UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

MARIA REGINA BARBOZA

AS CONDICOES DE TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA
SAUDE: um estudo junto a estratégia saude da familia no municipio de
Campina Grande - PB

CAMPINA GRANDE-PB
2011



MARIA REGINA BARBOZA

AS CONDICOES DE TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA
SAUDE: um estudo junto a estratégia saude da familia no municipio de
Campina Grande - PB

Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC),
apresentado como requisito parcial para
obtencdo do titulo Bacharel em Servico Social,
pelo curso de Servi¢o Social da Universidade
Estadual da Paraiba- UEPB — Campus | —
Campina Grande-PB.

Orientadora: Prof®&. Ms. Maria do Socorro
Pontes de Souza

CAMPINA GRANDE-PB
2011



Ficha Catalogréafica elaborada pela Biblioteca Setorial Luiza Erundina — Servi¢o Social - UEPB

B238c Barboza, Maria Regina.
As condicOes de trabalho do assistente social na saude
[manuscrito] : um estudo junto a estratégia saude da
familia no municipio de Campina Grande - PB / Maria
Regina Barboza. — 2011.
82 f.

Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em
Servico Social) — Universidade Estadual da Paraiba, Centro
de Ciéncias Sociais Aplicadas, 2011.

“Orientagdo: Profa. Ma. Maria do Socorro Pontes de
Souza, Departamento de Servigo Social”.

1. Reestruturacdo Produtiva. 2. CondicGes de Trabalho.
3. Assistente Social. 4. Servico Social. 5. Estratégia de
Saude da Familia. 1. Titulo.

21. ed. CDD 362.582




MARIA REGINA BARBOZA

AS CONDICOES DE TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE: um
estudo junto A estratégia saiide da familia no municipio de Campina Grande — PB

Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC),
apresentado como requisito parcial para
obtengdo do titulo Bacharel em Servigo
Social, pelo curso de Servigo Social da
Universidade Estadual da Paraiba-
UEPB — Campus I — Campina Grande-
PB.

Aprovadaem: 99/ 0b /90(L

Nota: (‘3;0 ( )

BANCA EXAMINADORA

Mnm@ 0 Sy oanl) ﬁmm R VRN 0%

Prof®. Ms. Maria do Socorro Pontes de Souza egx Servigo Social
Orientadora

. <

./«édfk‘u’)mn F;uw ? eidarg ¢ ,z;uu,}

Prof®. Ms. Adriana Freire Pereira Férriz
Banca Examinadora

/QDL%{ Nar /Ef)a cexda ('/Qopé m
( Assigtente Social Luzimar Lacerda Rolim
Banca Examinadora




Dedico- esse trabalho- a meus pacs; por tudo- gue
eles represeriam para miny e aos meus irmaos e
ao- mew namorado, pessoas estas qgue me
yudaraom e deram forca para  conseguiyr
concrelizar este sonho-em minha vida:



AGRADECIMENTOS

A Dews por me conceder sabedorviay forcay sauide e coragem
para sequiiy, mesmo-diante das adversidades da vide:

A mews pacs; Jose Marcolino- e Joana Barboga por tudo- gue
eles figeroum dwwrante todo- o- percurso- da minhey conlribuwindo-
para que nada me faltasse:

Aos meus irmdos que sempre estiveramy ao- mew lado- dando-
apoio- e incerdivo; Dudé; Lucas; Lday Preta e especial Rejane por
batalhar juntamente com meus pacs me oferecendo- o- melhor
apoio-possivel:

A todos oy meus sobrinhos;, emv especial Pablo; Playssyton e
Kelry, por todo amor que eles me passawy fagendo- com gue
incentivem nestar jornada:

A todoy o3y meus avoy lioy e lias pelo- carinho;
companhecirismo-e incentivo:

Ao- mew namorado- Hallyson por todo- amor e incentivo- que
me proporcionowy pois se ndo-fosse ele; penso- que teria desistido
anle oy empecilhos encontrados e pela paciéncia que teve e
continua tendo-

Aos meus professoves que me passaram todos o3 seus
conhecimentos; em egpecial a wma gue me compreendec na epoca
emv que fuc submelida a um processo- cirirgico- Socorvo- Ponles; e
por ter acedlado ser minha ovientadoray obrigado-por tudo:

A minha supervisora de campo;, Lugimar lacerda Rolimy
pela sua dedicacdo; disponibilidade; carinho-e pelas palavras de
apoio- e incendvo: Vocé fol mudlo- importante para a construcdo-
deste trabalho:



As minhas colegas de curso; pelos momenitos gue partilhamos:
Aprendc mutito-com cada wmar de vocés:

Ao- Centro- Académico- de Servigco- Social que me posscbilitow
wm aprendigado- incomparavel e gue me proporcionow adquiriv

Agradeco- a todos aqueles que me criticaram e gue ndo-
acrediloram que ew poderia chegar aonde chegqued, pois; Lo foi
wm falor que conlribuiw parar gque ew me esforcasse para
wltrapassar todas as barveiras e mostrar que sow capag:

Enfimy agradeco-a todos que estiveram comigo-durante toda
a minha vida e que me auxiliaram a alcancar essa viloriaw tdo-
almejada:



“O Senhor é Mew Pastor e Nada Me
Faltowd’... (Salmo-23)

t foi o senhor que me duwminow paro
que ew chegasse aonde cheguei.
Angustio, desespero;  dificuldades
sempre me aturdiram, mas nio- o
suficiente paraw ew desistiv.



RESUMO

O trabalho ora apresentado é resultado de uma pesquisa realizada junto aos/as assistentes
sociais que atuam na Estrategia de Saude da Familia no municipio de Campina Grande-PB.
Tal estudo teve como objetivos analisar as condigfes de trabalho do assistente social na ESF;
identificar como as mudangas no mundo do trabalho tém rebatido na préatica do assistente
social na ESF; verificar os limites e possibilidades para a atuacdo dos assistentes sociais em
tal espaco e identificar as principais dificuldades enfrentadas pelo profissional de Servigo
Social no cotidiano de sua pratica na ESF. O estudo configurou-se numa abordagem
qualitativa dos dados coletados, numa perspectiva historico critica. Utilizamos como
instrumentos de coleta de dados, a entrevista semi-estruturada, a observacdo participante,
além da pesquisa documental e bibliografica. Realizamos trés entrevistas com assistentes
sociais da Estratégia Saude da Familia no Municipio de Campina Grande-PB. A coleta de
dados nos permitiu a analise de algumas categorias como o perfil dos/as profissionais
entrevistados/as, assim como, as principais dificuldades e demandas, no cotidiano da prética.
A anélise dos dados apontam que 0s assistentes socias se deparam com precarias condicfes de
trabalho em tal espacgo de atuacéo, o que vem dificultando o desenvolvimento das a¢des junto
aos usuarios; a precarizagdo das politicas publicas, assim como a auséncia de
intersetorialidade das agdes o que vem comprometendo o desenvolvimento das mesmas; a
falta de interdisciplinaridade com a equipe; percebe-se ainda que existe uma variedade de
demandas que o assistente social tem que assumir, 0 que traz uma sobrecarga de trabalho, isso
sem contar que tais profissionais ndo dispem de condicOes fisicas e matérias dignas para
lidar com tais demandas, o0 que resulta na baixa qualidade dos servicos oferecidos nas
UBSFs.

Palavras-chave: Reestruturacdo Produtiva. Condic6es de Trabalho. Servigo Social. Estratégia
de Saude da Familia.



ABSTRACT

The work presented is the result of a survey carried out / social workers who work in the
Family Health Strategy - ESF in Campina Grande - PB. This study aimed to analyze the
working conditions of the Social Worker at the Family Health Strategy, to identify how
changes in work have folded in the practice of social workers in the ESF and verify the
boundaries and limits possibilities for action of social workers in this area and identify the
main challenges faced by professional social work in their daily practice in the FHS. The
study is a qualitative approach of data collected, in a historical critic. Used as instrument for
data collection, the semi-structured interviews, participant observation, in addition to desk
research and literature. We conducted three interviews with social workers from the Family
Health Strategy in the city of Campina Grande-PB. Data collection has enabled us to review
certain categories such as the profile of / the professional interviewed them, as well as the
main difficulties and demands, in everyday practice. Analyses of data indicate that social
workers face poor working conditions in this area of operation, hampering the development of
actions among the users, the precariousness of public policies, as well as the absence of
intersectoral actions which has been harming their development, the lack of interdisciplinarity
with the team, it is clear that there is still a lack of commitment by the city manager with
professional social work, as well as a variety of demands that the social worker has to assume
that not to mention that such professionals do not have decent physical conditions and
materials to develop such demands, which results in low quality of services offered in UBSFs.

Keywords: Restructuring of Production. Working Conditions. Social Services. Family Health
Strategy.
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1 INTRODUCAO

As transformagdes ocorridas no mundo do trabalho sdo estratégias do grande
capital para sair da crise iniciadas nos anos de 1970 quando se observou que o padrdo de
cumulagdo capitalista taylorista/fordista que vigorou nos anos glorioso do capital
apresentava-se sinais de esgotamento. A crise desse padréo trouxe a necessidade de
buscar uma nova forma de regulacdo, tendo como base a flexibilizacdo do trabalho,
aderindo as praticas japonesas de gestdo do trabalho.

Em decorréncia dessa crise varias mudangas ocorreram no sistema politico,
econdmico e social propiciado pelo processo de reestruturacdo produtiva e as politicas
de ajustes neoliberais, com fortes impactos para a classe que vive do trabalho.
(ANTUNES, 1998).

Neste contexto evidencia-se que o mundo do trabalho tornou-se cenéario de
transformacdes tais como: flexibilizacdo nas relagdes de trabalhos, precarizacdo das
condicdes de trabalho, desregulamentacdo dos direitos trabalhistas, a ampliacdo do
desemprego, informalidade, entre outras. No que se refere a realidade brasileira,
observa-se, que afinado com a perspectiva neoliberal o Estado reduz o seu papel
enquanto agente de protecdo social evidenciando-se a reducdo da responsabilidade
social publica frente ao atendimento das necessidades socias de grande parte da
populacdo, agravando a questao social.

Cabe destacar que tais mudancas vém afetando diretamente o conjunto da vida
social, incidindo diretamente sobre as profissGes. Desse modo, influenciam também nas
condicBes de trabalho do assistente social, alterando os requisitos e exigéncias da
formacdo profissional, a demanda de trabalho, o mercado de trabalho, os processos e as
condicBes de trabalho profissionais, resultado da retragdo dos recursos institucionais
para 0 acesso aos direitos sociais, relacdes de trabalho flexibilizado e aumento do
desemprego. (IAMAMOTO, 2007).

Portanto, a reforma do Estado brasileiro, que transfere para a sociedade civil
grande parte das responsabilidades governamentais, além de mercantilizar as
necessidades sociais, repercute diretamente sobre as condi¢bes de trabalho dos
assistentes sociais.

No ambito da saude, observa-se que ocorre uma crescente precarizacdo no que

se refere as condicBes de emprego e de trabalho, o que repercute na qualidade dos
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servicos oferecidos a populagdo, nas relagdes com os usuérios e demais profissionais da
satide, além da consequiente fragilizacdo do funcionamento do Sistema Unico de Satde-
SUS. (MENESES, 2010)

Nesse sentido, o presente trabalho tem como objetivo geral analisar as condigdes
de trabalho do assistente social na salde, partindo de um estudo junto a Estratégia
Saude da Familia no Municipio de Campina Grande-PB. Destacam-se ainda como
objetivos: identificar como as mudangas no mundo do trabalho tém rebatido na prética
do assistente social na Estratégia Salde da Familia, compreender os limites e
possibilidades para atuacdo dos assistentes sociais em tal espaco; assim como,
identificar as principais dificuldades enfrentadas pelo profissional de Servi¢o Social no
cotidiano de sua préatica na ESF.

A aproximagdo com tal tematica foi resultado de nossa inser¢cdo em campo de
estagio junto a Unidade Basica de Saude da Familia do bairro de Monte Castelo em
Campina Grande-PB, no periodo Agosto de 2009 a Dezembro de 2010, no qual foi
possivel observar que os profissionais que ali atuam, e nesse ambito o assistente social,
se deparam com precarias condicdes de trabalho, alem da vasta demanda que se coloca
no cotidiano de sua préatica. Estes aspectos interferem diretamente na qualidade dos
servicos prestados a populacdo usuaria.

O tema proposto para pesquisa assume sua relevancia social e profissional,
considerando que se insere nas preocupacdes analiticas da categoria e no debate acerca
da atuacdo do Servigo Social junto a Estratégia Saude da Familia (ESF).

O estudo apresentado caracterizou-se do tipo descritivo-analitico com
abordagem qualitativa. Optamos pelo método histérico-critico por entender que este nos
daria a possibilidade de compreender o objeto investigado em suas mdaltiplas
determinacgdes. A escolha dos profissionais a serem entrevistados se deu de maneira
intencional, tendo sido utilizados como critérios de inclusdo dos sujeitos o tempo
minimo de um ano de atuacdo profissional junto a ESF, bem como a disponibilidade
voluntéria de cada um/a dos/as profissionais para participar da pesquisa.

Para a coleta de dados foi utilizada a observacao participante, a entrevista semi-
estruturada, assim como a pesquisa documental. Para a analise dos dados utilizamos a
técnica de analise de conteudo, considerando que esta permitiu fazer uma andlise critica
das falas e a sua relacdo com o tema proposto.

Desta forma, estruturamos nosso Trabalho de Conclusdo de Curso apresentando

os resultados da pesquisa realizada, compreendendo em trés capitulos.
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No primeiro capitulo tratamos da degradacéo do trabalho e suas implicacdes no
setor publico de satde no contexto da realidade brasileira, fazendo uma analise da crise
estrutural do capital, até as estratégias de enfrentamento para superar essa crise, através
do processo de reestruturagdo produtiva e a ideologia neoliberal.

No segundo capitulo fazemos um resgate histdrico da politica de saide brasileira
Pés-Constituicdo Federal de 1988, enfatizando o processo de implantacdo da Estratégia
de Saude da Familia no Brasil, e posteriormente no municipio de Campina Grande-PB.
Em seguida discorremos um pouco sobre a inser¢do do assistente social nos servigos de
salde, dando énfase a sua insercdo na Estratégia Saude da Familia.

No terceiro capitulo o processo de investigacdo e em seguida buscamos analisar
as falas das entrevistadas, no sentido de compreender como 0 processo de reestruturagdo
produtiva tem rebatido no trabalho do assistente social na ESF.

