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RESUMO

Nesta proposta de estudo objetivou-se discutir sobre o trabalho dos assistentes sociais diante
das requisicOes, demandas e desafios politicos, econdmicos e sanitarios no interior das equipes
de Saude da Familia. Para isso definiu-se 0s seguintes objetivos especificos: resgatar
brevemente os diferentes periodos da Politica de Saude no Brasil, concomitantemente a génese
do Servico Social; discorrer sobre os periodos de reconceituacdo e 0s processos de
contrarreforma, refletindo sobre as demandas e desafios aos assistentes sociais nas equipes de
salde da familia e demonstrar as atribuicdes, principios e competéncias dos assistentes sociais
nas equipes de Saude da Familia. Portanto, realizamos uma revisdo bibliogréfica e elegemos
trés dissertacfes de mestrado em plataformas cientificas que abordam a tematica Salde da
Familia, com destaque para o trabalho do assistente social. Como resultado, demonstramos que
o trabalho do assistente social pode contribuir nas equipes de Saude da Familia a partir do
fortalecimento da producéo integral da promocéo da cidadania, acfes socioeducativas, relacoes
intersetoriais e multiprofissionais visando a participacdo social permitindo estabelecer a
territorializacdo e suas relacdes com as equipes de Saude da Familia.

Palavras-chave: trabalho; servico social; equipes de saude da familia; acdo profissional.



ABSTRACT

His study proposal aimed to discuss the work of Social Workers in the face of requisitions,
demands, political, economic and health challenges within the Family Health Care teams. To
this end, the following specific objectives were defined: to briefly review the different periods
of Health Policy in Brazil, concomitantly with the genesis of Social Service; to discuss the
periods of reconceptualization and counter-reform processes, reflecting on the demands and
challenges of social workers in Family Health teams; and to demonstrate the attributions,
principles, and competencies of Social Workers in Family Health teams. Therefore, we
conducted a literature review and selected three master's dissertations in scientific platforms
that address the Family Health theme, with emphasis on the work of the social worker. As a
result, we demonstrate that the work of the Social Worker can contribute in the Family Health
teams from the strengthening of the integral production of citizenship promotion,
socioeducational actions, intersectoral and multiprofessional relations aiming at social
participation allowing to establish the territorialization and its relations with the families.

Keywords: work; social service; family health teams; professional action.



RESUMEN

Esta propuesta de estudio tuvo como objetivo discutir el trabajo de los Trabajadores Sociales
ante las solicitudes, demandas, desafios politico-econémicos y de salud dentro de los equipos
de Salud de la Familia. Para ello, se definieron los siguientes objetivos especificos: rescatar
brevemente los diferentes periodos de la Politica de Salud en Brasil, concomitantemente con la
génesis del Trabajo Social; discutir los periodos de reconceptualizacion y procesos de
contrarreforma, reflexionando sobre las demandas y desafios de los trabajadores sociales en los
equipos de salud de la familia y demostrar las atribuciones, principios y competencias de los
trabajadores sociales en los equipos de salud de la familia. Por ello, realizamos una revision de
la literatura y elegimos tres disertaciones de maestria en plataformas cientificas que abordan la
tematica de Salud de la Familia, con énfasis en el trabajo de los trabajadores sociales. Como
resultado, demostramos que el trabajo de la Trabajadores Sociales puede contribuir a los
equipos de Salud de la Familia fortaleciendo la produccion integral de la promocion ciudadana,
acciones socioeducativas, relaciones intersectoriales y multiprofesionales orientadas a la
participacion social, permitiendo el establecimiento de la territorializacion y sus relaciones con
las familias.

Palabras claves: trabajo; trabajo social; equipos de salud de la familia; accion profesional.
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1 INTRODUCAO

Paulo Mekesenas (2011, p.28), no livro Pesquisa Social e Acdo Pedagdgica
— Conceitos, Métodos e Préticas, relacionam o entendimento do fazer pesquisa com a metafora
doolhar: “a pesquisa sdo os olhos da ciéncia. Fazer ciéncia é “fitar”, “mirar” e “contemplar”
fenomenos, fatos, objetos ou interagoes sociais”. Fitar significa buscar, em meio a totalidade
de fendmenos sociais que nos sdo apresentados diariamente, uma parte que nos detenha os
olhos, o qual se transformard em objeto de nossa “mira”. O olhar, entdo, se volta a observagao
das partes que compdem o objeto de nossa mirada, que é visto em sua totalidade, sem perder
sua relacdo/mediacdo com o universal, onde ele — 0 objeto — nessa relacdo € uma parte.

A leitura, interpretacdo e analise do objeto de nossa mirada estdo associadas
a forma como pensamos 0 mundo e pensamos, nas palavras do autor, “de acordo com o nosso
lugar na histéria” (MEKESENAS, 2011, p.15) ou seja, do lugar onde nascemos e crescemos,
dos valores e costumes do grupo social que pertencemos e das nossas experiéncias pessoais.

A COVID-19 é caracterizada como uma infecgéo respiratéria aguda grave foi
declarada em janeiro de 2020 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como pandemia,
onde o mundo todo foi atingido nossas vidas pessoais, trabalho e estudos foram prejudicados e
toda a sociedade precisou se adequar a essa nova realidade. As aulas foram suspensas devido a
necessidade de distanciamento social e, deste modo, a universidade optou pelo ensino remoto
para que nos, discentes, pudéssemos continuar com os estudos.

Nesse contexto, e com o nimero reduzido de professores no curso de Servico
Social na Universidade Federal de Integracdo Latino-Americana (UNILA), foi preciso realizar
o presente trabalho em dupla. Tinhamos objetos de estudos distintos e que mudaram no decorrer
do processo: um de nds elegeu estudar a familia, o outro, a saude. Observando os inimeros
tipos de familia, o primeiro membro da dupla perguntou como o servico social se apropria do
conceito de familia durante sua trajetoria conservadora, apds a reconceituacdo, com o
desenvolvimento do servico social critico, com o novo Cédigo de Etica de 1993 e, mais
recentemente, com o avango do neoconservadorismo. O segundo membro do grupo passou a
observar e a questionar sobre o trabalho dos Assistentes Sociais diante dos desafios cotidianos
e quais seriam suas contribuic6es na politica de saude.

Com o intuito de unirmos nossos objetos de pesquisa, chegamos aos
programas que atuam as equipes de Saude da Familia, definindo nosso objeto: o trabalho dos
assistentes sociais nas equipes de Saude da Familia. Assim, formulamos o seguinte problema

de pesquisa: considerando que a estratégia saude da familia visa a reorganizacdo da atencao
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béasica e que os assistentes sociais formam parte das equipes de atendimento as familias, tendo
como atribuicbes e competéncias atuar na gestdo, formulacdo e planejamento das politicas
sociais, como o trabalho deste profissional pode contribuir nas equipes de Satde da Familia?

Em decorréncia do periodo pandémico ndo foi possivel a realizacdo de
pesquisa empirica como planejado, e o curto prazo no calendario académico colocava em risco
0 prazo para aprovagéo das pesquisas de campo pelo Comité de Etica. Portanto, este trabalho
de conclusdo de curso partiu de uma revisdo bibliografica que “[...] abrange toda bibliografia ja
tornada publica em relacdo ao tema estudado, desde publicacGes avulsas, boletins, jornais,
revistas, livros, pesquisas, monografias, teses, materiais cartograficos, etc. [...]” (LAKATOS &
MARCONI 2001, p. 183) quando levantamos artigos e dissertagdes que mencionaremos
adiante, assim como a analise de documentos governamentais do Ministério da Saude como:
portarias, resolucées e Leis que institui os Programas, Estratégias e Nucleos da Familia.

Neste sentido, o presente estudo trata de uma pesquisa Bibliografica, “a
pesquisa bibliografica implica em um conjunto ordenado de procedimentos de busca por
solugdes, atento ao objeto de estudo, e que, por isso, ndo pode ser aleatorio” (LIMA; MIOTO
2007, p. 38). Considerando que os aportes da pesquisa qualitativa sdo expressdes genéricas que
compreendem atividades ou investigacdes que podem ser denominadas especificas e a pesquisa
quantitativa é caracterizada pelo emprego da quantificacdo tanto na coleta de dados como o
tratamento de técnicas e estatisticas, segundo Maxuell (2011). O nosso trabalho de pesquisa
utiliza a analise quali-quantitativa, na qual pesquisamos em diferentes sites cientificos
(SCIENTIFIC ELETRONIC LIBRARY ONLINE - SCIELO; BIBLIOTECA DIGITAL
BRASILEIRA DE TESES E DISSERTACOES — BDTD; REVISTA KATALISIS;) por meio
de uma busca de conceitos, definicdes e expressdes, na procura especifica do objeto de pesquisa
chegamos nas seguintes palavras-chave: satde da familia, trabalho e servico social.

Para tratar dos programas, utilizamos como base trés dissertacGes de
mestrado, sdo elas: A acdo profissional do Assistente Social e suas contribuicbes para a
construcdo da integralidade na estratégia satde da familia no municipio de Ponta Grossa —
Parana, realizada em 2010, pesquisando os Ultimos dez anos de trabalho no municipio a segunda
dissertacdo tem como titulo: A intervencdo do assistente social no NASF e no PAIF no
municipio de Floriandpolis, apresentada em 2017, mas tratando do trabalho do assistente social
nos ultimos dez anos; e a terceira dissertacdo intitulada: O trabalho do/a Assistente Social no
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Bésica: um estudo a partir do municipio de
Natal/RN, realizada em 2019, tratando do trabalho do assistente social desde a implantacdo do
NASF em Rio Grande do Norte.
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Para alcangar o objetivo geral da nossa pesquisa, sobre as contribui¢fes do
trabalho do assistente social diante as requisi¢des, demandas e desafios politicos, econémicos
e sanitarios no interior das equipes de satde da familia, definimos os trés objetivos especificos:
primeiramente fazer um breve resgate historico da politica de saide no Brasil nos diferentes
periodos, destacando o trabalho dos assistentes sociais desde sua génese; no segundo, discorrer
sobre o periodo de reconceituagdo e 0s processos de contrarreforma refletindo as demandas e
os desafios aos assistentes sociais nas equipes de saude da familia e, por Gltimo, demonstrar as
atribuicGes, principios e competéncias dos assistentes sociais nas equipes de satde da familia.

Além do referencial tedrico de autores como: lamamoto (1992); lamamoto
(2009); Neto (1992); Vieira (2015); Bravo (2001); Bravo (2011); Santos (2007); entre outros,
trazendo as reflexdes sobre as demandas, os desafios e as possibilidades que os assistentes
sociais nas equipes de Saude da Familia encontram.

Para analise dos dados levantados, lancaremos médo do materialismo
historico-dialético, meétodo desenvolvido por Engels e Marx (1998). Desta forma, a
historicidade tratada por Marx (1998) se dimensiona a partir dos processos da vida material,
isto &, a obtencdo de intercambios humanos que segundo o autor, seja 0 objeto de investigacado
na qual se fundamentara nas diferentes faces da sociedade, pois a [...] histéria ndo € se ndo a
sucessdo das diferentes geracdes, cada uma das quais exploram os materiais, dos capitais, as
forcas produtivas que Ihe sdo transmitidas pelas geracGes precedentes [...], (ENGELS; MARX,
1998, p. 46). Deste modo, definir o objeto traz o ordenamento das ideias que deverdo ser
entendidas a partir das relacfes de classe que, segundo Engels; Marx (1998), € o pensamento
das classes dominantes que deverdo ndo mais ser a expressdo das ideias materiais, pois
determinando uma época histdrica e suas extensdes que delimitam as posicdes dominantes
partindo do abstrato para o real, provocando a concretude material da historia.

Para entender as relacdes entre a salde e 0 Servico Social dentro de uma
abordagem especifica nas equipes de Saude da Familia, realizamos um breve contexto a partir
das atribuicdes histdricas da profissdo que refletem na politica de salde, desde o inicio da
década de 1920 até os dias atuais, considerando a gestdo dos diferentes governos e quais foram
0S avancos e retrocessos na politica de saude.

Considerando que tanto a Estratégia Satde da Familia (ESF) quanto o Nucleo
de Apoio Saude da Familia (NASF) fazem parte da Atencdo Bésica de salde que, em sintese,
é a porta de entrada ao Sistema Unico de Satde (SUS), os Assistentes Sociais desde o ano de
2008, especificamente no NASF, traz uma concepcdo no principio da integralidade

multiprofissional que com o matriciamento elabora a mudanca de um sistema individualizado
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e transporta o atendimento para variadas profissdes que entende e compreende as dimensdes
sociais bioldgicas e fisicas da populacéo atendida.

A pesquisa ficou organizada da seguinte forma: descrito em trés capitulos
cada capitulo respondendo aos objetivos especificos e finalizando com as consideracdes finais
destacando os pontos importantes. No primeiro capitulo trata-se de um breve resgate da politica
de salde, considerando meados de 1920 apontando os impactos causados pelo desenvolvimento
industrial no pais e o reconhecimento da Saude no setor juridico, trazendo uma mediacao entre
a salde e o Servico Social, os caminhos que a politica de saude percorreu nos diferentes
governos das origens aos dias atuais, destacando as questdes econdmicas, sociais e a luta dos
movimentos sociais.

No segundo capitulo discorremos sobre a politica social, apontando os
principais marcos ocorridos na politica de saide, como a 82 Conferéncia Nacional de Saude que
promoveu o debate sobre o Sistema Unico de Satde (SUS) e estruturacio da Reforma Sanitéria,
assim como o marco regulatorio da Constituicdo Federal de 1988 que versa sobre a
universalizagdo, garantindo a populagdo o acesso ao sistema publico de satde de forma integral
e igualitaria e a consolidacdo e implementacdo do SUS no periodo de 1990, também
apresentamos 0s modelos de contrarreformas dando continuidade na discussdo politica do
primeiro capitulo, versando sobre quem estava no comando do pais de 1990 a 2021, no atual
governo, assim como quais foram os avancos e retrocessos no setor da saude.

No terceiro capitulo, nicleo central da pesquisa, trataremos sobre as equipes
da Saude da Familia, abordando os seguintes assuntos: quando foi implementado; sua estrutura
fisica; as fontes de recursos; quem é o principal responsavel; como a familia se insere neste
programa, como a politica de assisténcia social e a politica de saude definem a familia. Além
de conceituar, a Atencdo Basica de salde; o Programa Saude da Familia (PSF) criado em 1994
gue posteriormente, em 2006, passou a ser denominada Estratégia Saude da Familia (ESF); o
Nucleo de Apoio Saude da Familia (NASF) que também foi alterado a nomenclatura em 2018
para Nucleo de Apoio Saude da Familia Atencao Béasica (NASF AB) e os diferentes NASFs.

Com a escolha realizada, podemos tratar do trabalho dos assistentes sociais
considerando questBes estruturantes, quais sejam: as mudancas no plano econémico e
aprofundamento de ideologias conservadoras. Destacamos os paradigmas contraditdrios, assim
como as disparidades de investimento, reducdo de equipes, além da estruturagdo da necessidade
de superar o0 modelo antigo de saude.

Dessa forma, pretendemos contribuir para o debate sobre o trabalho do

assistente social na contemporaneidade, como forma de enriquecer o debate tanto para o0s
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profissionais que atuam na area da saude e nas equipes de Saude da Familia quanto para os
discentes que tem interesse de pesquisar nesta area do conhecimento. Além disso, o resultado
da pesquisa seré apresentado em banca publica e publicacdo no repositorio institucional da
Biblioteca da UNILA (BiUNILA), seguindo o compromisso ético dos pesquisadores.

2 APOLITICA DE SAUDE NO BRASIL E O SERVICO SOCIAL: UM LONGO
PERCURSO CONSERVADOR.

No presente capitulo iremos discorrer sobre a politica de salde e de como o
servico social se insere no projeto do Estado. A génese das politicas sociais esta relacionada ao
projeto de desenvolvimento do pais, sendo implementadas sob a forte pressdo da classe

trabalhadora, que exigia melhoria em suas condic¢des de vida, assim como para suas familias.

2.1 APOLITICA DE SAUDE NO BRASIL E O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL:
DE GETULIO AO GOLPE MILITAR

Em meados da década de 1920 os operarios de diversos ramos e cidades
passaram a fazer greves em prol de uma acdo comum: questdes salariais, jornada de trabalho,
seguro contra acidentes, aposentadorias dentre outros. De acordo com Segura (2017, p. 20-21),
em 1920 o namero de operarios no Brasil cresceu 50% em relagdo aos ultimos treze anos, o
aumento foi de 151.841 para quase 297.000 operarios. As condicdes de vida das familias
operarias eram precarias, 71,6% recebiam um salario abaixo do minimo, o qual ndo era
suficiente para suprir todas as despesas e as moradias eram locais, sem ventilacéo e iluminacéo,
0s moradores ficavam expostos as doencas, além disso, ndo havia amparo para familia em caso
de doenca ou morte do provedor. Essas questdes dificultavam a qualidade vida desses
trabalhadores. A mdo de obra operéria se estendia também as mulheres e as crian¢as com o
turno de trabalho que chegavam ha doze horas diarias em péssimas condi¢fes de higiene. Os
operarios viviam em situacdo degradante, sem conforto nenhum, trabalhavam para garantir o
sustento da familia, necessitando urgentemente de servicos disponibilizados na area da saude
para garantir a continuidade das jornadas laborais.

O desenvolvimento industrial no Brasil, mais especificamente no Estado de
S&o Paulo, aconteceu no pos-guerra, na decada de 1920, com a producdo de café. Os principais

ramos eram o téxtil e de alimentag&o. Essa substituicdo de importacoes devido a crise, estimulou
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0 processo imigratorio dos trabalhadores europeus e o transporte dos produtos era realizado
através das estradas de ferro (SEGURA, 2017, p. 18).

Desta forma, o pais comeca a se definir pela sociedade do trabalho que, com
o desenvolvimento da era industrial, traz a divisdo do trabalho na qual “[...] 0 operario torna-se
um simples apéndice da maquina [...]” (MARX; ENGELS, 2005, p. 46), reduzindo-0 a venda
da sua forga de trabalho como mercadoria. Assim, ser capitalista significa ocupar ndo somente
uma posicdo pessoal, mas também uma posi¢do social, pois o trabalho comeca a se colocar
como a apropriacdo da riqueza socialmente produzida pelo trabalho coletivo.

Os autores Bertolozzi; Greco (1996) relatam que a aceleracdo do ritmo
industrial, a expansdo de investimentos e a intensa inflacdo da época contribuiram no
crescimento das desigualdades sociais devido a piora das condi¢des de vida, aumentando a
demanda por salde e assisténcia médica que se colocavam como pautas necessarias no
momento. Cabe ressaltar que a familia passa a ser parte fundamental do sistema capitalista em
construcdo no Brasil, na qual a intervencdo moralista de agentes da caridade se focava no
melhoramento da vida social de familias, que transpassava pelas exigéncias de manté-las
(dentro do conceito moral cristdo), pois com a mercantilizacdo da mao-de-obra, principalmente
procurada em homens. Segundo lamamoto (2006), varias mulheres se colocaram como “chefes
de familia” (pois elas também trabalhavam). Em varios dos casos existia incompatibilidade
entre a maternidade, o trabalho e criacdo dos filhos, 0 que se traduz na degradacao dos valores
morais da época.

De acordo com lamamoto (2006), na década de vinte surgem as protoformas
da profissdo intimamente ligado a ideologia da Igreja Catolica e suas relagdes eram interligadas
com a caridade, pois a grande maioria eram mulheres vinculadas aos setores predominantes das
classes dominantes com a missao do apostolado social junto as familias operarias.

A partir da década de 1940, o Servi¢o Social incorporou em seu arcabouco
teorico e ideoldgico tracos tanto do Servigo Social europeu quanto do norte-americano, assim
como seus respectivos conservadorismos. Vale resgatar um pouco sobre o conservadorismo e
sua génese nas primeiras manifestacdes do pensamento conservador na sociedade moderna que
sdo encontradas em Edmund Burke!, que buscava resgatar valores estruturantes da

sociabilidade feudal em respostas reacionarias a Revolucdo Francesa.

