Sujeito D em Gestdo em Saude
(UEM) e Gestao de Politicas Sociais com Enfase na Familia e na Defesa de Direitos
(RHEMA/FATEC); o Sujeito E possui especializacdo em Servigo Social e Gestédo do

12 .0 MBA ¢é uma pdés-graduagdo lato sensu, porém tem foco em gestdo, negdcios e empresa. O MBA é
procurado por quem quer se preparar para ser lider ou gestor. Sdo opg¢des que ddo uma visdo geral de
disciplinas de gestdo. Ja4 a especializagdo é um aprofundamento em uma area especifica. Disponivel em:
https://querobolsa.com.br/revista/qual-e-a-diferenca-entre-pos-graduacao-e-
mba?gclid=CjOKCQjwrtBRCMARISAN413W SaPchW JcdvFkphDk7LRj6tR4yktQpccMeGE7ti3PF1r5f4t
C2wO7EaAqH8EALwW_wcB. Acesso em: 01 nov. 2019.


https://querobolsa.com.br/revista/qual-e-a-diferenca-entre-pos-graduacao-e-mba?gclid=Cj0KCQjwrtBRCMARIsAN413WSaPchWJcdvFkphDk7LRj6tR4yktQpccMeGE7ti3PF1r5f4tC2wO7EaAqH8EALw_wcB
https://querobolsa.com.br/revista/qual-e-a-diferenca-entre-pos-graduacao-e-mba?gclid=Cj0KCQjwrtBRCMARIsAN413WSaPchWJcdvFkphDk7LRj6tR4yktQpccMeGE7ti3PF1r5f4tC2wO7EaAqH8EALw_wcB
https://querobolsa.com.br/revista/qual-e-a-diferenca-entre-pos-graduacao-e-mba?gclid=Cj0KCQjwrtBRCMARIsAN413WSaPchWJcdvFkphDk7LRj6tR4yktQpccMeGE7ti3PF1r5f4tC2wO7EaAqH8EALw_wcB
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SUAS e em Gestdo de Politicas Sociais; e o Sujeito G em Gestdo de Politicas
Sociais com Enfase na Familia e na Defesa de Direitos. Com especializacdo em
andamento, esta o sujeito B na area de Politicas Publicas e Gestéo, ja o Sujeito F
possui graduacao.

De acordo com o CFESS (2012), a defesa da formacéo profissional de
qualidade para os (as) assistentes sociais € a funcdo precipua da ABEPSS. Ao
longo das Ultimas décadas, em especial a partir da reformulagcdo das Diretrizes
Curriculares de 1996. A ABEPSS tem no horizonte da graduacdo e da pOs-
graduacdo, a producdo de conhecimentos, o terreno fundamental para a
consolidacdo do projeto de formacédo profissional, na direcdo do enraizamento do
Projeto Etico-Politico do Servico Social brasileiro. Portanto, € importante ressaltar
que a Politica de Educacdo Permanente proposta pelo Conjunto CFESS/CRESS,
aprovada em 2012, torna-se estratégica no plano da qualificacdo continuada dos
(as) profissionais, num contexto que exige cotidianamente do Servico Social a
capacidade para desvelar, processar e intervir numa realidade socioinstitucional
complexa, permeada por profundas transformacfes societarias no mundo do
trabalho, que se materializam de forma difusa e imediata nas diversas expressdes
da questdo social, objeto da acdo profissional (CFESS, 2012).

Conforme a descricio do CFESS (2012), a Politica de Educacéo
Permanente fortalece um dos principios fundamentais do Codigo de Etica do (a)
Assistente Social, no que se refere ao “compromisso com a qualidade dos servigcos

prestados a populacdo e com o aprimoramento intelectual, na perspectiva da

competéncia profissional”.

[...] Nesses termos, pensar a educagdo permanente no Servico
Social pressupfe, portanto, afirmar o projeto profissional, articulando
uma dupla dimensédo: de um lado, as condi¢des macros societarias
gue estabelecem o terreno sécio-histérico em que se exerce a
profissdo, seus limites e possibilidades; e, de outro, as respostas de
carater ético politico e técnico-operativo dos/as agentes profissionais
a esse contexto, apoiados nos fundamentos historicos, tedricos e
metodolégicos do Servico Social. (CFESS, 2012, p. 8).

Assim, as diretrizes da Politica de Educacdo Permanente posicionam-se na
potencializacdo do projeto profissional, e respaldam-se, sobretudo, nos principios
fundamentais do atual Codigo de Etica Profissional e exige do profissional a
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capacidade critica e analitica para a sua interpretacdo, na perspectiva de
competéncia profissional.
Para melhor conhecimento dos sujeitos da pesquisa, buscou-se saber as

unidades de ensino que se graduaram, modalidade e ano de colacdo de grau e,

obteve-se as seguintes informacdes:

Quadro 1 — Unidade de Ensino, modalidade e ano de colagéo

Ano da
Sujeitos Unidade de Ensino Modalidade | colagdo | Publico/Privado
de grau
Sujeito A N&o especificado Presencial 2014 Publico
Sujeito B N&o especificado EAD 2018 Privado
Sujeito C Universidade Estadual Presencial 2016 Publico
de Londrina
Sujeito D Universidade Estadual Presencial 2017 Publico
de Maringa
Sujeito E N&o especificado Presencial 2008 Privado
Sujeito F N&o especificado EAD 2010 Privado
Sujeito G Universidade Estadual Presencial 1996 Publico
de Londrina

Fonte: As proprias autoras.

Dos (as) 7 (sete) sujeitos da pesquisa, 4 (quatro) realizaram 0 curso
presencial em universidades publicas, com predominédncia de graduados na
Universidade Estadual de Londrina (UEL) e Universidade Estadual de Maringa
(UEM); 3 (trés) assistentes sociais se graduaram em faculdades privadas, sendo 1
(um) presencial, e 2 (dois) na modalidade de Ensino a Distancia (EAD), sendo que
na coleta de dados nao especificaram em qual faculdade se graduaram.

Nota-se que na regido ainda ha o predominio de profissionais formados em
unidade publicas/presenciais. Isso se deve também a instalacdo do curso de Servico
Social da Universidade Estadual de Maringa (UEM) em Ivaipor&, no ano de 2010,
facilitando o ingresso de futuros profissionais e realizando a divulgagdo do campo
sociocupacional do (a) assistente social, 0 qual anteriormente era pouco conhecido.
Para tanto, requer salientar que a cidade de Ivaipord-PR, acompanhando a
tendéncia nacional, j& conta com cinco polos de Ensino a Distancia em Servigo

Social, o que tem provocado um esvaziamento no curso de Servico Social da UEM,
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algo também presente em outras instituicbes publicas presenciais que ofertam o
curso.

No tocante & pesquisa, julga-se importante apresentar a forma de ingresso
dos assistentes sociais (as) na instituicao de trabalho:

Grafico 1 - Forma de ingresso na Instituicao

~\

m Concurso Publico

14%

m Contrato tempordrio,por
processo seletivo

® Outra

72%

Fonte: As proprias autoras.

Diante do gréafico nota-se que a maior parte dos (as) assistentes sociais
participantes da pesquisa ingressaram na instituicdo por meio de concurso publico,
apresentando 72%. Para tanto, é importante refletir estas informacdes a luz do que
lamamoto (2012) relata sobre a atual conjuntura sécio-histérica em que perpassa o
cotidiano dos profissionais apresentando rebatimentos tanto em suas relagdes de
trabalho, quanto nas demandas que lhes s&o apresentadas pela populagdo usuéria
e pela instituicdo, que requisitam uma analise macroscopica da realidade, assim

como respostas qualificadas.

A premissa é que o atual quadro socio-historico ndo se reduz a um
pano de fundo para que se possa, depois, discutir o trabalho
profissional. Ele atravessa e conforma o cotidiano do exercicio
profissional do Assistente Social, afetando as suas condicdes e as
relacbes de trabalho, assim como as condi¢c8es de vida da populagéo
usuaria dos servicos sociais. IAMAMOTO, 2012, p. 19).
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Nesse contexto, surgem novas demandas de atuacdo para o (a) assistente
social, que passa a atuar nas novas configuracoes e expressdes da questao social,
assim como também se fazem presentes no cotidiano desses profissionais as
"novas formas" de trabalho, com as precarizacbes por meio dos contratos
temporarios, contratos por projetos, terceirizacdo, baixos salarios, além da falta de
condicbes fisicas e materiais adequados para a execucdo do seu trabalho. E,
mesmo com varias regulamentacfes e normatizagfes existentes, como a Norma
Operacional Basica de Recursos Humanos do Sistema Unico de Assisténcia Social
(NOB-RH/SUAS-2011), as condicdes de trabalho do (a) assistente social continuam
precarias, sendo a gestdo e melhoria das condi¢cdes de trabalho um dos maiores
desafios dessa politica na atualidade.