Ao final, tragamos nossas consideracdes finais e posteriormente apresentamos as
referéncias bibliograficas que nos serviram de apoio para o desenvolvimento deste

trabalho.
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2 A DEGRADACAO DO TRABALHO E SUAS IMPLICACOES NO SETOR
PUBLICO DE SAUDE NO CONTEXTO DA REALIDADE BRASILEIRA

2.1 Crise do Capital e as Novas Configuracdes do Trabalho

O desenvolvimento do modo de produgéo capitalista tem sido marcado no
decorrer de sua histéria por periodos de expansdo, seguidos de periodos de crises
ciclicas resultantes do processo de acumulacdo do capital.

Como resposta para superar suas crises ciclicas, o capitalismo tem se
utilizado de uma série de estratégias que propiciam a retomada de Seu processo
acumulativo. Este processo pode ser observado na intensificacdo do grau de exploragéo
da forca de trabalho, provocado pelo desemprego gerado durante os periodos de crise, 0
que tem levado os trabalhadores a se submeterem as mais diversas formas de
exploracdo. De forma geral, a superacdo da crise tem sido impulsionada também pelos
avancos tecnologicos.

No século passado, particularmente nos anos 1930, o capitalismo viveu uma
de suas maiores crises econdmica provocada pela queda da Bolsa de Nova York,
resultando em uma grande queda na producdo e alto indice de desemprego, além de
atingir o declinio de grandes Bancos e Firmas.

Deste modo, neste periodo a intervencdo por parte do Estado tornava-se
urgente, surgindo assim, medidas para o enfrentamento da crise do capital que
pudessem atender as demandas da classe trabalhadora. Dentre as medidas adotadas para
0 enfrentamento da crise estd o Welfare State ou Estado de Bem-estar social,
introduzidos nos paises Europeus, devido a expansdo do capitalismo apos a Revolucgédo
Industrial e o Movimento de um Estado Nacional visando a democracia (ANTUNES,
1999). Ou seja, nesse momento com a intervencdo estatal, inicia-se um processo de
crescimento econdmico e garantia dos direitos sociais havendo um aparente consenso
entre capital e trabalho. Dessa forma, as crises ndo foram eliminadas, mas seus impactos
foram amortizados e o crescimento econdmico por um bom periodo mostrou-se
dominante.

Cabe salientar que este modelo também foi uma alternativa encontrada

pelos paises Europeus para reerguer as economias abaladas durante a Primeira e
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Segunda Guerra Mundial. Um Estado capaz de regular a economia e a0 mesmo tempo
manter a ordem social, a partir de servigos oferecidos a classe trabalhadora.

Nesta perspectiva, Behring e Boschetti (2006, p. 83) ressaltam que:

O Estado de Bem-Estar Social foi a saida capitalista para a crise do
capital. Ergueu-se ap6s a crise de 1929-1932, e ganhou forca apés a
Segunda Guerra Mundial, quando o capitalismo entrou numa crise
mais madura. Unindo as teorias de John Maynard Keynes
(Keynesianismo) ao modo de producéo fordista (producdo e consumo
em massa), o Estado de Bem Estar é considerados como os anos de
“ouro” do capitalismo. Onde houve elevacdao do padrdo de vida das
massas, altas taxas de lucro e aumento do grau de internacionalizacdo
do capital. Basicamente, se traduziu num periodo de forte regulacdo
estatal da economia como forma de manter elevado nivel de emprego
e ampliacdo dos servicos sociais, como educacdo, seguranga social,
habitacdo e assisténcia médica.

No contexto compreendido pos Segunda Guerra Mundial (1939 a 1945), até
0s anos 1970, ocorre uma ampliacdo da producdo de cunho capitalista através de uma
estratégia econdmica chamada Fordismo/Taylorismo.

O sistema taylorista/fordista  era caracterizado pelo padrdo de producéo
em massa, com o objetivo de diminuir os custos de producdo, como também ampliar o
mercado consumidor; caracteriza-se também por uma producdo homogeneizada e
enormemente verticalizada atendendo a uniformidade e padronizacdo, onde o trabalho é
rotinizado, disciplinado e repetitivo; e, parcelamento das tarefas, o que conduzird o

trabalho operério a desqualificacdo. Destarte, Antunes, (1999, p.37) acrescenta que:

Esse padrdo produtivo estruturou-se com base no trabalho parcelar e
fragmentado, na decomposi¢cdo das tarefas, que reduzia a agdo
operaria a um conjunto repetitivo de atividades. [...] Esse processo
produtivo caracterizou-se, portanto, pela mescla da producéo em série
fordista com o crondmetro taylorista, além da vigéncia de uma
separacgdo nitida entre elaboracgéo e execucdo. Para o capital, tratava-
se de apropriar-se do savoir-faire do trabalho, “suprimindo” a
dimensdo intelectual do trabalho operario, que era transferida para as
esferas da geréncia cientifica. A atividade do trabalho reduzia-se a
uma acdo mecanica e repetitiva.

Isto que dizer que, a mesma operacdo era reproduzida mecanicamente

diversas vezes por dia, isto, ndo incentivava qualquer crescimento intelectual, nédo
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causava qualquer identificacdo com o trabalho e trazia rara satisfagdo. Deste modo, o
fordismo instigava o estranhamento entre trabalho e trabalhador.

No final dos anos sessenta, esse modelo de acumulacdo entra em crise. De
acordo com os tedricos da social democracia, assiste-se, a partir de entdo, a erosdo
crescente da relacdo entre capital e trabalho, da chamada “relagdo salarial fordista”.
Assim, a partir de tal contexto, surgiram as lutas operarias contestando a organizacgao do
trabalho, exigéncias de salarios reais acima da produtividade, a crise fiscal do Estado,
instabilidade financeira e inflacdo, cortando o circulo virtuoso de crescimento e
desenvolvimento social, jogando a economia em uma crise estrutural, que se prolonga
até os dias atuais.

Assim, vérias insatisfacbes surgiram no ambito da classe trabalhadora com a
rigidez deste modo de producéo, pois, tal procedimento implicava a intensificacdo da
jornada de trabalho extenuante e a eliminacdo do saber do individuo como elemento
constitutivo do processo de trabalho. Antunes (1999) ressalta que o taylorismo/fordismo
realizava uma forma de expropriacdo intensificada do operéario, destituindo de qualquer
participacdo na organizacdo do processo de trabalho, o que se abreviava numa atividade
repetitiva e carente de sentido. Ao mesmo tempo este operdrio era rotineiramente
chamado para corrigir as deformagdes e enganos cometidos pela “geréncia cientifica” e
pelos quadros administrativos.

Durante este periodo, constata-se, portanto, um movimento generalizado de lutas
e resisténcias nos locais de trabalho, que haviam se desqualificado e mesmo apagado o
saber daqueles trabalhadores de oficio, que tinham um determinado controle e
autonomia no seu trabalho. Essa contradi¢do entre autonomia e heteronimia, propria do
processo de trabalho fordista, acrescentada da contradi¢do entre producdo e consumo,
intensificava os pontos de saturacdo deste modelo.

No contexto da crise (1965-1973), o fordismo e o0 Kkeynesianismo
demonstravam-se incapazes de responder as contradi¢ces intrinsecas do capitalismo.
Esta incapacidade estava dada pela rigidez na totalidade do padrdo de acumulacao
vigente; nos investimentos, no sistema de producdo em massa, nos mercados de
consumo e de trabalho e no Estado de Bem-Estar que exigia uma forte arrecadacédo para
garantir as politicas sociais. No caso particular da rigidez no trabalho, havia uma
resisténcia e um poder sindical extremamente forte que impediam alteracdes ou

qualquer flexibilizagéo.
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Conforme Antunes (1999), neste contexto, a economia mundial comecava a dar
sinais de estagnacdo, desabrochando na maior crise da historia do capitalismo
monopolista. Tratava-se, portanto, nos termos do autor, de um quadro de crise estrutural
do capital. Ou seja, o binbmio taylorista/ fordista entra em decadéncia. Neste contexto,
evidencia-se também uma crise financeira do Estado intervencionista levando os
capitalistas a atribuir tal crise ao Estado de Bem-Estar Social, pondo em xeque o

modelo keynesiano. Conforme ressalta, Antunes (1999, p.31):

[...] a denominada crise do fordismo e do keynesianismo era a
expressao fenoménica de um quadro critico mais complexo. Ela
exprimia, em seu significado mais profundo, uma crise estrutural do
capital, onde se destacava a tendéncia decrescente da taxa de lucro
[...]. Era também a manifestacdo tanto do sentido destrutivo da logica
do capital, presente na intensificacdo da lei de tendéncia decrescente
de valor de uso das mercadorias, quanto da incontralabilidade do
sistema de metabolismo social do capital. Com o desencadeamento de
sua crise estrutural, comecava também a desmoronar 0 mecanismo de
“regulagdo” que vigorou, durante o pOs-guerra, em VArios paises
capitalistas, especialmente da Europa.

Nestes termos, podemos afirmar que a economia mundial a partir dos anos de
1970 entra numa crise, e a partir das respostas para superar essa crise tudo mudou.

Nesse sentido Anderson (1995, p. 10), ressalta

A chegada da grande crise do modelo econémico do p6s-guerra, em
1973, quando todo mundo todo o mundo capitalista avancado caiu
numa longa e profunda recessdo, combinando, pela primeira vez,
baixas taxas de crescimento com altas taxas de inflacdo, mudou tudo.

Portanto, conforme Antunes (1999), ap6s um longo periodo de acumulagéo
de capitais, que ocorreu durante o apogeu do fordismo e da fase keynesiana, 0
capitalismo a partir do inicio dos anos 70 comecgou a dar sinais de um quadro critico,
cujos tracos mais evidentes foram: queda da taxa de lucro que objetivava o controle
social da producdo, levando a reducdo dos niveis de produtividade do capital,
acentuando a tendéncia decrescente da taxa de lucro; o esgotamento do padrdo de
acumulacdo taylorista/fordista de producdo; Hipertrofia da esfera financeira que
ganhava relativa autonomia frente aos capitais produtivos, o que também ja era
expressdo da prépria crise estrutural do capital e seu sistema de producdo; a crise do

welfare State ou “Estado do bem-estar social”’; Incremento acentuado das privatizagdes;
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intensificacdo das lutas socias (com greves, manifestacfes de rua) e a crise do petroleo
que foi um fator que deu forte impulso a esta crise.

Destarte, podemos suscitar que a “crise estrutural do capital” impulsionou,
principalmente nos anos 1980 e 1990, uma gama de mudangas sécio-historicas que
atingem das mais variadas formas a estrutura social. Nestas condi¢bes o sistema
capitalista busca vérias formas de restabelecer o padrdo de acumulagdo. Neste sentido €
que se insere a implementacdo de um vasto processo de reestruturagdo do capital, com
vistas a reaver o seu ciclo produtivo, o que afetou intensamente o mundo do
trabalho, promovendo mudangas importantes na forma de organizacdo
da classe dos trabalhadores assalariados. Neste contexto o modelo de producgéo
taylorista/fordista, que vigorou na grande industria durante o século XX,
particularmente a contar da segunda década, mostra-se em decadéncia.

Neste momento o capitalismo busca se reestruturar buscando uma serie de
medidas para recuperar seu ciclo produtivo conforme as afirmacdes feitas por
(ANTUNES, 1999, p. 31):

Como resposta a sua propria crise, iniciou-se um processo de
reorganizacdo do capital e de seu sistema ideoldgico e politico de
dominagdo, cujos contornos mais evidentes foram o advento do
neoliberalismo, com a privatizacdo do Estado, a desregulamentagéo
dos direitos do trabalho e a desmontagem do setor produtivo estatal,
[...] a isso se seguiu também um intenso processo de reestruturacao da
producédo e do trabalho, com vistas a dotar o capital do instrumental
necessario para tentar repor os patamares de expansao anteriores.

A esse respeito Teixeira (1996), também, argumenta que essa crise vem
sendo encarada através de um processo de reestruturacdo produtiva, que se faz
acompanhar de novas tecnologias, que permitem uma producdo mais flexivel capaz de
satisfazer as novas exigéncias do mercado, e assim, cria condi¢Bes para que as ofertas
de bens e servigos possam seguir as mudancas de habitos e de consumos. Se, antes, no
chamado modelo de acumulacéo fordista, as empresas produziam sem se preocupar com
a demanda de mercado, a partir de entdo as mercadorias ndo sdo mais produzidas para
em seguida serem lancadas no mercado.

Desde entdo as empresas procuram planificar as vendas de suas mercadorias
de tal modo que elas possam ser vendidas no momento em que sdo produzidas. Para
tanto as empresas precisam reestruturar a sua organizacdo produtiva. Em lugar de

corporag0es criando desde a matéria-prima até o produto final, em vez desta conjuntura
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verticalizada, com custo de administracdo de pessoal, busca-se uma estrutura, mais
enxuta, mais maledvel, capaz de responder aos movimentos de alteracdes na
composic¢ao da demanda.

A crise do modelo de acumulagdo fordista aponta para novas formas de
producdo, onde a flexibilizacdo da producédo e das relagdes entre capital e trabalho
passam a ser perseguidas por todas as empresas, criando-se as condi¢des propicias para
tanto.

O pés-fordismo, busca entdo uma nova forma de regulacéo tendo como base
a flexibilizagdo da produgéo, a intensificagdo do trabalho, o modelo coorporativo de
organizacdo sindical, a desverticalizacdo da producéo etc.

Segundo Oliveira (1996, pp.165-166):

[...] Este novo processo foi acompanhado por revolugdes que trazem
enormes consequéncias para estruturacdo de todo processo produtivo.
Em primeiro lugar, foi criado um novo paradigma de producao
industrial, a ‘“automagdo flexivel”, possibilitado pela revolucdo
tecnoldgica em forcas produtivas, agentes da propria acumulacdo do
capital, fazendo crescer enormemente a produtividade do trabalho
humano. Esta revolucdo consiste fundamentalmente na difusdo de
mecanismo dirigidos por computadores capazes de programar todo o
processo de automacdo. O elemento central neste processo é a
substituicdo da eletromecénica pela a eletrbnica como base do
processo de automacdo, ou seja, é a implantacdo da “fecnologia da
informacdo” como eixo fundante do processo produtivo. A tendéncia
basica,que ja se revela, é assuncdo, cada vez mais intensa, pelo
sistema produtivo, de computadores mais poderosos e mais baratos
dotados de inteligéncia artificial, capazes de atuar em diferentes niveis
e de possibilitar técnicas avancadas de integracdo. Isto significa dizer
que se radicaliza, em nossos dias, uma tendéncia que vem marcando o
capitalismo desde o século passado: a ciéncia se transforma na
primeira forca produtiva e consequentemente o trabalho criativo e
intelectual.