! Segundo Souza (2016), a matriz ideolégica de Edmund Burke, recaem nas bases revolucionarias
conservadoras que tem uma tradicdo fundada pelas ideias e expressdes que sdo utilizados no cotidiano da
contemporaneidade que resgata conteddo da Revolucdo Francesa encarando a reconstrucdo originaria do
conservadorismo.
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Segundo lamamoto (2006), a partir da criacdo da primeira Escola de Servico
Social no Brasil, no Estado de S&o Paulo, em 1947, de um total de 38 terceiranistas 26 discentes
realizavam estagio final ainda no cargo de Assistentes Sociais € 08 eram funcionéarias de
Institutos e Caixas de Pensbes e Aposentadoria. No entanto, o trabalho profissional era
representado, cerca de 25%, em encaminhamentos a instituicbes meédicas para os variados
servicos de assisténcia que, em alguns casos, culminava em visita domiciliar com aqueles
trabalhadores que eram impedidos de receber os beneficios. Desta forma, na época representava
um campo importante para atuacao profissional na génese de formacdo em Servico Social no
Brasil.

O Estado Brasileiro se consolida na correlacdo de forcas de poder com a
sociedade civil adotadas na imagem politico-juridica durante a consolidacdo do capitalismo no
pais, como coloca Bravo; Pereira (2007). No entanto a politica social traga o inicio dos conflitos
sociais que contraiam os parametros do desenvolvimento capitalista com a classe trabalhadora
e as elites dominantes.

A assisténcia a saude passou a ter reconhecimento no ordenamento juridico
brasileiro através do decreto legislativo N° 4.682 de 24 de janeiro de 1923, na qual teve grande
marco historico e inicial na constituicdo do sistema de sadde dentro do sistema previdenciario,
conhecido como a Lei EI6i Chaves. O projeto de Lei de Eloy Chaves foi pensado em respostas
as greves dos trabalhadores do setor ferroviarios, que exigiam melhores condicdes de trabalho.
Os trabalhadores da estrada de ferro foram os mais combativos e os primeiros a lutar pela
organizacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPS), cogitando a assisténcia médica-
curativa e fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, velhice e
invalidez, pensdo para os dependentes e auxilio funeral, multiplicando esse modelo de seguro
social nos anos seguintes (BRAVO, 2001, p. 03).

O financiamento das CAPs ndo tinha participacdo direta do Estado (a
intervencdo do Estado sé vai ocorrer efetivamente a partir de 1930), os contratos eram
compulsérios, provenientes da Unido, das empresas empregadoras e dos empregados, sendo 0s
beneficios proporcionais as contribuicGes, com finalidade apenas assistencial. As taxas de
contribuicdes da “Unido eram 1,5% referente as tarifas de servicos, 3,0% do salario das
empresas empregadoras e dos empregados e 1,0% da renda bruta da empresa” (COHN et al.,
1999, p. 14-15).

Claramente as exigéncias trabalhistas da época de trinta estabeleciam a

mudanca da era agréria rural para uma sociedade industrializada. Desta forma as politicas
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sociais comecaram a ser implantadas no Brasil em 1930. Neste periodo houve a necessidade de
redefinir o papel do Estado e transformar as requisicGes sociais e as de salde em questdo
politica, de forma que contemplassem os trabalhadores urbanos, considerados sujeitos
importantes no cenario politico nacional.

No periodo de 1930 e 1945 a Presidéncia da Republica estava sob os
comandos de Getalio Vargas do partido politico Alianca Liberal (AL), que conseguiu uma
manobra politica em 1934 até a proxima elei¢do no periodo conhecido como Estado Novo no
ano de 1938.

Institui-se assim, uma divisao de responsabilidades relativa ao setor na qual ao Estado
ficam reservadas as medidas coletivas de salde, particularmente as de controle
daquelas endemias que se configuram como sério obstaculo para o florescimento das
atividades econémicas agroexportadoras. E, enquanto os recursos para tais medidas
tém origem na arrecadacdo orcamentaria a assisténcia médica individual, sob
responsabilidade do seguro social em sua quase totalidade, é financiada por recursos
advindos das contribui¢Bes (COHN et al., 1999, p. 15).

Assim, questdes que englobam exigéncias de trabalhadores assalariados e
outras camadas no mercado laboral, além, sem duvidas, das conformacfes familiares que
passam a precisar de servigos basicos. O Estado entendeu que a satde visionava se tornar dentro
dos quesitos administrativos como ponto essencial da vida social, assim foi transformado em
Politica de Saude de carater nacional organizada em subsetores: saude publica (garantia de
condicdes sanitarias minimas) e o de medicina previdenciaria (em respostas as reivindicacoes
trabalhistas). No que se refere a saude publica, Bravo (2001) descreve sobre as principais

alternativas adotadas entre 1930 a 1940 na area da Saude conforme apresentadas no Quadro I:

Quadro 1:Campanhas Sanitarias Publicas entre 1930/1940

Ano Descricao

1937 | Coordenacgdo dos servicos estaduais de salde dos estados de fraco poder politico e econdmico pelo
Departamento Nacional de Salde. Interiorizacdo das acdes para as areas de endemias rurais. Além da
Criacdo de servicos de combate as endemias (Servico Nacional de Febre Amarela).
1939 | Criacdo do Servico de Maléria do Nordeste.
1940 | Criacdo do Servigo de Maléria da Baixada Fluminense financiados, os dois primeiros, pela Fundacao
Rockefeller — de origem norte-americana).
1941 | Reorganizacdo do Departamento Nacional de Salde, que incorporou Varios servicos de combate as
endemias e assumiu o controle da formacéo de técnicos em salde publica.
Fonte (BRAVO, 2001, p. 04).

A medicina previdenciéria surgiu com a criacdo dos Institutos de Assisténcia
Previdenciaria (1APs), que comegaram a prestar servigos de assisténcia médica. Como o seguro

social dos IAPs atendia aos assalariados urbanos dos setores maritimos, bancérios,
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comerciarios, industriarios entre outros, os institutos passaram a ser dirigido pelo Estado, que
continuou com o financiamento tripartite, porém, com a contribuicdo dos empregados calculada
sobre o salario pago.

A medicina previdenciaria, com base na orientacdo contencionista, “pretendeu
estender para um nimero maior de categorias de assalariados urbanos os seus beneficios como
forma de “antecipar” as reivindicagdes destas categorias e ndo proceder a uma cobertura mais
ampla” (BRAVO, 2001, p. 05). A preocupacdo maior ndo era a prestacao de servigos, mas em
acumular reservas financeiras, definindo entdo um orcamento méaximo para despesa com a
saude.

Em 1942 foi criada, através de Decreto-Lei n° 4.830 a Legido Brasileira de
Assisténcia Social (LBA) para cuidar dos servicos de Assisténcia Social. No mesmo ano, foi
estabelecido o Servico Especial de Saude Publica (SESP) através do governo dos Estados
Unidos, com o intuito de garantir assisténcia médica no combate as doencas infecciosas,
principalmente para soldados da guerra, trabalhadores, setor de borracha, a mineracéo, devido
ao grande numero de mortes ocorrido no periodo por conta da epidemia de sarampo e febre
tifoide, mais conhecida como batalha da borracha.

A Politica Nacional de Saude foi consolidada anos mais tarde, entre 1945 a 1950.
A saude foi posta como finalidade principal em 1948 com o Plano SALTE (Saude,
Alimentacdo, Transporte e Energia). A questdo da satde publica se apresentava como uma das
prioridades no governo de Eurico Gaspar Dutra, do Partido Social Democrata (PSD).

Em 1950 ja havia estrutura montada de hospitais particulares, a corporacdo médica
era a mais organizada na ocasido, mesmo assim, até 1964, a assisténcia medica previdenciaria
era fornecida pelos servigos dos préprios institutos. Desta forma, segundo Vieira (2015),
Getdlio Vargas, neste periodo aliado ao Partido Trabalhista Brasileiro (PTB), assumiu a
Presidéncia do Brasil pela segunda vez no periodo de 1951, exercendo o papel de porta-voz de
todos os trabalhadores brasileiros, nas palavras de Vargas “0 governo precisava estabelecer
relagdes diretas com os trabalhadores sanando as demandas que surgissem” (VIEIRA, 2015, p.
37).

O contato direto com o povo é um dos lemas do meu governo. Bem conheco as
dificuldades com que se defrontaram sempre, 0s pequeninos e os humildes, quando
possuem interesses a preservar os direitos a defender. As longas filas, as caminhadas
improficuas pelos corredores das reparti¢fes publicas, os apelos que se perdem sem
achar eco, a complicada burocracia administrativa que retarda processos e fatiga a
paciéncia das partes — tudo isso sdo entraves que, se ndo impossibilitam de todos os
esforcos dos que se sentem lesados pelas autoridades administrativas, pelo menos
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tornam improficuos, porque a solugcdo quando vem, chega sempre muito tarde
(VIEIRA, 2015, p. 38).

Pela mesma razdo, segundo Figueredo (2017, p. 26), o primeiro Ministério da
Saude surgiu em 1953, “[...] com estrutura de caréater fragil, [...] a assisténcia médica coube aos
fundos previdenciarios e as campanhas sanitarias garantiram a redugdo nos casos de malaria e
de outras doencas provocadas por insetos”. Getulio Vargas presidiu até o més de agosto de
1954, periodo no qual foi interrompida por seu suicidio, assim, Jodo Fernandes Campos Café

Filho, do Partido Social Progressista (PSP), assume a presidéncia:

Em 1954 ocorre o suicido de Getilio Vargas, Café Filho assume a presidéncia e 0s
grandes problemas econémicos da época (a inflacdo e o déficit da balanca comercial)
foram combatidos através da limitacdo do crédito, a reducdo das despesas publicas, a
criacdo de uma taxa Unica de energia elétrica e a retencdo automatica do imposto de
renda sobre os salarios (FIGUEREDO, 2017, p. 25).

Neste sentido, ao reconhecer o carater publico da “questéo social”, o Estado
vai necessitar de profissionais qualificados para atender as demandas dai oriundas. E nesse
momento que a palavra “trabalho” vai se tornar importante para o Servigo Social, pois ao vender
sua forca de trabalho em troca de um salario temos a insercao profissional dentro das relacGes
capitalistas. Na década de cinquenta, de acordo com Bulla (2003), a intervencao profissional na
area da saude se posiciona nos hospitais em geral, maternidades e centros de reabilitacdo para
portadores de deficiéncia, além de desenvolver trabalhos nas diferentes areas da saide mental.
Efetivamente se abordava com um viés conservador herdado da ideologia de cunho cristéo,
onde a caridade e servicos a comunidade eram presentes no exercicio dos assistentes sociais da
década anteriormente citada.

O ideario da modernidade e o teor revolucionario da cultura burguesa
ameacavam “a ordem natural do mundo”, sua tradi¢do e costume no que se referia a familia, ao
protagonismo da Igreja Catolica e a hierarquia social, entre outros, ainda que havido parcial
reconhecimento de algumas vantagens do modo de producdo capitalista por parte dos
conservadores. Era incbmodo para os conservadores de entdo e, claramente exposto na teoria®
de Burke, os principios universalizantes, racionalizantes e humanistas postos pela Revolugéo

Francesa, 0s quais rejeitavam a no¢do de comunidade inspirada na familia, expressdo da

2 Partimos do conceito de teoria fundamentada a partir de uma reflexdo do pensamento politico
moderno que foi capaz de capturar de forma precisa e original da Revolugdo Francesa no século XVIII, segundo
Mendes (2017).
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sociedade, pretendendo significar a relagdo entre os individuos, pretensamente baseada na
coesdo social (IAMAMOTO, 1992).

No entanto, o objetivo as criticas ao ideario da Revolugdo Francesa®
converteu-se em subsidiarias da defesa burguesa e de seus valores contra 0 novo protagonismo
revolucionario, qual seja, o protagonismo do proletariado que se levantara na primeira metade
do século XI1X. O capitalismo evidenciou suas contradi¢des a partir de seu desenvolvimento e
da consolidacdo de seu dominio, o que fez organizar a luta da classe operéaria. O progresso que
fazia parte da ordem burguesa é capturado pelos conservadores e o lema ordem e progresso sao
propostos para o0 enfrentamento da “questdo social” assim como construcdo estrutural
ideoldgica conservadora da satde como ideéario de nacdo. Desta forma a valoriza¢do da moral
como forca social e da educacdo para o ensinamento da forca das leis. O pensamento
conservador passa a fazer parte da nascente sociologia, sendo encontrado no funcionalismo de
Durkheim, como forte conotacéo reformista da sociedade.

As transformacdes no ideario conservador rebatem com forca no Servigo
Social, fazendo-se presentes em sua génese. Netto (1992) nos alerta para outras determinagdes
presentes na relagdo Servico Social e pensamento conservador. O autor aponta caracteristicas
da fase restauradora influenciada pelo catolicismo social, vertente ligada a Igreja Catdlica “[...]
que estard no coracdo das protoformas francesas do Servico Social — e ndo s6 delas, mas no
bojo da configuracdo profissional nessa regido até, pelo menos, os anos quarenta” (NETTO,
1992, p. 105). Influenciado pela vertente reformista do pensamento conservador, 0 Servigo
Social norte-americano resultou de uma aceitacdo mais organica do capitalismo, em razdo nao
SO da auséncia dos traumas de ruptura com a ordem social feudal — as transformaces norte-
americanas foram pacificas -, como também do diferencial cultural da religido protestante,
conforme nos informa Santos (2007).

O processo de constituicdo do capitalismo no Brasil ndo foi antecedido pelo
regime feudal e nem implementado por uma revolucao burguesa classica. O conservadorismo
foi marcado pela insercao periférica da economia brasileira no mercado mundial, gerando uma
dependéncia do pais em relacdo aos paises de capitalismo central, inclusive em relacdo aos
saberes, teorias e metodologias produzidas em outros paises, portanto, o conservadorismo no

Brasil guarda suas particularidades, segundo Netto (1992).

% Os idearios da Revolugdo Francesa sdo: “Liberdade, Igualdade e Fraternidade”, inspirados pela
religido cristd e moralista sobre as bases criticas de Nietzsche, Marton (1990).
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Em resumo foi necessério, entdo, reorganizar ndo sé o espaco da fabrica, mas
todo o meio ambiente: a vida familiar, a diversdo, a economia doméstica, as percepcdes de
mundos, todo o cotidiano do trabalhador, que deve seguir as normas do trabalho para o sucesso
das fabricas. Para os homens trabalho, para as mulheres a alegria do lar. A Igreja Catolica
concebia os conflitos que emergiam da contradicéo capital-trabalho de forma moralista, um
desvio da moral tradicional era a insercdo da mulher no mundo do trabalho que criava
contradicdo com essa légica de moral, o que explica o trabalho do Servigo Social com familias
em sua origem no Brasil.

O Estado requisita da profissdo respostas em sintonia com o reformismo
conservador, ndo mais com o restauracionismo. A profissdo passa a ser influenciada em seu
aporte técnico-cientifico pelos progressos alcancados pelas ciéncias sociais nos marcos do
pensamento conservador, especialmente em sua vertente empirista norte-americana
(IAMAMOTO, 1992). Dessa forma fica demonstrado o conservadorismo como forte
componente ideologico no Servico Social e sua presenca relacionada ao movimento da historia,
ultrapassando a intencionalidade da profisséo.

Nos anos que transcorrerdo até o golpe militar de 1964, como veremos
adiante, o Servigo Social seguiu influenciado pelo conservadorismo, desenvolvendo o Servico

Social de caso, de grupo e de comunidade.

2.2 APOLITICA DE SAUDE NO PERIODO DITATORIAL E O TRABALHO DO
ASSISTENTE SOCIAL

Com a chegada da ditadura militar no Brasil resultando também no avanco de
golpe de Estado instaurado em abril de 1964, que perdurou até marco de 1985, que atacavam
diretamente as nascentes democracias na América Latina, respondendo a implementacéo da
ideologia imperialista dos Estados Unidos. O golpe, que seria contra grupos esquerdistas,

castigou a sociedade como um todo, conforme esclarece Vieira (2015):

[...] o sentido da ditadura de 1964, acima de tudo em decorréncia de suas deliberagdes
politicas. Trata-se de um golpe de estado, contra grupo de esquerdistas de qualquer
tipo, e contra partidarios do nacionalismo intransigente. Em linhas gerais o golpe de
Estado castigou toda espécie de gente, desde seus adeptos até ingénuos trabalhadores,
proibindo 0 mesmo tempo qualquer mobilizacdo da sociedade, por mais controlada
que fosse. Quanto as massas populares, o Estado Autoritario irrompido em 1964
impediu, ou desconfiou suas agBes, caso ndo constassem da plataforma
governamental. Assim, o povo foi afastado das manifestacdes politicas, passando a
ser apenas informado das Gltimas decisfes do governo, ou entdo passando a ser
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convocado para obedientemente assistir as comemoragdes civicas (VIEIRA, 2015, p.
324).

Vieira (2015) esclarece que o golpe militar comeca em 1964 apds o exilio do
Presidente Jodo Goulart (PTB). De acordo com o autor, “[...] o Supremo Comando
Revolucionério escolheu o general Castelo Branco para concorrer a eleigdo presidencial”
(VIEIRA, 2015, p. 272), ou seja, eleicdes indiretas. Em sintese, Castelo Branco (ARENA)
apresentou-se como candidato Unico, eleito por 361 parlamentares, tomando posse em 15 de
abril de 1964. Castelo Branco em meio a sua gestdo, no periodo da ditadura de 1964, tomou
algumas providencias na area da Saude Publica, na qual revelava bons resultados. Nas palavras
do entdo presidente: “[...] ndo podera haver um pais rico com um povo doente. E, com o objetivo
de tornar real e efetivo o amparo a salde, foram intensas as atividades e indmeras as
realizagdes” (CASTELO BRANCO, 1964 apud VIERA, 2015, p. 313). Dentre tais atividades
podemos citar as campanhas de lutas contras endemias (tuberculose, lepra, variola, febre
amarela, doenca de Chagas e malaria), obras de saneamento e qualificacdo profissional para os
servicos de salde, além da reorganizacdo dos hospitais existentes. Em 1965 houve uma
ampliacdo no abastecimento de agua, unidades sanitarias e postos de saude, distribuicdo de leite
em po, criacdo de banco de leite materno e aplicacéo da vacina Sabin: (VIEIRA, 2015, p. 313-
314). Cabe ressaltar que o governo de Castelo Branco é caracterizado como autoritario o que
dificulta um didlogo plausivel com a populagéo.

Desta forma, para Vieira (2015), “[...] desde a presidéncia de Castelo Branco
(ARENA), o Ministério da Saude tem-se preocupado em estabelecer o Plano Nacional de
Saude” (VIEIRA, 2015, p. 314). Para o autor, os problemas da Saude Pablica seriam resolvidos
com a privatizacdo dos servigos de saude, deixando a salde publica para atendimento médico
individual, também apontava deficiéncias no ambito da previdéncia.

Segundo Hofmann (2007), todo o sistema previdenciario foi unificado em
1966, com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), porém, continuava

com enfoque curativo contemplando apenas os contribuintes:

A Criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, unificando
todo o sistema previdenciario, mas conservando o enfoque curativo, individual e
centrado na assisténcia médica para contribuintes da Previdéncia Social, deixando o0s
ndo-contribuintes a mercé da caridade e da boa vontade dos institutos privados
filantropicos (Hoffmann, 2007, p. 18).
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Em contrapartida, Vieira (2015) discorre sobre a determinacdo do INPS em
relacdo aos investimentos na area da saude, quando foi privilegiada a rede privada de salide em

detrimento dos investimentos na rede pablica. Assim, ressalta o autor:

Em novembro de 1966, através do Decreto-Lei n. 72, a administracdo celetista
estabeleceu o Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. Fundiam-se os
Institutos de aposentadoria e Pensdes, o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e
de Urgéncia — SAMDU para dar origem ao enorme organismo burocratico que é o
INPS. [...] Desde logo, seus dirigentes esclareceram que os recursos eram limitados,
ndo se pretendendo resolver os problemas de salde do pais. A direcdo do INPS
raciocinava, em 1968, sobre como encontrar solucdo satisfatoria ao entendimento
médico. Com apenas 27 hospitais e podendo utilizar outros 400 de carater publico, o
INPS acabou por investir na rede hospitalar privada, com perto de 2.373 unidades.
Um de seus presidentes, no proprio ano de 1968, considerava-o responsavel pela
assisténcia curativa e recuperadora (VIEIRA, 2015, p. 318).

Em sintese, a Politica de Saude no periodo da ditadura, em face da “questao
social” no periodo de 1964 a 1974 tornou os problemas estruturais mais complexos. O Estado
criou meios para “aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizar tensdes sociais ¢
conseguir legitimidade para o regime, como também servir de mecanismo de acumulacdo do
capital” (BRAVO, 2000, p. 6).