Apbs apresentar as informacdes em relacdo a forma de ingresso na
instituicdo de trabalho do (a) assistente social, parte-se agora para o conhecimento

da carga horaria semanal dos profissionais.

Grafico 2 — Carga horaria semanal

43%
m 20 horas

m 30 horas

W outra

Fonte: As proprias autoras.

Neste gréafico € possivel observar que 43% dos (as) assistentes sociais
trabalham 30 (trinta) horas semanais; e, 14% declarou trabalhar outra carga horéria

semanal, sendo ela ndo especificada. Contudo, é importante mencionar que 43%

dos (as) assistentes sociais trabalham 20 (vinte) horas semanais. Estes dados séo
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reveladores, pois 0s sujeitos da pesquisa dispdem de uma limitada carga horéaria
para atuar na Politica de Saude, o que se apresenta por vezes insuficiente, devido
principalmente pelo fato de ser uma politica de grande procura pela populagéo.
Devido a isso os problemas que perpassam o cotidiano do profissional encontram-se
indissociaveis dos dilemas vivenciados pelos demais trabalhadores, que sofrem com

0 retrocesso aos direitos conquistados nesse contexto de reordenamento do capital.

[...] as exigéncias impostas pelos distintos empregadores, no quadro
da organizacdo social e técnica do trabalho, também materializam
requisicdes, estabelecem funcdes e atribuicdes, impdem
regulamentacdes especificas ao trabalho a ser empreendido no
ambito do trabalho coletivo, além de normas contratuais (salério,
jornada, entre outras), que condicionam o contetdo do trabalho
realizado e estabelecem limites e possibilidades a realizagdo dos
propositos profissionais IAMAMOTO, 2009a, p. 39).

As precarias formas de inser¢do no mercado de trabalho, com auséncia de
estabilidade nos vinculos, a falta de condi¢cbes objetivas de trabalho e instalacdes
fisicas adequadas, além da insuficiéncia de formacdo continuada repercutem na
propria consciéncia do trabalhador, provocando competicdo entre eles, fragilizando
assim a organizagéo coletiva da categoria profissional.

A atuacao do (a) assistente social ndo é algo facil e, o cotidiano de trabalho
apresenta varias dificuldades e desafios, sendo chamado para atuar na viabilizacéo
de direitos. Para tanto, por vezes se vé incapaz de responder as demandas que
chegam devido as condi¢cbes e objetivos de trabalho que |he sédo dadas, pois a
dindmica de flexibilizacdo e a precarizacdo atinge também o trabalho do (a)
assistente social nos diferentes espacos institucionais, seja pela inseguranca do
emprego, por precarias formas de contratacdo, intensificacdo do trabalho,
aviltamento dos salérios, pressao pelo aumento da produtividade e de resultados
imediatos, auséncia de horizontes profissionais a longo prazo, falta de perspectivas
de progressdo e ascensdo na carreira, auséncia de politicas de capacitacédo
profissional, entre outros (RAICHELIS, 2011).

Buscou-se também junto aos sujeitos da pesquisa saber o tempo de

atuacado na Politica de Saude, conforme o grafico a seguir:
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Grafico 3 — Tempo de trabalho na instituicdo

mDela3anos
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Fonte: As proprias autoras.

Neste gréafico é possivel observar que ha uma concentracdo de tempo de
trabalho de 1 (um) a 3 (trés) anos, apresentando 57%, sendo este tempo
considerado relativamente curto, podendo sinalizar um reconhecimento de curto
prazo pelos municipios da importancia do (a) assistente social neste campo de
atuacdo. Tais informacdes podem se dar pela abertura recente do campo socio-
ocupacional do (a) assistente social na area na regido, pela auséncia de
instabilidade profissional, algo que também se apresenta desmotivador, pois 28%
dos profissionais pesquisados nédo séo concursados, e a rotatividade de profissional
em tal politica, devido a reduzida carga horaria e o excesso de demanda por
atendimentos.

Para melhor compreensdo das condices de trabalho dos (as) sujeitos da
pesquisa, foi questionado se os mesmos executam seu trabalho de forma exclusiva
na saude ou se o seu trabalho € compartiihado com outra politica, conforme

demonstra o gréfico 4:



82

Grafico 4-Trabalho desenvolvido exclusivo na saude ou compartilhado com outra

politica

29%

m Compartilhado com o (a)

| Exclusivo

Fonte: As préprias autoras.

Com relacéo ao trabalho desenvolvido, nota-se que apenas 29% dos (as)
assistentes sociais atuam exclusivamente na Politica de Saude. Os demais
profissionais, que somam 71%, possuem atuacao profissional compartilhada com
equipamentos da Politica de Assisténcia Social, CAPS e Equipe NASF-AB.

E importante ressaltar que no cotidiano do exercicio profissional, identifica-
se gue os (as) assistentes sociais vém encontrando diversas dificuldades para
realizar as acdes de carater coletivo e politico, especialmente porque seu trabalho
exige uma compreensao da dindmica dos movimentos sociais e também de uma
habilidade politica que alguns dos profissionais ainda ndo tém desenvolvidas. Diante
disso, pode-se considerar as atuais condicdes de trabalho, as quais interferem
diretamente nas condi¢cfes concretas para a construcado de agdes profissionais que
ultrapassem os atendimentos individuais, pontuais e permitam uma aproximagao e
também um conhecimento da populagdo usuéria e de suas formas de organizacdo
coletiva. Contudo, trata-se de uma combinacdo de fatores, quais sejam: mdultiplos
vinculos, jornada de trabalho reduzida, aceitacdo das demandas pontuais e
burocratico-administrativas decorrentes dos acordos sobre o cumprimento da carga
horaria de trabalho, baixa experiéncia politica dos profissionais (GUERRA, 2017).

No entendimento do Conjunto CFESS/CRESS, embasado no parecer do
Conselho Nacional da Saude/CNS n.° 218/1997, e na Resolugdo CFESS n°
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383/1999, o (a) assistente social &€ expressamente reconhecido como profissional da
saude quando atua ou desenvolve suas atribui¢cdes profissionais nesta area.

Segundo o parecer juridico do CFESS (2010), o (a) assistente social podera
acumular dois empregos publicos, sendo que um necessariamente deve se dar na
area da saude. Existem, porém, interpretacdes juridicas diferentes de oOrgaos
publicos (alguns entendem que os dois vinculos devem ser na saude), o que pode
representar um desafio na perspectiva de garantia desse direito ao assistente social,
demanda essa que deve ser encaminhada junto as entidades trabalhistas/sindicais
(CFESS, 2010).

Comporta aqui refletir também sobre as condi¢des de trabalho na instituicédo
referentes ao sigilo profissional dos (as) assistentes sociais. Conforme estabelecido
no Codigo de Etica profissional no capitulo V, dispde sobre o sigilo profissional do (a)

assistente social:

[...] Art. 15 Constitui direito do/a assistente social manter o sigilo
profissional.

Art. 16 O sigilo protegera o/a usuéario/a em tudo aquilo de que o/a
assistente social tome conhecimento, como decorréncia do exercicio
da atividade profissional. Paragrafo Gnico: Em trabalho
multidisciplinar s6 poderdo ser prestadas informacdes dentro dos
limites do estritamente necessario.

Art. 17 E vedado ao/a assistente social revelar sigilo profissional.

Art. 18 A quebra do sigilo s6 é admissivel quando se tratarem de
situagdes cuja gravidade possa, envolvendo ou néo fato delituoso,
trazer prejuizo aos interesses do/a usuario/a, de terceiros/as e da
coletividade.

Pardgrafo Unico: A revelacdo sera feita dentro do estritamente
necessario, quer em relagdo ao assunto revelado, quer ao grau e
namero de pessoas que dele devam tomar conhecimento.
(CFESS,1993).