Portanto, conforme Alves (1996) é a partir da crise do capital que nasce a
“Revolucdo Tecnologica”, que atinge os mais diferentes setores sociais e assume
evidentes propor¢des. E claro que seu principio ocorre na “idade de ouro” do
capitalismo, mas esta revolucdo atinge novos patamares a partir da década de 1970, com

as tecnologias microeletrdnica. O referido autor sustenta que:

[...] A nova Revolucdo Tecnoldgica implica altera¢des profundas nos
processos produtivos. Desenvolve-se, outrossim, um cluster de
transformagdes produtivas que atingem as empresas e estdo voltadas
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para a flexibilidade do trabalho (cujo caso classico € dado pelo
sistema Toyota, no Japdo) (p.117).

A propria reestruturacdo do padrdo tecnolégico de producdo ressuscitou
formas de exploragdo do trabalho que hd muito haviam deixado de existir, pelo menos
nos paises avancados, ou seja: sistemas antigos de trabalho domésticos, artesanal,
familiar entre outros.

Em sintese podemos dizer que as mudancas no mundo do trabalho, ocorrem
com a implementacdo de novas maquinas, da chamada automagdo microeletronica, e
soma-se ao uso de novas técnicas de gerenciamento, método de administracdo do
trabalho, da producdo e do consumo.

Diante do exposto, vale ressaltar que as novas configura¢ées do mundo do
trabalho, trouxeram fortes implicacdes para a classe trabalhadora, como trataremos no

préximo topico.

2.2 Reestruturacdo Produtiva, Neoliberalismo e as Implicacbes para a Classe
Trabalhadora

O processo de reestruturacdo produtiva do capital se configurou na
mudanca do padréo taylorista/fordista para um novo modelo de producdo e acumulacao
flexivel, qual seja: toyotismo. Este fundamentado em aspectos como: enxugamento do
Estado, diminuindo seu papel enquanto regulador econdmico e social; privatizacfes das
politicas publicas, ajustes fiscais desmonte dos direitos sociais e flexibilizacdo no
processo de producdo e nas relacdes de trabalho.

Nesta vertente, Serra (2001) suscita que esse novo modelo flexivel de
acumulacdo capitalista vai de encontro com o padrdo fordista rigido, de producdo em
serie, de estoque macico de mercadorias, de controle da mao de obra homem a homem,
de consumo de massa e de mercados amplos e indistintos.

Conforme Antunes, (1998, p. 26) os tracos desse novo processo de

acumulacdo podem ser resumidos da seguinte forma:

Ao contrério do fordismo, a producdo sob o toyotismo é voltada e
conduzida diretamente pela demanda. A producdo é variada, e
diversificada e pronta para suprir o consumo. E este quem determina o
que sera produzido, e ndo o contrério, como procede na producdo em
serie e de massa do fordismo. Desse modo, a produgdo sustenta-se na
existéncia de estoque minimos. O melhor aproveitamento possivel de
tempo de producdo é garantido pelo just in time. O kanban, placas que
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sdo utilizadas para reposi¢do de pecas, é fundamental, @ medida que
inverte o processo: é do final, ap6s a venda, que se inicia a reposi¢ao
de estoques, e 0 kanban é a senha utilizada que alude a necessidade de
reposicao das pecas/produtos.

Assim, buscando reter seus tracos constitutivos, podemos dizer que o padréo
de acumulacdo flexivel articula um conjunto de elementos de continuidade e
descontinuidades que finda por conformar algo relativamente diferente do padrdo
taylorista/fordista de acumulagéo.

Este padrdo de acumulacdo flexivel se motiva num padrdo produtivo
organizacional e tecnologicamente evoluido, resultado este da introducao de técnicas de
gestdo da forca de trabalho prépria da fase informacional, bem como da introdugdo
desenvolvida dos computadores nos processos produtivos e de servigos. Destarte,
desenvolvem-se uma estrutura produtiva mais flexivel, recorrendo freqientemente a
desconcentracgdo produtiva, as empresas terceirizadas.

Para Antunes (1999) “este padrao utiliza-se de novas técnicas de gestdo da
for¢a de trabalho, do trabalho em equipe, das “células de producdo”, dos “times de
trabalho”, dos grupos “semi-autbnomos”, além de requerer ao menos no plano
discursivo, o “envolvimento participativo” dos trabalhadores, em verdade uma
participacdo manipuladora e que preserva na esséncia as condi¢6es de trabalho alienado
e estranho. O “trabalho polivalente”, “multifuncional”, “qualificado”, combinado com
uma estrutura mais horizontalizada e integrada entre diversas empresas, inclusive nas
empresas terceirizadas, tem como finalidade a redugdo do tempo de trabalho™.

A producéo criada pelo novo processo, realizada com base no Just in time e
no kanban se da conforme a demanda. Ao mesmo tempo, entre outras estratégias,
enfatizam-se os Circulos de Controle de Qualidade Total (CCQS) que em consonancia

com o pensamento de Antunes (1999 pp. 23-24):

se proliferam, constituindo-se como grupos de trabalhadores que sdo
incentivados pelo capital para discutir o trabalho e desempenho, com
vistas a melhorar a produtividade da empresa. Em verdade, é a nova
forma de apropriacéo do saber intelectual do trabalho pelo capital.

Dessa forma podemos dizer que este processo obedece ao discurso

ideoldgico de gue o trabalhador é também responsavel pela empresa, propagando a falsa
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impressdo de que o trabalhador sendo sécio da empresa deve cuidar pelo melhor
desempenho para, assim, garantir a sustentacgéo do lucro.

Segundo Oliveira, (1996, p. 170):

Este novo tipo de trabalhador funciona como uma fonte externa da
alimentacdo para as grandes corporacdes. Onde a revolugédo
tecnoldgica e hegemonica e faz do trabalho vivo evanescente dentro
da estrutura produtiva da empresa; dai a impressdo que se tem hoje, de
termos chegados a uma sociedade onde todos sdo produtores de
mercadorias, portanto, de uma reposicdo, em bases diferenciadas, da
circulagdo simples de mercadoria, pois consideram fornecedores de
trabalho materializado, uma vez que, agora, a compra-e-venda da
forca de trabalho e velada sob o véu da compra-e-venda de
mercadorias semielaborada.

Com base nisso, vemos que a reestruturacdo da producdo fez com que os
trabalhadores deixassem de fazer parte da estrutura interna da empresa, eis que 0
trabalho direto ndo mais pertence a unidade predominante no nucleo central das novas
empresas organizadas.

Ao mesmo tempo, os trabalhadores externos tém, agora, a tarefa de produzir
0 seu produto. Destarte, seu trabalho se torna a razdo de sua vitéria na producédo de
mercadorias, de modo que suas vidas séo literalmente envolvidas pelo trabalho, que é
certamente seu meio de existéncia.

Oliveira (1996, p. 174.) enfatiza que o trabalhador sente-se com mais

liberdade de produzir. Vejamos o que ressalta o autor:

Por outro lado, o trabalhador tem a impressdo de maior liberdade, pois
desligado do sistema hierarquico que articula a producdo na empresa.
O fato de trabalhar em seu préprio local de trabalho de ser um cidadéo
no mundo do trabalho, sem que ninguém o comande em sua atividade,
sendo ele mesmo a fonte organizadora do processo. O mais importante
nessa nova configuracdo do trabalho e que o trabalhador, tendo-se
tornado vendedor de trabalho objetivado e ndo mais de sua forca de
trabalho, sente-se proprietario, um verdadeiro comerciante, parceiros
de seus antigos patrfes. Num mundo onde todos sdo produtores de
mercadorias, os sindicatos, os antigos instrumentos de luta dos
trabalhadores, parecem pelo menos supérfluos.

Para Teixeira (1994, p. 27), isso sO favoreceu, e continua favorecendo o
capital, pois para os trabalhadores a exploracdo tornou-se dominantes, para tanto ele usa

0 seguinte argumento:
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A exploragdo [...] perdeu sua base tangivel [...] o trabalhador se
encontram e se separam na circulagdo, no mercado; se confrontam
como simples comerciantes, e ndo mais na condicdo de representantes
de interesses antagonicos. Pode haver maior liberdade para o capital?

Oliveira, ainda seguindo a sistematica da exploracdo dos trabalhadores,

vinculados a subordinacéo por salério relativo a capacidade laborativa, ressalta:

[...] n6s estamos aqui diante de uma espécie de “reposi¢do de formas
antigas de pagamentos que foram dominantes nos primérdios do
capitalismo e ate mesmo na época do apogeu da grande industria, pois
0 que esta ocorrendo é uma forma transfigurada do salério por pecas ,
que no século passado, tornou possivel o prolongamento da jornada de
trabalho e o rebaixamento dos salarios. Atualmente, em contraposicao
as formas de pagamento vigente na industrias, o pagamento destes
trabalhadores depende da quantidade de mercadorias que eles
fornecem as unidades finais de producdo, portanto seu salario se
determina a partir da capacidade de producdo por unidade de tempo.
[...]JTeixeira (1994 apud OLIVEIRA, 1996, pp.171-172).

Desta forma, atualmente o trabalhador ndo se reconhece diante do processo
de trabalho flexibilizado, tornando-se, portanto, mais alienado do que era no modelo
rigido, visto que no molde flexivel, defende a ideia da liberdade e igualdade, em que o
trabalhador € livre dentro do processo capitalista.

Ainda sobre isso, Dias (1996, p. 20) defende que:

A tecnologia, e o fetichismo por ela imposta, é aqui fundamental. O
trabalhador se torna um “associado” ao capital, reconhecido por este.
O trabalhador-patrdo, dono muitas vezes de pequenas empresas,
aparece muitas vezes como responsavel pela producdo e pela
satisfacdo dos desejos dos clientes. Nessa operagdo “desaparecem” as
contradicdes entre estes trabalhadores e seus antigos patrdes, entre
eles e os consumidores. Na realidade por tras dessa impressdo
fetichizada o que ocorre, de fato, € o desemprego estrutura, a
eliminac&o dos postos de trabalho, a eliminag&o dos direitos.

Neste sentido, Antunes (1998) menciona que o trabalho abstrato ostenta a
forma de trabalho estranho, fetichizada, e, portanto, desrealizador e desefetivador da
atividade humana auténoma. Segundo ele é necessario se incorporar uma distingdo entre

trabalho concreto e trabalho abstrato, vejamos:

O estranhamento proprio do toyotismo e aquele dado pelo
“envolvimento cooptado”, que possibilita ao capital apropria-se do
saber e do fazer do trabalho. Este, na logica doa integracéo toyotista,
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deve pensar e agir para o capital, para a produtividade, sob aparéncia
da eliminacdo efetiva do fosso existente entre elaboracdo e execugéo
no processo de trabalho. Aparéncia porque a concepcao efetiva dos
produtos, a decisdo do que de como produzir ndo pertence aos
trabalhadores. O resultado do processo de trabalho e corporificado no
produto permanece alheio e estranho ao produtor, preservando, sobre
todos os aspectos, o fetichismo da mercadoria. A existéncia de uma
atividade auto determinada, em todas as fases do processo produtivo, é
uma absoluta impossibilidade sob o toyotismo, porque seu comando
movido pela l6gica do sistema produtor de mercadorias. Por isso
pensamos que se possa dizer que, no universo da empresa da era da
producdo japonesa, vivencia-se um processo de estranhamento do ser
social que trabalha, que tendencialmente se aproxima do limite. Neste
preciso sentido é um estranhamento poés-fordista. (ANTUNES 1998,
p. 34).

Essas modificagOes afetam diretamente o operariado industrial tradicional,
ocasionando metamorfoses no ser do trabalho. A crise atinge também profundamente o
universo da consciéncia, da subjetividade do trabalho, das suas formas de representacao,
como é o caso dos sindicatos. Estes estdo exercitando uma pratica que raramente foi tdo
defensiva. Dessa forma, constata-se que o mundo trabalho ndo encontra, em suas
tendéncias dominantes, especialmente nos 6rgaos de representacao sindicais, disposicao
de lutas com tragos anticapitalistas; que nas palavras de Alves (1996, p. 123), trata-se da

crise do sindicalismo, vejamos:

A crise do sindicalismo, caracterizada pela a decomposicdo (e
“corrup¢ao) do poder sindical dos paises capitalistas centrais, expressa
a incapacidade dos sindicatos e dos sindicalismos em reagir, com uma
perspectiva de classe, a nova ofensiva do capital, que promove
transformacdes socio-politicas da maior relevancia, no limiar do
século XXI.

Destarte, verifica-se que o complexo de transformacdes tecnoldgicas,
organizacionais, politicas e institucionais que atingem a materialidade do capital e as
empresas, tendem a gerar modificacbes no mundo do trabalho e estabelecer desafios
para os sindicatos em diferentes paises e dentre estes no Brasil.

Ressalta-se que as mudangas ocorridas no mundo do trabalho tratam-se de
um processo de desestruturacdo do mundo do trabalho, que ultrapassa fronteiras
nacionais e é resultado do processo de reestruturacdo produtiva, que promove 0
desemprego estrutural e a precariedade do trabalho assalariado, sendo uma plena

realidade no nosso pais.
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Cabe destacar que, é no &mbito das mudancgas ocorridas a partir do processo
de reestruturacdo produtiva que avanca o ideério neoliberal. O Brasil incorpora a
perspectiva neoliberal no contexto dos anos de 1990, no governo de Fernando Collor de
Mello, mas é no governo de Fernando Henrique Cardoso que as propostas neoliberais
ganham seus contornos mais audaciosos. Esse momento da historia brasileira é
caracterizado por muitos estudiosos como uma contrarreforma do Estado brasileiro dado
as perdas sofridas pelo social no processo de desmonte desses direitos.

Segundo Alves (1996), o neoliberalismo é caracterizado por uma politica
industrial centrada na abertura comercial, e pelo novo impulso no processo de
privatizagOes, desregulamentagdes e flexibilizagdo das relagdes trabalhistas, severidade
no gasto publico e principalmente reestruturacdo das politicas socias. Esta estratégia
consolida-se, no Brasil, como estruturadora de uma cultura moderna, tendo como
principais vetores, a competéncia e a eficiéncia do setor privado, e as parcerias do
capital com o trabalho, concretizando a difusdo massiva de ideias e valores que
reconceituam as reivindicagdes e conquistas historicas das classes trabalhadoras.

Para lamamoto (2007), nesse contexto, as transformagfes ocorridas o
mundo do trabalho sdo acompanhadas das mudancas nas relacdes entre Estado e a
sociedade civil, instituidas pelo Consenso de Washington, formulando um novo padrdo
de regulacdo social, em moldes neoliberais.