Para Kaloustian (2011) comecou-se a estabelecer um projeto de cunho
republicano o que traduz no aprofundamento das estruturas sociais com forte influéncia da
teoria positivista*. Colocando, assim, a modernizacdo conservadora que traz elementos para a
continuidade da familia nuclear burguesa, a denominada “nova familia®'. No entanto, mudam
0s conceitos que sdo o lugar da mulher, claramente existiam pré-afirmacoes de que a mulher
precisava desempenhar o papel de mae, cuidadora dos filhos, além da responsabilidade de
educa-los para a sociedade, mas o papel de boa mée esta vinculado ao “[...] suporte do homem
para que este pudesse enfrentar a labuta do trabalho fora de casa [...]” (KALOUSTIAN, 2011,
p. 31), estabelecendo assim, a linha desigual entre homens e mulheres que enfrentam as
exigéncias de uma sociedade patriarcal na procura de bons costumes e valores.

Na segunda metade da década de cinquenta se desenhava um processo de
crise que Netto (2001) chama de erosdo do tradicionalismo, pois existia um processo economo-

social chamado de “Industrializacdo Pesada” que colocava as demandas na intervencdo das

4 A palavra Positivismo & a critica informada por Augusto Comte e varias correntes tedricas que
carregam em combate-lo a partir de teorias como 0 Marxismo, pés-modernidade e a sociologia compreensiva.
Lacerda (2009).

° Na p6s modernidade se concretizou o conceito de nova familia incorporando-se aos principios de
igualdade e afeto ao casamento (VENOSA 2012 apud SILVA, et al. 2019, p. 132).
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expressdes da questdo social, e as praticas anteriormente adotadas como a abordagem individual
e grupal realizadas pelos Assistentes Sociais, eram surpreendidas com a possibilidade das
abordagens comunitérias, incorporadas durante a teoria-metodolégica na formacdo dos
Assistentes Sociais que deveriam entender segundo Netto (2001) a realidade social a partir dos
problemas macrossociais, claramente ndo estavam alinhados ao pensamento Tedrico-
Ideoldgico, pois se colocavam como acriticos dando a abertura reforgada para pensar as
preocupacdes macrossociais.

Além, claro da inclusdo dos Assistentes Sociais nas equipes
multiprofissionais que na época de cinquenta era relativamente novo, pois colocava as
exigéncias nas experiéncias e nos programas como parte dos aparelhos decisérios do Estado,
assim como as experiéncias internacionais que colocavam a superagdo do desenvolvimentismo
com forte trabalho nas comunidades que visibilizavam as novas perspectivas de intervencéo
que trazia a ampliacdo da sociedade brasileira aos ideais desenvolvimentista colocadas pelas
organizagdes internacionais. (NETTO, 2001)

Durante o periodo ditatorial, 0 Servi¢co Social brasileiro e a area da saude
deram continuidade a corrente tradicional conservadora, no entanto, a partir da instauracao da
autocracia burguesa — 0 governo ditatorial e autocratico que se juntou a burguesia nacional para
0 golpe — a profissdo se materializou em diferentes formas de intervencfes profissionais

% para o desenvolvimento do trabalho, conforme aponta Netto

baseadas nas “novas condi¢des
(2005). Alinhando-se aos ideais ditatoriais, com novas ferramentas que eram adaptadas ao
aparato estatal, uma corrente do Servico Social modificou sua postura profissional, se
distanciando dos elementos doutrinarios e religiosos que antes influenciavam a profissao,
adotando uma postura técnica e burocratica.

Segundo Netto (2005), em decorréncia da implementacéo de politicas sociais,
ampliou-se 0 mercado de trabalho para os Assistentes Sociais, que passa a atender um maior
namero de brasileiros nos servigos criados no periodo. A partir de 1966-1967, o principal
empregador de Assistentes Sociais era 0 Estado, que comeca uma serie de reformulacoes,
primeiramente com o sistema previdenciario promovido sob a dtica centralizadora do “Estado

de Seguranca Nacional”. Cabe ressaltar que as empresas privadas, em decorréncia da

industrializacdo do pais, passam a valorizar as obras sociais como parte fundamental para o

& Segundo Netto (2005) estas novas condicdes se referem as mudancas no campo da intervencgio
profissional dos Assistentes Sociais que estavam atreladas as adaptacdes entre o Estado e a sociedade civil,
trazendo ideias conservadoras e modificando posturas técnico-burocraticas.
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estabelecimento de suas industrias no territorio nacional. Desta forma, dava-se continuidade a
vigilancia e o controle da forga de trabalho.

O Servigo Social passa a entender o usuario como “cliente” que procura bens
e servicos fora do campo do direito social e entendido como parte de uma politica abrangente
universalizada, consolidando a modernidade da profissdo mas, a0 mesmo tempo, cria fluxos de
atendimentos e praticas baseadas em processos burocratico-administrativos, sobre
comportamentos dentro de um Estado administrativo-empresarial cujas praticas profissionais
se instrumentalizam em instancias hierarquicas, como coloca Netto (2005).

Dessa forma, atendendo as necessidades do periodo ditatorial e as politicas
implementadas nesse contexto, essa corrente defendia a continuidade do ciclo autocréatico
burgués sob comando do grande capital (NETTO, 2005). Essa vertente tedrico-metodologica
foi definida pelo autor como vertente modernizadora.

Assim, a perspectiva modernizadora constitui a primeiro aspecto da
renovacdo do Servigco Social que emerge no encontro de Porto Alegre em 1965 e encontra suas
formulagdes afirmadas nos resultados do primeiro “Semindrio de Teorizagdo do Servigo
Social” promovido pelo Centro Brasileiro de Cooperagao e Intercambio de Servigo Sociais
(CBCISS) na “estancia de Araxa (MG) entre os dias 14 e 25 de marco de 1967, e se desdobra
nos trabalhos do segundo evento daquela série, também patrocinado pelo CBCISS e efetivado
entre os dias 10 e 17 de janeiro de 1970, em Teresopolis (RJ)” (NETTO, 2011, p. 164). Destes
encontros possuem diferencas, mas podemos situa-las como a consolidacdo modelar na
tentativa de adequar a (auto)representacdo do Servico Social, estes documentos tentavam se
vincular, segundo Netto (2001) chamando-a de processo induzido de mudancas e suas bases se
consolidavam na polémica da modernizagdo com a superagdo do “modelo tradicional” utilizado
pelos Assistentes Sociais sobre um gradativo aumento dos niveis de bem-estar.

Logo a segunda parte do processo de renovacdo do Servico Social se faz
presente na reatualizacdo do conservadorismo que a parte dos encontros de seminarios como 0s
de Sumaré (1978)" e do Alto da Boa Vista (1984), pois estes ndo rompem com os idearios
tradicionalistas focalizados na caridade, convertendo-se em um “novo conservadorismo” como
diz Netto (2001). Incorporado aos de tedricos ligados a fenomenologia, o grupo de profissionais
ligados a essa corrente, atuaram em maior nimero em associacdes religiosas, igrejas e

fundagdes, respeitando a moldura de exercicio profissional da época.

7 O terceiro seminario, realizado no Sumaré/RJ (1978), publicado em “Debates Sociais”,
Suplemento n° 8, agosto de 1980, intitulado “Documento do Sumaré”.
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Desta forma devemos compreender que a renovacdo do Servigco Social se
fundamenta na alteracdo das préticas e das estruturas institucionais principalmente no campo
técnico profissional que vinha sofrendo redimensionamento “[...] bem como os padrdes da sua
organizacdo como categoria, e suas referéncias tedricos culturais e ideolégicos sofreram giros
sensiveis [...]” (NETTO, 2001, p. 115).

De acordo com Netto (2005), o periodo que compreende de 1965 e 1985
representa um importante intervalo de tempo para as mudancgas profissionais do Servico Social
no pais. A forte emersdo de catdlicos progressistas e uma Igreja com uma visao mais abrangente
dos problemas sociais permitiram também criticas ao fazer profissional. A corrente que procura
romper com a visdo técnica e doutrinaria foi chamada por Netto (2005) de intencdo de ruptura.

No entanto, o aprimoramento da adaptacdo nas novas regulamentacdes e
tentativas de mudanga profissional trouxe discussdes tedricas e ideoldgicas para a categoria, em
dois aspectos: primeiramente a laiciza¢ao do Servigo Social que em termos gerais € o “[...]
projeto de formacdo, paradigmas de intervencéo, 6rgaos de representacéo e etc. [...]” (NETTO,
2001, p. 128). Neste sentido, sendo um acimulo para varias ferramentas institucionais, técnico-
operativo e metodologico que vao estar presentes durante a reconfiguracdo do Servico Social
como profissdo implantando, assim, futuramente o projeto ético-politico de 1993 com o Vviés
hegeménico que conduzird estrutura as bases para a consolidagdo das novas vertentes
ideologicas da profissdo. E o segundo aspecto, segundo Netto (2001, p. 129), é a propria
contradicdo das expressdes socio-histdricas que carregam a pratica e o exercicio profissional
gue cumpre a0 mesmo tempo as exigéncias do regime autocratico burgués, que ndo sofre
mudancas estruturais, mas sim adaptacdes societarias, nas novas realidades onde o Servico
Social devera enfrentar as recentes expressdes da “questdo social®” impostas pelas novas
configuracbes burguesas.

Em poucas palavras, isto equivale afirmar que, instaurando condicdes para a
renovacao do Servico Social de acordo com as suas necessidades e interesses, a “[...] autocracia
burguesa criou simultaneamente um espaco onde se inscrevia a possibilidade de gestarem
alternativas as praticas e as concepgdes profissionais que ela demandava” (NETTO, 2001, p.
129). Por conseguinte, segundo Netto (2001), a “validagdo teorica” se coloca importante para
fixar a renovacdo do Servi¢o Social, isto €, definir as bases profissionais que reforcaram

institucionalmente, teoricamente e tecnicamente o Servico Social na nova fase. Assim, aparece

8 “questdo social” é o conjunto de desigualdades sociais, junto da sociedade capitalista, que expressa
as contradi¢Bes e 0 antagonismo entre o capital e trabalho. Santos (2012, p. 17) esclarece que o uso das aspas é
utilizado por alguns autores do Servico social Brasileiro “denotando um certo cuidado na sua adogao”.
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como importante a consolidacdo do pluralismo, ou seja, as diferencas ideoldgicas que
convergem historicamente no percorrer da profissao, em outras palavras, as préaticas tradicionais
e as novas deverdo conviver dentro de uma “tradi¢do de monolitismo ideal” segundo o referido
autor.

Além disso, a interlocucdo da nova fase do Servigo Social com as Ciéncias
Sociais se manifesta no entendimento das problemaéticas sociais que passam por varias
fundamentac6es do campo tedrico para refletir, seja para validar teoricamente a profissdo, seja
para dar instrumentalidade normativa na academia para a realizacdo de pesquisas, € € nesse
contexto que surge a necessidade de compreender a sociedade brasileira contemporanea
baseada principalmente na compra e venda da forca de trabalho como eixo na economia
nacional. Portanto, ndo € um puro acaso que um dos tracos mais salientes dessas elaboracdes
seja a énfase na analise critica do prdprio Servico Social, a profissdo mesma se pde como objeto
de pesquisa, num andamento antes desconhecido — “é s6 no marco desta abrangéncia que o
Servigo Social explicitamente se questiona e se investiga como tal” — (NETTO, 2001, p. 133).

A partir das reflexdes de lamamoto na perspectiva de intencdo de ruptura ao
processo de renovacdo do Servico Social no Brasil se localiza na producéo de conhecimento da
década de oitenta, principalmente no referencial teodrico-metodoldgico expressadas nos
interesses historicos da classe operaria e resgatando a teoria social de Marx enriquecendo o
debate profissional com propostas critico-analiticas, adaptando-se as exigéncias societarias
colocando-se como uma profissdo que produz conhecimento intelectual, além de coloca-lo
como um agente técnico especializado nos papéis sécio-politicos e profissionais (NETTO,
2001, p. 303)

O Método Belo Horizonte prové como uma alternativa ao conservadorismo,
configurando-se como a primeira elaboracao cuidadosa no pais sob a autocracia burguesa que
comegca a desenhar um projeto nos quadros da formacéo, técnico e de intervencdo que percorre
“um analise historico que traz a ruptura com os procedimentos tipicos do tradicionalismo (e
igualmente, a diferenca com as perspectivas modernizadora e de reatualizacdo do
conservadorismo) salta a vista. A tentativa de historizar objeto e objetivos profissionais, o
repudio sem ambiguidade, a assepsia ideologica ao transclassismo” (NETTO 20001, p. 279)
sdo notorios neste método historico para o Servigo Social brasileiro.

Assim, entre os anos 1980-1990 o Servico Social, a partir de um debate
profissional construido socialmente no 11 Congresso Brasileiro de Assistente Sociais (CBAS)
denominado pela categoria profissional de “congresso da virada”, se acentuou na teoria social

critica marxista, produto das mudangas societarias que a lamamoto (2000) vai chamar de “ciclos
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expansionistas capitalistas”, assim como a necessidade do desenvolvimento Latino-Americano
sob a dependéncia aos paises centrais do capital. Com efeito de compreender as realidades
societarias regionais politizando a acdo profissional em projetos alternativos contra a
hegemonia conservadora que, por anos, foram traduzidas em mudancgas opressoras sobre
tematicas sociais que auxilia a compreender melhor a “realidade dos oprimidos™, segundo
coloca a lamamoto (2000). Desta forma, se reformula a parte da direcdo social hegemdnica a
partir do Congresso da Virada com Cadigo de Etica de 1993; que com a promulgacéo da Lei
8.662 de 1993 que regulamenta a profissdo estabelece seu marco juridico profissional; as
Diretrizes Curriculares de 1996 importantes para a formacdo que se coloca como elementos
estruturantes do Projeto Etico-politico Profissional, que respondem a consolidacio da proposta
marxista na formacéo, estabelecendo a posicéo politica inspirada nos ideais marxistas dentro

do Servigo Social brasileiro.

3 APOLITICA SOCIAL NO BRASIL E O SERVICO SOCIAL:
DAREDEMOCRATIZAGCAO A CONTEMPORANEIDADE: AVANCOS E
RETROCESSOS

O processo de redemocratizacdo relacionado diretamente na area de saude
surgiu em meados dos anos de 1970 com o movimento de oposi¢cdo a Ditadura Militar e pela
defesa da democracia do pais. No referido ano, ainda nao existia satde publica, o acesso a saude
era somente aos que podiam pagar pelos servicos, ou trabalhadores que contribuiam para o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), os demais recorriam as filas das Santas Casas
de Misericdrdia. No final dessa década, com a movimentacao dos trabalhadores da salude, da
sociedade e organizacGes que reivindicavam os direitos comecaram a ganhar espago. Nas

palavras de Mendes:

O movimento da reforma sanitaria surgiu em meados da década de 70 e foi fruto de
lutas e mobilizagéo dos trabalhadores de satde articulados a um movimento popular
na perspectiva de reversio do sistema perverso de salde. E preciso compreender que
0 movimento da reforma sanitéria se concretiza como um processo modernizador e
democratizante de transformagdo no &mbito politico-juridico, politico-institucional e
politico operativo, para dar conta da salde dos cidadaos, entendida como um direito
universal e suportada por um sistema Unico de salde, constituido sob regulacéo do
estado, que objetive a eficiéncia, eficicia e equidade, e que se construa
permanentemente através do incremento da sua base social, da ampliacdo da
consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de outro paradigma assistencial,
do desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criacdo de mecanismos de
gestdo e controle populares sobre o sistema (MENDES, 1995 apud MENDES, 2011,
p. 334).
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Neste sentido, nos anos 1980, a salide passou a assumir uma dimens&o politica
e contou com a participacdo de profissionais de salde; o movimento sanitario; os partidos
politicos de oposicdo com propostas governamentais (como o Partido dos Trabalhadores “PT”),
além da participacdo de alguns Assistentes Sociais no movimento devido estar atrelado as aos
principios do direito social da satde que estavam sendo debatidos que conformaram as grandes
filas dos movimentos sociais procurando melhora nas condi¢cfes de vida da populagdo para o
setor de salde. Segundo Bravo (2001), as principais propostas debatidas foram:

[...] a universalizacdo do acesso; a concepgao de satide como direito social e dever do
Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de Satde
visando um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a satde
individual e coletiva; a descentralizacdo do processo decisorio para as esferas estadual
e municipal, o financiamento efetivo e a democratizagdo do poder local através de
novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Satde (BRAVO, 2001, p. 09).

Ressalta-se a importancia de mencionar o marco fundamental na historia da
salde que ocorreu em 1986, ou seja, a 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em Brasilia.
O evento “contou com a participa¢do de cerca de quatro mil e quinhentas pessoas, dentre as
quais mil eram delegados” (BRAVO, 2001, p. 09). Na conferéncia foram debatidos trés temas
principais: | - A saide como direito inerente a personalidade e a cidadania; I1- Reformulacao
do Sistema Nacional de Saude; I11- Financiamento setorial. (BRAVO, 2001).

Ainda segundo Bravo (2011), a Reforma Sanitaria foi fruto da necessidade de
uma reestruturacdo do setor de saude que se consolida apds a criagdo do SUS, separando a
salde da previdéncia. Os principios da Reforma Sanitaria segundo Mendonca; Giovanella
(2007 apud Mendes et al., 2011, p. 332) sao: “criacdo de infraestrutura de rede fisica de
cuidados de saude, descentralizacdo de competéncias, recursos e geréncia de programas;
instituicdo de oOrgdos colegiados de decisdo; estimulo a participacdo social em Servicos de
Saude”. Nesse sentido, tornando futuramente um sistema de salde organizado no que se
referente a estrutura, quadro profissional e servi¢os que, com a participacdo popular, recaem na
consolidacdo do direito de participar na tomada de decisGes referentes as politicas de salde,
que antes era voltada para aqueles que podiam adquirir os servicos privados limitando o acesso
ao resto da populacéo.

No Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de Salde: o conceito de satde

nao ¢ abstrato, foi “resultado das condicOes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
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ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e servicos de
saude”, a ser conquistada pela populagdo (ANAIS, 1987, p. 382 apud BRAVO, 2011, p. 111).

Bravo (2011), com base nos escritos de Cordeiro (1988), relata ainda que,
apos a realizagdo da Conferéncia, “[...] 0 governo teve de assumir a bandeira da Reforma
Sanitaria”, na procura da melhoria dos indicadores de mortalidade e morbidade no pais, que
antes eram insustentaveis para um sistema de saude falho. A referida autora, ao concordar com
Teixeira (1989, p. 53), pontua:

“[...] em relacéo as duvidas e incertezas quanto a continuidade da reforma sanitéria,
pois a transi¢do democrética e os diferentes governos interferem e repercutem na
salde, além dos dois elementos que colocam a reforma em tensdo, quais sejam: o
reformador e o revolucionario.

[...] “O reformador, imprescindivel para transformar instituicdes e processos, e o
revolucionario, que é a questdo de salde, s6 superada com a mudanca efetiva nas
praticas e na qualidade de salde da populacdo” (BRAVO, 2011, p. 118).

Alguns destes temas sdo de suma importancia para a definicdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e, também, para a consolidagio da Reforma Sanitéria, pois foi a partir
dessa mobilizagédo que se chegou a conclusao de que a satde € um bem do cidadao, um direito
social e dever do Estado, tensionando para que a saude fosse transformada em direito

constitucional conforme veremos a seguir (BRAVO, 2001).

3.1 APOLITICA DE SAUDE NA CONSTITUICAO DE 1988

A politica de saude, ao final da década de 1980 e durante a década de 1990,
recebeu duas propostas: a primeira pautada em um projeto neoliberal, portador da hegemonia
que defende a privatizacdo; a segunda baseada em uma perspectiva contra hegemonica
apreendendo o projeto da Reforma Sanitaria, utilizando o SUS como estratégia (MENDES,
2011).

No Brasil, a Constituicdo Federal (CF) de 1988 ficou denominada
popularmente como “Constituigdo Cidadd” pela “promessa de afirmacgdo e extensao dos direitos
sociais no pais frente a grave crise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de
desigualdade social”, como relata Bravo (2001, p. 09).