7

Nesta perspectiva é importante ressaltar que o sigilo profissional trata de
uma informacao a ser protegida, impde uma relagcédo entre privacidade e publicidade,
cujo dever profissional se estabelece desde a se ater ao estritamente necessario ao
cumprimento de seu trabalho, a ndo informar a matéria sigilosa. Referente a isto,
perguntou-se aos (as) participantes da pesquisa se dispunham de condigfes

adequadas para o sigilo profissional, representadas no grafico a seguir.
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Grafico 5 - Condigdes de trabalho na Instituicao referente ao sigilo profissional

®m Muito satisfatodria

m Satisfatéria

Fonte: As proprias autoras.

Em relacdo as condi¢Bes de trabalho dos (as) assistentes sociais observa-
se que os profissionais estéo satisfeitos em relacdo ao sigilo profissional, sendo que
este, no ambito de atuacdo do (a) assistente social, tem por objetivo a preservacéao
da intimidade dos (as) usuérios (as) que sdo necessarios a preservacao do vinculo
de confianca estabelecido entre o (a) profissional e os (as) usuarios (as) (CFESS,
1993).

Esta € uma prerrogativa do (a) assistente social, de modo que manter o
sigilo profissional € um dever ético-politico que garante a protecdo da intimidade e
da privacidade dos (as) usuérios (as) e do Servigco Social, quando determinados
aspectos da vida das pessoas devem permanecer resguardados (CFESS, 1993).

O sigilo profissional para o (a) assistente social corresponde a uma das
exigéncias que é imputada para a conduta profissional, assim, compondo a sua
dimenséo ética, tendo as prescri¢cdes previstas basicamente no Codigo de Etica. Os
profissionais devem dispor de condi¢cdes de trabalho adequadas a preservacdo do
sigilo; ter a garantia de inviolabilidade da documentacéao e, de forma geral, o direito
de manter o sigilo (no caso de ser tensionado por terceiros a fazer revelagbes);
contudo, sem perder de vista que tais prerrogativas devem ser empregadas com
finalidade de atender a um direito que é do usuario (FERNANDES, 2018).

ApoOs ressaltar sobre o sigilo profissional, faz-se necesséario abordar as
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condicbes de trabalho do (a) assistente social referente a sua autonomia

profissional, conforme o grafico abaixo:

Grafico 6 — Condicdes de trabalho na instituicdo referente a autonomia profissional

®m Muito satisfatoria

m Satisfatdria

Fonte: As préprias autoras.

No que se refere a autonomia profissional dos sujeitos da pesquisas, 71%
afirmam que as condi¢Bes de autonomia profissional sdo satisfatorias, e 29% muito
satisfatoria. A condicdo de autonomia profissinal para o (a) assistente social é
fundamental para o pleno desenvolvimento do seu exercicio profissional, conforme o
Projeto Etico Politico da profissdo, porém no cotidiano de trabalho, o profissional
depara-se com a relativa autonomia, que dificulta e limita sua atuacdo nos moldes
defendidos pela profissdo.

Cumpre observar que o (a) assistente social dispde de uma relativa
autonomia para projetar e realizar suas agdes, esbarrando nas rotinas e demandas
institucionais, mas também buscando alternativas para além do que esta posto. O
(a) profissional de Servico Social, atuando com competéncia teoérica, politica e
técnica, reafirmando diariamente 0 seu compromisso com 0s sujeitos que atende e
buscando apreender cada vez mais os ditames da relacdo teoria/pratica, pode
identificar as tendéncias e as possibilidades no aprimoramento do seu agir
profissional. Assim, o (a) assistente social luta para a melhoria do trabalho em seu
espago socio-ocupacional na Politica de Saude, buscando agir conforme os

Parametros de Atuacgdo do Assistente Social na Politica de Saude, pois ele também
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se encontra na condicdo de um trabalhador assalariado, que disp6e de uma relativa
autonomia. Ao analisar este ponto, destaca-se que na Politica de Saude, o (a)
assistente social ao dispor de sua relativa autonomia, Ihe é possibilitado atuar
mediando as expressdes da questdo social, dando sentido da direcionalidade da
acao profissional. Contudo, para que isto ocorra, sera necessaria a construcao de
formas efetivas para a consolidacdo do projeto profissional que facam frente a um
panorama que vem fragilizando a esfera publica e o sistema de prote¢éo social.

Para inicio do desvendamento quanto ao propésito do trabalho, foi
perguntado aos sujeitos da pesquisa como o Servico Social se configura/desenvolve

em seu espaco socio-ocupacional.

Tanto no atendimento direto a populagédo usuéria (institucional e/ou
domiciliar), quanto em encaminhamentos (tratamento psiquiatrico e
alcool/drogas) e a rede de protecdo municipal (CRAS, CREAS,
Educacdo etc.). Além da organizacdo/participacdo em acdes e
campanhas de saude. (Sujeito A).

Através do atendimento individual e com familias, desenvolvendo
grupo com publico variado em parceria com outros profissionais da
saude. (Sujeito B).

O Servico Social na Instituicdo atua realizando o trabalho de
acompanhamento social com familias atendidas no Sistema Unico de
Saulde, fazendo o acompanhamento de usuarios que necessitam de
Ortese e protese, e realizando Estudo Social e Parecer Social em
caso de consultas, exames, e cirurgias de alto custo quando o
usuario ndo possui condicdes de arcar com 0os mesmos, além de
medicagcbes de alto custo que no momento sdo fornecidos pelo
municipio. (Sujeito C).

O Servigo Social atua em um trabalho interdisciplinar com a equipe
do centro de saude, através deste trabalho s&o identificadas as
demandas da populacdo, onde se busca viabilizar o acesso a
servicos, beneficios e direitos, além de orientar e conscientizar a
populacdo acerca dos seus direitos e deveres, ndo s6 na politica de
salde, mas em todas as outras existentes, para que conhecam o que
€ a politica publica que estdo acessando e, a partir disso, ndo sejam
utilizadas enquanto massa de manobra de politicos. Desta forma, o
trabalho realizado é no sentido de facilitar 0 acesso aos direitos desta
populacdo atendida aos diversos servicos na politica de saude, tais
como: acesso a oOrteses e préteses, orientacbes para requerer via
acao judicial medicamentos que ndo sdo ofertados pelo SUS, a
atendimentos para esclarecimentos acerca das regulamentacdes do
SUS para realizagbes de procedimentos cirargicos, bem como, de
acesso e encaminhamentos a médicos para que seja respeitado o
desejo das pacientes para realizacdo de laqueaduras, por exemplo,
orientacdes sobre direitos as pessoas com deficiéncia, idosos,
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criancas e adolescentes, mulheres e suas familias, onde é discutido
diversas expressdes da questdo social inerentes as demandas
apresentadas, visando trabalhar com a equipe, que os pacientes tém
direitos, que devem ser respeitados suas escolhas e vontades, e que
existem uma série de questdes e fatores que perpassam a situagéo e
realidade daquele paciente e sua familia, que devem ser levados em
consideracdo em cada intervencao realizada, além da importancia do
desenvolvimento de um trabalho humanizado pela equipe. Logo,
observa-se que € um amplo e vasto espaco de trabalho, com
diversas requisicdes e intervengdes do Servico Social. (Sujeito D).

O Servico Social agrega a equipe seus conhecimentos tedéricos e
técnicos visando a consolidagéo do direito a saude, através de acbes
voltadas a promocdo da saude e intersetorialidade com os demais
programas e politicas publicas. Desenvolve as acdes de forma
interdisciplinar, trabalhando a reinsercdo social, reabilitacdo e
autonomia dos usuarios. (Sujeito E).

O Servico Social no espago sécio-ocupacional desenvolve através de
Promocao da saude, incluindo aspectos preventivos e intervencdo a
pratica curativa. As agfes e estratégias sado realizadas, conforme as
demandas apresentadas pelos usuarios e da equipe de salde para
acles conjuntas. (Sujeito F).

O Servico Social ganha configuragédo na politica de saude através do
mecanismo “assistencial”, ou seja, na maneira que o profissional
operacionaliza os fatores determinantes manifestos pelo usuario para
além do que é apresentado, num contexto e texto de cunho critico.
(Sujeito G).