Algumas das repercussdes dessas mutacdes no processo produtivo, tem
resultado imediatos no mundo do trabalho, tais como: desregulamentacdo dos direitos
do trabalho; precarizacao e terceirizacdo da forca humana; destruicdo do sindicalismo e
sua conversdo num sindicalismo de parceria.

Dessa forma, remonta-se a tendéncia atual que reforca o desmonte dos
direitos de trabalho, pois, atraveés deste mecanismo, a producdo e 0S Servicos Sao
comprados a empresas terceirizadas, flexibilizando as relagdes de trabalho, néo
existindo responsabilidade com a protecdo social do trabalho, uma vez que este
mecanismo dispensa o vinculo trabalhista.

A flexibilizacdo passou a predominar em todos os @mbitos da vida social,
tudo foi submetido a flexibilizar-se: os processos de producdo, o mercado, 0s produtos,
0s padrBes de consumo, como também, as relacbes de trabalho atingindo dessa forma,

diretamente a classe trabalhadora.
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Com base no exposto, ressalte-se que as consequéncias desta flexibilizagé&o
recaem efetivamente sobre a forca de trabalho através da incorporagdo da flexibilidade
nos processos de trabalho, no mercado e na regulacéo das relagdes de trabalho.

Esta flexibilizagdo deixa de ser uma tendéncia e se incorpora as atuais
formas de gestdo do trabalho, passando a ser condigdo definitiva do trabalho precério,
atingindo os diversos ramos da atividade econdmica.

Portanto, ndo restam dividas de que o processo de reestruturagdo produtiva
trouxe mudancgas para 0 mundo do trabalho e para a classe que vive do trabalho esse
processo resultou em: demissdo, aumentando o desemprego estrutural; trabalho
informal; subcontratagdes; ou seja, a precarizacao das relagdes de trabalho.

No tocante a reestruturacdo produtiva no Brasil, Mota e Amaral (2008)
asseguram que significou abrir capital; privatizar empresas estatais; terceirizar; demitir

trabalhadores, e aumentar a produtividade em até cem por cento. Ressaltam ainda que:

[...] a marca da reestruturacdo produtiva no Brasil é a reducdo de
postos de trabalho, o desemprego dos trabalhadores do nucleo
organizado da economia e sua transformagdo em trabalhadores por
conta propria, trabalhadores sem carteira assinada, desempregados
abertos, desempregados ocultos por trabalho precério, desalento, etc.
(MOTA E AMARAL, 1998:35).

Do mesmo modo Meneses (2010, p. 113) enfatiza que com o0 processo de

reestruturacdo produtiva:

Agrava-se 0 desemprego estrutural instaurado pela reducdo dos postos
de trabalho, bem como o direcionamento dos trabalhadores
desempregados para o cerne do mercado informal que reduz a parcela
de pessoas ocupadas que contribuem para a Previdéncia Social. A
informalidade existente no mercado de trabalho se manifesta na
expansdo de formas atipicas de trabalho. Englobam-se ai, desde de
contrato flexiveis, aos trabalhos autdnomos, domésticos e/ou familiar -
as cooperativas, as pequenas empresas, como também os vendedores
em geral, uma estratégia para garantir a0 menos a sobrevivéncia.

Nessa sistematica, podemos ressaltar que as mudancas nas relagcdes entre
Estado, sociedade e mercado concretizam-se em um conjunto de medidas de ajuste
econbmico e de reformas institucionais, onde 0s destaques sdo 0s mecanismos de
privatizacdo, as pressdes do empresariado para suprimir direitos sociais e trabalhistas e

a naturalizacdo da superexploracdo do trabalho. Tendo como principal objetivo reduzir
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o0 papel do Estado na area das politicas de protecdo social e no controle das condigdes de
producdo material.

Deste modo, podemos dizer que a reestruturagdo produtiva e o
neoliberalismo, como “andam de maos dadas”, usando as palavras de Teixeira (1996)
provocou no Brasil, especialmente a partir da década de 1990, o desmonte da legislacdo
brasileira e de varios direitos sociais e trabalhistas inscrito na Constituicdo Federal de
1988 e nas demais leis.

Para Netto (1996), as mudancgas processadas no ambito da estrutura e da
Superestrutura nesse contexto, afetam diretamente o conjunto da vida social e incidem
fortemente sobre as profissdes, suas areas de intervencdo e seus suportes de
conhecimento. Desse modo, influenciam e alteram os requisitos e exigéncias de
trabalho, mos processos e as condicGes de trabalho profissionais.

Nesta perspectiva buscaremos a discorrer sobre 0 processo de reestruturacao

produtiva e suas determinag6es no trabalho no ambito da satde, na realidade brasileira.

2.2 O Processo de Reestruturacdo Produtiva e suas Determinagdes no Trabalho em
Saude: Algumas Reflexdes Acerca da Realidade Brasileira

Conforme citado anteriormente, o processo de reestruturacdo produtiva no
Brasil se concretiza a partir da década de 1990, na qual se iniciou a ado¢do de novos
padrdes organizacionais e tecnoldgicos e de novas formas de organizagdo do trabalho,
em um contexto mundial marcado pela competitividade, ocasionado pela globalizacéo.
Ressalte-se que tais mudancas sdo regidas pelos paises centrais, ricos e desenvolvidos
no ambito econbmico e técnico-cientifico; razes pelas quais orientam todas as relacdes
da sociedade.

Importante salientar que as transformacdes no modo de producdo capitalista
ocorrem, simultaneamente na organizacdo do Estado, no processo de trabalho e em
todos os setores da economia, inclusive no setor de servico-terciario, sendo este o setor
da saude.

Nos anos 1990, observa-se o redirecionamento do papel do Estado,
incentivado pela a Politica de Ajuste Neoliberal, onde houve um processo de desmonte
do Estado rebatendo drasticamente nas politicas sociais. No ambito da salude publica,
que se uniu a légica produtivista da acumulacgdo capitalista, ocorre o favorecimento das

empresas que atuam no setor privado. Assim, o Estado langa médo de outro projeto: o
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projeto privatista, cujos objetivos sdo mercantilizar os servicos de salde, deixando a
salde publica com poucos recursos. Dessa forma, a saude fica vinculada ao mercado,
transferindo para a sociedade civil, através das organizag¢Ges sociais, grande parte de sua
responsabilidade na efetivacdo das politicas publicas.

O resultado disso foi uma politica publica voltada para os pobres e o
mercado para 0S que podem pagar, €, ainda, a fragmentacdo da classe trabalhadora em
decorréncia da terceirizagao.

Destarte, apesar de a carta magna conter alguns avangos para a classe
trabalhadora, houve um forte ataque por parte do capital, associado aos grupos
dirigentes.

A contra reforma do Estado foi outra estratégia que o Estado desvirtuou-se
de suas fungbes basicas ao expandir sua presenca no setor produtivo, colocando em
cheque o modelo econdmico vigente. Ademais, o Estado deixa de ser o responsavel
direto pelo desenvolvimento econdmico e social para se tornar o promotor e regulador,
transferindo para o setor privado as suas agdes.

Souza (2009) ressalta que, sintonizado com o neoliberalismo, o Estado
adota um modelo gerencial de administracdo publica que atende em duas direcdes: a
negacdo da luta democratica no ambito do aparato estatal e a flexibilidade necessaria
para atender as exigéncias do capital nas suas necessidades.

Acrescenta a autora que:

Dentre estes aspectos, podemos apontar uma questdo extremamente
complexa, que integra a gestdo do trabalho, que é desregulamentacéo
do tralho na salde que se expressa nos processos de flexibilizacdo e
precariedade das relacdes, dos processos e da organizacao do trabalho.
(SOUZA, 2009, p. 140).

Ainda de acordo com a citada autora, 0 que presenciamos nos dias atuais €
um processo de desregulamentacdo do trabalho que pode ser observado pela crescente
flexibilizacdo das relaces de trabalho, observada a partir da reforma administrativa do
Estado brasileiro, que particularmente em 1994, incorpora as mudancgas ocorridas no
mundo do trabalho e na economia mundial. E resultado de um processo de
desregulamentacdo do trabalho, que estar fundamentado, na flexibilidade dos processos
de trabalho, dos mercados, dos produtos e dos padrbes de consumos determinados pela

nova ordem do capitalismo.
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De tal modo, a reforma administrativa que ocorre a partir de tal contexto,
investiu-se de uma estrutura juridica, com impacto sobre a forca de trabalho permitindo
uma ampla flexibilizacdo das relagdes de trabalho no servico publico e privado,
atingindo os servicos de saude. O resultado foi a instituicdo para o servi¢o publico de
um estatuto flexivel de trabalho compativel com o setor privado da economia.

No entendimento de Rizzoto (2000 apud SOUSA 2009, p. 142), observa-se

no setor de servico publico de saude que:

[...] ocorre uma flexibilizagdo do SUS que envolve questdes como
redefinicdo do papel do Estado na gestdo do sistema, a imposicdo de
uma “cesta basica” de servigos, a limitacdo de acesso a servicos de
maior complexidade, o favorecimento do setor privado e criacdo de
agéncias que assumem o papel regulador do Estado. Esta tendéncia
também revela para o servico publico de salde as alternativas de
demissdes de trabalhadores ndo estaveis, os programas de demissdo
voluntaria, a extin¢do de 6rgdos e a privatizacdo de estatais, associada
ao Plano de Reforma Administrativa, que reduz a forca de trabalho no
setor publico federal. A flexibilizacdo é assumida como estratégia ndo
para enfrentar supostamente o desemprego, mas para dispensar forca
de trabalho, integrando ao setor uma forca de trabalho menos onerosa.
Isto, associado ao ajuste de contas e contencdo de gastos, tanto atinge
a forca de trabalho do setor, como a prestacdo de servicos que passam
a orientar-se pela seletividade e focalizacdo das problematicas sociais.

A referida autora destaca ainda que ao longo dos anos de 1990, a gestdo do
trabalho no SUS, evidenciou a desestruturacdo e desregulamentacdo do trabalho.
Assiste-se a partir de tal contexto a precarizacao das relagcdes e condicdes de trabalho no
ambito da salde.

Dessa forma, € possivel constatar uma tendéncia predominante da gestdo do
trabalho, no SUS, que amplia o mercado de trabalho e acbes de saude acrescentando
diferentes modalidades de contratacbes com diferenciados vinculos estatutarios,
celetista, contratos temporarios, bolsa salarios, cargos comissionados e a terceirizacao
através das cooperativas e associa¢es de moradores.

Conforme Baraldi (2005 apud SOUZA, 2009), a expansdo de a¢des basicas
de baixo custo, como por exemplo, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), passa a fazer parte do modelo de saude
que ird incorporar, de forma significativa, uma forca de trabalho com essa nova

conformacéo trabalhista.
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Nesse contexto, observa-se que as condigdes de precariedade do trabalho em
salde, se apresentam pela presenca de vinculos precarios de trabalho e pela auséncia de
condicOes objetivas e subjetivas de trabalho. Ao mesmo tempo, observa-se que o
trabalho em saude enfrenta uma desestruturacéo, envolvendo o trabalhador e os usuarios
dos servicos. Assim observamos uma queda na qualidade dos servi¢os no setor publico
de saude, com um funcionamento precério e péssimas condi¢des de trabalho.

E importante destacar conforme Souza (2009) que a forca de trabalho em
salde tem a evidéncia da sua desvalorizacdo demonstrada pelo processo de
desregulamentacdo do trabalho que se expressa através de alguns problemas como: a
desestruturacdo no planejamento, a descontinuidade dos programas assistenciais, a
intensificagdo da jornada de trabalho, as baixas remuneracgdes, a rotatividade ou
inadequacdo de pessoal e as precarias condigdes de trabalho que comprometem uma
intervengdo qualificada colocando em risco a vida dos usuarios.

Portanto assiste-se a um contexto em que o Estado, para responder as
exigéncias do capital, além de flexibilizar as relagGes de trabalho, tem incorporado uma
logica lucrativa para atender as tendéncias de gestdo empreendedora de ajuste nos
gastos publicos. Assim, como estratégia de gestdo, fragmenta e focaliza os servicos de
salde, assumindo as acdes de baixo custo e deixando para 0 mercado as acdes mais
vantajosas. O resultado disso € que o trabalho em salde enfrenta ndo sé uma
desregulamentacdo das relagdes e condicdes de trabalho, mas uma desestruturacdo da
atividade em saude que envolve o trabalhador de saude e, consequentemente, 0s
usuarios do servico.

Sousa (2009, p. 151) ao discorrer sobre o processo de desregulamentacao

do trabalho no ambito da salde evidéncia que:

A desregulamentacdo do trabalho, no setor saude, € bem mais
complexa e isso pode ser evidenciado pela expanséo e consolidagdo da
Estratégia Salde da Familia, a partir dos anos noventa, que representa
0 caso mais emblematico da precarizacdo do trabalho no setor saude.
Este programa assume a estratégia governamental de reorientar o
modelo assistencial a partir da atencdo béasica, imprime uma nova
dindmica com a expanséo das a¢des no &mbito municipal e também a
demanda por forga de trabalho no setor. Esta atividade é expressao
concreta da desregulamentagdo do trabalho, quando impde fragilidade
na contratacdo, alta rotatividade da forca de trabalho, insatisfacdo
pessoal, condi¢Oes de trabalho degradante e desmobilizacdo sindical.
Sem esquecer das condigbes de vulnerabilidade e desprotecdo do
trabalho peculiares no setor salde.
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A autora acrescenta ainda que a Estratégia Satde da Familia passa a assumir
uma centralidade na desregulamentacdo do trabalho, no servigo de salde, por expressar
os efeitos de uma nova gestdo do trabalho que demonstra os indicativos de extrema
precarizacdo do trabalho no SUS.

Assim, levando em consideracdo a precarizagdo do trabalho no a&mbito da
salde e as dificuldades para efetivagdo do Sistema Unico de Saude, é que no capitulo
seguinte buscaremos analisar a politica de saude no Brasil, pds Constituicdo Federal de
1988, a implementacdo da Estratégia Satde da Familia e o trabalho do assistente social

nesse espacgo sécio-ocupacional.
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3 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL POS CONSTITUICAO FEDERAL DE
1988, A IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E O
TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL

3.1 A Politica de Saude no Brasil: De 1980 até a conjuntura atual

Na decada de 1980 a sociedade vivenciou uma série de mudancas no
cenario politico e social do nosso pais. Nesta década, o Brasil vivenciava um processo
de democratizacdo politica, superando o regime ditatorial instaurado em 1964,
experimentando uma profunda e prolongada crise econdmica. No que concerne as
politicas sociais, este periodo pode ser considerado como sendo de reestruturacdo
progressista, visto que avancou frente ao modelo de politicas instaladas no periodo
anterior, ou seja, periodo ditatorial.