No ambito da salde, o texto Constitucional é inspirado nas propostas
defendidas pelo movimento sanitario por varios anos. Os or¢camentos do novo sistema ficaram

poucos definidos, mencionando que a fiscalizacdo da produgéo de medicamentos compete ao
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sistema de salde. Em relacdo as propostas de saude do trabalhador em locais insalubres

identifica-se que as mesmas foram recusadas, conforme aponta Bravo:

O texto constitucional inspira-se nas proposicoes defendidas durante varios anos pelo
movimento sanitario, embora nao tenha sido possivel atender todas as demandas
quando elas se confrontavam com os interesses empresariais ou de setores do proprio
governo. As questBes centrais sobre financiamento do novo sistema ficaram pouco
definidas, ndo tendo sido estabelecido um percentual sobre os orcamentos dos quais
se origina. Com relacdo aos medicamentos, ha apenas uma alusdo a competéncia do
sistema de salide para fiscalizar sua producéo. A salide do trabalhador ndo contemplou
propostas como o direito do trabalhador recusar-se de trabalhar em locais
comprovadamente insalubres, bem como, de ter informagBes sobre toxidade de
produtos (BRAVO, 2001, p. 11).

Demonstrando, portanto, que desde a criagdo do SUS estava sendo ao mesmo
tempo elaborado um projeto de desmonte. Desta forma, Bravo (2001) coloca que “a longa
tradicdo de privatizar o que ¢ publico pela classe dominante” foi interrompida com a chegada
da Constituicdo Federal de 1988, mas cabe ressaltar que o novo modelo de saude se colocava
nas contrarreformas com a chegada do neoliberalismo no pais.

Um dos maiores avancos foi a Seguridade Social, destinada a assegurar 0s
direitos da sociedade brasileira relativos a saude (para todos, independentes de contribuicao); a
Previdéncia Social (para quem contribui para o Instituto Nacional de Seguro Social — INSS); e
a Assisténcia Social (para quem dela necessitar, independente de contribuicdo). Em relacéo a
salde, apds varios acordos politicos e pressdao da populacdo, os principais aspectos que
contribuiram para a aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988 foram: a universalizacdo do
acesso a saude, acabando com as discriminacdes; o poder publico ficando responsavel pela
regulamentacéo, fiscalizacéo e controle; constituicdo do SUS; deixando o setor privado como
servico complementar no sistema de satde (TEIXEIRA, 1989 apud BRAVO, 2001, p. 10-11).
Uma das primeiras metas a serem implantadas para as mudancas necessarias foram a politizacéo

da saude, pois, de acordo com Bravo (2001):

A politizacdo da saude foi uma das primeiras metas a serem implementadas com o
objetivo de aprofundar o nivel da consciéncia sanitaria, alcancar visibilidade
necessaria para inclusdo de suas demandas na agenda governamental e garantir o
apoio politico a implementacdo das mudangas necessarias. A 8 Conferéncia foi o
acontecimento mais importante nesta direcdo (BRAVO, 2001, p. 11).

Além deste, outros aspectos fundamentais relatados por Bravo (2011) residem
na alteracdo da norma constitucional e a mudanca do arcabouco das préticas institucionais que

tinham como objetivo fortalecer o setor publico de salde. Desta forma o Brasil possui 0 maior
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sistema de satide do mundo, 0 SUS, que nasce no processo de redemocratiza¢ao do pais, inscrito

no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
Servigos para sua promocao, protecao e recuperacdo (BRASIL, 1988)

A Lei que Regulamenta o SUS ¢ a Lei n° 8080/90, que “dispde sobre as
condi¢des para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento
dos servigos correspondentes, instituindo o Sistema Unico de Saude (SUS)”, prevendo, além
do direito a saude, a participacdo social amparada pela Lei 8.142 que “dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias”. A criagdo do Sistema Unico de Saude, “foi empreendida sob o novo regime
democratico, tendo em vista seu carater universal ¢ igualitario” (LIMA, 2006 apud MENDES,
2001, p. 334).

Para que o SUS seja unico em todo o pais ele detém principios doutrinarios e
organizativos. Os principios doutrinarios sdo: a universalidade (direito a saude a todos); a
equidade (priorizar os servicos de urgéncia e emergéncia) e a integralidade (prevencdo da
doenca, tratamento e reabilitacdo); e o0s organizativos: Regionalizacdo e hierarquizacéao
(conforme a complexidade); Descentralizacdo (para redistribuir as responsabilidades) e a
participacdo popular (participar em conselhos e conferéncia). Esses principios caracterizam o
SUS como um sistema integrado e descentralizado de saude, sendo composto por trés entes
federativos: Unido Federal, Estados e Municipios, cada um com suas atribuicdes e
responsabilidades de administracdo e financiamento. Os servicos ofertados pelo SUS véo desde
atendimento na Unidade Basica de Saude (UBS), atendimento de emergéncia, exames,
transplantes, como também ensino e pesquisa, ou seja, engloba o atendimento de baixa a alta
complexidade, de forma gratuita e sem discriminacdo de cor, raca, etnia ou posi¢do social,
sendo referéncia mundial de saude.

Cabe ressaltar que a politica de saude como resultado do movimento de
reforma sanitaria vai ser entendida a partir de contrarreformas estruturais de retrocessos e
avangos para a sociedade brasileira. Dessa forma, no percorrer dos anos subsequentes a

promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, antes de ser implementada, ja existia um projeto
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politico/econbmico para seu desmonte que sera evidenciado nos diferentes governos de cunho

neoliberal que se estabeleceram na década de 90 até os anos 2000.

3.2 APOLITICA DE SAUDE E OS PROCESSOS DE CONTRARREFORMAS: DE 1990
AO GOVERNO BOLSONARO

De acordo com Vieira (2015), nos anos de 1990, Fernando Collor de Mello
se candidatava a presidéncia da Republica Brasileira junto ao Partido Republicano da Ordem
Social (PROS), na oposicdo estava Luiz Indcio Lula da Silva, que foi derrotado por
aproximadamente 5% de diferenca nos votos. Collor de Mello assumiu a presidéncia em 15 de
marco de 1990, em seu discurso “[...] enfatizou a juventude, senso de justica, a revolucéo
educacional, o combate a inflagdo o auxilio a pobreza etc.” (VIEIRA, 2015, p. 458). Apds um
ano e meio de gestdo, essas propostas ndo haviam sido cumpridas, demitiu funcionario publicos,
a inflacdo aumentou e, em relacdo a Constituicdo Federal de 1988, em seu pronunciamento no
més de outubro de 1991, Collor mencionava as alteracdes da Constituicdo que recém havia sido

promulgada, defendendo a privatizagéo:

[...] Completam-se hoje trés anos de vigéncia da nova Constituicdo brasileira... As
palavras “direitos” e “garantias”, por exemplo, aparecem 182 vezes na nossa
constituicdo, enquanto a palavra “deveres” é mencionada em apenas 32 passagens. O
desequilibrio é claro. Os constituintes sabiam, no entanto, que a constituicdo refletia
a realidade da politica dos meses longos dos quais ela foi elaborada. Tanto assim, que
previram, na propria constituicdo, que ela deveria ser revista e aperfei¢oada. [...] Uma
das causas fundamentais por tréas da inflacdo € o déficit publico. ...VVamos acabar com
a triste realidade em que o cidaddo paga os seus impostos e ndo recebe de volta os
servigos plblicos de boa qualidade. ... E para evitar esse drama que estamos
avancando com o programa de privatizacdo; fazendo o que a maioria dos paises do
mundo ja vem realizando, com rapidez e sem titubear, pois 0 modelo de economia em
gue o setor publico, o Estado, tentou ocupar o lugar das empresas privadas na
producdo, ndo deu certo e estd sendo definitivamente enterrado... Acabou-se o tempo
em que se suspeitava das intencdes das empresas e dos investidores estrangeiros.
Hoje, em todas as partes do mundo, o capital é disputado, e estamos definitivamente
na disputa (VIEIRA, 2015, p. 466-467).

No governo Collor de Mello, aliado ao Partido da Reconstru¢do Nacional
(PRN)?®, o investimento na satde foi totalmente diminuido, posicionando o Brasil como o pais
gue menos investia na salde dos brasileiros. A insatisfacdo da populacdo brasileira com o
Governo do Presidente resultou em varios protestos e pedido de “impeachment” que foi

aprovado em 29 de setembro de 1992, afastando Collor do cargo de presidente, assumindo o

® Mudanca de partido de Fernando Collor depois da eleicdo do PROS para o PRN.
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vice-presidente no dia 29 de dezembro de 1992 (VIEIRA, 2015). Assim Itamar Franco
vinculado ao Partido Popular Socialista (PPS) em seu primeiro discurso como Presidente da
Republica fez o pronunciamento em “relacdo a reducdo das taxas de juros; organizacdo dos
gastos publicos; usar como base a politica externa; fazer revisdo constitucional, entre outros”
(VIEIRA, 2015, p. 522).

No que se refere a Constituicdo Federal de 1988, apds cinco anos desde a sua
promulgacéo, apenas pouco mais de 100 artigos (de 350 artigos) estavam regulamentados, ou
seja, estavam revisando uma Constituicdo inacabada (VIEIRA, 2015). Na conjuntura do
periodo, a politica brasileira virou cendrio de violéncias e um “ar de desesperanga”, segundo 0

referido autor:

Havia um ar de desesperanga no Brasil, a politica convertera-se para a populagdo num
jogo de interesses contrarios a ela mesma. A politica claramente ndo significava
campo destinado ao exercicio da liberdade individual e a construcdo da felicidade
social auténtica finalidades da Republica (VIEIRA, 2015, p. 545).

A corrupgdo no Brasil estava demasiadamente elevada, o que levava o
discurso de colocar em préticas as politicas de saude de forma gratuita e universal que era
inviavel devido a grande crise financeira, defendendo assim, o projeto neoliberal. No entanto,
Fernando Henrique Cardoso do Partido Social da Democracia Brasileira (PSDB), foi eleito e
exerceu o cargo de presidente de 01 de janeiro de 1995 até 01 de janeiro de 2003, foram dois
mandatos. Em seu governo ampliou a vendas das empresas estatais iniciadas no governo
Collor, continuou com o Plano Real (a troca da moeda brasileira de Cruzeiro para o Real) para
conter a inflacdo, fez um Plano de Reforma Estatal da Previdéncia, promoveu a implementacao
de OrganizacGes Sociais da Sociedade Civil, entre outros, “[...] foi acusado de corrupg¢édo como
a compra de votos dos parlamentares e beneficiar certos grupos financeiros com a privatizacdo
de empresas estatais” (VIEIRA, 2015, p. 562).

De acordo com Vieira (2015), a reforma do Estado, as politicas sociais ndo

foram incluidas nas atribui¢6es principais:

Na reforma do Estado, a educagdo e a salde ndo eram funcdes tipicas do Estado.
Desapareciam inteiramente os atributos principais das politicas sociais dirigidos ao
combate a pobreza e a desigualdade, porque tais politicas perderam a caracteristica
fundamental da universalidade e de ser publicas (VIEIRA, 2015, p. 657).
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Neste sentido, o Estado ficou influenciado pela Politica de Ajuste
Neoliberal®®, desconstruindo a proposta de salde do texto da Constituicio Federal de 1988
através dos acordos politicos entre 0s grupos empresariais sob a lideranca da Federacdo
Brasileira de Hospitais (setor privado) e a Associacdo de Industrias Farmacéuticas
(multinacionais) que trouxeram discrepancias entre o proprio SUS e a consolidagédo do projeto
de salude voltado para o mercado (BRAVO, 2001), que estavam sendo benéficos para os
interesses do capital. O Sistema Unico de Satide como politica social ndo avangou nos anos de
1990, devido ao descumprimento dos principios contidos na Constituicdo Federal de 1988 como
a integridade e a equidade.

Para Bravo (2001, p. 14-15) o projeto da Reforma Sanitaria pautava-se na
“concepgdo de Estado democratico e de direito, responsavel pelas politicas sociais e, por
conseguinte, pela satide”, ja o projeto neoliberal ou o projeto de saude articulada ao mercado,
“esta pautada na Politica de Ajuste que tem como principal tendéncia a contencdo de gastos
com racionalizacdo da oferta, descentralizacdo com isencdo de responsabilidades do poder
central”, nesse sentido, garantir o minimo para quem nao pode pagar pelos servicos (BRAVO,
2001, p. 15). A autora elucida que a resisténcia no projeto de satde voltado para o mercado
ocorreu devido a proposta de um dos fundamentos centrais do SUS, a universalidade do direito.

Em relacdo a satde no governo Luiz Inacio Lula da Silva (Lula), do Partido
dos Trabalhadores (PT) foi mantido “a politica macroeconémica do antigo governo” (BRAVO,
2001, p. 15), a expectativa era que [...] “fortalecesse o projeto da reforma sanitaria”, ao invés
do projeto privatista. O fato é que o presidente ficou “polarizado”, nas palavras de Bravo, entre
os dois projetos, ou seja, criou quatro secretarias para a organizacao estrutural do Ministério de
Saude, entre estas, “a Secretaria de Gestdao do Trabalho em Saude com finalidade de formar
recursos humanos para saude e regulamentar as profissdes e 0 mercado de trabalho na area”
(BRAVO, 2001, p. 16), porém, para a questdo dos recursos humanos, precisava da
implementacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB), que ja haviam sido elaboradas a
primeira versdo do documento apds a 10* Conferéncia Nacional de Saude em 1998, como
estratégia para obter garantias profissionais dos servidores publicos do SUS, tais como:
pagamentos, carga horaria, organizacdo administrativa auxiliando na consolidacdo da politica

de saude.

10 A expressdo “ajuste neoliberal” refere-se a crise decorrente do ajuste neoliberal dos anos 1980 se
da no Brasil, numa perspectiva historico-estrutural, no chamado esgotamento do “Estado Desenvolvimentista” em
que o principal elemento é a Crise Financeira do Estado, decorrente de um processo crescente de endividamento
externo e interno. (ARAUJO et al, 2009, p. 2)
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Ainda sobre a salde, uma ac¢do importante de se mencionar no ambito da
gestdo de Lula, foi a aprovacdo do Pacto pela Saude. Menicuci (2011), ao discorrer sobre a
definic&o e objetivos do Pacto aponta que:

O Pacto é um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de
governo, com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de
gestdo e tem trés componentes: o Pacto pela Vida, que reforca no SUS o movimento
da gestdo publica por resultados, ao estabelecer um conjunto de compromissos e metas
sanitarios considerados prioritarios, a ser implementado pelos entes federados; o Pacto
em Defesa do SUS, que expressa um movimento de repolitizacdo da sadde, com uma
clara estratégia de mobilizacdo social para buscar um financiamento compativel com
as necessidades de salide, o que inclui a regulamentacdo da Emenda Constitucional n°
29 pelo Congresso Nacional; o Pacto de Gestdo do SUS, que valoriza a relagéo
solidéria entre gestores, definindo as diretrizes e responsabilidades de cada esfera de
governo, contribuindo para o fortalecimento da gestdo — entre outras coisas, cria
colegiados de gestdo regionais, importantes arenas federativas de articulacdo entre
gestores com vista ao estabelecimento de relagBes cooperativas, fundamentais para a
garantia do acesso e da integralidade da atencdo (MENICUCI, 2011, p. 525-526).

Assim, a atengdo basica através do Programa Saude da Familia teve um
avancgo na cobertura e qualidade que destaca entre as a¢des incrementais no primeiro mandato
de Lula, contando com um aumento de 57% no namero de equipes de saude. No segundo
mandato ficou estabelecido como prioridade na agenda social do governo. De acordo com
Menicuci (2011), Lula “cumpriu suas promessas” realizadas na campanha eleitoral, porém “o
Pacto em defesa do SUS” deixou a desejar, considerando que a sociedade esperava algo mais
inovador no governo principalmente na implementacédo dos principios do SUS (MENICUCI,
2011, p. 531).

No Governo de Dilma Rousseff (PT), que compreende o periodo presidencial
de 2011-2016, foi marcado pela continuidade do SUS como politica publica mas, segundo Reis
e Paim (2018), se estrutura dentro de um programa de aceleracdo do desenvolvimento nacional
baseado no capitalismo tradicional brasileiro sem romper com as bases do neoliberalismo, isto
é, tentar equilibrar as taxas de juros doméstica ¢ [...] “diminuir a divida liquida do setor publico,
alcancar uma taxa de cdmbio mais competitiva e conseguir a queda da taxa de desemprego [...]”
(REIS; PAIM, 2018, p. 103).

O governo Dilma se viu diante de um cenério caético de estagnagdo econdmica, com
crescentes gastos governamentais e falta de controle das taxas de inflagdo impostas
pelo proprio governo, indicando um quadro de possivel recessdo. Esse contexto de
instabilidade possibilitou a efetivacdo do golpe juridico-parlamentar que alterou a
base de sustentacdo do governo Dilma e permitiu a ascensdo do governo
ultrarreaciondrio e ilegitimo de Michel Temer, em uma ampla coalizao que assegurou
a intervencdo econdmica por meio de um duro plano de austeridade (CASTILHO;
LEMOS; GOMES, 2017, p. 455).
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Observa-se que, mesmo com os fatores atrelados as diferentes politicas de
cunho neoliberal no pais, neste governo, a politica de salide tem avancos na descentralizacdo
dos servigos de salde nos municipios ampliando a cobertura universal da vacinacao e do pré-
natal “[...] além da expansao de recursos humanos e tecnologias de saude [...]” (REIS; PAIM,
2018, p. 103). Porém, os desafios na salde continuaram sendo presentes, como a garantia do
acesso universal que vem sendo quebrantado pela burocracia do Estado e a impossibilidade de
grupos vulneraveis ao acesso (como a populacao de rua) além da necessidade do financiamento
redobrado para mudar o modelo de atencdo nas diferentes unidades de satude (REIS; PAIM,
2018).

Desta forma que, no ano de 2011, durante o Governo Dilma (PT), foi
estabelecida uma nova normativa na atengdo primaria (Portaria n° 2.488/2011) “[...] com
destaque para a implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), flexibilizando
determinadas normas com relacdo a organizacéo e gestao do trabalho, especialmente no que diz
respeito ao profissional médico [...]” (REIS; PAIM, 2018, p. 104). Abaixo, o quadro Il
demonstra os diferentes programas e decretos publicados para o aprimoramento da politica de

salde no governo Dilma.

Quadro 2- Principais fatos politicos produzidos das elei¢des de 2010 as Jornadas de Junho
de 2013

Regulagdo do SUS (Decreto n° 7.508 / 2011);

Redefinicdo do Programa Nacional Telessaude Brasil Redes — Port. n°® 2.546/2011);

Rede de Atencéo Psicossocial (Portaria GM/MS n° 3088/2011);

Rede Cegonha (Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011);

Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012);

Criacio do indice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS) — 2011;

Retomada da discussdo sobre o Cartdo SUS — 2011.

Decreto n°® 7.646/2011, que estabelece a Comissdo Nacional de Incorporacdo de

Infraestrutura Tecnologias no SUS (Conitec);

o Portaria n® 1.214/2012, que institui o Programa de Qualificacdo da Assisténcia
Farmacéutica no SUS(Qualifar/SUS).

e  Plano de Enfrentamento das DCNT (2011-2023);

o Redefinicdo do NASF 1 e 2 e criacdo do NASF 3 — Port. n° 3.124/2012;

Modelo  de | e Lei n°12.401/2011, resultando na atualizagdo da Relacio Nacional de Medicamentos

Atencéo Essenciais

(Rename);

Proposta de Cobertura Universal da Sadde (2012).

Proposta de Cobertura Universal da Satde (2012).

Ampliacdo do elenco do Programa Aqui Tem Farméacia Popular;

Mudangas na Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias (Portarias n° 1.600; n° 1.601;

n° 2.026);

Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB (Portaria n° 2.488);

Programa Academia da Sadde (Portaria n® 719, de 07 de abril de 2011);

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ);

Organizacao
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e Provab (Portaria Interministerial n® 2.087/2011);

e Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Salde;

e Projeto de Formagdo e Melhoria da Qualidade da Rede de Salde (QualiSUS-Rede)
Gestao (Portaria n° 396/2011);

e  Plano Brasil Maior (2011-2014), que inclui o complexo da saude na agenda setorial;

e Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo do SUS (Portaria n® 2.715/2011);

e Programa Brasil Carinhoso (2012);

e Programa para 0 Desenvolvimento do Complexo Industrial da Saude (Portaria n°

506/2012);

e Plano Nacional de Salde 2012-2015;

e Parceria para o Desenvolvimento Produtivo (PDP) (2012);

e Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (salde bucal na rede) (2012);

e Regulacdo do mercado de medicamentos (anorexigenos e medicamento similar);

e Regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 (Lei Complementar n® 141/2012;

e Criacdo da EBSERH (Lei n° 12.550).
Financiamento | ¢  Salde+10 (PL de Iniciativa Popular n® 321/2013)

Fonte: REIS; PAIM (2018, p. 105).