Nas respostas é possivel visualizar que o Servico Social se configura tanto
no atendimento individual quanto no atendimento com as familias, realizando grupos
de acompanhamentos com o0s (as) usuarios (as) e um trabalho multidisciplinar. Os
sujeitos mencionam que o Servigo Social busca garantir a intersetorialidade com os
demais programas e politicas publicas, visando a promoc¢ao da saude agregando os
saberes teoricos e técnicos para a viabilizacdo dos direitos e os atendimentos para
esclarecimentos acerca das regulamentacfes do SUS. Assim, identifica-se a
presenca do primeiro e segundo eixo estabelecidos nos Parametros de Atuacao do
Assistente Social na Politica de Saude, porém tal documento de subsidio de atuacéo
do assistente social na saude néo foi citado por nenhum dos sujeitos da pesquisa.

Com isso, diante das respostas dos sujeitos da pesquisa é importante
ressaltar as atribuicbes e competéncias dos profissionais de Servico Social, sejam
aguelas realizadas na saude ou em outro espaco sécio-ocupacional, as quais devem
ser orientadas e norteadas por direitos e deveres constantes no Cédigo de Etica

Profissional e na Lei de Regulamentacdo da Profissdo, bem como observados e
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respeitados tanto pelos profissionais quanto pelas instituicbes empregadoras. No
que se refere aos direitos dos (a) assistentes sociais, o artigo 2° do Codigo de Etica

assegura:

a- garantia e defesa de suas atribuicbes e prerrogativas,
estabelecidas na Lei de Regulamentacdo da Profissdo e dos
principios firmados neste Cédigo;

b- livre exercicio das atividades inerentes a Profissao;

c- participacdo na elaboragéo e gerenciamento das politicas sociais,
e na formulagéo e implementacdo de programas sociais;

d- inviolabilidade do local de trabalho e respectivos arquivos e
documentacao, garantindo o sigilo profissional;

e- desagravo publico por ofensa que atinja a sua honra profissional;
aprimoramento profissional de forma continua, colocando-o a servigo
dos principios deste Codigo;

f- pronunciamento em matéria de sua especialidade, sobretudo
guando se tratar de assuntos de interesse da populacao;

g- ampla autonomia no exercicio da Profissdo, ndo sendo obrigado a
prestar servigos profissionais incompativeis com as suas atribuigdes,
cargos ou funcdes;

h- liberdade na realizacdo de seus estudos e pesquisas,
resguardados os direitos de participacdo de individuos ou grupos
envolvidos em seus trabalhos. (CFESS, 1993, p. 26).

No que se refere aos deveres profissionais, o artigo 3° do Cdédigo de Etica

estabelece:

a- Desempenhar suas atividades profissionais, com eficiéncia e
responsabilidade, observando a legislagdo em vigor;

b- Utilizar seu niumero de registro no Conselho Regional no exercicio
da Profissao;

c- Abster-se, no exercicio da Profissao, de praticas que caracterizem
a censura, 0 cerceamento da liberdade, o policiamento dos
comportamentos, denunciando sua ocorréncia aos 0Orgaos
competentes;

d- Participar de programas de socorro a populacdo em situacdo de
calamidade publica, no atendimento e defesa de seus interesses e
necessidades. (CFESS, 1993, p. 27).

Assim, o perfil do (a) assistente social para atuar nas politicas sociais deve
distanciar-se das abordagens tradicionais funcionalistas e pragmaticas, que reforcam
as praticas conservadoras que tratam as situacdes sociais como problemas pessoais
singulares que devem ser resolvidos de forma individualmente (CFESS, 2010).

Os (as) assistentes sociais na saude devem atuar pautados por 4 (quatro)
grandes eixos sendo eles: primeiro eixo: atendimento direto aos usuarios (as);

segundo eixo: mobilizacao, participacdo e controle social; terceiro eixo: investigacao,
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planejamento e gestdo; e quarto eixo: assessoria, qualificacdo e formacao
profissional. A partir do exposto, se explicitara as principais acdes desenvolvidas
pelo (a) assistente social nestes quatro eixos. Importante destacar que esses eixos
nao devem ser compreendidos de forma segmentada, mas articulados dentro de
uma concepcao de totalidade (CFESS, 2010).

O primeiro eixo que diz respeito ao atendimento direto aos (as) usuarios
(as), ocorre nos diversos espacos de atuacdo profissional na saude, desde a
atencdo bésica até os servicos que se organizam, a partir de acfes de média e alta
complexidade, e ganham materialidade na estrutura da rede de servicos a partir das
unidades da Estratégia de Saude da Familia, dos postos e centros de saude,
policlinicas, institutos, maternidades, Centros de Apoio Psicossocial (CAPSs),
hospitais gerais, de emergéncia e especializados, incluindo os universitarios,
independente da instancia a qual é vinculada seja federal, estadual ou municipal
(CFESS, 2010).

As agbes que predominam no atendimento direto sdo as agles
socioassistenciais, as ac¢Oes de articulacdo interdisciplinar e as acoes
socioeducativas. Estas ac¢des ndo ocorrem de forma isolada, mas integram o
processo coletivo do trabalho em salude, sendo complementares e indissociaveis
(CFESS, 2010).

As acdes socioassistenciais tém-se constituido como as principais
demandas aos profissionais de Servigco Social. Segundo Costa (2000), a insercéo
dos (a) assistentes sociais nos servicos de saude € mediada pelo reconhecimento
social da profissdo e por um conjunto de necessidades que se definem e redefinem
a partir das condi¢des historicas sob as quais a saude publica se desenvolveu no
Brasil.

As acdes a serem desenvolvidas pelos assistentes sociais devem transpor o
carater emergencial e burocratico, bem como ter uma dire¢cdo socioeducativa por
meio da reflexdo com relacéo as condi¢des socio-historicas a que sédo submetidos os
usuarios (as) e mobilizacdo para a participacdo nas lutas em defesa da garantia do
direito a Saude. O profissional precisa ter clareza de suas atribuicbes e
competéncias para estabelecer prioridades de agbes e estratégias, a partir de
demandas apresentadas pelos usuarios (as), de dados epidemiolégicos e da
disponibilidade da equipe de saude para a¢bes conjuntas (CFESS, 2010).
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O segundo eixo envolve um conjunto de a¢fes voltadas para a mobilizacéao
e participacdo social de usuarios (as), familiares, trabalhadores de salude e
movimentos sociais em espacos democraticos de controle social (conselhos,
conferéncias, foruns de salude e de outras politicas publicas) e nas lutas em defesa
da garantia do direito a saude. As atividades realizadas tém por objetivo contribuir na
organizacdo da populacdo e dos (as) usuarios (as) enquanto sujeitos politicos, que
possam inscrever suas reivindicacbes na agenda publica da saude. Uma outra
preocupacao consiste na democratizacdo da instituicdo por meio da criagcdo de
conselhos gestores de unidades e outros Orgdos colegiados, que visem a
participacdo dos trabalhadores de saude na gestdo da unidade. Envolve acbes de
mobilizacdo em defesa da saldde nas areas em que a instituicdo esta circunscrita e
articulagdo com movimentos sociais (CFESS, 2010).

O terceiro eixo diz respeito a um conjunto de acfes que tem como
perspectiva o fortalecimento da gestdo democratica e participativa capaz de
produzir, em equipe e intersetorialmente, propostas que viabilizem e potencializem a
gestdo em favor dos usuarios (as) e trabalhadores de saude, na garantia dos direitos
sociais (CFESS, 2010).

O quarto eixo refere-se as atividades de qualificacdo e formacao profissional
gue visam o aprimoramento profissional, tendo como objetivo a melhoria da
qualidade dos servicos prestados aos usuarios (as). Envolve a educacédo
permanente dos trabalhadores de saude, da gestdo, dos conselheiros de saude e
representantes comunitarios (CFESS, 2010).

Com fundamento nos Parametros de Atuacao do Assistente Social na Saude
identifica-se que a maioria dos sujeitos que participaram da pesquisa tem sua pratica
embasada por este documento, realizando a execu¢cdo de ao menos 2 (dois) dos 4
(quatro) eixos norteadores supracitados.

Por seguinte foi indagado aos (as) profissionais como eles (as) avaliam as
condicdes de trabalho que se encontram e, se realmente é o suficiente para garantir

a qualidade do seu exercicio profissional:

Sim, no entanto, o esforco é continuo, principalmente quanto a
estrutura fisica adequada e materiais. (Sujeito A).

Sim, através da luta temos avancado em todos os aspectos, tendo
em vista a situacao atual do municipio (Sujeito B).