A partir de tal contexto ocorrem diversas modificagdes e avan¢os no ambito
das politicas publicas e da protecéo social. Estas politicas sdo institucionalizadas a partir
da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, inaugurando-se a partir de entdo o
conceito de Seguridade Social.

No tocante a saude, € imprescindivel ressaltar que a partir desse contexto,

de acordo com Bravo, (2006, p. 95) esta:

contou com a participacdo de novos sujeitos sociais na discussdo das
condicbes de vida da populacdo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um
amplo debate que permeou a sociedade civil. Salde deixou de ser
interesse apenas dos técnicos para assumir uma dimensdo politica,
estando estreitamente vinculada a democracia.

Ao mesmo tempo, destaca-se que 0 processo de democratizacdo da politica
de saude brasileira foi resultado do Movimento de Reforma Sanitéria, que iniciou-se
desde da década de 1970. Este movimento foi uma alternativa ao modelo de saude
vigente no pais. O movimento sanitario foi formado por profissionais da saude, usuarios
e grupos associados aos Movimentos Sociais que, tinham como objetivo, formar um
novo modelo de atencdo a satde no Brasil.

Dessa forma, segundo Bravo (2006) o movimento sanitario conseguiu
avancar na elaboracdo de propostas de fortalecimento do setor publico em oposi¢do ao
modelo de privilegiamento do setor privado. Ressalta-se ainda que as principais

propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a universalizacdo do acesso; a
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concepcdo de saude como direito social e dever do Estado; a reestruturacdo do setor
através da estratégia do Sistema Unificado de Saude visando um profundo
reordenamento setorial com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisério para as esferas estadual e municipal, o
financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local através de novos mecanismos
de gestdo — os Conselhos de Salde.

Um dos acontecimentos que marcou o avango da politica de satde no Brasil
foi a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saide, em marco de 1986. A partir
desta conferéncia, as discussbes acerca da saude, ganharam uma nova vertente,
passando a incorporar 0s setores excluidos do acesso a estes servicos e, passou-se a ter a
participacdo direta da populacdo através de suas representacdes. O objetivo era de um
modelo nacional reformista para a saude, acabando por incorporar muitas de suas
propostas na Constituicdo Federal de 1988.

Analisando esse contexto, Bravo (2006, p. 96) ressalta que:

A 8% Conferéncia, numa articulacdo bem diversa das anteriores,
contou com a participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas, dentre as quais mil delegados. Representou, inegavelmente,
um marco, pois introduziu no cendrio da discussdo da salde a
sociedade. Os debates sairam dos seus féruns especificos (Associacao
Brasileira de Pos-Graduacdo em Salde Coletiva, Centro Brasileiro de
Estudos de Salude, Medicina Preventiva, Saude Publica) e assumiram
outra dimensdo com a participacdo das entidades representativas da
populacdo: moradores, sindicatos, partidos politicos, associacdes de
profissionais, parlamento. A questdo da Salde ultrapassou a analise
setorial, referindo-se a sociedade como um todo, propondo-se nao
somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria.

A Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria-CNRS, instalada no ano de
1986 aprova a proposta do novo sistema de saude, e lanca esta como um projeto do
setor para a Constituinte.

O texto constitucional traz diversos avangos juridicos a politica nacional de
salide, atendendo as reivindicacdes do movimento sanitario, garantindo os principios do
Sistema Unico de Saude — SUS, deliberados na VIII Conferéncia de Salde, ou seja: a
universalidade, a equidade e a integralidade.

O SUS, regulamentado através da Lei n°. 8080/90 trata das condicdes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos

servicos correspondentes e da outras providéncias, e a Lei n° 8.142/90, define a
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participacdo da comunidade na gestdo do Sistema e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde.

No entanto, estes aspectos foram insuficientes para a garantia do processo
de Reforma Sanitéria, visto que estas acGes ndo foram operacionalizadas, ocasionando
infimas mudancas na melhoria das condicGes de salde da populagéo.

Na década de 1990, assiste-se ao redirecionamento do papel do Estado,
influenciado pela Politica de Ajuste Neoliberal, a partir da eleicdo do Presidente
Fernando Collor de Melo.

O governo de Collor de Melo foi caracterizado pela reducdo de verbas para
0s setores sociais, inclusive a salde e o boicote a implantacdo do SUS. Este governo
buscou estabelecer uma politica de mercado livre da intervencdo estatal, baseado na
propriedade privada. Destarte, estava comprometida toda possibilidade de Reforma
Sanitaria.

A partir do avancgo da perspectiva neoliberal, que se iniciou em tal governo,
a proposta de Politica de Saude construida na decada de 1980 tem sido desconstruida. A
Salde tem sido associada ao mercado, priorizando as parcerias com a sociedade civil,
responsabilizando a mesma para assumir 0s custos da crise.

A refilantropizacdo € uma de suas manifestacdes com a utilizacdo de
agentes comunitarios e cuidadores para realizarem atividades profissionais, com o
objetivo de reduzir os custos.

Em 1992, houve avanc¢os na politica de salde, dentre os quais a extin¢do do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS, motivado
por pressdes do novo movimento firmado através da IX Conferéncia.

Em 1993, foi promulgada a Norma Operacional Basica, NOB 01/1993, que
veiou a regulamentar o processo de descentralizacdo da gestdo dos servigos e a¢fes no
ambito do SUS, constituindo a forma de financiamento das acbes de salde, com
destaque para assisténcia médica hospitalar, como também, a ambulatorial.

Apo6s o governo de Itamar Franco, da-se inicio ao primeiro mandato de
Fernando Henrique Cardoso. Nesse, 0 descaso governamental € visivel, na medida em
que tal governo nada fez para intervir na politica setorial da salde, inclusive boicotando
a X Conferéncia Nacional de Salde. Este governo prosseguiu com as acdes da agenda

neoliberal, sobretudo no que se refere as privatizacdes de empresas estatais.
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No tocante a politica de saude, o governo de FHC manifestou-se nas
tentativas de execucdo e implantacdo do SUS, sendo que esta implantacéo seria feita por
meio de varias portarias e de politicas estratégicas do Ministério da Saude.

Dessa forma, constatamos que a década de 1990 foi um periodo
contraditério, visto que ao mesmo tempo em que se almejava firmar um projeto
democrético, afirmava-se a hegemonia neoliberal. Portanto, a politica de salde
estabelecida na década de 1980 é desconstruida. Nessa vertente Bravo, (2006, p. 101),

ressalta que na década de 1990:

dois projetos convivem em tensdo: o projeto de reforma sanitéria,
construido na década de 1980 e inscrito na Constituicdo Brasileira de
1988, e o0 projeto de salde articulada ao mercado ou privatista na
segunda metade da década de 1990.

Em conformidade com o descrito por Costa (1996 apud BRAVO, 2006), o
projeto saude articulado ao mercado ou a reatualizacdo do modelo médico assistencial
privatista, estd baseado na Politica de Ajuste que tem como principais tendéncias a
contencdo dos gastos com racionalizacdo da oferta; descentralizacdo com isencdo de
responsabilidade do poder central. A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em
garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o setor privado o
atendimento dos que tém acesso ao mercado. Suas principais propostas sdo: carater
focalizado para atender as populacdes vulneraveis através do pacote basico para a
salude, ampliacdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado, descentralizacdo dos
servicos ao nivel local, eliminacdo da vinculacdo de fonte com relacdo ao
financiamento.

Deste modo, observa-se que a década de 1990 foi palco de uma verdadeira
tensdo entre 0s avangos democraticos constitucionais e do desmonte das politicas
publicas a partir da ofensiva neoliberal.

No entanto, no inicio do século havia uma expectativa de mudanca no pais,
com a eleicdo de 2003, do Presidente Luis Indcio Lula da Silva. Destarte, pode-se dizer
que a eleicdo de Lula foi marco importante para o povo brasileiro contra a politica
neoliberal. Neste governo, surgia a perspectiva de avancar no desenvolvimento
econbmico do pais e, assim, desenvolver as politicas de protecdo social.

Nesta mesma vertente, 0 que constatamos é que ao contrario do que se

esperava, 0 governo Lula conservou a mesma orientagdo macroecondémica do governo
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antecedente, deixando as politicas sociais em segundo plano. O maior destaque do
governo Lula no tocante a protecdo social foi o Programa Fome Zero, com o objetivo de
combater a miséria e a exclusdo social. As acdes deste programa giraram em torno do
programa Bolsa Familia, uma iniciativa para a transferéncia de renda, onde a
participacdo das familias é condicionada através de um cadastro Unico, devendo estas
atender a alguns critérios como, por exemplo, ter renda per capita de até um quarto do
salario minimo.

Apds a implantagdo do programa, muitas familias tiveram melhoras em suas
condicdes de vida; no entanto, de acordo com (BRAVO E MENEZES, 2008, p. 17)

é importante ressaltar que o programa nao constitui um direito, pois
trata-se de uma politica de governo, fruto de uma decisao do executivo
federal. Nao sendo uma politica de Estado, pode ser extinto a qualquer
momento. Ressalta-se que o combate a pobreza ndo se da apenas por
politicas de transferéncia de renda, mas é preciso que estas estejam
associadas a outras politicas sociais. Isto é, no contexto de uma
politica de universalizacdo da protecdo social, a garantia de renda
seria compreendida como um direito.

Portanto, de acordo com Bravo (2006) no governo Lula havia a perspectiva
que acontecesse a defesa do projeto de reforma sanitaria, contudo, apesar deste governo
adotar o compromisso com a universalidade, a igualdade e a integralidade das acdes ele
permaneceu tencionado entre a politica de saude voltada ao projeto neoliberal e o
projeto da reforma sanitaria. Dessa forma, em alguns momentos procura fortalece o
modelo privatista e em outros o setor da saude publica.

A autora ainda destaca como aspectos de inovacdo da politica de saude o
retorno da concepcdo de Reforma Sanitaria que, nos anos 90, foi abandonada, como
também, a escolha de profissionais comprometidos com a luta pela Reforma Sanitaria.
Outro destaque ¢ dado, as alteracdes na estrutura organizativa do Ministério da Salde; a
convocacdo extraordindria da 122 Conferéncia Nacional de Salde (CNS) e a sua
realizacdo em dezembro de 2003 e a escolha do representante da Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Salde.

A autora menciona que no governo Lula houve aspectos de continuidade da
politica de saude dos anos de 1990, o qual fortalece o modelo privatista destacando os

seguintes aspectos:
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[...] a énfase na focalizagdo, na precarizagdo, na terceirizagdo dos
recursos humanos, no desfinanciamento e a falta de vontade politica
para viabilizar a concepcdo de Seguridade Social, [...]. Como
exemplos de focalizagdo, podem ser destacados a centralidade do
programa salde da familia, sem altera-lo significativamente para que
0 mesmo se transforme em estratégia de reorganizacdo da atencdo
basica em vez de ser um programa de extensdo de cobertura para as
populacdes carentes. O programa precisa ter sua direcdo modificada
na perspectiva de prover atencdo basica em salde para toda a
populagdo de acordo com os principios da universalidade. Para
garantir a integralidade, 0 mesmo precisa ter como meta a (re)
organizagdo do sistema como um todo, prevendo a articulagdo da
atencdo bésica com os demais niveis de assisténcia. (BRAVO, 2006,
p. 104)

Também foram adotadas outras medidas, a exemplo da elaboracdo do Plano
Nacional de Saude; o Programa Farméacia Popular; a politica nacional de humanizacéao
da atencdo e gestdo dos servicos de saude; a criacdo do Servico Médico de Urgéncia
(SAMU); a politica de educagdo permanente do SUS; o inicio das discussdes em torno
da avaliacdo de desempenho do SUS; e a elaboracdo do plano nacional diretor de
investimentos.

A politica de sadde no Brasil, no primeiro mandato de Lula, segue

tencionada entre os dois projetos, pois, conforme Bravo & Menezes, (p. 19, 2008)

As questBes centrais ndo estdo sendo enfrentadas, tais como: a
universalizacdo das ac¢des; o financiamento efetivo; a Politica de
Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude e a Politica Nacional de
Medicamentos. Na atual conjuntura, desafios estdo colocados para 0s
defensores do Projeto de Reforma Sanitdria com relagdo a
democratizacdo da saude.

Num primeiro momento, o governo Lula ndo trouxe os avancos desejados
no campo da satde. Todavia, em junho de 2005, ocorre 0 8° Simpdsio sobre a Politica
Nacional de Saude com o tema “SUS — 0 presente e o futuro: avaliacdo do seu processo
de construgdo”, sendo lancada a Carta de Brasilia, contendo propostas relativas aos
principios basicos do SUS. Apds, surge o Férum da Reforma Sanitaria formado por
entidades ligadas ao setor saude e a0 movimento sanitario brasileiro.

Com a reeleicdo de Lula em 2006, é escolhido um novo Ministro da Salde,
José Gomes Temporao. Este participou da formulacdo do Projeto de Reforma Sanitéria,
no entanto, segundo Bravo (2006), esse novo ministro da continuidade a politica

anterior e ndo da nenhum realce as questdes referentes ao projeto de Reforma Sanitéria,
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paradoxalmente, Tempordo oferecem propostas como a criacdo de FundagOes Estatais
de Direito Privado. Portanto, apresentando a composicdo de um novo modelo juridico-
institucional, no que se refere a rede publica de hospitais.

Diante o exposto, é imprescindivel ressaltar que a histéria da politica de
satde no Brasil dos anos 1980 até os dias atuais teve avangos e retrocessos, tencionados
de um lado pelo projeto de Reforma Sanitaria e por outro pelo projeto privatista.

Vale ressalta que, é nessa conjuntura paradoxal que no contexto dos anos
1990, como alternativa ao modelo tradicional de assisténcia a salde, foi concebido o
Programa Salde da Familia-PSF, atualmente nomeado como Estratégia Salde da

Familia- ESF, conforme discutiremos a seguir.

3.2 A Implantacéo da Estratégia Saude da Familia: Algumas Reflexdes

O Programa Satde da Familia *(PSF), cuja expressdo foi mudada em 2006
para Estratégia Saude da Familia, foi criada em 1994, no entanto s6 adquiriu expressao
nacionalmente no ano de 1995. Experiéncias estaduais e regionais inspiraram o desenho
do programa, em especial o Programa de Agentes Comunitarios (PACS), desenvolvido
desde 1987 no estado do Ceara e o Programa Médico de Familia de Niteroi implantado
desde 1992.