Pode-se assim expressar as varias divergéncias ideologicas sobre a saude no
governo de Dilma (PT), a partir da privatizagdo, ou do assim chamado projeto revisionista,
como coloca Reis e Paim (2018). No entanto, os pontos deficientes que aparecerem segundo as
andlises de dos referidos autores é a continuidade da inversdo do capital privado na saide com
a abertura de capital estrangeiro no mercado e a falta de melhoramento das infraestruturas das
unidades de saude. Poderiamos dizer, assim, que este governo, na area da saude, se determina
na hibridizacdo do setor privado/publico que, por conseguinte, cria a dependéncia reforcada na
salde particular sob transacGes desiguais com o sistema publico que travam 0 acesso aos
servicos de saude a populacdo mais vulneravel.

Com a chegada do governo de Michel Temer, ligado ao partido Movimento
Democratico Brasileiro (MDB), edificado sob um golpe de Estado ao governo Dilma no ano de
2016, as variadas politicas publicas voltadas para a area da salde passaram pelo
aprofundamento da diminuicdo do gasto publico. Segundo Castilho; Lemos; Gomes (2017), o
governo Temer tinha a funcéo de “[...] promover um choque de medidas neoliberais radicais de
natureza conservadora e reacionaria [..]” (CASTILHO; LEMOS; GOMES, 2017, p. 458).

Desta forma, se tinha como garantia os interesses dos grandes aglomerados
econbmicos no pais com o0s planos de salde (grande parte deles com capital estrangeiro)
permitindo, assim, o desmonte do gasto publico feito pelo Estado nos diferentes programas
federais do governo, em especial na area da saude. Na verdade, este governo visionava o
desmonte da Constituicdo Federal de 1988 que garantia direitos aos diferentes setores da
populacdo e seguindo as praticas adaptadas pelo governo se entendia que era evidente o
desmonte, como a mudanga na aposentadoria, reestruturacdo da Consolidacdo das Leis

Trabalhistas e da Lei de regulamentacéo da Terceirizacdo irrestrita.
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Por conseguinte, a classe trabalhadora sofre varias contrarreformas em
detrimento ao ganho do grande capital que colocava grande desqualificagdo da qualidade de
vida da populagéo e o agravamento da crise econdmica, social e politica, além das incertezas
sobre os futuros ataques que poderiam ser alvo os trabalhadores, porém, existia também no SUS
0 receio sobre a Proposta de Emenda Constitucional (PEC) do Teto (PEC 241-55)que colocava
a diminuicdo do orcamento e a impossibilidade de criacdo de novos programas no ambito
federativo por vinte anos.

Efetivamente esta austeridade no teto de gastos publicos responde a entrada
dos planos privados com as empresas desta area, que tinham como intencéo reconfigurar o
sistema publico de saude na “[...] Coalizdo Salde Brasil: uma agenda para transformar o sistema
de salde, divulgado em 20177 [...] (BARROS; BRITO, 2019, p. 81). Basicamente era construir
um dialogo com o “Lobby” empresarial dos planos de salde para estruturar o sistema, com a
unido publico/privado que respondia a uma gestdo integrada destes ao proprio sistema.
Claramente estava em contramdo da luta do Movimento Reformista Sanitarista e do
contemplado na Constituicdo Federal de 1988.

O governo Temer aprofunda a crise no investimento na area da saude a partir
de uma mercantilizagédo de todos aqueles servigos basicos para a populacdo, sob o discurso e a
narrativa, naquela época, de romper com tudo aquilo que ndo era necessario e como um Estado
de Crise se deve reagir com uma “politica de austeridade” de gasto que no final das contas era
utilizado como justificativa dos avancos de projetos e reformas no Congresso e no Senado
Federal.

Para analisar a politica de saiude no governo de Jair Messias Bolsonaro, do
Partido Social Liberal (PSL) devemos continuar a linha tragada por Michel Temer, que era a
manutencdo do desmonte do SUS e a necessidade deste de se sustentar nas bases da privatizacao
do sistema. Cabe ressaltar que as variadas caracteristicas do governo Bolsonaro é a ousada
terminologia de seus discursos que respondem a uma parcela reacionaria da populacao, que
busca menos intervengdo estatal e estava cansada dos “privilégios” herdados dos governos
petistas.

Desta forma, umas das primeiras normativas adotadas na area da atencédo
basica em saude foi a reducdo do Programa “Mais Médicos” com o discurso de “[...] torna-lo
mais técnico e menos politico [...]” (BRAVO; PELAEZ; MENEZES, 2020, p. 201). Tinha-se a
visdo que era um programa de doutrinamento ideoldgico que servia a reproducdo de ideias
revolucionais (socialistas) ndo compativeis as “novas ideias de na¢ao” no periodo bolsonarista.

Neste sentido o que aconteceu foi o desmonte do “Mais Médicos” que contava com médicos
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cubanos e médicos brasileiros que ndo conseguiram permanecer no Programa (BRAVO,;
PELAEZ, 2020), enfraquecendo, desta forma, a salde puablica brasileira, principalmente a
atencdo basica no SUS e, especificamente, o programa satde da familia, uns dos principais
focos de atuacdo do “Mais Médicos” no interior do pais.

No entanto, este governo sofre com a chegada, no ano de 2020, da pandemia
da COVID-19 que colocou em risco a fragil economia nacional e o aumento de nimeros de
casos de pessoas infectadas. Neste contexto pandémico foi necessario o fechamento de lojas,
bares e a alteracdo da vida e do cotidiano como eram nos anos anteriores. Porém, a narrativa do
presidente foi o0 negacionismo sobre a pandemia, chamando-a de “gripezinha” e
desqualificando a gestdo com as secretarias de salude estaduais que tentavam ir contra as
decisdes do governo federal que, em termos analiticos, ndo tinha um plano de enfrentamento

nacional contra a COVID-19, e sim, o fomento da abertura econdmica e social.

Com o governo de Jair Bolsonaro, a partir de 2019, se vive a cada dia a crescente
pauta do desmonte do Estado e da seguridade social, do avan¢o do autoritarismo, da
fragilizacdo da democracia, da negacdo da participacdo da sociedade civil
(GORTAZAR, 2020, apud WIESE, 2020, p. 148).

Cabe ressaltar que, mesmo com o0s ataques feitos ao SUS no governo
Bolsonaro, o setor da satde vem demonstrando resisténcia apesar da precariedade do sistema
sendo de suma importancia nesse periodo de crise sanitaria possibilitando o acesso para o
tratamento da COVID-19 para a populacdo em geral que na atualidade confia a producéo e
distribuicdo de vacinas contra o virus. Algumas das principais problematicas enfrentadas pelo
sistema de saude na realidade da pandemia seriam enfermeiros e médicos trabalhando o dobro
do tempo incluindo as equipes multiprofissionais como os Assistentes Sociais que, por sua vez,

tiverem aumentos significativos nas demandas de trabalho.

3.3 SERVICO SOCIAL: TRANSFORMACOES, NOVOS TEMPOS E AMEACAS AO
PROJETO ETICO-POLITICO

O projeto ético-politico do Servico Social nasce na metade da década de 1970,
avancando nos anos de 1980 (periodo que comeca a ganhar maturidade), e se consolidou nos
anos de 1990. O Servico Social, “cresceu na busca de uma fundamentagao teoérica”, chega aos
anos de 1990 articulado ao movimento da Reforma Sanitaria, com poucas produgdes colocadas

em pratica sobre as demandas de salde esclarece as diferentes requisicbes que o projeto
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privatista e o da reforma sanitaria apresentou para o Servi¢o social nos anos de 1990 (BRAVO,
1996 apud BRAVO; MATQOS, 2004 p. 09):

O projeto privatista requisitou, e vem requisitando, ao assistente social, entre outras
demandas: selegdo socio-econdmica dos usuarios, atuacdo psico-social através de
aconselhamento, acdo fiscalizat6ria aos usuarios dos planos de satde, assistencialismo
através da ideologia do favor e predominio de praticas individuais.

Entretanto, o projeto da reforma sanitaria vem apresentando como demandas que o
assistente social trabalhe as seguintes questfes: busca de democratizacdo do acesso as
unidades e aos servicos de saude, atendimento humanizado, estratégias de interacéo
da instituicdo de salide com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas abordagens
grupais, acesso democratico as informacfes e estimulo a participagdo cidada
(BRAVO, 1996 apud BRAVO; MATOS, 2004, p. 10).

Para compreender como o0 Servico Social buscava conhecimento e estratégias
para intervir na saude, as autoras Bravo; Matos (2004) realizaram andlises bibliograficas,
baseadas em dissertacbes de mestrado e tese de doutorado, considerando a conjuntura do
periodo: o aspecto académico, o aspecto politico e o trabalho profissional nas instituicdes. Por
conseguinte, observaram que nas quatro obras analisadas os autores identificaram um desafio
em comum, sendo: “a necessidade de se consolidar a ruptura com o Servico Social tradicional”,
ou seja, “fortalecer o projeto de “intencao de ruptura” (BRAVO; MATOS, 2004, p. 14).

Nota-se que o projeto ético-politico do Servico Social no Brasil, esta
vinculado a um projeto de transformacao da sociedade, o0 mesmo tem como foco principal o
reconhecimento da liberdade como valor ético central, conforme aclara Netto (1999 apud
TEIXEIRA; BRAZ, 2009, p. 06):

[...] tem em seu nucleo o reconhecimento da liberdade como valor ético central — a
liberdade concebida historicamente, como possibilidade de escolher entre alternativas
concretas; dai um compromisso com a autonomia, a emancipacao e a plena expanséo
dos individuos sociais. Consequentemente, o projeto profissional vincula-se a um
projeto societario que prop8e a construgao de uma nova ordem social, sem dominacéao
e/ou exploracédo de classe, etnia e género (TEIXEIRA; BRAZ, 2009, p. 08-09).

Desta forma, Netto (1999), relata sobre os elementos que constituem o projeto
ético-politico do Servigco Social na base dos elementos constitutivos e os componentes que lhe
ddo materialidade ganhando visibilidade social por meio: da constru¢do de producdo de
conhecimentos no interior do Servi¢o Social; das instancias politico-organizativas da profissdo

e a dimensdo juridico-politica da profissdo conforme explicita a seguir:

a) a producdo de conhecimentos no interior do Servico Social, através da qual
conhecemos a maneira como sao sistematizadas as diversas modalidades praticas da
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profissdo, onde se apresentam o0s processos reflexivos do fazer profissional e
especulativos e prospectivos em relacdo a ele. Esta dimensdo investigativa da
profissdo tem como pardmetro a sintonia com as tendéncias teorico-criticas do
pensamento social ja mencionadas. Dessa forma, ndo cabem no projeto ético-politico
contemporaneo posturas tedricas conservadoras, presas que estio aos pressupostos
filoséficos cujo horizonte € a manutencédo da ordem;

b) As instancias politico-organizativas da profissao, que envolvem tanto os féruns de
deliberacdo quanto as entidades da profissdo: as associagdes profissionais, as
organizacOes sindicais e, fundamentalmente, o conjunto CFESS/CRESS (Conselho
Federal e Conselhos Regionais de Servico Social), a ABEPSS (Associacdo Brasileira
de Ensino e Pesquisa em Servico Social), além do movimento estudantil representado
pelo conjunto de CAs e DAs (Centros e Diretorios Académicos das unidades de
ensino)e pela ENESSO (Executiva Nacional de Estudantes de Servico Social). E por
meio dos féruns consultivos e deliberativos dessas entidades que sdo consagrados
coletivamente os tracos gerais do projeto profissional, onde sdo reafirmados (ou néo)
COmpromissos e principios. Assim, subentende-se que o projeto ético-politico
pressupde, em si mesmo, um espaco democratico de construcdo coletiva,
permanentemente em disputa. Essa constatacdo indica a coexisténcia de diferentes
concepgdes do pensamento critico, ou seja, o pluralismo de ideias no seu interior;

c) a dimenséo juridico politica da profissao, na qual se constitui o arcabouco legal e
institucional da profissdo, que envolve um conjunto de leis e resolugdes, documentos
e textos politicos consagrados no seio da profissdo. Ha nessa dimensédo duas esferas
distintas, ainda que articuladas, quais sejam: um aparato juridico-politico estritamente
profissional e um aparato juridico-politico de carater mais abrangente. No primeiro
caso, temos determinados componentes construidos e legitimados pela categoria, tais
como: o atual Codigo de Etica Profissional, a Lei de Regulamentacio da Profissdo
(Lei 8662/93) e as Novas Diretrizes Curriculares dos Cursos de Servi¢o Social,
documento referendado em sua integralidade pela Assembleia Nacional da ABEPSS
em 1996 e aprovado, com substanciais e prejudiciais alteracbes, pelo MEC. No
segundo caso, temos o conjunto de leis (a legislacdo social) advindas do capitulo da
Ordem Social da Constituicdo Federal de 1988, que, embora ndo exclusivo da
profissdo, a ela diz respeito tanto pela sua implementacdo efetiva tocada pelos
assistentes sociais em suas diversas reas de atuacdo (pense na area da salde e na LOS
— Lei Orgéanica da Salde — ou na assisténcia social e na LOAS — Lei Organica da
Assisténcia Social — ou, ainda, na area da infancia e juventude e no ECA — Estatuto
da Crianga e do Adolescente), quanto pela participacdo decisiva que tiveram (e tém)
as profissionais na construcdo e aprovagao das leis e no reconhecimento dos direitos
na legislagdo social por parte do Estado em seus trés niveis (NETO,1999, p. 09).

O debate colocado em pauta trata do trabalho do assistente social na saude,
necessitando-se de uma qualificacdo técnica na area da saude, por outro lado, o dilema passa a
exercer a partir dos estudos na area da salde outras fungdes que nao caracterizam com as do
Assistente Social. E necessario que o Servico Social articule com as equipes multiprofissionais
que defendem o SUS para efetivar o direito a salde, porém, ndo esquecendo dos principios
contidos no Cédigo de Etica da profissdo (BRAVO; MATOS, 2004).

O Codigo de Etica do Assistente Social esta regulamentado pela Lei
8.662/1993, possui extrema importancia para a profissao, pois neste Codigo que esta pautado
as diretrizes profissionais. Ele afirma o compromisso com a classe trabalhadora tendo como
prioridade o respeito e a garantia a vida. O cddigo de ética possui onze principios, dentre esses

Bravo e Matos (2004), destacaram quatro:
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Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo;
Posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure universalidade de
acesso aos bens e servicos relativos aos programas e politicas sociais, bem como sua
gestdo democratica; Articulagdo com o0s movimentos de outras categorias
profissionais que partilhem dos principios deste codigo e com a luta geral dos
trabalhadores; Compromisso com a qualidade dos servicos prestados a populagao e
com o aprimoramento intelectual, na perspectiva da competéncia profissional
(BRAVO; MATOS, 2004, p. 18).

Em relacéo a &rea da satde, Bravo e Matos (2004) destacam que uma atuacao

competente e critica do Servico social nesse ambito deve:

Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuarios que
lutam pela real efetivacdo do SUS; Facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos
servicos de salde da Instituicdo ,bem como de forma compromissada e criativa nao
submeter a operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos
que descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido no projeto
de Reforma Sanitaria; Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros
trabalhadores da salde, espagos nas unidades que garantam a participacdo popular e
dos funcionarios nas decisdes a serem tomadas; Elaborar e participar de projetos de
educacdo permanente, buscar assessoria técnica e sistematizar o trabalho
desenvolvido, bem como estar atento sobre a possibilidade de investigacdes sobre
temaéticas relacionadas a satude (BRAVO; MATOS, 2004, p. 18).

O Servico Social e 0 SUS tem em comum a defesa do direito social a saude

que tendo como base os principios norteadores da profissdo contidos no Codigo de Etica de

1993 apresenta ferramentas necessarias para atuacdo deste profissional na area da saude. Para

pensar e realizar uma atuacdo competente e critica do Servi¢o Social na area da salude consiste

em:

» estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuérios que
lutam pela real efetivagdo do SUS;

* conhecer as condi¢des de vida e trabalho dos usuarios, bem como os determinantes
sociais que interferem no processo salde-doenga;

« facilitar o acesso de todo e qualquer usudrio aos servigos de salde da instituicdo e
da rede de servicos e direitos sociais, bem como de forma compromissada e criativa
ndo submeter & operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos
governos que descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido

no projeto de Reforma Sanitaria;

* buscar a necessaria atua¢do em equipe, tendo em vista a interdisciplinaridade da
atencdo em saude;

* estimular a intersetorialidade, tendo em vista realizar acdes que fortalecam a
articulacdo entre as politicas de seguridade social, superando a fragmentacdo dos
servigos e do atendimento as necessidades sociais;

* tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da saude,
espacos nas unidades que garantam a participacdo popular e dos trabalhadores de
satide nas decisdes a serem tomadas;

» elaborar e participar de projetos de educagdo permanente, buscar assessoria técnica
e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como realizar investigacfes sobre
tematicas relacionadas & saude;
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» efetivar assessoria aos movimentos sociais ¢/ou aos conselhos a fim de potencializar
a participagéo dos sujeitos sociais contribuindo no processo de democratizagdo das
politicas sociais, ampliando os canais de participacdo da populacdo na formulagao,
fiscalizagdo e gestdo das politicas de saude, visando ao dos direitos conquistados.
(CEFESS, 2010, p. 30-31)

E mister lembrarmos da importancia do entendimento da “questo social” e
suas diferentes expressdes sociais desde sua génese, que passam a ser o principal objeto de
atuacdo, estudo e intervencdo profissional, sendo assim, se configura aos diferentes
instrumentos ofertados pelo projeto ético politico. No entanto, a “crise do capital” coloca os
desafios sobre a profissdo dependendo das novas formas de exploracdo sob a Mais-Valia nas
estruturas societarias no mundo globalizado.

Santos (2007), pontua que o capitalismo contemporaneo tardio nas sociedades
latino-americanas se coloca em estandares proprios durante a implementacao e estruturacéo da
assim chamada “cultura da crise”, ou seja, “[...] denota-se assim a tendéncia do capitalismo
contemporaneo de expandir os setores de acumulagdo como umas das saidas para a crise [...]”
(SANTOS, 2007, p. 31), com efeito de gerar desestabilizagdo social para “apagar” da
consciéncia das pessoas a necessidade de mudancas radicais, e sim a saida, a “crise” porque €
inexistente outro modo de vida. Entdo a partir do anterior existem ameacas ao projeto do
Servico Social, tais como a postura epistemologica da teoria social critica construidas desde a
reconceituacao e as lutas profissionais para a hegemonia profissional. Desta forma, as estruturas
do conservadorismo (ainda presentes na atualidade) criticam o marxismo e “[...] recomendam
a superacdo das ‘lacunas’ e o aumento de sua potencialidade explicativa com os ‘paradigmas
pos-modernos’ [...]” (SANTOS, 2007, p. 87). Na verdade, seria a modernidade vestida de pds-
modernidade que tenta resgatar os valores conservadores liberais e aprofunda-los com a

chegada do neoliberalismo.

Mas a ofensiva do capital ndo se resume ao neoliberalismo e a poés-modernidade. Ela
articula um conjunto de estratégias que foram desencadeadas a partir dos anos 70 e
atendem primordialmente aos imperativos de manutencdo das taxas de lucros dos
monopdlios que, por meio de verdadeiras oligarquias financeiras e econdmicas,
controlam os rumos do modo de produgdo capitalista (TEIXEIRA; BRAZ, 2009, p.
14).

Desta forma é necessario compreender as dinamicas sociais que impactam
diretamente na intervencgdo, formacao e exercicio profissional dos assistentes sociais na area da

salde que defenda as ideias tedrico-ideoldgicos, pois existe a abertura de discursos explicando

a necessidade de superar 0 marxismo, porque supostamente ndo acompanha os “novos



52

pensamentos pos-modernos” que se colocam dentro num mundo ainda mais individualizado
economicamente.

Segundo lamamoto (2009), as intui¢Oes financeiras capturam ainda mais o
Estado para os interesses capitalista que aprofundam a “questdo social” e banalizam a
humanidade com programas focalizados e paliativos que acompanham a privatizacdo da
politica social e o avango do terceiro setor que colocard novos desafios para apagar
definitivamente o projeto ético-politico, que historicamente no Servigo Social acompanhava a
realidade material da contemporaneidade brasileira, colocando, assim, a necessidade de sua

defesa e aprimoramento dentro do exercicio profissional.