91

Sim, as condi¢cdes de trabalho sdo suficientes, com relacdo aos
recursos humanos, materiais e financeiros que a instituicdo oferece,
no entanto o espaco fisico deixa um pouco a desejar, pois 0 espaco
de trabalho é pequeno o que dificulta um pouco o trabalho. (Sujeito
Q).

N&o, primeiramente, penso que deveria ser contratado através de
concurso publico, um profissional exclusivo para atender as
demandas da politica de saude, pois minha lotacdo de 30h € na
assisténcia social (CRAS) e as 7h que citei anteriormente, sdo para
atender as demandas existentes da saude, sendo insuficiente diante
das complexas e amplas demandas requisitadas aos profissionais de
Servigo Social nesta politica. Saliento que estou em processo de
sistematizacdo das demandas aos profissionais de Servico Social
para tentar conscientizar a secretaria a requisitar um profissional
exclusivo para atendimento na unidade. Segundo ponto a destacar,
ndo ha uma sala de atendimento exclusiva para o Servigo Social,
sempre que é necessario realizar um atendimento, tem que buscar
uma sala de profissionais de enfermagem ou outra sala disponivel e
pedir para que estes se retirem, visando garantir a privacidade, o
sigilo e o respeito ao usuario a ser atendido. Terceiro e ultimo ponto
a destacar é que também ndo ha um carro especifico para o Servico
Social realizar as visitas domiciliares e demais deslocamentos, tendo
gue revezar e verificar a disponibilidade com os demais profissionais
da unidade. (Sujeito D).

Ndo, sala de atendimento da atengcdo basica ndo é adequada,
pequena, falta ventilacdo. Sempre falta material de consumo.
Impressora usada € compartiihada, a qual fica na sala do
coordenador da atencao basica. No CAPS a equipe nao dispbe do
minimo para trabalhar, muitas vezes compramos material para poder
desenvolver alguma atividade. (Sujeito E).

Sim, possuo condi¢gbes para garantir a qualidade em meu exercicio
profissional, porém ainda encontro dificuldade em relagcdo ao
transporte e recursos financeiros, 0 servico social ndo tem carro
proprio para realizagdo das visitas entre outros trabalhos realizados
gue necessitam de transporte, além dos recursos financeiros que séo
escassos, 0s quais sdo repassados pelo fundo municipal de saude
para atendimento de toda demanda em saude. (Sujeito F).

Nao, porque ainda ndo tem profissional exclusivo na area de saude.
Quando ocorrem o0s atendimentos ha condigbes basicas e
adequadas. (Sujeito G).

Em face das respostas obtidas, € possivel observar que a maioria dos
profissionais ndo possuem condi¢cdes adequadas para o desenvolvimento do seu
exercicio profissional, sendo ressaltada a falta de estrutura como salas adequadas
para os atendimentos, falta de recursos, indisponibilidade do carro para realizacao

de visitas domiciliares e demais deslocamentos.
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As condicfes de trabalho da categoria, em muitos locais estdo de tal forma
negligenciadas, quando nao objeto de um projeto deliberado de sucateamento,
passando a atingir a materialidade e a subjetividade dos profissionais, de modo a
afetar a saude fisico-mental e a vida em geral e de usuarios (as), o0 que tem sido
recentemente denominado por danos existenciais (FERNANDES, 2018).

Em relacdo aos espacos de atendimento a populacdo usuaria, a categoria
tem exposto situagdes que geram desdobramentos na preservacao do sigilo, com a
auséncia de sala especifica para abordagens, sendo compartilhada com outros
departamentos, programas, comportando técnicos de outras areas, diretoria do
servico, gestores, outros profissionais da categoria, assistentes administrativos.
Quando ndo dispdem de sala propria para os atendimentos, os profissionais os
realizam em locais improvisados (FERNANDES, 2018).

A Lei n.° 8.662/93, que regulamenta a profissdo, € um instrumento normativo
basilar para a atuacado do (a) assistente social. Dentre outros aspectos, a referida Lei
prevé as competéncias e atribuicbes privativas do (a) assistente social, as quais
requerem condi¢cbes minimas de estrutura e de infraestrutura para serem plena,
eficaz e desenvolvidas, devendo ser disponibilizadas no espaco sécio- ocupacional
onde a acao profissional se desenvolve (CFESS, 1993).

Diante do que foi mencionado pelos sujeitos da pesquisa € importante
ressaltar a resolucdo do CFESS n° 493/06 a qual dispde sobre as condicfes éticas e
técnicas do exercicio profissional do (a) assistente social:

Art. 1° — E condic&o essencial, portanto obrigatoria, para a realizagéo
e execucao de qualquer atendimento ao usudrio do Servi¢o Social a
existéncia de espaco fisico, nas condicbes que esta Resolucédo
estabelecer.

Art. 2° — O local de atendimento destinado ao assistente social deve
ser dotado de espaco suficiente, para abordagens individuais ou
coletivas, conforme as caracteristicas dos servicos prestados, e deve
possuir e garantir as seguintes caracteristicas fisicas:

A atuacdo profissional do (a) assistente social tem como referéncia
importante o Coédigo de Etica, conforme Resolucdo CFESS n.° 273/93, que
estabelece os principios fundamentais, direitos e deveres, além de outros aspectos
importantes dessa profissdo. O art. 7°, alinea “a”, por exemplo, destaca que constitui

direito do (a) assistente social “dispor de condi¢des de trabalho condignas, seja em
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entidade publica ou privada, de forma a garantir a qualidade do exercicio
profissional” (CFESS, 1993).

O (a) assistente social possui o direito de ter condicbes adequadas para o
desenvolvimento do seu trabalho, para que assim seja garantido e mantido o
trabalho de qualidade, e quando tais condi¢cdes ndo forem condizentes para realizar
atendimentos com qualidade, tem por dever denunciar ao Conselho Regional de
Assisténcia Social.

E importante esclarecer que o aprimoramento do (a) assistente social esta
presente no Caodigo de Etica, se constitui como um dos direitos do(a) assistente

social no art. 2°, sendo ele:

[...] f- aprimoramento profissional de forma continua, colocando-o a
servi¢o dos principios deste Coédigo.

[...] i- liberdade na realizagdo de seus estudos e pesquisas,
resguardados os direitos de participacdo de individuos ou grupos
envolvidos em seus trabalhos (CFESS, 1993).

O (a) assistente social possui respaldo no seu Cédigo de Etica, do direito de
aprimoramento profissional continuo, e também tem direito a liberdade para
desenvolver seus estudos, a partir de uma dimensao investigativa. Sendo assim, 0s
sujeitos da pesquisa foram indagados a responderem se 0S mMesmMoOS Sao

incentivados a buscar o aprimoramento profissional:

Sim, sempre que sdo disponibilizadas capacitagcbes e/ou cursos a
propria  Secretaria de Saude informa os  profissionais
correspondentes a cada area de atuacgdo. (Sujeito A).

Sim. (Sujeito B).

Sim, a secretaria sempre incentiva os funcionarios a se capacitarem.
(Sujeito C).

Sim, sempre que aparece alguma capacitagédo, sou informada pelos
gestores e também ¢é ofertado diarias para custeio de eventuais
despesas com alimentacdes, transportes e demais investimentos que
vier a ter para participar das capacitagdes. Saliento ainda, que existe
plano de cargos e salarios, onde é realizado o incentivo também
através do aumento de salario, apds o estagio probatério, conforme a
elevagéo de escolaridade. (Sujeito D).

N&o, dificilmente participo de curso e capacitacdes. A SESA e a 222
Regional de Saude realizam cursos e capacitacées, mas a prioridade
€ para os enfermeiros. (Sujeito E).
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N&o, as capacitacdes geralmente oferecidas pelo Estado, sdo para
os profissionais da area de enfermagem e demais profissionais, ndo
ofertando cursos aos profissionais do Servigo Social. (Sujeito F).

Nao tem incentivo, porém ndo ha impedimento de se afastar
temporariamente do servico para fazer cursos particulares. (Sujeito
G).

Diante das respostas dos sujeitos da pesquisa é possivel observar que
existe uma falta de estimulo as capacitacdes para os assistentes sociais, pois como
mencionado por eles (as), as que sdo oferecidas pelo Estado sdo para o0s
profissionais da area de enfermagem, a falta de capacitacdo para os profissionais
resulta em precarizagdo no trabalho do (a) assistente social, que lida com as
limitagcbes vigentes no sistema capitalista e uma desconstrucdo em sua atuacao
profissional.