Segundo Brasil (1994), o PSF apresenta-se como uma proposta de
reorganizacdo da atencdo basica, em conformidade com os principios da universalidade
e equidade da atencdo e da integralidade das acGes propagadas pelo o SUS; atua em
territorios definido, caracterizado por areas, sendo responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacéo.

Conforme o entendimento de Bravo et al (2006, p. 106):

O modelo de atengdo proposto pelo PSF se assenta sobre uma visdo
ampliada do processo salde-doenga, que pretende ultrapassar as
condigdes marcadas por um vieis biologizante e curativo, passando a
ter na familia e no meio do qual ela vive o centro da atengéo a salde.
Ao mesmo tempo, 0 programa assume uma Vvisao ativa da intervencao
em salde, uma vez que ndo aguardam a demanda que chega a unidade

! Atualmente, a satide da Familia deixa de ser considerada pelo Ministério da Satde como um programa e
assumida como politica de governo. Nesse sentido, ndo se recomenda mais a denominacdo de Programa
Saude da Familia (PSF), mas Estratégia Satde da Familia (ESF) no intuito de romper e superar o perfil de
carater transitivo, excessivamente normatizado e centralizado, implicitos no termo de programa
(CARNEIRO, 2007 apud BARACHO, 2010).
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de saude, o processo tipico do modelo tradicional. Ao contrério,
pretende reorganizar a demanda & medida que busca agir
preventivamente, identificar as necessidades em saude daquele
territorio e organizar a demanda a partir da comunidade, das familias e
dos domicilios.

A ESF representa uma estratégia de reorganizacdo da Atencdo Baésica,
tendo como objetivo uma maior resolucdo as demandas da populagdo, seguindo a
compreensdo de salde centralizada na promocéo da qualidade de vida da populag&o.

Dessa forma Bernardino et al (2006, p. 4), ressalta-se que:

o discurso oficial expressa que ndo se trata de uma assisténcia precéria
aos pobres, mas sim da intencdo de construir um novo modelo de
assisténcia no pais, a partir do investimento na aten¢do primaria, na
prevencdo e promocgao a saude, articulados com a assisténcia curativa
e de alta complexidade, constituindo-se a Saude da Familia (SF) na
porta de entrada do Sistema de Saude.

A operacionalizagdo da ESF tem se dado através das Unidades Basicas de
Saude-UBSFs, numa logica substitutiva das praticas tradicionais, com o proposito de
reestruturacdo do sistema como o todo. Estas UBSF trabalham com um territério e um
namero de familias definidos, sendo recomendado no maximo, 1000 familias ou 4.500
pessoas, que ficam sob a responsabilidade de cada equipes, cuja composicao
multiprofissional: deve contemplar no minimo, 1 médico(a) da familia (médico
generalista), 1 enfermeiro(a), 1 auxiliar de enfermagem e entre 4 e 6 agentes
comunitarios de saude. Podendo esta ser ampliada contando entdo com a presenca de 1
dentista, 1 auxiliar de consultério dentario e 1 técnico(a) de higiene dental. De acordo
com as necessidades locais podem ser incorporados as equipes outros profissionais.
(BRASIL, 1994)

A ESF desenvolve agdes de promocdo, prevencdo, diagnosticos precoce

tratamento e reabilitacdo, tendo como objetivos:

[...] Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral,
continua, com resolutividade e boa qualidade as necessidades de salde
da populagdo adscrito, intervir sobre os fatores de riscos aos quais a
populagdo esta exposta; fazer com que a salde seja reconhecida como
um direito de cidadania, e portanto, expressdo da qualidade de vida;
humanizar as préaticas de salude através de estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de salde e a populagdo. (BRASIL,
1994)
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De acordo com Brasil (2006) a Atencdo Bésica, tem a Salde da Familia
como estratégia prioritaria para sua organizagdo de acordo com os preceitos do Sistema

Unico de Salde. Dessa forma, os fundamentos da Atengdo Basica sio:

I - possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
preferencial do sistema de satde, com territério adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da equidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integracao de acOes programaticas e demanda espontanea; articulagdo
das acdes de promocdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a
salde, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e
em equipe, e coordenacao do cuidado na rede de servicos;

Il - desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populacdo adscrita garantindo a continuidade das a¢des de
saude e a longitudinal idade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de satde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacdo e capacitacdo; V -
realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e programacao e
VI - estimular a participacdo popular e o controle social.

De acordo com Vasconcelos (2009) busca-se através do Programa Salude da
Familia, afirmar a atencdo a saude, determinando novas praticas profissionais entre
trabalhos clinicos e a promocéao da saude. Assim, a Equipe de Saude da Familia (ESF)
deve ter conhecimento da realidade da populacdo usuéria, levando em consideracdo o
contexto familiar, como também a vida comunitaria.

De acordo com o Ministério da Saude (1998), a colocagédo de equipes junto
as comunidades, promoveria uma apreensao maior do processo de salde e doenca e da
necessidade de mediacbes que ndo se restringissem exclusivamente a praticas curativas.
Deste modo, o que se percebe e que a ESF traz a compreensdo ampliada de saude
passando a ser entendida ndo como a auséncia de doenca, mas como um estado de bem-
estar biopsicossocial.

Apesar dos avancos obtidos com sua implantacdo, ESF vem sendo alvo de
criticas, cujo foco é o questionamento da contribuicdo efetiva, enquanto mecanismo de
reorganizacdo da politica de satde. (VASCONCELQOS E CARNEIRO, 2009).

As criticas que surgem ao modelo ESF é perceber que seus fundamentos
identificam-se com exigéncias de agéncias multilaterais, como FMI e Banco Mundial.

Conforme destacam Franco e Merhy (2007, p. 93):
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Aplicar a agenda do Banco Mundial para a saude publica significa
deixar de considerar a saide um bem puablico, um direito que deve ser
garantido pelo Estado. [...] De natureza nitidamente privatista, fazendo
eco as propostas neoliberais de organizacdo da sociedade, a institui¢do
financeira vem propor, para paises em desenvolvimento, que seus
pacotes de saude publica contemplem programas direcionados a
imunizages, vigilancia a saude, através da promocdo as doencas
infectocontagiosas e DST/AIDS, e programas nutricionais voltados
especialmente para o atendimento a crianga.

Nesta perspectiva, concretizar as medidas propostas pelo Banco Mundial
seria executar acoes focalistas e seletivas. Seguindo o pensamento dos referidos autores,
a ESF possui uma intencdo racionalizadora de gastos publicos e diminuicdo dos
atendimentos de média e alta complexidade, além de defender que o atendimento nesses
outros niveis seja feito no setor privado.

A ESF embora traga na sua proposta original a reestruturacdo do SUS, tal
modelo vem se deparando desde sua forma de implantacdo, seu financiamento, gestéo e
execucdo com uma variedade de falhas. E importante ressaltar que este programa,
apresenta em sua proposta inicial a perspectiva de alcancar alta resolutividade
privilegiando a atencdo no nivel primario de assisténcia, e reduzindo o fluxo
ambulatorial. Entretanto, Teixeira (2008, p. 238) nos chama a atencdo para o fato de

que:

Tudo [é] muito légico e racional, na linha do principio custo-
beneficio, da racionalidade do sistema de salde e da filosofia do
mercado; mas, em termos préaticos, esse tipo de politica acaba por
servir mais a uma necessidade compensatoria, de baixo custo, que
funciona também como controle social da populacgdo [...] pelo Estado,
ao mesmo tempo que amortiza os conflitos ‘internos’ (relagdes inter-
familiares) e ‘externos (relagdes sociais) em potencial. Em vista disso,
a dupla de técnicos (médicos/enfermeiros) realiza uma assisténcia
voltada, a principio, para os aspectos epidemiol6gico, quer dizer, de
reducdo de morbi-mortalidade, nas faixas etarias e situagdo de ‘risco’
determinadas, mas [...] ainda ndo consegue, em seu todo, visualizar os
usuarios, como sujeitos sociais, pois ndo foi preparada académica nem
socialmente para tal.

Outra critica que se coloca a ESF, conforme ressalta Teixeira (2008, p. 241):

[...] é a relacdo de interacdo direta do PSF com as demais unidades
publicas de salde. Sem mecanismo de referéncia e contra-referéncia
funcionando devidamente, o sistema ndo se organiza. Vai continuar
predominando a visdo da pratica individualizada, sobrepondo-se a um
trabalho de equipe, isto é de uma politica publica na qual a
responsabilidade de “conseguir um exame, uma vaga para interna¢ao”
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passa pela a velha tatica de conhecimento pessoal, pela empatia ou
outras prendas. E caso os profissionais ndo consiga o resultado tdo
perfeitamente calculado pelo nivel central, via projecdo, a
responsabilidade tende a se concentrar na equipe, que é “cobrada”
pela populacdo atendida, pela sociedade, pela midia e, claro, pelo
governo.

Dentre as demais criticas feitas a ESF, Teixeira (2008), destaca ainda, a
forma como vem se configurando a contratacdo dos profissionais; o nimero de familias
atendidas por equipe, a fragilidade na formacao académica, como também, a priorizacdo
do atendimento clinico em detrimento a vigilancia em saude, entre tantos outras.

Portanto, diante do exposto, como afirma Teixeira (2008), existe lacunas
quanto a questdo especifica do modelo assistencial predominante. Pois, a atencdo a
salide precisa passar da intencdo para 0 gesto, para que 0 programa possa ser Vvisto como
estratégia de acdo e ndo mais como programa verticalizado/centralizado e/ou mesmo um

programa que emprega profissionais que exercem uma medicina pobre para 0s pobres.

3.2.1 A Estratégia de Saude da Familia no Municipio de Campina Grande — PB:
Algumas consideracdes

A ESF foi implantada em Campina Grande-PB, no dia 12 de maio de 1994,
sendo um dos municipios pioneiros a desenvolver a experiéncia no Brasil. A idéia ndo
era propriamente uma novidade para a equipe de saude local. Em 1993, através de uma
cooperacdo internacional, o0 municipio ja havia recebido uma comitiva de especialistas
em medicina familiar de Cuba, além de uma comitiva de Niterdi, que desenvolveu este
modelo desde 1991. (CAMPINA GRANDE, 2004)

Dentro da perspectiva de planejamento da Secretaria Municipal de Saude de
Campina Grande, se permitiria até 75 equipes, cada uma delas atendendo uma
populacdo de 800 familias. A concepcdo era implantar 15 equipes por ano, com
acompanhamento e avaliacdo continuada da atuacdo de cada uma delas, expandindo-se
para as regibes mais carentes até o centro do municipio. Dessa forma, o objetivo era
atingir uma cobertura de 100% das familias em cinco anos.

De inicio foi implementado em dois bairros, contando com cincos equipes,
cada uma composta por um médico um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 04 a
06 agentes comunitarios de salde responsavel por 600 a 1000 familias, seguindo assim

a orientacdo do Ministério da Saude. Em seguida, com a ampliacdo das equipes do
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programa houve a inclusdo de outros profissionais, como: o assistente social, e o
odontélogo e auxiliar.

No que se refere a escolha dos bairros para a atuagdo das equipes, cabe
destacar que teve como critérios a situacao epidemioldgica, ou seja, a situacdo de salde
da area a serem atendidas, assim como, as dificuldades de acessos aos servigos de
salde. Dessa forma, foram priorizados alguns bairros como, o Mutirdo e o Pedregal,
onde as condi¢des socioecondmicas e sanitarias eram precarias.

Os resultados da implantacdo do programa foram positivos o qual veio
surpreender a maioria das pessoas que ndo conheciam o Programa, o que favoreceu a
concretizacdo do mesmo. O dado concreto da eficiéncia da Estratégia Saude da Familia
foi & diminuicdo da mortalidade infantil em 70%, no bairro do Mutirdo.

Segundo Santos (2004 apud BARACHO, 2010) a proposta inicial de
expansdo era de quinze equipes por ano, o que correspondia um total de setenta e cinco
equipes para o prazo de 05 anos. No entanto, o que se constata € que tal planejamento
foi gravemente comprometido devido a falta de compreensédo dos gestores locais no
tocante a proposta da Salde da Familia. A partir da mudanca da gestdo municipal no
ano de 1996, a SF passa a sofrer sérios rebatimentos, passando a ter novas
configuracdes, ndo sendo, dessa forma, prioridade da gestdo municipal. .

No ano de 2003 acontece a primeira expansdo da ESF, com mais 18 equipes
com o objetivo de abranger a zona rural, neste contexto e que sdo inseridos 0s
profissionais de salde bucal. Ainda neste mesmo ano passa a fazer parte da equipe
basica o profissional de Servico Social. Tal profissional seria responsavel por no
méaximo duas equipes, tendo com objetivo a construcdo de préaticas pautada na
integralidade da atencdo e a promocéo da satde, como também o controle social.

Ainda conforme Baracho (2010), os avancos no PSF desde sua implantacéo
foram ameacados a partir da mudanca da gestdo municipal que trouxe uma nova
perspectiva de atencdo a salde com énfase no produtivismo e na mera extensdo de
cobertura da populacdo no acesso a saude, em detrimento da vigilancia da saude,
trazendo, dessa forma, Varios retrocessos.

Atualmente, a ESF conta com 92 equipes formadas por 89 médicos, 99
enfermeiros, destes 08 fazem parte do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude), 92 auxiliares de enfermagem, 36 dentista, 15 assistentes social, 39 Auxiliares de
Consultério Dentario (ACD) e 660 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), garantindo

uma cobertura de 92% da cobertura populacional. Em 2009 a SF ganhou o reforgo de
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nove equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que possibilitou ampliar
as acOes da atencdo basica, com o desenvolvimento de atividade fisica, reabilitacdo,
assisténcia farmacéutica, alimentacdo, como também nutricdo. A equipe do NASF é
formada por pediatra, ginecologista, fisioterapeuta, nutricionista, assistente social,
farmacéuticos, educadores fisicos, psicélogos e fonoaudidlogos. (CLICK PB, 2010).

Dessa forma, fica claro que houve um aumento quantitativo das agdes da
ESF, mas podemos destacar que tal aumento ndo foi seguido pela qualidade dos
servicos, visto que se observa a precarizagdo do atendimento mediante as reais
necessidades da populagdo usuarias.

Cabe destacar que, mesmo diante das dificuldades que a ESF vem
enfrentando, atualmente tal espaco sécio-ocupacional vem se configurando em cenario
importante para a categoria profissional dos assistentes social desde a sua implantacéo.

No proximo topico traremos algumas reflexdes acerca do trabalho do
assistente social no &mbito da satde, assim como a inser¢do na ESF, com énfase em

Campina Grande-PB.