4 O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NAS EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA: PRINCIPIOS, ATRIBUICOES E COMPETENCIAS

4.1 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: BREVE HISTORICO

O Programa Saude da Familia (PSF) tem como alicerce o SUS. Conforme
apresentado no capitulo anterior o SUS foi resultado de um processo democratico. Segundo
Solha (2014), o Sistema Unico de Saude “esta se reestruturando e sua principal porta de entrada
€ 0s servicos de Atencdo Basica (AB) representados pelas Unidades Basicas de Satde (UBS)”
ou também denominada Atencdo Primaria a saude.

A descentralizacdo da saude foi consagrada a partir da 92 Conferéncia
Nacional de salde, anteriormente é sabido que os atendimentos de saude eram centralizados
em um Unico hospital para atender diversos tipos de demandas, desde casos mais simples até
um transplante de orgaos, a populacdo precisava se deslocar do seu bairro e tumultuar no
hospital aguardando um atendimento médico. Com a implantacdo da atencdo béasica e o
Programa Salde da Familia, que visa a descentralizacdo, ou seja, tirando o foco do servico de
salde do centro redistribuindo as responsabilidades das acdes e servicos, essa redistribuicéo,
proporcionou 0 esvaziamento no hospital, que possibilitou focaliza-los em atendimentos
especificos de média a alta complexidade, trabalhando a realidade local.

No inicio dos anos noventa houve a implantacdo do médico da familia e os
Agentes Comunitario de Saude que, na maioria dos estados antecederam ao Programa Salde
da Familia, no qual iremos resgatar brevemente seu conceito historico no proximo tépico,

porém, para tratar de um programa voltado para familias, faz-se necessario resgatar brevemente



53

concepcdo de familia. O que a politica de salde e o Servico Social compreende por
conceito/concepgdo de familia?

A fim de entender o conceito de familia como instituicdo perante a sociedade
capitalista devemos compreender que recai a importancia de entendé-la como uma das
expressdes da “questdo social”, porque é nela que se forma um conjunto de reivindica¢cdes por
bem-estar, salde, educacdo e a prépria reproducdo da pobreza. Embora para o Brasil a
consolidacdo dos direitos familiares venha no Ano Internacional da Familia em 1994, ano em
que, segundo Kaloustian (2011), se estabeleceram lutas atreladas as problematicas que
englobam “criangas, mulheres, jovens" em geral, além disso, o tema familia sempre estava no
plano secundario dos governos brasileiros.

A partir dessa visdo comeca-se a estabelecer padrdes de familia que,
posteriormente, sera entendida como “familia tradicional” que, em termos gerais, se inspira na
conformacéo e extensdo de membros, além de certa tradicdo de valores morais (paternalista e
patriarcal) que se fundamenta na heranca colonizadora com influéncia vitoriana, a partir da
modernizacdo e industrializacao do pais, segundo coloca Kaloustian (2011). No entanto se deve
realizar um apontamento a excluséo social'! de familias negras e indigenas que no encaixavam
no padrdo europeu branco e se subjugaram as exigéncias de limpeza étnica racial, pois, muitos
dos problemas sociais (pobreza, falta de acesso a educagdo) eram atrelados a irregularidade

social destas familias compostas majoritariamente por afro-descentes e indigenas.

Certamente, as causas do fracasso escolar, por exemplo, ndo podem ser explicadas
pela ‘desestruturacdo’ ou ‘irregularidade’ da familia, ou pela ‘desestruturacdo’ ou
‘irregularidade’ da familia, ou pela desnutricdo (duas visbes calcadas em causas
bioldgicas, naturalizadas). O referido fracasso tem que ser identificado na
incapacidade da politica educacional oficial no pais de enxergar as diferencas
culturais, para entdo formular estratégias eficazes de educacgdo publica de qualidade
(KALOUSTIAN, 2011, p. 27).

Cabe ressaltar que o tema familia s6 vai se tornar evidente no movimento
brasileiro, segundo Kaloustian (2011), com a Assembleia Nacional Constituinte. Desta forma
se tornou um importante espaco para que 0s movimentos sociais, como das mulheres, os direitos
da crianca e adolescente, questdo étnico racial, indigenas, trabalhadores em geral tivessem um
importante debate politico, além da inclusdo no texto constitucional das suas variadas

reivindicagdes.

11 Este termo parte da necessidade de compreender que grupos como os afros e indigenas no Brasil, que sofreram
a colonizago e a escravizacdo foram deixados de lado na tomada decisdes e de sua inclusdo na Politica Social que
ainda perdura na contemporaneidade no pais.
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E interessante notar que nenhuma forga importante se apresentou avancando
propostas em nome de um movimento de organizagGes familiares. Na verdade, as
conquistas, que mudaram a face da questdo familiar na Constituicdo, foram
apresentadas pelos movimentos em favor da mulher e as forcas aglutinadas sob a
bandeiras da promocdo e defesa dos direitos das criancas e dos adolescentes
(KALOUSTIAN, 2011, p. 21).

Desta forma, a Constituicdo Federal de 1988 constroi a definicdo de Familia
atual no marco juridico, “[...] tornando-a mais inclusiva e sem preconceitos; a igualdade de
direitos e deveres entre homens e mulheres na sociedade conjugal [...]” (KALOUSTIAN, 2011,
p. 21) que logo seré usada como linha de introducdo para a formacéo da politica social.

Embora a CF (1988) trate de fermentar um terreno sobre a definicdo de
familia na vida social e, também, da politica publica, o conceito de familia na saide carrega
ainda a centralidade do modelo conservador que, com a chegada do ESF no cenario nacional,
rompe os estigmas sociais dentro da salde tratando de posicionar a familia como protagonista
na construcao e continuidade no SUS.

Por conseguinte, um exemplo importante € a intervencdo dos assistentes
sociais que, com a promulgacédo da Politica de Assisténcia Social, tratara o conceito de familia
como: “nucleo basico de sustentagdo afetiva, bioldgica e relacional” (NOB/SUAS, 2005, p. 23).
Para Mioto (2010) o Servico Social deve focar na identificacdo dos problemas surgidos na
familia e também nas "nova forma de pensar a familia e trabalhar a familia” (MIOTO, 2010, p.
165).

Além disso, entender as novas configuracdes familiares, que vao desde casais
homoafetivos, familias compostas por méaes, avos, tios e, também, as historicamente excluidas
como as negras e indigenas que sofreram o flagelo da exclusdo social na politica publica do
Estado. Desta forma cabe ao assistente social preservar as novas ideias de familias e realizar a
intervencao profissional.

No entanto, no seguinte paragrafo entenderemos como esta sendo gestado na
politica de salde o conceito de familia. Na sequéncia entenderemos melhor sobre Programa de
Salde Familia (PSF) e o Nucleo de Apoio Saude da Familia (NASF).

Segundo Costa (2000), as atividades do Servico Social no campo da satde
recaem na necessaria abordagem familiar centralizada a partir da atencdo basica que permita
entender a familia, ndo s6 como o conjunto de problematicas ou crises, mas, também, como

geradoras de solucGes que em conjunto aos Servigos, estruturas e profissionais permitam intervir
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nas abordagens constantes fazendo com que as familias participem dentro das equipes
multiprofissionais e o proprio SUS.

O Programa Salde da Familia (PSF) no Brasil é uma unidade publica de
satde desenvolvida em nivel local, utilizando-se de estruturas do municipio, financiado pelo
Ministério da Saude (MS) implantado na transi¢do do governo de Itamar Franco, em 1994, para
0 governo FHC com intencdo de reorganizar os servigos de atencdo béasica de saude de forma
geral e a pratica assistencial com base nos principios do SUS. Além de incluir Equipes de Saude
da Familia Ribeirinhas (eSFR) e Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF) que se incorpora
as Unidades Bésicas de Saude presentes nesses territorios. Assim, as equipes da familia
aproximam as acdes de promocao de salde, prevencdao de doencas e recuperacdo da saude,
focalizando a populacéo excluida em todo o pais, ou seja, objetiva-se especificamente em: ter
a familia como o centro no atendimento a saude, prestar assisténcia de forma humanizada,
integral, continua e de qualidade dando resolutividade as necessidades da populacdo na unidade
de saude e no domicilio.

O objetivo geral do programa é redistribuir o modelo assistencial desde
atencdo basica, claramente se alinhando aos principios do SUS, permitindo que as Unidades
Basicas de Saude anunciem uma nova dinamica de atendimento para a populacdo onde o
acompanhamento constante realizado pelas equipes da familia permita estabelecer
materialidade aos servicos ofertados. Para obter um amplo entendimento do programa segue 0s

objetivos especificos:

Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
resolubilidade e boa qualidade as necessidades de salde da populagdo adscrita;
[...]Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacdo esté exposta; [...] Eleger a
familia e o seu espaco social como nucleo bésico de abordagem no atendimento a
salide humanizar as praticas de salde através do estabelecimento de um vinculo entre
os profissionais de salde e a populagdo. [...] Proporcionar o estabelecimento de
parcerias atraves do desenvolvimento de acles intersetoriais. [...] Contribuir para a
democratizagdo do conhecimento do processo salde/doenca, da organizacdo dos
servigos e da producdo social da sadde [...] Fazer com que a salde seja reconhecida
como um direito de cidadania e, portanto, expressdo da qualidade de vida [...]
Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle social
(BRASIL,1997, p. 10).

Com o avanco do Programa e as praticas democraticas, o atendimento passou
a ser universal e ndo mais focado exclusivamente aos pobres que ndo podiam pagar pelos
servicos conforme a autora destaca a escrita de Faleiros (1999): “a focalizagdo sem

universalizagdo discrimina, corrdi a relacdo ao direito, passando a considerar o beneficio como
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ato pessoal destituido da cidadania” (FALEIROS, 1999, p. 161 apud HOFFMANN, 2007, p.
39).

O subsistema de atendimento domiciliar esta incorporado ao SUS pela Lei
10.424/2002, regulamentado pela Portaria 2.522/2011 que define o servico de assisténcia
domiciliar como substitutivo e complementar a internacdo hospitalar. O atendimento domiciliar
“¢ para a populagdo clinicamente estavel podendo ficar em casa, mas que demandam cuidados
da equipe de saade” (SOLHA, 2014, p. 18).

Retomando o assunto sobre as a¢cdes de promocdo de saude, prevencdo de
doencas e recuperacao da salde, estes estdo descritos nos principios da integralidade. Para uma

melhor compreenséo o quadro 11 a seguir aponta algumas diferencas entre eles.

Quadro 3 — Diferencas entre promocéao da saude, prevencao de doencas e recuperacéo da
saude

Promocao da saude

Prevencédo de doencas

Recuperacao da salide

Atuacdo sobre os determinantes
sociais de salde, com foco na
melhoria das condicBes sociais e
na reducdo das desigualdades
sociais. A populacdo deve ter
participacdo ativa no processo. A
articulacdo intersetorial é a
estratégia de escolha para o
planejamento de acles de
promocao.

Atuacdo sobre os fatores de risco a
fim de evitar adoecimento, sejam
eles bioldgicos, ambientais,
psicossociais. Por exemplo,
campanhas com orientacdo sobre
alimentacdo saudavel e importancia
da atividade fisica regular. O foco
estd na atuacdo dos profissionais e
na adogdo elos individuos, de
hébitos, saudaveis de vida.

Atuacdo sobre 0
individuo/comunidade doente,
visando a melhoria do quadro
clinico, com controle/eliminacdo da
doenca e evitacdo de morte/sequelas.
Por exemplo, tratamento de
hipertensdo arterial sistémica (HAS).

Fonte: (SOLHA, 2014, p. 23).

A atencdo basica de saude faz parte dos trés niveis da hierarquizacéo, o qual
organiza o SUS considerando sua complexidade. A hierarquizacdo tem as caracteristicas de um
triangulo dividido em trés partes, comecando de baixo para cima a organizacdo dos niveis de
atencdo a saude ficou da seguinte forma: 1° Nivel — baixa complexidade: Atencdo basica de
salde, que é porta de entrada. A equipe deve estar preparada para resolver até 85% dos
problemas de salde da populagdo; 2° Nivel — Média complexidade: sdo as
policlinicas/ambulatérios e hospitais em geral, onde se realizam procedimentos especializados
e diagnosticos; 3° Nivel — Alta complexidade: envolvem a alta tecnologia, equipamentos como
ressonancia magnética, profissionais extremamente especializados (SOLHA, 2014 p. 33-34).

Para Hoffmann (2007), o programa funcionaria melhor se fosse vinculado na
atencdo a salde de média e alta complexidade, porém, a realidade de muitos Estados coloca o
usuario em longas filas de espera. Na conjuntura, essas filas de espera ocorrem devido a ma

gestdo nos financiamentos destinados a atencdo a salde.
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O financiamento do SUS é previsto pela Lei Organica de Saude (LOS), Lei
n® 8.142/90, os recursos sdo advindos dos impostos pagos de forma direta e indireta que vao
para os Estados e/ou Municipios. A partir da emenda Constitucional (EC) 29 promulgada em
2000, determinou um aumento de 5% de investimentos em salude pela Unido, os Estados
devendo aplicar 12% e os municipios 15%, porém, de acordo com Solha (2014, p. 54) “o fato
¢ que muitos municipios burlam a Lei na hora de listar os gastos publicos”, ou seja, pegam 0s
diversos investimentos e ndo fazem a distribuicéo correta e jogam tudo na conta da Salde.

Para ter uma ideia sobre o financiamento Federal no SUS, no ano de 1994
foram destinados cerca de 60,7%; em 1995 o percentual era 63,8%; em 1996 caiu para 53,7%
e no ano 2000 foram destinados 58,3% para o0s investimentos referentes ao gasto no setor de
saude, segundo Mendes e Marques (2014), além disso na atengédo bésica o financiamento era
de 32% no ano 2000 e teve uma reducdo, no ano de 2011, de 23%. Desta forma, as equipes de
Saude da Familia dependem de um grande financiamento dos municipios, que entre 0S anos
1996 e 2011 a participacdo municipal em gastos destinados a satde se manteve quase igual
passando de 27,8% para 28,8%, que totalizava 0,5% desta participacdo (BRASIL, 2013) em
contra partida das variadas arrecadacfes de impostos recebidas pelos municipios, tais como:
“Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU), Imposto Sobre Servigos (ISS), Imposto sobre
transmissdo de Bens Imoveis (ITBI), mas as transferéncias constitucionais- como o Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM), o Imposto sobre a Circulagdo de Mercadorias (ICMS)”
(MENDES; MARQUES, 2014, p. 908-909).

Mendes; Marques (2014) elucida as informacdes sobre o custeio anual para a
atencdo basica, que calculavam um PAB (Piso de Atencao Basica) fixo (per capita/ano) entre
R$ 23,00 ou R$ 28,00. Também um PAB variavel:

ESF modalidade | R$ 10.670,00/més'?, ESF modalidade 1l R$ 7.130,00/més em
relacdo ao NASF | R$ 20.000,00/més e o NAF Il R$ 6.000,00/més. Em relagdo ao
custeio para a implementacéo das diferentes equipes de Salde da Familia para aqueles
municipios que aderiram serd: ESF R$ 20.000,00; NASF R$ 20.000,00 e NASF Il R$
6.000,00"* (VASCONCELLOS, 2013 apud MENDES; MARQUES, 2014, p. 909-
911).

Seguindo o estudo realizado pela Vasconcellos (2013) e relatado pelo
Mendes; Marques (2014) os gestores municipais relatam que estes recursos repassados pelo

Governo Federal sdo insuficientes para atender as diferentes demandas das equipes de satde da

12 alor reajustado pela Portaria MS n° 978, de 16 de julho de 2011
3portaria MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008 sob estabelecimento de tabelas de custos
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Familia, pois sdo insustentaveis para manté-los, aléem de que os municipios devem arcar com
70% da Atencédo Basica, dificultando um maior financiamento nesta area.

Apds o golpe parlamentar midiatico sofrido pela presidenta Dilma, o seu
sucessor, presidente Temer, assina a EC n° 95/2016 que delimita os gastos publicos por vinte
anos, incluindo &reas essenciais como educacéo e saude. Segundo informagdes extraidas do site
de noticias Rede Brasil, no ano de 2021 a saude sofre o aprofundamento dos cortes de gastos
publicos no governo Bolsonaro, que reduziu por pelo menos 35 bilhdes o orgamento do SUS.
Segundo o texto original aprovado pelo Congresso Nacional, esse corte se baseia em ndo prevé
verbas suficientes para sustentar as contas obrigatorias, tais como salarios e aposentadorias,
mas os parlamentares mantiveram a ampliacdo das verbas para programas como farméacia
popular.

Sobre a estrutura das Equipes Saude da Familia, a sugestdo do Ministério da
Salde era uma estrutura propria, porém, a realidade de alguns municipios foi optar em trabalhar
dentro das proprias Unidades Basicas de Saude (UBS), o que, por sua vez, acaba encontrando
dificuldades na resolutividade por se tratar de um programa de atencdo primaria a saude.

E importante mencionar que a regionalizacdo determina o territério do
atendimento. O territorio, alem de ser um espaco geografico, € o local onde realizamos
atividades que fazem parte do nosso dia a dia. Nesse sentido, a demarcacdo de territorios
contribui para a organizacdo dos servigos, atraves da identificacdo desses territdrios para que
as equipes realizem a visita domiciliar com as familias para cadastra-las ou fazer o

acompanhamento de salde.

A visita domiciliar é uma das bases de atuagdo das equipes de Atengéo Basica, “nesse
processo serdo identificadas os componentes familiares, a morbidade referida, as
condi¢Bes de moradia, saneamento e condi¢des ambientais das &reas onde essas
familias estdo inseridas” (Brasil, 1997, p. 12).

As demandas de salde ndo sdo as mesmas em outros Estados por tanto, €
importante pensar na realidade do préprio municipio, isso também inclui os profissionais da
atencdo basica, que precisam, necessariamente, morar no territério onde trabalham para
conhecer/fazer parte da realidade dos usuérios.

A equipe bésica € composta minimamente por: médico, enfermeiro, técnicos
e/ou auxiliar de enfermagem e os agentes comunitarios de saude, que tem um papel importante
pelo vinculo com as familias, e 0 programa, caso necessario, pode haver mais de uma equipe,
a depender da quantidade de familias inseridas no programa e a territorialidade, conforme

demonstrado pelo Ministério de Saude:
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Uma unidade de Salde da Familia pode atuar com uma ou mais equipes de
profissionais, dependendo do nimero de familias a ela vinculadas. Recomenda-se que,
no ambito de abrangéncia da unidade basica, uma equipe seja responsavel por uma
area onde residam de 600 a 1.000 familias, com o limite m&ximo de 4.500 habitantes.
Este critério deve ser flexibilizado em razdo da diversidade sociopolitica e econémica
das regiGes, levando-se em conta fatores como densidade populacional e
acessibilidade aos servigos, além de outros considerados como de relevancia local
(BRASIL, 1997, p. 12).

Na dissertacdo de Hoffmann (2007, p. 38), é possivel notar a expansdao do
PSF, conforme demonstrado adiante na tabela 1, que no ano de 2001 tinha 51% de municipios
com o programa, € em 2004 esse nimero subiu para 82,2%. A expansdo, bem como a
contratacdo de outros profissionais que ndo fazem parte da equipe basica, como o assistente
social, entre outros profissionais, essa contratacdo depende do gestor do municipio, pois, 0
subsidio advindo do MS contempla apenas a equipe basica. Segundo, Silva (s/d, p. 3),
atualmente também fazem parte da equipe os dentistas e auxiliares de odontologia, e em alguns
municipios, ja& contam com outros profissionais como assistentes sociais, fisioterapeutas,
nutricionistas e psicologos.

A equipe de apoio matricial também da suporte técnico as equipes basicas
pela equipe do Ndcleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), que é composta por assistentes

sociais, fonoaudidlogos, psiquiatras entre outros.

Tabela 1- Numero de equipes de Saude da Familia implantadas e oferta de vagas em
residéncias multiprofissionais, em MFC, e em cursos de especializacdo em Saude da
Familia, Brasil 1998 a 2009

Ano N° de ESF Residéncias MFC Especializacdo Residéncia
Implantadas Multiprofissional

1998 3.062

1999 4.114

2000 8.503

2001 13.155

2002 16.698 193 860

2003 19.068 224 860

2004 21.232 249 680

2005 24.564 345 680

2006 26.729 547 920

2007 27.324 585 1.040 241

2008 29.300 558 5.200 582

2009 30.300 584 17.200 710

Fonte: (DAB, 2010; CNRM, 2010; DEGES, 2010 apud BRASIL, 2010).