Nesse panorama, 0 trabalho de assistentes sociais, experimenta, assim
como os demais trabalhadores assalariados, a precarizacao do trabalho e da vida, a
desprotecao social e trabalhista, o assédio moral, o sofrimento e o adoecimento
decorrentes do trabalho (RAICHELIS, 2018).

Assim, diante de tal afirmacéo, foi questionado aos sujeitos se no cotidiano

de trabalho encontram algum desafio profissional:

Sim. Principalmente o de evidenciar a necessidade de um
profissional de Servico Social em cada unidade de saude, visto a
versatiidade da demanda de atendimentos ao qual tem contato
diariamente. (Sujeito A).

Diariamente. A extensdao do municipio é grande, temos um
assentamento e um distrito além de outras localidades de dificil
acesso. (Sujeito B).

Um dos desafios encontrados pelo Servico Social é o trabalho de
acompanhamento com familias que possuem alguma doenca rara, e
gue fazem acompanhamento médico em outros municipios. (Sujeito
Q).

S&o muitos desafios no cotidiano profissional, mas 0s principais
deles sdo: os embates com gestores, alguns profissionais da equipe
e demais politicos; e a conscientizacdo de uma populacdo que é
alienada sobre seus direitos. Desta forma, esclarego que o primeiro
desafio € na luta em defesa e reconhecimento da profissédo e dos
direitos da populacdo, junto a gestores, alguns profissionais de
equipe e politicos no municipio, que por vezes, nao reconhecem o
papel do Servico Social e sua importancia frente as politicas; e
também n&o reconhecem os direitos da populagdo e querem
viabilizar os mesmos enquanto ajuda e favor. Destaco que ndo séo
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todos os agentes politicos do municipio (e fora dele também) que
fazem isso, mas ja tive amplos e grandes enfrentamentos com
alguns deles. O segundo desafio € devido a populagéo ter sido, por
vezes, cerceada de seus direitos, sendo alienada que estes sdo uma
ajuda de determinado politico, caracterizando e obrigando a lastima
troca de favores para acessar aquilo que Ihe é de direito. Diante
disso, € um desafio diario trabalhar para romper com essas
concepcdes e contribuir para a conscientizacdo da populacao, para
gque tenham autonomia e se reconhecam enquanto sujeitos de
direitos. (Sujeito D).

O maior desafio no momento € a sobrecarga de trabalho, pois desde
marc¢o/2019, estou trabalhando também no CAPS, com carga horéria
insuficiente para desenvolver as acdes nas duas instituicbes com
gualidade. (Sujeito E).

Sim, enfrentamos desafios para que as reais necessidades da
populacdo sejam atendidas. (Sujeito F).

Sim, gestor e equipe perceber e ter vontade politica para garantir um
assistente social exclusivo na area da salde. Hoje a assistente social
atua com predominancia na assisténcia social. (Sujeito G).

Diante das respostas dos sujeitos da pesquisa € importante ressaltar que os
desafios sdo inameros, onde esta presente a falta de reconhecimento do (a)
assistente social como categoria profissional, territério extenso e grande demanda,
falta de protagonismo do usuario na politica de saude, exposto quando os (as)
usuarios (as) néo conseguem ver os seus direitos como direitos, mas como favores,
e o (a) assistente social trabalha fortemente para que os (as) usuarios (as) se
desvencilnem de tais visOes de assistencialismo sobre os servigos ofertados em tal
politica.

Os desafios que perpassam o cotidiano da categoria de assistentes sociais
sdo a inseguranca do emprego, precarias formas de contratacdo, intensificacdo do
trabalho, reducdo dos salarios, pressdo pelo aumento da produtividade e de
resultados imediatos, os quais tém sido reivindicados pela categoria de assistentes
sociais com a luta geral da classe trabalhadora. Nessa linha de raciocinio, Boschetti
(2011) aponta:

os desafios postos ao trabalho profissional ndo sédo exclusivos da
nossa profissdo, e somente as lutas coletivas em defesa da classe
trabalhadora podem provocar mudancas nas condicdes de vida e de
trabalho daqueles que dependem da venda de sua forca de trabalho
para assegurar a producédo e a reproducao de suas vidas.
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Dessa forma, Boschetti (2011) aponta algumas bandeiras de luta
encampadas pelo conjunto CFESS/CRESS nos ultimos anos e que se apresentam
na realidade como conquista da classe trabalhadora. Uma delas foi a reivindicacéo
por concursos publicos junto as instituicbes de natureza publica e privada com a
intencdo de garantir melhores condicbes de trabalho e maior compromisso e
qualidade dos servicos prestados aos (as) usuarios (as).

Por fim, os sujeitos foram indagados sobre a consolidacao do Servigo Social
na Politica de Saude de seu municipio:

Sim. Embora haja um longo e continuo caminho a ser percorrido,
sobretudo quanto a autonomia profissional. (Sujeito A).

Parcialmente, ainda temos muito que avancar na politica de saude,
mas temos buscado orientar a populacdo quanto aos seus direitos.
(Sujeito B).

Infelizmente o Servigo Social ndo esta consolidado no municipio,
pelo fato do profissional ndo ter a estabilidade de ser funcionario
publico. (Sujeito C).

Penso que o Servi¢o Social ainda ndo esta consolidado na saude no
municipio por diversos fatores elencados nas questdes anteriores,
mas é possivel analisar que a profissdo esta ganhando seu espaco e
respeito cada vez mais, na medida em que é esclarecido o papel do
profissional neste espaco, bem como, do trabalho que se busca
realizar frente a populacdo usuaria. Vale ressaltar que, apesar de
todos os desafios, considerando os mais de 2 (dois anos) que estou
trabalhando interdisciplinarmente com a equipe, percebo que a
concepcgdo acerca do Servigo Social se modificou positivamente e
estd se tornando uma referéncia para a equipe em assuntos que
perpassam os direitos e discussdo de demandas da populagéo.
Entretanto, ainda ha muitos desafios a serem superados, bem como,
melhorias nas condi¢cdes de trabalho para o Servigco social se
consolidar plenamente. (Sujeito D).

Sim, os profissionais da equipe e gestor estdo compreendendo
melhor as atribuicbes e competéncias do assistente social na saude,
assim com 0S USUArios que procuram 0 servico social no intuito de
garantir seus direitos. (Sujeito E).

Sim. (Sujeito F).
N&o, longe de ser e ter seu espacgo ocupacional. (Sujeito G).

A partir da contribuicdo dos sujeitos pode-se perceber que 3 (trés) ja
consideram o Servigo Social consolidado na Politica de Saude, 3 (trés) consideram

que ndo esta consolidado, porém estdo lutando para tal consolidacéo, elencando os



97

principais fatores como a estabilidade do (a) assistente social e as condicGes de
trabalho para o exercicio profissional; e 1 (um) afirma que o Servico Social esta
longe de ter o seu espago ocupacional consolidado.

E na relacéo de dever/direito & salde que o trabalho do (a) assistente social
tem se fundamentado e vem se desenvolvendo e, tem se tornado uma prética
necessaria para a promocao e atencdo a saude. A intervencdo do (a) assistente
social tem se ampliado, bem como a luta pela consolidacdo do Servigco Social na
Politica de Saude, diante da concepg¢éo de que o processo de construcdo da saude
€ determinado socialmente (LIMA; SILVA; PEREIRA, 2013).

Assim, entende-se que a saude é construida a partir de necessidades
histéricas e socialmente determinada, onde o (a) assistente social a defende como
direito de todo cidaddo e dever do Estado, propondo-se a contribuir para essa
garantia através do fortalecimento dos principios de universalidade, equidade e
integralidade (LIMA; SILVA; PEREIRA, 2013).

Na atual conjuntura os (as) assistentes sociais tém enfrentado diversos
desafios para garantia de direitos, o projeto neoliberal tem favorecido impactos
significativos para as politicas publicas e sociais, com destaque na area da saude,
0S quais desvirtuam os principios da Lei Organica da Saude (LOS) instituidos pela
Constituicdo Federal de 1988.

A nova configuracéo da politica de saude vai impactar o trabalho do
assistente social em diversas dimensdes: nas condi¢cdes de trabalho,
na formagéo profissional, nas influéncias tedricas, na ampliacdo da
demanda e na relagdo com os demais profissionais € movimentos
sociais. Amplia-se o trabalho precarizado e os profissionais sao
chamados para amenizar a situagdo da pobreza absoluta a que a
classe trabalhadora é submetida. (CFESS, 2010, p. 23).