3.3 O Trabalho do Assistente Social nos Servicos de Saude e a Insercdo na
Estratégia Saude da Familia

O Assistente Social se insere historicamente no campo da saide, atuando de
forma interventiva nos fendmenos socio-culturais e ou econdmicos que colocam em
risco a saude da populacdo, como também, na promocao, protecdo e recuperacdo desta.
Desde a implantacdo do SUS, o assistente social, desenvolve acbes em grupos
populacionais, supervisao e coordenacdo de agdes postas no modelo de assisténcia a
salde.

Costa (2008, p. 308) analisando o trabalho do Assistente Social nos servicos

de salde ressalta que:

[...] a ampliacdo do mercado de trabalho dos assistentes socias na area
da salde deve-se tanto a ampliacdo horizontal das subunidades de
servigos quanto a uma maior divisdo sociotécnica do trabalho. Se em
termos genéricos, esse quadro é explicativo do crescimento
quantitativo de profissionais do Servi¢o Social na &rea da saude, ele
ainda € insuficiente para desvendar os modos e as formas de
objetivacdo do trabalho dos(as) assistente social no interior do
processo de cooperacdo, constitutivo do trabalho coletivo nos servigos
publicos de salde. Aqui a nossa preocupagdo principal estd voltada
para as praticas dos diversos trabalhadores que conformam o
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trabalhador coletivo dos servicos de saude, onde se inclui o assistente
social.

A referida autora ainda enfatiza que o processo coletivo de trabalho nos
servicos de salde, é determinado a partir das condi¢fes histdricas onde a satde publica
se desenvolveu no Brasil, levando em consideracdo as mudangas de natureza
tecnoldgica, organizacional e politica que perpassam o Sistema Unico de Saude, e das
formas de cooperacdo vertical (divisdo sociotécnica e institucional do trabalho) e a
horizontal (expansdo dos subsistemas de salde) consubstanciadas nas redes de
atividades, saberes, hierarquia, funcdes e especializa¢6es profissionais.

Segundo Costa (2008), a insercdo do assistente social, nos servigos de
salde, se processou mediante o reconhecimento social da profissdo, assim como, por
um conjunto de necessidades que se definem e redefinem a partir das condicdes
historicas sob as quais a saude publica se desenvolveu no Brasil. Frisa-se, ainda que é
nesse contexto que surgem uma variedade de requisi¢des significativas da tenséo entre
as acOes tradicionais de salde e as novas proposi¢des do SUS, que também vao motivar
0 campo de atuacgdo do profissional de Servigo Social.

Costa (2008) ao discorrer sobre as principais atividades realizadas pelos
assistentes sociais no campo da salde assegura que houve um crescimento e
redirecionamento das atividades e qualificacdes tecnicas e politicas dos assistentes
sociais. Dessa forma, essas atividades estdo concentradas nos seguintes campos de

atividades, sendo elas assim classificas da seguinte forma:

o Ac0es de carater emergéncia,;

o Educacdo em saude;

o Planejamento e assessoria;

o Mobilizac¢do da comunidade;

o Levantamento de dados para caracterizacao e identificacdo
das condicdes socioecondmica e sanitaria dos usuarios;

o Interpretacdo de normas e rotinas; procedimento de
natureza educativa, como orientagdes e encaminhamentos
individuais e coletivos;

o Agenciamento de medidas e carater emergencial;
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o Desenvolvimentos de atividades de apoio pedagdgico e
técnico politico junto aos funcionarios, aos representantes dos

usuarios no sistema e a comunidade de usuario.

Diante o exposto pode-se afirmar que a objetivacdo do trabalho do assistente
social é determinada tanto pela compreensdo de salde prevalecente no SUS, quanto
pelas condi¢des objetivas da populacdo usuéria dos servigos. Assim sendo, ao longo da
histéria da profissdo, a organizacdo do trabalho coletivo em salde, vem se
estabelecendo como sendo uma das tarefas do assistente socias no interior do processo
de trabalho em saude.

Deste modo, concordamos com Costa (2008, p. 340) quando ela afirma que:

[...] a objetivacdo do trabalho do assistente social, na &rea da satde
publica, é composta por uma grande diversidade e volume de tarefas
que evidencia a capacidade desse profissional para lidar com uma
gama heterogénea de demandas, derivadas da natureza e do modo de
organizagdo do trabalho em saude, bem como das condigdes internas e
externas ao sistema de saude.

Sendo assim, pode-se afirmar que o assistente social se insere no interior do
processo de trabalho em saude, como agente de interacdo entre os diversos niveis
hierarquicos do SUS e entre este e as demais politicas sociais setoriais, 0 que nos leva a
ressaltar que a principal incumbéncia, desse profissional, e a de garantir a integralidade
das acdes.

No tocante a insercdo do Servigo Social na atencdo basica, vale ressaltar que
seu ingresso aconteceu na década de 1990, numa conjuntura envolvendo varios
desafios, os quais demandavam do assistente social competéncias, compromisso e
carater multidisciplinar de suas acdes mediante as exigéncias do Ministério da Saude
proposta sobrevinda da Estratégia Saude da Familia.

Cabe enfatizar que a profissdo na década de 1990, entra ainda desarticulada
do Movimento de Reforma Sanitéria, todavia, ao se colocar mediante os dois projetos®
que disputavam a salde puablica, os assistentes sociais em conformidade com o projeto

ético-politico e a Lei n° 8662/93, que regulamenta o exercicio profissional, delibera

2 Conforme Bravo (2006) os dois projetos que convivem em tensdo, neste contexto, é o projeto
de reforma sanitéria, construido na década de 1980 e inscrito na Constituicao brasileira de 1988,
e 0 projeto de salde articulada ao mercado ou privatista, hegemdnico na segunda metade da
década de1990.
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para si a luta lancada pelos movimentos sociais na defesa do projeto reformista da satde
bem como na defesa do SUS resolutivo.

Destacamos que a criacdo da ESF traz a proposta de afirmar a atencdo a
salde, enfatizando os principios que norteiam o SUS, através de estratégias como: o
atendimento ao ndcleo familiar na comunidade, reconhecendo a salide ndo apenas como
auséncia de doenca, mas como resultante de fatores sociais, politicos, culturais e
econémicos. De outro lado, a criagdo da ESF acompanha a tendéncia de precarizacéo e
focalizacdo dos servigos, determinadas pela hegemonia neoliberal.

Portanto, é diante desse processo contraditrio que o assistente social é
inserido na ESF. Ressaltar-se que essa insercdo, inicialmente, ndo foi reconhecida pelo
Ministério da Salde ficando a critério de cada municipio a insercdo deste profissional
na equipe basica. Teixeira (2008) analisando esse contexto e defendendo a inser¢édo do
assistente social na equipe basica ressalta que, esta inser¢cdo ndo pode ficar na
dependéncia dos critérios municipais, se 0 objetivo for realmente, reorganizar o sistema

de saude publica, pois:

[...] Se pretende ser realmente estratégico em sua proposta de
“reestruturacdo do sistema e¢ mudanca do modelo assistencial”, o
Ministério da Saude, como orgdo definidor das diretrizes dos
programas, deve ser preciso e montar uma equipe (e ndo uma dupla
minima) multiprofissional completa, para aproxima-se mais do
conceito de salde outorgado na Constituicdo (TEIXEIRA, 2008, p.
243).

Ainda conforme Teixeira (2008), a insercdo do assistente social na ESF ¢
justificada pela experiéncia que este profissional, historicamente tem acumulado no
ambito da saude, da familia e dos movimentos sociais. Conforme ressalta a autora, 0s
assistentes sociais tém mediante a formacdo académica, o embasamento teorico-
metodologico imprescindivel para abordar tematicas como as de Educacdo em Salde.
Isto permite fundamentar uma préatica reflexiva, que ira se contrapor ao modelo
hostipalocéntrico e medicalizante.

Assim justificar a insercdo do assistente social na ESF significa também
reconhecé-lo como profissional qualificado para intervir nas multiplas expressbes da
questdo social, assim como, nos aspectos econdmicos e sociais que interferem na vida

dos usuarios.
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Estando o assistente social na ESF o principal desafio é colocar em pratica
0s pressupostos da ESF. Ressalta-se que esses pressupostos estdo em consonéancia com
as competéncias profissionais elencadas na lei que regulamenta a profisséo - 8.662/93

sendo estas:

e Elaborar, implementar, assessorar, coordenar e executar
politicas sociais nas areas de salde, assisténcia, previdéncia,
educacdo, habitacdo, crianca e adolescente e etc;

e Encaminhar providencia e prestar orientacdo social a pessoas
e grupos e a populacdo em geral,

e Orientar cidaddos de diferentes segmentos sociais sobre 0s
programas sociais disponiveis e democratizar 0 acesso a esses
programas;

e Planejar, executar e avaliar pesquisas para conhecimento da
realidade social a fim de subsidiar as a¢des profissionais;

e Realizar estudos socioecondmicos com 0s usuarios para fins
de beneficios e servigcos sociais junto a dérgdos da

administracdo puablica, privada e outras entidades

E importante destacar que o reconhecimento do Assistente Social como um
profissional da area da salde, se processou por meio da Resolucdo n° 218, de 06 de
maio de 1997. Naquele momento, o Conselho Nacional de Salde, no uso de suas
atribuicdes e competéncias que lhe sdo conferidas pela Lei n° 8.080/90 e a Lei n°.
8.142/90, leva em consideracdo a importancia da acdo interdisciplinar no ambito da
salde e reconhece a importancia das acOes realizadas por profissionais de nivel
superior, dentre estes, 0 assistente social.

No que se refere a insercdo do assistente social na ESF no municipio de
Campina Grande-PB, ressalta-se que essa insercdo surgiu a partir de um trabalho
desenvolvido por um grupo de assistente socias que oferecia servicos as UBSFs no
bairro do Tambor, Mutirdo, Pedregal e Vila Cabral, desde sua implantacdo no
municipio. Das acdes desempenhadas por estes profissionais, comecaram a se articular
com a Universidade de Servico Social, com o Conselho de Servi¢o Social, associacao
de profissionais da ESF e com a coordenacdo da ESF, juntamente com os poderes
publicos municipais, visando a incorporacéo na equipe preconizada pelo Ministério da
Saude (CAMPINA GRANDE, 2004).
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Assim sendo, logo depois da criacdo das primeiras equipes, devido as
necessidades vistas pelos profissionais e usuarios, foram inseridos alguns profissionais
de Servico Social junto a equipes da ESF, mesmo ndo fazendo parte da equipe basica.
Conforme Guimarées (2004, p. 35), foi imprescindivel a incorporagdo dos assistentes

sociais, uma vez que:

As equipes de Saude da Familia ndo davam conta dessa demanda
(processo de organizacdo e mobilizagdo comunitaria visando a
formacdo de conselhos gestores locais e a participacdo dos moradores
nas lutas e eventos politicos e sociais na busca de melhorar suas
condicBes de vida) e logo se viu a necessidade de incorporar 0s
profissionais do Servico Social a essas equipes.

Com base no exposto, fica claro que a luta pela inclusdo do assistente social
na equipe béasica teve como argumento fundamental a necessidade de agdes
intersetoriais para promocdo da saude nas areas onde a Saude da Familia atua, e a
caréncia de um profissional especializado em organizar essa demanda.

Vasconcelos et al (2009) ao discutir sobre intersetorialidade, ressalta que é
fundamental no cotidiano dos servigos de saude, ja que a relacdo entre os diversos
setores que fazem parte do sistema, visa fortalecer a rede bem como produzir efeitos
mais satisfatorios no que diz respeito aos servicos prestados. Dessa forma, a pratica dos
assistentes sociais é direcionada para estabelecer essa articulacdo entre varios setores
que envolvem as politicas sociais, 0 que promove uma inter-relacdo entre profissionais,
usuarios e organizacdes sociais.

Segundo Bernardino et al (2006), a ESF em Campina Grande-PB, tornou-se
mais expressiva nos anos de 2001 e 2002, quando foram inseridas mais de 26 novas
equipes, ampliando a cobertura do atendimento da populagéo rural do municipio. No
mesmo ano de 2002, houve a realizacdo de um processo seletivo para os assistentes
sociais, com o objetivo de inserir este profissional na equipe basica da ESF. No
municipio, o assistente social s6 é inserido na ESF, oficialmente, no ano de 2003,
ficando o assistente social responsavel por apenas duas equipes.

Ainda conforme a citada autora, no final do ano de 2005 e comeco de 2006,
a ESF em Campina Grande sofre um abalo; com a mudanca de gestdo no governo, o
entdo Prefeito Veneziano Vital do Régo junto a assessores e secretarios decidem pela
retirada dos assistentes sociais da ESF, para que estes formem apenas nlcleo de apoio.

No entanto, a categoria se mobilizou, conseguindo garantir a inser¢cdo do assistente
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social nas equipes bésicas. Depois de muitos acordos e reunides ficou decidido que
haveria concurso publico para os profissionais de Servico Social, como também, para o
restante das equipes, 0 que resultou na renovagdo do quadro que compunha a ESF. Isto
foi de extrema importéancia para a categoria profissional que se consolidou junto a ESF.

Com base em Bernardino et al (2006), em 2006 foi realizado o concurso
publico para a ESF, neste foram disponibilizados 11 profissionais, os quais, dois nao
assumiram e, apenas em 2008 foram nomeadas as suplentes dos cargos. Atualmente
atuam na ESF no municipio dez assistentes sociais, no entanto, € importante destacar
que 0 municipio possui, 92 equipes, sendo cada profissional de Servico Social
responsavel em média por 5 a 7 equipes. Sendo assim, denota-se que algumas equipes
encontram-se descobertas.

Diferente dos outros profissionais da equipe da ESF, cujas atribui¢cdes sdo
definidas pelo Ministério da Saude, era necessario construir oficialmente as atribui¢des
do assistente social. Sendo assim, foi realizada uma Capacitagdo Introdutoria para tais
profissionais, curso organizado pelo P6lo de Formacdo e Capacitacdo Permanente em
Saude da Familia, e pela coordenacdo local da ESF, contanto com a participagdo de
professoras do departamento de Servico Social da UEPB. No periodo em que ocorreu a
capacitacdo foram focalizados algumas tematicas, como: Programa Saude da Familia,
controle social, competéncias e atribuicdes do assistente social no PSF e instrumental
técnico-operativo para as acdes do assistente social.