Este quadro demonstra a evolugdo do programa, mesmo com equipes de

profissionais reduzidas, pois essa limitagdo de equipe acaba comprometendo a



60

interdisciplinaridade devido a desvalorizagdo dos outros profissionais na resolutividade dos
servicos. A equipe basica, mesmo “capacitada/treinada”, ndo conseguiria atender questdes
especificas que poderiam surgir, visto que sdo indispensaveis profissionais de outras areas do
saber para atender as demandas sociais, conforme aponta TEIXEIRA; NUNES, (2004 apud
HOFFMANN, 2007, p. 38).

Em 2006, no governo de Lula, o Programa Saude da Familia mudou a
nomenclatura para Estratégia Saude da Familia (ESF), visto que o objetivo do programa é
prestar um atendimento continuo e o termo programa caracteriza algo com inicio, meio e fim,
além de que para manter um programa precisa de recursos maiores, convertendo-se em
insustentaveis para manté-lo vigente nos préximos governos. Neste mesmo periodo aconteceu
0 Pacto pela Saude, que trata de um conjunto de reformas institucionais focalizadas nos
resultados, divididas em trés dimens@es: Pacto de pela vida; Pacto pela defesa do SUS; e o
Pacto de Gestdo, que visa melhorar a estrutura do sistema, ressaltando a importancia da
participacdo da populacéo nas discussdes, porém, as pesquisas apontam que o SUS atende mais
de 90% dos brasileiros e 50% da populacéo nédo sabe o significado da sigla SUS, apesar de 80%
avaliarem como bom ou 6timo (SOLHA, 2014, p. 31).

Segundo Menicucci (2011), a EC n° 29/2000, se coloca como prioridade a
partir do pacto em defesa do SUS, o que significou na fixacdo de percentuais minimos que
deverdo ser investidos anualmente em salde pela Unido, Estados e Municipios, mas ao mesmo
tempo, se vivia no ano de 2008 uma crise financeira internacional que trouxe restricdes
orcamentarias. Desta forma, o autor evidencia que a postura econémica apontada pelo governo
Lula trazia uma contencédo de gastos, pois o fluxo de recursos per capita em satde dobrou entre
2001 e 2008, passando de R$ 130,37 para R$ 256,58 que, em termos de PIB (Produto Interno
Bruto), o gasto publico em saude gerava em torno de 3,67% que para 0s economistas financeiros
significava uma proposta insustentavel, mas a populacdo se beneficiou com o acesso ainda
maior aos programas e estruturas fisicas do SUS.

Ainda em 2008 promulga-se pelo Ministério de Saude a Portaria N° 154/2008,
criando o NASF para apoiar a Estratégia Saude da Familia no interior da Atencdo Béasica (AB).
O NASF possui equipe de diversas areas. A Secretaria de Atencdo Priméaria a Saude atualmente
conta com trés modalidades de atuacdo nas equipes de Saude da Familia e/ou equipes de
Atencdo Baésica para atender populagdes especificas, como consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais, no sentido de promover melhorias e aumentar a resolutividade e a
qualidade dos servigos ficando subdivididos da seguinte forma: Modalidade I — compde no

minimo cinco e no Maximo nove equipes de Salude da Familia, a carga horaria total da equipe



61

deve ser no minimo 200 horas, a Modalidade Il —a equipe minima é de trés profissionais e no
maximo quatro, nessas equipes a carga horaria deve ser no minimo 120 horas; na modalidade
I11 —a composigdo é menor, sendo, no minimo uma equipe e no maximo duas equipes € a carga
horéaria minima totalizando 80 horas/semanais. Vale ressaltar que em todas as modalidades cada
profissional devera contabilizar no minimo 20 horas/semanais e no maximo 40/horas semanais
(BRASIL, 2021).

O objetivo do NASF ¢ “ampliar a abrangéncia e o escopo da atencao basica”
que entende a estrutura da saude a partir da integralidade, universalidade, territorialidade como
eixos centrais para a oferta de servicos de salde através do apoio matricial; clinica ampliada;
projeto terapéutico singular e projeto de salde no territdrio. Segue trés diretrizes importantes
para 0 NASF que visam de compreender melhor as determinac6es do ndcleo.

a) abordagem integral do individuo levando em consideracdo seu contexto social,
familiar e cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) as préaticas de satde
organizadas a partir da integracdo das acdes de promocao, prevencdo, reabilitacdo e
cura; além de (c) a organizacdo do sistema de salde de forma a garantir 0 acesso as
redes de atencédo, conforme as necessidades de sua populacdo (BRASIL, 2010, p. 16).

Cabe ressaltar a importancia dos processos de trabalho desenvolvidos pelo
NASF que estabelece, o assim chamado, apoio matricial (matriciamento) que, em sintese,
significa “[...] um novo modo de produzir saude em duas ou mais equipes, hum processo de
construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgico-terapéutica”
(CHIAVERINI, 2011, p. 13 apud MARTINI, 2017, p. 98). Assim, este modelo traz uma
abordagem de desconstrucdo das praticas individualizadas das equipes profissionais que
centralizam as informacgdes levando, assim, a tratar de forma multiprofissional e
interprofissional as intervencdes horizontais com 0s usuarios do servico.

Na verdade, estas novas formas de abordagens na salude respondem as acdes
contra 0 modelo antigo que valoriza o trabalho do médico “[...] que como nenhuma outra
profissdo no mundo ocidental é valorizada” (MACHADO, 1997 apud SUMIDA, 2015), a partir
da divisdo social do trabalho historicamente traz como modo de alienacdo a separacdo das
funcbes materiais em detrimento de outras, segundo Netto; Braz (2011) auxilia para a producéo
do excedente econbémico que com a ideia de produtividade reparte as responsabilidades,
chamando-se de divisdo sexual entre homens e mulheres que designaram func@es especificas
para estes grupos e, no Brasil pds-colonial, as diferencas de raga no trabalho. Desta forma,
profissdes como o Servigo Social, Psicologia, Fisioterapeuta e Enfermagem que por serem

cargos majoritariamente ocupados por mulheres, marcaram a tradicdo diferenciadora dentro da
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satde colocando uma hierarquia que com o NASF e ESF vem compreender que para existir
uma saude de qualidade deve-se romper com a ideia vertical das a¢6es profissionais e se voltar
na horizontalidade entre servigos, praticas e usuarios.

O Servigo Social, apds a implantacdo do SUS, obteve uma expansdo nas areas
de atuacdo, inclusive o da promocéo a satde. Em suma, o0 Servico Social ndo compde a equipe
basica da ESF, mas, de acordo com as demandas, realiza acGes de atendimento direto aos
usuarios e acdes educativas que viabilizam o acesso aos servigos, possibilitando um trabalho
mais efetivo e garantindo os direitos das familias, por possuir uma reflexdo critica e
interventiva, diferenciando-se dos demais profissionais. Para lamamoto (2009) a intervengéo
do Servigo Social deve estar comprometida em ter um trabalho com “qualidade, prestando
atencdo para as modificagdes que ocorrem na sociedade, buscando repensar e recriar formas de
atendimento voltadas para a defesa da universalidade, pautando a sua atuagdo no seu projeto
ético politico e no interesse da populagdo e das familias” IAMAMOTO, 2009, p. 20). Assim,
no proximo capitulo, iremos apresentar sobre as contribuicbes dos assistentes sociais nas

equipes de Saude da familia.

4.2 PRINCIPI0OS, ATRIBUICOES E COMPETENCIAS DOS ASSISTENTES SOCIAIS
NAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

De acordo com lamamoto (2005, p. 22), “[...] o Servico Social é uma
especializacdo do trabalho, uma profissdo particular inscrita na divisdo social e técnica do
trabalho coletivo da sociedade [...]” que, com o enfrentamento das expressbes da “questdo
social” na sociedade do capital, permite a necessidade de atuacdo a partir da evolucdo das
praticas profissionais.

Seguindo este viés, esse profissional vende sua forca de trabalho que se
concretiza no assalariamento pelo trabalho imaterial que o coloca como profisséo liberal, mas
também a analise que, ao ndo produzir diretamente a riqueza pelo trabalho produtivo destinado
socialmente, considerando que o trabalho excedente € aumentado pela duracdo da jornada de
trabalho, sem mudancas nos salarios, desta forma a producdo do excedente, segundo Netto
(2011), se destina como produgao da “mais-valia absoluta” e intercala com as novas formas de
producédo de trabalho nas inovagdes tecnoldgicas para o aumento do excedente em ampliagdo
da jornada chamando-a de “mais-valia relativa” que, na atualidade, se coloca como

predominante na obtencéo da riqueza pelo capital ocorrendo, assim, a “pauperizacgao relativa
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dos trabalhadores” e profissdes como o Servigo Social, se reflete indiretamente na producéo da
mais-valia relativa.

A atuacdo profissional na politica de salide na contemporaneidade inicia por
volta de 1980, periodo em que acontece 0 processo de redemocratizacdo e dois projetos
politicos sdo construido (o projeto privatista e o projeto da reforma sanitéria), mas o trabalho
do Assistente Social s6 vai ganhar maturidade a partir dos anos noventa necessitando sua
articulacdo com os demais profissionais da saude que defendem o SUS para atuar na luta e
defesa do projeto da reforma Sanitaria, “que tem uma relagdo direta com o projeto dos
Assistentes Sociais” (CEFESS, 2010, p. 29), norteada através do Projeto Etico-Politico
consolidado através do Codigo de ética e da Lei de Regulamentacdo da profissdo que
compreende 0s anos de 1993-1996; a Politica de saude pautados na Lei N° 8.080/90 e ainda
contam com a Resolug@o N° 383/1999 que caracteriza 0s assistentes sociais como profissionais
da saude.

A realidade do Servico Social na area da satde “[...] envolve a intervengao
social, incluindo estudos sobre as diferentes formas de participacéo social, estudo das condic6es
familiares, de histéria de vida, levantamentos e promocdo de recursos comunitarios
expressando através da interlocugao social [...]” (LOPES, 1981, apud BRAVO, 2011, p. 152).
No referente a0 NASF, a pratica profissional do Servi¢o Social comeca a se institucionalizar
com base na portaria N° 154/2008, que coloca as agdes do Servico Social em acdo a promocao
da cidadania e “[...] producao de estratégias que fomentem e fortalecam redes de suporte social
e maior integracdo entre servicos de saude, seu territorio e outros equipamentos sociais,
contribuindo para o desenvolvimento de acGes intersetoriais para realizacdo efetiva do cuidado
[..]” (MINISTERIO DA SAUDE, 2008, p. 01). Nesse sentido, a legislacdo dispde de
instrumentos administrativos para intervencao profissional, consolidando a contextualizacédo do
cendrio brasileiro sobre as desigualdades sociais e, especificamente, na desinformacdo dos
direitos a saude, onde os assistentes sociais tém o dever nas a¢6es socioeducativas de promover
cambios no campo dos atendimentos aos orientando 0s usuarios sobre o acesso e sua

participacdo no SUS. A legislacdo dispGe também o detalhamento das a¢des, sendo:

[...] no &mbito do Servico Social, identificar as necessidades e realizar as agles
necessarias ao acesso a Oxigenioterapia. Ac¢des de Salde da Crianga - Aces de
atencdo as criangas desenvolvidas a partir de demandas identificadas e referenciadas
pela equipe de Atencdo Bésica/Salde da Familia, cuja complexidade exija atencdo
diferenciada. Ag¢Bes de interconsulta desenvolvidas juntamente com médicos
generalistas e demais componentes das equipes de Saide da Familia, que estejam
inseridas num processo de educacéo permanente. A¢des de capacitacdo dentro de um
processo de educacdo permanente para os diferentes profissionais das equipes Satide
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da Familia e os demais atendimentos/procedimentos da area que requeiram nivel de
conhecimento ou tecnologia mais especificos (MINISTERIO DA SAUDE, 2008, p.
01).

Apontamos o detalhamento em especifico no &mbito do Servico Social que
serve como apoio para as praticas de intervencdo profissional, destacando a capacitacdo das
equipes de familia, a multidisciplinaridade, e educacdo permanente, além de incentivar a
participacao social dentro dos conselhos de satde.

Cabe destacar a importancia da Reforma Sanitéria e o Servico Social, pois
nela se reafirmaram desejos de mudancas societarias sobre o conceito de salde na qual a
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define a salde como “um estado de completo bem-
estar, fisico, mental e social e ndo consiste apenas na auséncia de doencga e enfermidade” € 0
SUS determina a satude como direito que, para chegar nessas condi¢des, vai trabalhar os
determinantes e condicionantes para o cumprimento dessas. E fundamental a rede de apoio para
garantir os cuidados determinados pela OMS no art. 3° da lei 8.080/ sendo de suma importancia
a articulacdo entre o assistente social e as equipes de Atencdo Basica, pois nenhum trabalho é

individual, sempre é coletivo.

Essa compreensdo da promocgdo da salde como conceito ampliado de salde exige a
adocdo dos determinantes sociais da salde. Assim, as condicfes sociais que
favorecem o bem-estar e a doenga devem ser compreendidas a partir de uma
multiplicidade de determinacdes, expressas, especialmente, pelas condigdes concretas
de trabalho e de reproducéo da vida de uma dada classe social (SANTQOS, 2010, p.
137).

Partindo dessa premissa, as condi¢des sociais vao determinar fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas, e para minimiza-las é necessario conhecer o espaco social,
mas com a capacidade de entender as desigualdades sociais atreladas a promocéo do bem-estar
dos individuos, que passa ser um eixo importante para 0 SUS como modelo de saude.

Desta forma, para compreender melhor essa situacao de acesso, continuamos
a analise feita por Santos (2010) durante a pesquisa de campo realizada no municipio de Ponta
Grossa, no Estado do Parana, como parte da sua dissertacdo de mestrado com o seguinte titulo:
A acdo profissional do Assistente Social e suas contribui¢des para a construcéo da integralidade
da familia no municipio de Ponta Grossa — Parana. Esta dissertacdo permite uma abordagem
interessante na visdo da "Estratégia Saude da Familia". Deste modo, a pesquisa se estrutura a
partir das praticas de salde adotadas pelos profissionais, assim como 0s conceitos de saude. A
autora diz que varios profissionais, entre eles 0s assistentes sociais, entendem que se procura a

busca da protecéo e promogéo da saude diminuindo os fatores de risco nos servigos de salde.
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Segundo Santos (2010), a aproximacao do Servigo Social para as diferentes
divisbes do SUS trouxeram a intervencdo reforcada na Atencdo Basica, com o intuito de
minimizar as desigualdades sociais no acesso a salde que, mesmo com avangos societarios,
ainda era restrito o direito sanitario para os usuarios. Assim, entende-se que existe a superacao
do antigo modelo que, segundo Santos (2010), era baseado na "assisténcia a doencas
individualizadas, além do centralismo das especialidades médicas” 0 que permitia a procura
constante de servigos de salde cujo principio era sistematizar o tratamento da doenca sem
prevencdo da mesma.

Sendo assim, os processos de trabalho realizados pelos assistentes sociais se
estruturam desde uma linha de reproducéo inicial, segundo Santos (2010), que permeia a
“territorializagao dos usuarios" focalizando na preservagdo do proprio ambiente de saude nesse
territorio, compreendendo que existe o “esquema saude-doenca” que Se caracteriza como

processo social que se constitui:

pelas acGes com o homem e a natureza através do meio ambiente; do territorio, bem
como da relagdo com os outros mediante o trabalho; as relagdes sociais; culturais e
politicas, num determinado espacgo geografico, num determinado tempo histérico [...].
(SANTOS, 2010, p. 19)

Desta forma permitira a intervencdo multiprofissional como parte da
educacdo permanente vinculada aos assistentes sociais com 0 COMpPromisso e
corresponsabilidade com a populacdo na organizacdo dos servicos de salde; participacdo
popular e relacGes institucionais/comunidade entre as equipes da familia integrando as
diretrizes estabelecidas pela estratégia Saude da Familia e 0 NASF.

Para Costa (2000) o assistente social organiza suas atividades profissionais
na area da saude a partir de quatro campos ou eixos de insercdo: a) acoes de carater emergencial
assistencial, expressas na agilizacdo de internamentos, exames e consultas, obtencdo de
transporte, medicamentos Orteses, proteses, etc., por exemplo, que se constituem emergéncias
sociais na medida em que “interferem no processo satide-doenga e no acesso aos servicos de
salde, geralmente intrinsecamente relacionadas as precarias condi¢des de vida da populacédo ao
déficit de oferta dos servigos de saude e demais politicas sociais publicas” (COSTA, 2000, p.
45); b) educacdo, informacdo e comunicacdo em salde, cujas atividades consistem em
orientacdes e abordagens individuais ou coletivas ao usuario familia e a coletividade, com vistas
a esclarecer, informar e buscar solucGes acerca de problematicas; c) planejamento e assessoria,
que consistem na realizacdo de a¢Oes voltadas para o processo de reorganizagédo do trabalho no

SUS e cuja finalidade é qualificar os recursos humanos na esfera operacional das unidades e
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envolvem a instrumentalizacdo de equipes para atender as novas exigéncias do modelo de
gestdo e financiamento dos sistemas de satde; e por fim, d) mobilizacéo e participagéo social,
cujas atividades estdo voltadas para a mobilizagcdo da comunidade. Essas atividades consistem
basicamente em a¢des educativas, voltadas para a sensibilizacdo, articulagdo e mobilizacéo da
comunidade no sentido de explicar e convocar usudrios e trabalhadores do SUS a participarem
dos processos de instalacdo e funcionamento dos conselhos de satde (COSTA, 2000, p. 46).
Constituindo-se, assim, em atividades de cunho politico-organizativo e socioeducativo.

Note-se que para realizar as exigéncias colocadas pelas novas estruturas de
salde, é necessario que o profissional em Servico Social realize planejamentos das atividades
que, por sua vez, se aprimorem com 0s elementos historicos-metodolégicos e ainda
especificamente no instrumental técnico-operativo que permite a materialidade da intervencéo
profissional. Nesse viés € necessario resgatar o projeto ético-politico hegeménico para a
profissdo que em termos de avanco do conservadorismo precisa das releituras das dimensdes
éticas pelas quais o Servi¢co Social gera seu impacto na sociedade civil.

Desta forma para compreender as atribui¢fes basicas das equipes de saude da
familia e o Servico Social é possivel comparar no quadro IV elaborado por Cruz (2018) que

permite dimensionar varios pontos especificos com suas caracteristicas:

Quadro 4- Comparativo das atribuicdes da equipe Saude da Familia e do Servico Social

Atribuicdes basicas de uma equipe de

Satde da Eamilia Atuacéo do Servico Social na Politica de Saude

Conhecer a realidade das familias pelas
quais sdo responsaveis e identificar os
problemas de salde mais comuns e
situacBes de risco aos quais a populagdo
esta exposta.

Conhecer as condices de vida e trabalho dos usuarios, bem como
os determinantes sociais que interferem no processo salide-doenga.

Promover acgBes intersetoriais e parcerias | Estimular a intersetorialidade, tendo em vista realizar agdes que
com organizacdes formais e informais | fortalecam a articulacdo entre as politicas de seguridade social,
existentes na comunidade para 0 | superando a fragmentacdo dos servicos e do atendimento as
enfrentamento conjunto dos problemas. necessidades.

Discutir, de forma permanente, junto a
equipe e a comunidade, o conceito de
cidadania, enfatizando os direitos de
salide e as bases legais que os legitimam.

Elaborar e participar de projetos de educagdo permanente, buscar
assessoria técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem
como realizar investigacdes sobre teméticas relacionadas.
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Facilitar o acesso de todo e qualquer usuério aos servigos de saude
da instituigdo e da rede de servigos e direitos sociais, bem como de
Garantir a continuidade do tratamento, | forma compromissada e criativa ndo submeter a operacionalizacao
pela adequada referéncia do caso. de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos que
descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja,
contido no projeto de Reforma Sanitaria.

Executar, de acordo com a qualificacdo de
cada profissional, os procedimentos de
vigilancia a salde e de Vvigilancia
epidemioldgica, nos diversos ciclos da
vida.

Buscar a necessaria atuacdo em equipe, tendo em vista a
interdisciplinaridade da atengdo em satde.

Prestar assisténcia integral, respondendo
de forma continua e racionalizada a | Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros
demanda, buscando  contatos  com | trabalhadores da salde, espacos nas unidades que garantam a
individuos sadios ou doentes, visando | participacdo popular e dos trabalhadores de salde nas decisoes a
promover a salde por meio da educacdo | serem tomadas.

sanitaria.