Assim, a Politica de Saude nos moldes atuais causa impactos no trabalho do
(a) assistente social, onde cada vez mais o profissional desenvolve uma pratica
fragilizada, precarizada, e ndo sdo motivados a serem profissionais interventores e
sim apenas amenizadores da situacao.

O trabalho do (a) assistente social no campo da saude relaciona-se com 0s
Conselhos Municipais e Estaduais e, pelo Conselho Federal de Servi¢o Social, além
do Ministério da Saude pela Resolucédo n.° 218, de 6 de marco de 1997:
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[...] a partir da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n°
218, de 6 de marco de 1997, que reconhece a categoria de
assistentes sociais como profissionais de saude, além da Resolugéo
CFESS n° 383, de 29 de marco de 1999, que caracteriza o assistente
social como profissional de saude. (CFESS, 2010, p. 13).

O (a) assistente social € requisitado tanto pelos seus empregadores quanto
pelos (as) usuarios (as) do Sistema Unico de Saude, seja para orientar, encaminhar
e desenvolver programas e politicas sociais de cunho publico ou privado. Assim, o
profissional “procura, nesse sentido, expressar a totalidade das ag¢des que sao
desenvolvidas [...] considerando a particularidade das acdes [...] nos programas de
salude bem como na atencdo basica, na média e alta complexidade em saude”.
(CFESS, 2010, p. 12).

As atribuicoes e competéncias do (a) assistente social sdo norteadas pelo
Cédigo de Etica da Profissdo de 1993, que materializou conquistas tedricas e
praticas, revelando um universo profissional mais critico, dialético e reflexivo. O (a)
assistente social desenvolve atividades com o objetivo de favorecer a participagéo
da comunidade para atender as necessidades de coparticipacdo dos (as) usuarios
(as) no desenvolvimento de acdes voltadas para a prevencdo, recuperacao e
controle do processo saude/doenca (LIMA; SILVA; PEREIRA, 2013).

Deixado espaco em aberto aos sujeitos da pesquisa para realizar

contribuicdo e também observacgdes, obteve-se:

Em minha opinido, analiso que o Servi¢o Social é fundamental para o
desenvolvimento da politica de saude. Ele contribui para a
viabilizacdo do acesso aos direitos da populagéo, orienta e esclarece
sobre os diversos assuntos requisitados. O trabalho ndo é fécil,
existe uma grande demanda, mas é gratificante ver que sua
intervencdo contribuiu para que a populagcdo pudesse estar
acessando aquilo que Ihe é de direito. (Sujeito D).

Direitos sociais podem ser definidos como direitos fundamentais a sociedade
para uma vida digna e saudavel, como seguridade social, assisténcia, educacéo,
dentre outros que conformam para a evolucdo e desenvolvimento do individuo.
Assim, o (a) assistente social, segundo o seu Cadigo de Etica, devera trabalhar com
0 objetivo de consolidacdo do exercicio da cidadania, ou seja, tornar real a
efetivacdo e democratizacédo dos direitos para a populacdo (GENTILLI, 2012).

Para Gentilli (2012), como o (a) assistente social trabalha com as politicas

sociais e a viabilizagdo de direitos sociais, sua formagdo deve assumir as
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responsabilidades politicas e sociais que atravessam a profissdo, defendendo, para
seus pares, 0 exercicio de direitos reclamados para toda a sociedade: liberdade de
pensamento e expressdo, de escolha entre varias opcdes, de acesso as
informacgdes, enfim, a defesa de direitos que permitam viver plena e dignamente sua
vida pessoal e profissional.

Contudo, os direitos sociais devem ser exaustivamente trabalhados na
formacdo do (a) assistente social, haja vista que tais direitos sdo imprescindiveis
para a atuagdo da categoria, uma vez que estes se materializem por meio das
politicas sociais, campo em que o0 (a) assistente social contribui significativamente no
planejamento, na execucao e na avaliacao.

Portanto, entende-se que os pontos centrais alcangcados durante a pesquisa
foram que o assistente social que atua na Politica de Saude exerce um servigo de
grande relevancia na garantia de direitos da populagéo, possibilitando seu acesso,
por meio de acles individuais ou coletivas. Confere-se ainda que tal politica se
apresenta como um campo proficuo de atuacdo do assistente social, o qual atua
diretamente junto as expressfes da questdo social de forma criativa e propositiva.
Para tanto, para alcance deste resultado, exige-se condicfes adequadas de
trabalho, condizentes com a realidade da populacéo atendida.

A seguir serdo apresentadas as consideracdes finais da presente pesquisa.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo geral conhecer e analisar a
configuragdo do Servico Social no d&mbito de execucdo da Politica de Saude nos
municipios que compde a Secretaria de Saude do Paranid SESA - 222 Regional de
Saude de Ivaipord-PR e, para atingir tal objetivo, foram realizados o0s seguintes
processos: a selecdo do referencial teérico, por meio da realizacdo de pesquisa
bibliografica; pesquisa qualitativa e pesquisa social indagando os referidos sujeitos e
responder ao objeto de estudo deste trabalho de concluséo de curso.

Por meio da pesquisa bibliogréafica foi possivel conhecer a contextualizagéo
historica da Politica de Saude no Brasil, sinalizando os principais marcos de
desenvolvimento da referida politica.

No primeiro capitulo o propdsito foi a reflexdo sobre o processo historico de
constituicdo da Politica de Saude no Brasil, fundamentando-se em literatura
especializada, por meio de uma contextualizacao historica dessa politica, delineando
temporalmente o recorte da década de 1920 a década de 1980.

J& o objetivo do segundo capitulo foi discutir acerca da trajet6ria da Politica
de Saude no Brasil, apresentando a contextualizacdo apos a década de 1990,
década esta de desconstru¢do dos direitos sociais da populacdo, que apresenta
caracteristicas que possibilitaram ampliar a visdo para problematizacdo e analise
mais profunda da Politica de Saude nos dias atuais. Em um segundo momento, foi
apresentada a caracterizacdo e a trajetdria da Atencdo Basica de Saude, sendo
centralizado na discussédo da insercao do (a) assistente social neste ambito.

O terceiro capitulo apresentar os procedimentos metodoldgicos utilizados
para a realizacdo da pesquisa, ressaltado por meio de pesquisa qualitativa na leitura
do objeto, bem como etapas procedimentais, instrumentos de coleta de dados,
critério de selecdo das instituicdes, finalizando com uma analise dos dados
coletados, acompanhados de algumas consideragbes referentes a pesquisa
realizada e sobre o trabalho do (a) assistente social na Politica de Saude.

O tema proposto ainda € pouco discutido no campo do conhecimento dos
(as) profissionais, porém encontra-se um rico material cientifico. Vé-se que o
material sobre a tematica é produzido, mas nao é discutido até mesmo entre 0s

proprios sujeitos da pesquisa, 0os quais em nenhum momento citaram parametros de
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atuacdo ou fundamentacdo tedrica/técnica disponibilizadas pelo CFESS e pelo
Estado.

A utilizacdo das normativas da profissao foi de grande valia para esta
pesquisa, uma vez que o Cédigo de Etica, as resolucdes e publicacdes do conjunto
CFESS/CRESS e os Parametros de Atuacdo do Assistente Social na Politica de
Saude apresentam principios que possibilitaram afirmar as garantias de direitos aos
usuarios da politica, para que estes sejam tratados de forma digna e com respeito.

No que se refere ao questionario composto por questdes do tipo aberta,
fechada e de multipla escolha, foi a alternativa mais viavel para a coleta de dados,
no qual os (as) profissionais tinham mais chances de expor sobre o desenvolvimento
do seu exercicio profissional, onde foi dado aos sujeitos pesquisados 20 (vinte) dias
para que realizassem o retorno.

Observa-se que as informacdes obtidas poderdo contribuir para a
construcdo de conhecimento sobre o assunto, possibilitando que alunos do curso de
bacharel em Servico Social e demais profissionais aprofundem os estudos.

Como resultado da pesquisa aponta-se que o Servico Social na saude se
configura tanto nos atendimentos individuais quanto com as familias realizando
acompanhamento e garantindo os direitos de todos, conforme a Politica de Saude, e
a Constituicdo Federal de 1988. Outro resultado alcancado demonstra que a carga
horaria semanal desempenhada na Politica de Saude pelos sujeitos da pesquisa é
insuficiente para o desenvolvimento dos quatro eixos existentes nos Parametros de
Atuacdo do Assistente Social na Politica de Saude, pois os profissionais atuam de
forma compartilhada com outra politica em seus respectivos municipios.

Ainda sobre os resultados obtidos diz respeito a falta de condicbes
adequadas para o desenvolvimento do seu trabalho, o que garantiria e manteria o
trabalho com nivel satisfatério de qualidade. Assim, foram registradas pelos (as)
profissionais problemas relacionados a falta de estrutura para os atendimentos,
como salas para garantir o sigilo, falta de recursos dentro da instituicdo,
indisponibilidade do carro para realizacdo de visitas domiciliares e demais
deslocamentos.

Conclui-se que o trabalho foi de suma importancia para as académicas, pois
possibilitou conhecer um campo especifico socio-ocupacional de atuacdo do (a)

assistente social e para produzir conhecimento para a sociedade académica.
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Nesta perspectiva, nota-se que 0s materiais, as normativas e as resolucoes
existentes sdo suficientes para respaldar a atuacdo do (a) assistente social na
Politica de Saude, mas precisam ser apropriados de forma mais aprofundada pelos
(as) profissionais no sentido de dar o suporte necessario a atuagao profissional para
gue seja realizado atendimento de qualidade. No entanto, se faz necessario maior
publicizacéo do trabalho do (a) assistente social na Politica de Saude, e que a partir
destas ac¢odes, o profissional ganhe o reconhecimento do seu trabalho na instituicao e
na sociedade.
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APENDICE A — Questionario

Caro (a) Assistente Social

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “Reflexdes referentes
ao Servi¢co Social” na atengao basica de saude nos municipios pertencentes a
222 regional de saude - Ivaipora-Pr, realizada pelas académicas do curso de
Bacharelado em Servico Social da Universidade Estadual de Maringa — UEM,
Campus Regional do Vale do Ivai: Amanda Silva de Oliveira e Tainara Kirten
Carvalho, sob a orientacdo da professora Claudiana Tavares da Silva Sgorlon. O
objetivo desta pesquisa é conhecer e analisar a configuracdo do Servico Social no
ambito de execucdo da Politica de Saude nos municipios que compde a Secretaria
de Saude do Parana- SESA da 22° Regional de Saude - Ivaipora-Pr.

Sua contribuicdo agregara para composi¢ao do contetdo do referido trabalho
e para a reflexdo proposta. Dessa forma, solicita-se que seja respondido o
guestionario em anexo, que esta estruturado por questdes tipo abertas, fechadas, e
de mdltipla escolha. Buscando a garantia da privacidade e do sigilo, a sua identidade
sera preservada a todo o momento, ndo sendo divulgada sob qualquer hipétese.
Para se referir aos sujeitos pesquisados serdo utilizados nomes e lugares ficticios
para produzir o relatério final e posteriormente socializagdo na monografia.

Esclarece-se ainda que sua participacdo € de carater voluntario, podendo
vocé desistir a qualquer momento, se assim o desejar.

Desde ja agradecemos sua atencao!

EIXO 1 - PERFIL PROFISSIONAL
1. Género: ( ) Feminino ( ) Masculino ( ) Outro

2. ldade:

()20 -29 anos

( ) 30 -39 anos

( ) 40 —49 anos

( )50 -59 anos

( ) 60 anos ou mais

3. Formacéao Profissional:

( ) Graduacao

( ) Especializagdo/MBA em andamento. Qual?
( ) Especializacdo/MBA concluido. Qual?
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Mestrado em andamento. Qual?
Mestrado concluido. Qual?
Doutorado em andamento. Qual?
Doutorado concluido. Qual?

()
()
()
()

4. Ano da colacgéo de grau do curso de Servigo Social:

5. Instituicdo de formagéo:
( ) Publica ( ) Privada

6. Funcéo exercida na instituicao:

7. Forma de ingresso na instituicao:

( ) Concurso Publico

( ) Cargo de Confianca

( ) Contrato Temporario, por processo seletivo
( ) Chamamento Puablico

( ) Voluntario

( ) Outra:

8. Carga horéria de trabalho semanal:
( ) 20h

( ) 30h

( ) 40h

Outra. Qual?

9. Quanto tempo desempenha o seu trabalho nessa instituigdo/fungao:
( ) Menos de um ano

( )Dela3anos

( ) De 4 a 6 anos

( ) De 6 a 10 anos

( ) Mais de 10 anos

Eixo 2 — Quanto ao trabalho desempenhado

10. Condicao de trabalho na instituicao: referente ao sigilo profissional

( ) Muito Satisfatoria ( ) Satisfatoria ( ) Pouco Satisfatoria ( ) N&o Satisfatoria
11. Condicao de trabalho na instituicdo: referente a autonomia profissional

( ) Muito Satisfatdria ( ) Satisfatoria ( ) Pouco Satisfatéria ( ) Nao Satisfatoria

12- Como o trabalho profissional do (a) assistente social se configura/desenvolve
neste espaco socio ocupacional?
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13- Vocé avalia que possui condicdes de trabalho condigna para garantir a
qualidade do exercicio profissional (estrutura fisica, transporte, recursos, etc.).

( ) Sim

( ) Néao

() Insatisfatoriamente

Justifique:

Eixo 3 — Quanto as perspectivas de melhorias do trabalho profissional

14 - Os profissionais da 222 Regional de Saude séo incentivados ao aprimoramento
profissional?

()Sim

( ) Nao

( ) Insatisfatoriamente

Justifique:

15 - Vocé identifica algum desafio profissional no seu cotidiano de trabalho?
Justifique:

OBSERVACOES:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) senhor (a)

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “Reflexdes referentes ao
Servigco Social na atencdo bésica de salude nos municipios pertencentes a 222
regional de saude - Ivaipora-Pr” realizada pelas académicas do 4% Ano de
Bacharelado em Servico Social da Universidade Estadual de Maringd — UEM,
Campus Regional do Vale do lIvai: Amanda Silva de Oliveira e Tainara Kirten
Carvalho, sob a orientacdo da professora Claudiana Tavares da Silva Sgorlon. O
objetivo desta pesquisa é conhecer e analisar a configuracdo do Servi¢co Social no
ambito de execucdo da Politica de Saude nos municipios que compde a Secretaria
de Saude do Parana- SESA da 22° Regional de Saude - Ivaiporad-Pr. Para que o
objetivo proposto fosse alcancado, definiram-se os seguintes objetivos especificos:

o Conhecer sobre o processo histérico de constituicdo da Politica de Saude no
Brasil e a insercdo do assistente social neste espaco socioocupacional;

o Compreender sobre a estruturacédo da Politica de Saude ap6s a década de
1990 até os dias atuais;

o Evidenciar as configuracdes do Servigo Social no ambito de execugédo da
politica de saude nos municipios que compdem a SESA - 222 Regional de Saude-
Ivaipora-Pr.

Sua participacdo na pesquisa € importante e ela se dara da seguinte forma:
contribuicdo nas informacg8es a partir do questionario formulado com questdes tipo
abertas, fechadas, e de mdultipla escolha. O questionario sera enviado por e-mail,
com um prévio contato, sendo solicitada a participacdo e autorizacdo a partir da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Buscando a garantia da
privacidade e do sigilo, a identidade dos entrevistados sera preservada. Logo, utiliza-
se de nomes ficticios para abordar aos referidos sujeitos da pesquisa, para a
producédo do relatorio final da pesquisa que sera socializada por meio da monografia.

Sua participacéo é totalmente voluntaria, podendo recusar-se de participar, ou
mesmo desistir a qualguer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacdes serdo utilizadas
somente para os fins da pesquisa e que o(a) senhor(a) ndo pegara nem sera

remunerado(a) por sua participacao.
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Caso vocé tenha duvida ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contatar por meio dos seguintes fones e e-mails: (43) 99650 — 4692 (Amanda), e-
mail oliveiraamanda0410@gmail.com; ou (43) 99622 — 9007 (Tainara) e-malil
tainarakurtencarvalho@gmail.com. Este termo devera ser preenchido em duas vias

de igual teor.

Eu , tendo sido

devidamente esclarecido (a) sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em

participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura e carimbo (ou impressao dactiloscdpica) do sujeito da pesquisa

Local: Data: de de 20109.
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