Efetivar assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a
fim de potencializar a participacdo dos sujeitos sociais
contribuindo no processo de demacratizacdo das politicas sociais,
Incentivar a formacdo e/ou participacdo | ampliando os canais de participacéo da populacéo na formulagéo,
ativa nos conselhos locais de saiude e no | fiscalizagéo e gestdo das politicas
Conselho Municipal de Saude. de salde, visando ao aprofundamento dos direitos
conquistados.

Estar articulado e sintonizado ao movimento dos
trabalhadores e de usuarios que lutam pela real efetivagdo do SUS.

Fonte: (CRUZ, 2018, p. 15).

Conforme apresentado no quadro, é possivel destacar que as atribui¢fes do
Servico Social e das equipes de Saude da Familia em relacdo ao conhecimento da realidade das
familias que se correlacionam nas condicdes de vida na qual o assistente social tem a ver
diretamente com os determinantes de salde no processo saude-doenca, além, de identificar os
problemas de satde que promovem a intersetorialidade, multiprofissionalidade com os diversos
setores que envolvem os diferentes territorios, criando um dialogo em conjunto que promova a
discussédo da cidadania que encaixem perfeitamente nos ideais do Servico Social na elaboragédo
de projetos de educacdo permanente, além, da assessoria técnica que, com o arcabouco teérico-
metodologico da profissdo, permite estimular espacos de investigacdo e aperfeicoamento das
intervencdes sociais, por Ultimo, as equipes de Saude da Familia e o Servigo Social expressam
a definicdo clara da formacdo e participacéo ativa nos Conselhos Municipais de Saude, em que
0s assistentes sociais efetivam a assessoria aos movimentos sociais democratizando as politicas
publicas entre o Estado e a comunidade, além da inser¢do no movimento trabalhista e de
usuarios na consolidacéo efetiva do SUS.

No que tange ao trabalho do assistente social na politica de salde, este

contribui profissionalmente através de sua atuacdo e competéncias, reafirmando seu Projeto
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Etico Politico e principios pautados no Codigo de Etica da Profissdo. Os quatros grandes eixos
de sua insercdo, segundo o Conselho Federal de Servigco Social (CFESS, 2010), s&o:
"atendimentos; mobilizacdo, participacdo e controle social; investigacdo, planejamento e
gestdo; assessoria, qualificacdo e formagao profissional”, as demandas em sua totalidade véo
desde a abordagem, estudo social, visita domiciliar e institucional, aperfeicoamentos, até a
gestao.

As condicOes de trabalho dos assistentes sociais no sistema de salde advém
das contradicbes das politicas sociais que se baseiam na limitacdo e pouca ampliacdo das
atividades técnicas e qualificadas. Isto é, a precarizacdo dos processos de trabalho na qual sdo
impostas resisténcias aos protocolos institucionais de trabalho que repercutem diretamente nas
praticas profissionais, na desqualificacdo do atendimento a saude, caracterizando-0s como
profissionais que “fazem de tudo” e em outro momento “ndo fazem nada”, pois as demandas
das expressdes da “questdo social” ndo ddo conta devido aos recursos profissionais e
institucionais limitantes (MENESES, 2010).

Segundo Vidal (2008, p. 134) ha uma falta de acesso as variadas portas de
entrada no SUS, pois a continuidade no tratamento que engloba o retorno de consultas e exames,
na maioria das vezes, acaba sendo uma demanda reprimida que ndo permite 0 acompanhamento
qualificado aos usuarios. Neste sentido, referem-se especificamente a demanda explicita pelos
usuarios “[...] a procura espontanea destes por uma acao ou servico de saude, 0 que nao inclui
as necessidades de saude relacionada a promocéo da saude e a prevencao de doencas, agravos
e riscos, quase nunca colocada de forma explicita pelos mesmos [...]”, ou seja, contrariam os
principios do nivel de atencdo do SUS que definem o esquema doenca-tratamento que se
caracterizam pela prevencdo da doenca, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, que acabam
gerando no usuario a dificuldade em tratar a sua demanda.

Ainda assim, existe por parte dos usudrios a desinformacdo de quais centros
de atencdo médica deverdo procurar atendimento, pois, ao ter uma rede de Atencdo Basica
deficiente, existe uma sobrecarga nos Hospitais nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
na procura da resolutividade da doenca. E nessa a¢do cotidiana que os assistentes sociais tém o
papel importante na integralidade das acdes em salde na Atencdo Basica, especificamente nas
equipes de Saude da Familia, porque preconiza os diferentes niveis de atendimento, permitindo
a interdisciplinaridade que, com a chegada da hegemonia neoliberal, se impde a reducdo dos
quadros profissionais e trabalhando na focalizagdo de servigos paliativos no contexto de

negacao dos direitos sociais.
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A pesquisa de Santos (2010) demonstra a necessidade da construcdo da
estratégia Saude da Familia na qual permite a materialidade das lutas sanitarias no pais, que
vem no viés hegemdnico da teoria marxista dentro do Servigo Social o trabalho multidisciplinar,
assim como a participacdo popular que fortalecem as redes de comunicacgdo para um amplo
conceito de salde que vai além do bioldgico realizado pelos médicos sobre o estagio de
desenvolvimento da doenca, mas também atrelada na sua historicidade durante a intervencéao
profissional de assistentes sociais que provém a assisténcia inclusiva, igualitaria e universal aos
usuérios do SUS.

Embora a importancia tenha sido esclarecida anteriormente, iremos fazer um
comparativo entre as regides Sul e Nordeste, utilizando de dissertaces de mestrado na éarea de
Servico Social, analisando as diferentes abordagens nas equipes de Saude da Familia, que
entendem os variados fatores de exigéncia da eSF e do NASF, tendo em vista que sua incluséo
municipal pode atrelar diferencas para a intervencdo dos assistentes sociais, assim como a
equipe multidisciplinar.

Neste sentido, abordaremos a dissertacdo de mestrado realizada por Carneiro
(2019) no municipio de Natal, localizado no Estado do Rio Grande do Norte (RN), na regido
nordeste do pais, intitulada: O trabalho do Assistente Social no Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Basica: um estudo a partir do municipio de Natal/RN. A referida pesquisa
demonstra que os assistentes sociais atuam no NASF desde sua implantacdo na cidade que
delimita a pesquisa no periodo entre os anos de 2011 até 2017, na ocasido era gestada pelo
prefeito Carlos Eduardo Alves vinculado ao Partido Democratico Trabalhista (PDT) usufruindo
da reeleicdo até 2016. O municipio conta com 03 NASF, sendo apenas duas assistentes sociais
(servidoras publicas) que atuam compondo a equipe, a terceira, atua em nivel de gestdo das
equipes.

Por conseguinte, na regido Sul do pais, no municipio de Floriandpolis, Estado
de Santa Catarina (SC), encontra-se a dissertacdo de mestrado realizada por Martini (2017),
intitulada: A intervencdo do Assistente Social no NASF e no PAIF no municipio de
Floriandpolis, na qual relata que o PSF iniciou sua implantacdo em 1996 com seis equipes em
quatro areas diferentes delimitando a pesquisa desde a implementacédo até o ano de 2017.

Especificamente no municipio de Floriandpolis no ano de 2007, atraves da
portaria N° 283/2007 adere ao Pacto pela Saude, o qual resultou na adesdo ao NASF. No ano
de 2016, sob a gestdo de Cezar Sousa Jr como prefeito, vinculado ao Partido Social
Democratico (PSD), o nimero de assistentes sociais que compde a equipe da eSF totalizou oito

servidores com 20hs de trabalho semanal, dos quais, apenas cinco atuavam no NASF, sendo
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que a realidade do municipio se situava em que no minimo dois assistentes sociais estavam
cadastrados em mais de um NASF, ou seja, em algumas das 23 eSF estavam em desproporgéo
com as outras equipes de Saude da Familia, que contabilizavam por volta de 141 no total,
precarizando e sobrecarregando os profissionais em diferentes territorios e populagdes,
respondendo a fragilizacdo do SUS em relagdo aos usuarios e trazendo um redimensionamento
nas praticas de intervencdo na prestacdo de servigo de salde.

Segundo Martini (2017), no ano de 2007, com a chegada da Politica de
Atencdo Primaria em Saude, o municipio de Floriandpolis tenta organizar o funcionamento dos
servicos profissionais e do setor administrativo que compdem as equipes. Posteriormente, no
ano de 2014, foi publicada a Carteira de Servigos que basicamente é a gestdo e organizacdo
somente dos profissionais e suas equipes para o exercicio profissional nas diferentes unidades
de satde. No entanto, a normativa realocou os assistentes sociais a0 NASF, que atendia
principalmente “as demandas individuais e familiares”, deixando de lado o trabalho "na
comunidade e no territério que deveriam estar voltados para mobilizacéo, participacdo social,
e atuacdo nos conselhos de saude [..]” (MARTINI, 2017, p. 134). Sendo resultado da
sobrecarga e o atendimento burocratico para tratar as questdes atribuidas para o trabalho dos
assistentes sociais na eSF e NASF, produto da limitacdo imposta pela Carteira de Servicos na
Atencéo Basica do municipio.

Em Natal/RN, o assistente social é considerado um “especialista apoiador”,
atendendo questdes que vao além de caso clinico que rebatem nas condi¢des de vida e de saude
dos usuérios, como relata Carneiro (2019), e as principais demandas no periodo em que foi
realizada a pesquisa envolvem a populacdo idosa e a saude mental. Colocando, assim, 0s
processos de colaboracdo e cooperacdo das equipes de Saude da Familia como limitantes para
o aprofundamento das problematicas nos territérios deixando o matricimento das equipes no
campo ideal da politica, mas que, na pratica, ndo chega a consolidar-se.

Nota-se que existem diferencas na adesdo ao programa nos diferentes
municipios referenciados pela temporalidade, ambos apresentam uma equipe reduzida,
considerando a territorializacdo e a porcentagem de populacdo, em algumas unidades
apresentam falta da equipe multiprofissional.

No ano de 2018, segundo Carneiro (2019), a nomenclatura do NASF foi
modificada para Nucleo Ampliado de Atencdo a Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF
AB), pois anteriormente passava a ideia de trabalhar apenas com a eSF, quando na verdade o
NASF apoia varias outras equipes que contempla a Atencdo Bésica, demonstrando assim, uma

ineficiéncia do Estado e dos governantes em entender e compreender a real esséncia do
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acompanhamento desde o inicio como Programa Salde da Familia, passando a ser Estratégia
Saude da Familia, transferindo a responsabilidade para o NASF e na atual conjuntura
renomeado para NASF AB, sem ainda se quer cumprir as diretrizes desde a implementacéo do
programa deixando 0s servigos basicos ainda mais limitados.

Desta forma a categoria profissional enfrenta a pressdo da ética perpassada
pelo individualismo e inseguridade, além da constante competitividade em alcancar o0s
objetivos nos espagos ocupacionais, segundo Meneses (2010). Isto ocasiona em problemas
como depressdo e patologias préprias dos trabalhadores na area da saude, que coloca a
insatisfacdo com a continuidade do trabalho inacabado e com a sobrecarga estes profissionais
sdo empurrados a executar trabalhos burocréticos, deixando a intera¢do nos territorios com as
familias nula durante a atuacdo cotidiana dos assistentes sociais como eixo principal para a
consolidacdo da multidisciplinaridade das equipes de satde da familia, além de ndo conseguir
0 pertencimento nos territorios para a sociabilidade com os servigos de saude. Além disso, 0s
usuarios ficam submetidos a um sistema fragilizado, com profissionais cansados fisicamente,
com pouco investimento e a falta de ampliacdo dos servicos de salde que constantemente
colocam tentativas aos usuarios de migrarem para aos planos privados de saude.

Cabe destacar que a maioria dos profissionais, segundo Martini (2017),
atuantes na estratégia e nos NASF sdo residentes do programa Residéncias em Medicina de
Familia e Comunidade, além dos participantes do Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia ofertados pela Universidade Estadual de Santa Catarina (UESC) e a
Secretaria de Saude de Floriandpolis, na qual os assistentes sociais se consideram como parte
das equipes profissionais considerando-se, assim, uma forma de trabalho terceirizado, refletida
na politica de corte neoliberal atrelado a ndo-formalizacdo dos vinculos empregaticios e a ndo
garantia dos direitos trabalhistas como servidores publicos concursados, o que dificulta ainda
mais as condi¢des laborais na execucdo da eSF e 0 NASF. Desta forma, permitindo a abertura
do discurso conservador na contemporaneidade que, reforcada pela l6gica do capital, altera a
atuacdo profissional dos assistentes sociais como meros executores das atividades impostas
pelos gestores da politica social, diminuindo ainda mais a autonomia da profissao, limitado as
acOes focalizadas e atendimentos desqualificados para as familias, gerando insatisfacdo nos
servicos ofertados pelo sistema publico e a desqualificacdo dos assistentes sociais nas equipes
de saude da familia por parte dos usuérios e outros profissionais da area da saude (MENESES,
2010).

Levando em conta o que foi mencionado nesses estudos, é possivel notar os

avancos e retrocessos na Politica de Saude. De um lado, a ampliagdo do acesso através da
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conquista do SUS, e do outro, a escassez no investimento a saude nos diferentes governos,
sendo a politica que mais sofre com os cortes de recursos.

Neste sentido, considerando a atual conjuntura, a pandemia mundial
decorrente da COVID-19 agravou a crise financeira em diversos paises levando a demisséo em
massa de profissionais de diversas areas, inclusive a diminuicdo do nimero de equipes de Salude
da Familia, além da falta de insumos e equipamentos de prote¢do individual, ficando evidente
a terceirizacdo dos servicos. Além de se analisar que os assistentes sociais na atualidade estdo
na linha de frente na acdo de combate da Covid-19 que segundo Wiese (2020), com base em
dados do CEFSS, hoje sdo mais de 188 mil assistentes sociais na totalidade atuando no pais
neste momento, no qual coloca a profissdo exposta aos rebatimentos conservadores em uma
mistura de filantropia e um sistema de salde precarizado pela diminuicdo orcamentaria da
profissdo, que na atualidade reafirma a importancia de ter um sistema de saude publico,
universal e igualitario.

A importancia dos assistentes sociais nas equipes de Saude da Familia se
consolida no entendimento do conceito de familia que deve se estruturar com base na igualdade,
equidade e respeito das diferentes formas de sociabilidade, que mesmo com 0s avangos no
entendimento da politica social sobre a familia, esta ainda corre o risco de se tornar uma figura
de opressdo, reproducdo e consolidagdo de um modelo conservador que avanca na mao do
projeto neoliberal que colocou dificuldades de acesso, além, da superacdo de esquema
hierarquicos que colocavam o sistema de saude atual como um sistema inclusivo e contra
reformistas. Segundo Azeredo e Santos (2021), os desafios para os assistentes sociais neste
cendrio de pandemia estdo em dar respostas a essas familias, pois as ac6es destes profissionais

estdo limitadas pelas atribuicdes especificas do Servigco Social.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A saude no Brasil perpassa por todo um processo historico de avangos e
retrocessos que, com as lutas da populacdo na exigéncia de melhoria na qualidade de vida,
coloca aos governos em transito desafios que muitas vezes ndao sdo desenvolvidos durante seu
periodo politico deixando as responsabilidades para as outras gestdes, demonstrando a pouca
inclusdo de ideias de um sistema de salde bem-sucedidos com resultados concretos para o
cidad&o.

E assim que a familia entra no cenario mundial como instituicdo que se

atribuem vérios valores morais na antiguidade e logo no percorrer do tempo avanca em
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conceitos das determinacgdes sociais que em termos de politica social se coloca como um todo
delimitador, seja ele nas expressdes da “questdo social”, seja no acesso a salde.

Neste sentido, 0 avango de uma burguesia nacional dependente das elites dos
paises centrais faz com que a estrutura estatal defenda os direitos de uma camada de poder em
detrimento de outra. Assim, politicas como PSF, eSF e o0 NASF sofrem a diminuigdo do quadro
de equipes de profissionais na Atencao Bésica, pois entram na ldgica da prética limitante para
as abordagens dos programas focalizados que atendem uma populacdo especifica, com uma
temporalidade, dando resolutividade paliativas no cuidado a salde que, muitas vezes, nem
refletem o que esté disposto nas legislacdes vigentes.

Desta forma, com investimentos quase inexistentes, um dos desafios para 0s
municipios e estados estdo pautados na otica de trabalhar com uma equipe minima, priorizando
0 médico, ndo garantindo o principio da multidisciplinaridade dos PSF, eSF e NASF, em
consequéncia, 0s municipios acabam sendo responsaveis por arcar com as despesas da média e
alta complexidade, ficando evidente a necessidade da participagéo integral do governo Federal
na Atencdo Basica em termos de financiamentos, como a contratacdo das equipes
multiprofissionais; infraestruturas fisicas e servicos diversificados na competéncia institucional
da Unido para efetivacdo da qualidade das equipes de Saude da Familia.

Embora os assistentes sociais estejam inseridos na divisdo social e técnica do
trabalho, estes constroem acGes especificas na area da saude em concordancia com as equipes
de saude da familia que vao desde o aprimoramento na elaboracdo de projetos que consolidam
na educacdo permanente do SUS trazendo a democratiza¢do do acesso a salde principalmente
aos usuarios permitindo criar espaco de multiprofissionalidade com os diversos setores que
envolvem os diferentes territorios, criando um dialogo em conjunto que promovem a discusséo
da cidadania que encaixam perfeitamente nos ideais do Servico Social, além da assessoria
técnica que, com o arcabouco tedrico-metodologico da profissdo, permitem estimular espacos
de investigacao e aperfeicoamento das intervencdes sociais, por ultimo, as equipes Saude da
Familia e o Servico Social expressam a defini¢do clara da formagdo e participacdo ativa nos
Conselhos Municipais de Saude, na qual os assistentes sociais efetivam a assessoria aos
movimentos sociais democratizando as politicas publicas entre o Estado e a comunidade, além
da insercdo no movimento trabalhista e de usuarios na consolidacédo efetiva do SUS.

Na atual conjuntura da COVID-19, a intervengdo dos profissionais como
assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas, entre outras areas do saber, é de suma
importancia sua inclusdo obrigatéria no quadro das equipes minimas de saude nos diferentes

setores, sendo de baixa, média e alta complexidade, pois estes refletem um olhar diferenciado
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no tratamento, no cuidado e acompanhamento das doengas nos territorios, na qual as familias
reproduzem sua vida social.

Apesar de que o conservadorismo e as praticas neoliberais estejam se
colocando com premissas alienadoras para as populacdes mais vulneraveis, os modelos
privados de salide que copiam a esséncia genérica dos programas de Saude da Familia comegam
a implementar todas as diretrizes e os objetivos, mas sendo aplicadas dentro do modelo privado
dos planos de saude, que estdo sendo desenvolvidos dentro dos territdrios daqueles que assim
chamamos de “clientes” e que tem a possibilidade de pagar por estes planos de salide. Em
sintese, isso demonstra a desconfianca no sistema publico de saide por parte dos proprios
usuarios, com a inclusdo de velhas préaticas adotadas durante toda a historicidade brasileira,
sendo um dos desafios do atual governo neoliberal e fascista a tendéncia a terceirizacao
tornando benéfico para os sistemas de atendimento a saude privada.

E claro que o SUS resiste aos ataques desde a sua conformacgio e
consolidacéo, pois ja vinha sofrendo o desmonte estrutural, os Assistentes Sociais reafirmam o
compromisso profissional delimitado no projeto ético-politico na busca da promocéo, educagédo
e participacdo social da comunidade, além do pertencimento do seu territério
institucionalizando as praticas técnico-operativas e de cunho metodoldgico, incluindo as
variadas lutas laborais gestadas pelas outras profissdes na area da salde que deverao ser inclusas
nos pactos politicos da profissédo.

No entanto, a pandemia da Covid-19 trouxe um protagonismo importante
para 0 SUS, pois, colocou a necessidade da populacdo em geral, incluindo as familias
portadoras dos planos de salde que optaram nessa conjuntura a utilizar os Servicos publicos de
salde, pelo fato que o SUS é a referéncia no combate ao virus nos atendimentos as demandas
sanitarias do pais, repercutindo drasticamente nas demandas didrias dos assistentes sociais
nesse periodo, articulando com os medicos e as equipes multiprofissionais para dar respostas a
essas demandas apresentadas pelas familias, reafirmando seu espaco profissional, além das
intervencdes socioeducativas fazendo o0s encaminhamentos necessarios para a garantia dos
direitos. Além disso, a capacidade de pesquisa das universidades publicas permitiu demonstrar
a necessidade de investimentos redobrados para as diferentes areas da salide como forma de

prevencdo, tratamento e abordagem da doenca.
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