De acordo com Bernardino et al (2006), as atribuicdes do assistente social
no PSF, em Campina Grande, foram construidas tendo como base 0s principios
norteadores do SUS, o cddigo de ética profissional e a Lei n°® 8.662/93 que regulamenta
a profissdo. Destarte, as atribuicbes do Assistente Social na Estratégia de Salde da

Familia foram assim definidas:

o encaminhar providéncias, prestar orientacdes, informacfes a
individuos, grupos e a populacdo na defesa, ampliacdo e acesso aos
direitos de cidadania;

o prestar assessoria a grupos, entidades e movimentos sociais
existentes na comunidade, viabilizando o processo de mobilizagao,
organizacao e controle social,

o desenvolver acBes socio-educativas e culturais com a

comunidade;
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o identificar as potencialidades existentes na comunidade, bem
como 0s recursos institucionais, estimulando as agdes intersetoriais,
para a melhoria da qualidade de vida da populacéo;

o identificar, implementar e fortalecer os espacos de controle
social na comunidade;

o contribuir para a capacitacdo e formacdo de conselheiros (as)
de saude e de outros sujeitos sociais;

o discutir, de forma permanente, junto a equipe de trabalho e a
comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os direitos a salde e
as bases que o legitimam;

o elaborar, coordenar e executar capacitacbes para 0s
profissionais do Programa Saude da Familia;

o realizar atendimentos individuais de demandas espontaneas
e/ou referenciadas na Unidade Basica de Salude da Familia;

o emitir laudos, pareceres sociais e prestar informacdes técnicas
sobre assunto de competéncia do Servigo Social;

o planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir
para a analise da realidade social e para subsidiar as acGes do PSF;

o acompanhar, na qualidade de supervisor (a) de campo,
estagidrios (as) de Servico Social, desde que tenha supervisdo
académica; e

o sistematizar e divulgar as experiéncias do profissional de

Servigo Social no PSF.

A citada autora ainda destaca que a partir de tais atribuicGes, 0s
profissionais se inseriram nas equipes, que estavam em funcionamento, o que
representou um verdadeiro desafio e, também, uma tarefa complicada, pois se tratava
de, construir ou legitimar o espaco de um novo profissional num processo de trabalho
gue ja estava organizado.

E importante ressaltar que o processo de trabalho na ESF é caracterizado
pela heterogeneidade de demandas que para atendé-las demandam-se profissionais
qualificados, e propositivos frente as exigéncias da realidade social. Mas, é preciso
garantir aos profissionais que atuam neste espaco uma estrutura apropriada de trabalho
que possibilite a resolubilidade das questes. Ressalta-se também, que os profissionais
precisam assumir compromisso com a qualificacdo na prestacdo dos servicos e,

consequentemente, com efetivagcdo dos principios e diretrizes do SUS.
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Contudo, a0 mesmo tempo em que sdo colocadas tais exigéncias aos
profissionais da ESF, percebe-se também a precariedade das condic¢Ges de trabalho dos
profissionais, assim como, falta de medicamentos e insumos, condigdes fisicas
inadequadas para a realizagdo dos trabalhos, a inexisténcia de salas para reunides, a falta
de uma sala especifica para o assistente social, comprometendo o sigilo profissional.
Tudo isso parte da légica da precarizacdo e o0 enxugamento das politicas sociais que
sofre diante do contexto em que Estado passa a ser norteado pelas politicas de ajuste
neoliberal.

Levando em consideracBes tais questdes € que buscaremos no capitulo
seguinte analisar as condicGes de trabalho do assistente social junto a Estratégia Saude
da Familia no Municipio de Campina Grande-PB, a partir da percep¢do dos

profissionais que atuam em tal espaco.
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4 AS CONDICOES DE TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE:
UM ESTUDO JUNTO A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO
DE CAMPINA GRANDE - PB

4.1 Aspectos metodoldgicos da pesquisa

A pesquisa ora apresentada é resultado do nosso interesse em analisar as
condicdes de trabalho do assistente social na salde, especificamente, na Estratégia
Saude da Familia no municipio de Campina Grande-PB.

A aproximacdo com tal tematica é fruto da experiéncia de estagio
supervisionado em Servico Social na Unidade Basica de Saude da Familia do Monte
Castelo | e 11, no periodo de agosto de 2009 a dezembro de 2010.

Durante o periodo de inser¢cdo em campo de estagio, observamos que as
atividades de prevencdo e promoc¢do da salde, as quais deveriam ser prioridade da
Estratégia Saude da Familia, ndo vinham sendo efetivados, ja que, na UBSF, do Monte
Castelo, ndo havia nenhum grupo estruturado, os mesmos sO funcionavam para a
entrega de medicamentos. Na ocasido observamos também, que como o assistente social
estava apenas um dia da semana na unidade, as acfes a serem executadas por esse
profissional, tornavam-se descontinuas adquirindo um carater de imediaticida.

Outro aspecto também observado foi a estrutura fisica em que o profissional
de Servigco Social, desenvolve suas atividades. Tal profissional ndo possui uma sala
privativa para fazer os atendimentos, o que colocava em risco o sigilo profissional. E
imprescindivel destacar que no dia em que o assistente social prestava atendimento na
unidade, dividia uma sala com a enfermeira, a qual fazia os exames citoldgicos, no
mesmo espacgo fisico. Portanto, no momento em que chegava uma usuaria para ser
atendida, a assistente social precisava se retirar e procurar uma sala disponivel para
fazer os atendimentos. Tais observacdes nos trouxeram inquietacbes quanto as
condicdes objetivas de trabalho do assistente social, dentre as quais a falta de espaco
fisico adequado as abordagens individuas e/ou coletivas, como também a falta de
recursos matérias, e financeiros para subsidiar suas atividades qualitativamente.

Tais questBes nos estimularam na construcdo do projeto de pesquisa que
teve como propdésito analisar as condi¢bes de trabalho do assistente social na saude
buscando compreender seus limites e possibilidades, no ambito da Estratégia Saude da
Familia no municipio de Campina Grande-PB. Objetivamos também a partir de nossa

pesquisa identificar como as mudancas ocorridas no mundo trabalho tém rebatido na
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pratica do assistente social na ESF: como também, identificar as principais dificuldades
enfrentadas pelo profissional de Servigo Social no cotidiano de sua pratica.

Cabe destacar que inicialmente, tinhamos a intencdo de desenvolver tal
investigagdo junto & unidade Bésica de Salde da Familia-UBSF do Bairro de Monte
Castelo, aonde desenvolvemos nosso Estagio Supervisionado em Servico Social, tendo
como sujeitos a serem investigados o profissional de Servico Social e 0s usuarios. No
entanto frente a impossibilidade de entrevistar os usuarios no momento da coleta de
dados, redirecionamos como sujeitos a participarem do processo investigativo, 0s
assistentes sociais inseridos na ESF no Municipio de Campina Grande-PB.

E importante ressaltar que tal estudo, torna-se pertinente tanto para a
formagdo académica quanto para os profissionais inseridos no mercado de trabalho,
visto que podera possibilitar uma leitura critica acerca da tematica. Dessa forma, sua
relevancia apresenta-se tanto social quanto profissional, considerando que se insere nas
preocupacOes analiticas da categoria e no debate acerca da atuagdo do Servigco Social
junto a Estratégia Saude da Familia.

Vale enfatizar que ap0s a elaboracdo do projeto de pesquisa, este foi
submetido a analise do comité de ética em pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba, em conformidade com o que preconiza a resolucdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, visto que, tratava-se de uma pesquisa que envolve seres humanos.
Dessa forma, o referido projeto aprovado pelo comité em 23 de setembro de 2010.

Para 0 desenvolvimento da nossa pesquisa adotamos a pesquisa exploratoria
que de acordo com Gil (1996) “este tipo de pesquisa tem como objetivo proporcionar
uma maior familiaridade com o problema estudado, com vistas a tornd-lo mais
explicito”. Nesta mesma vertente, Silva (2006), enfatiza que “o pesquisador pode
planejar uma pesquisa exploratéria para encontrar elementos necessarios que lhe
permitam, em contato com determinada populacdo, obter os resultados que deseja ou
servir para levantar possiveis problemas de pesquisa”.

A pesquisa foi realizada no municipio de Campina Grande-PB, com trés
assistentes sociais ESF, durante o0 més de dezembro de 2010 e maio de 2011. A escolha
dos profissionais entrevistados se processou de forma intencional. Nosso critério para a
inclusdo dos sujeitos foi a permanéncia desses profissionais num tempo minimo de um
ano na ESF, assim como a disponibilidade voluntaria de cada um em participar da

pesquisa. Destaca-se ainda que a coleta de dados foi realizada mediante a prévia
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informacdo dos objetivos da pesquisa aos sujeitos, bem como a apresentacdo do termo
de consentimento livre e esclarecido.

E importante ressaltar que, inicialmente, o universo total da nossa pesquisa
era de 06 (seis) assistentes sociais, compreendendo os seis (06) distritos sanitarios do
municipio de Campina Grande-PB. No entanto, ndo alcangamos o universo desejado,
devido uma série de dificuldades, dentre estas, a greve dos servidores municipais no
periodo em que realizdvamos a pesquisa de campo, reivindicando entre outros fatores,
melhores condi¢des de trabalho.

Para a coleta de dados foi utilizada a observacdo participante, a entrevista
semi-estruturada, além da pesquisa documental e bibliogréafica. Na analise dos dados
utilizamos a técnica de analise de conteudo, considerando que esta nos permitiu fazer

uma analise critica das falas e a sua relagdo com o tema proposto.

4.2 Perfil dos Sujeitos Entrevistados

Buscamos aqui analisar os dados coletados durante 0 processo investigativo,
na perspectiva de compreender o objeto de estudo ora apresentado.

Inicialmente, buscamos apresentar algumas questdes em torno do perfil dos
profissionais entrevistados ressaltando que todos os sujeitos que participaram do
processo investigativo sdo do sexo feminino.

A seguir apresentamos uma tabela especificando o0 ano em que concluiu a

graduacdo em Servigo Social.

Tabela | - ANO DE CONCLUSAO DO CURSO

ANO FREQUENCIA (F) PERCETAGEM %
1991 01 33,3%
1993 01 33,3%
2000 01 33,3%
TOTAL 03 100%

Fonte: Pesquisa de Campo ESF, 2010/2011

No ano de 1996 a Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo
Social- ABEPSS iniciou um processo de revisao das diretrizes curriculares para o curso

de Servigo Social. De acordo com a ABEPSS, as diretrizes curriculares da formagéo
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profissional implicam capacitacdo tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico
operativo para apreender de forma critica os processos historicos. Ou seja, 0sS
profissionais de Servi¢co Social deve constantemente buscar o aperfeicoamento e a
capacitacdo tedrica, metodoldgica, €tica e politica que permita uma agdo investigativa e
interventiva frente a realidade social.

Identificamos através da tabela acima, que dos profissionais entrevistados
apenas um foi formado no periodo em que se inicia a construcdo das novas diretrizes
curriculares de 1996 enquanto que 02, qual seja, 66,7% concluiram a gradua¢do no
contexto do curriculo anterior, mas este fato também ndo as isenta da busca pela
formagé&o continuada.

Quanto a formacdo continuada, indagamos se as mesmas possuiam pés-
graduacdo em alguma area especifica de Servico Social, na tabela seguir veremos o

resultado:

Tabela 11 - POS-GRADUACAO NA AREA DE SERVICO SOCIAL
POSSUI POS-GRADUACAO  FREQUENCIA (F) PERCENTAGEM%

SIM 02 66,7%
NAO 01 33,3%
Total 03 100%

Fonte: Pesquisa de Campo ESF, 2010/2011

Nota-se que das entrevistadas 66,7% possuem pos-graduacdo na area de
Servigo Social, e apenas 33,3% afirma que ndo. Conforme foi possivel identificar
durante o processo investigativo, dentre as profissionais entrevistadas, uma possui
especializacdo em Saude Publica, outra em Politica Social, e a outra ndo possui na area
especifica do Servico Social, mas no Programa Saude da Familia.

Deste modo é possivel perceber que das profissionais que participaram de
nossO processo investigativo, todas demonstram preocupacdo com 0 processo de
formacdo e investem na formagdo como um meio para a qualificacdo profissional.

Quanto ao tempo de trabalho nas Unidades Basicas de Saude da Familia

temos a seguinte tabela:
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Tabela 111 - TEMPO DE TRABALHO NA UBSF

ANOS FREQUENCIA (F) PERCENTAGEM %
04 02 66,7%
08 01 33,3%
TOTAL 03 100%

Fonte: Pesquisa de Campo ESF, 2010/2011

Como podemos visualizar na tabela acima, das profissionais entrevistadas,
66,7% tem quatro (04) anos de atuagcdo na UBSF, enquanto que 33,35 possuem oito (08)
anos. 1sso nos levar a concluir que as entrevistadas possuem uma significativa
experiéncia de trabalho na UBSF, assim como devem possuir um vinculo com a
populacdo atendida nas UBSF em que as mesmas atuam. Dessa forma, provavelmente
conhecem a realidade das familias atendidas na UBSF, e conseguem identificar quais
s8o os problemas de salde e as situagdes de risco as quais a populacdo esta exposta. Ou
seja, devem conhecer as principais dificuldades dessa populacéo.

De acordo com o Ministério da Salde, a Estratégia Saude da Familia deve
priorizar as acOes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude das pessoas, de
forma integral e continua, e o atendimento é prestado nas Unidades Basicas de Saude da
Familia ou no domicilio, pelos profissionais da equipe. Dentre estes, destaca-se 0
assistente social. Dessa forma, a populacdo deve ser acompanhada, o que resulta num
vinculo de co-responsabilidade, facilitando a identificacdo e o atendimento aos
problemas de saude da comunidade. No entanto, o que é possivel identificar no ambito
da ESF no municipio de Campina Grande-PB, frente a demanda de trabalho e a
quantidade de unidades de saude que particularmente os profissionais de Servigo Social
vém assumindo, tal realidade vem comprometendo a qualidade do atendimento prestado
a populacéo, conforme as proposi¢des da ESF.

Os resultados da pesquisa demonstram tais questdes como observamos a
seguir.

Quando indagamos as entrevistadas o numero de Equipes de Saude da

Familia que cada uma acompanha. Vejamos a tabela seguinte:
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Tabela IV - NUMERO DE EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA QUE
ACOMPANHA ATUALMENTE

NUMERO DE EQUIPES FREQUENCIA (F) PERCENTAGEM %
Quatro Equipes 02 66,7%
Cinco Equipes 01 33,3%

Total 03 100%

Fonte: Pesquisa de campo ESF, 2010/2011

Como podemos visualizar na tabela acima que 02(Duas) das entrevistadas,
ou seja, 66,7% acompanham atualmente quatro equipes, e 01(Uma) das entrevistadas
33,3 % acompanha cinco equipes. E importante ressaltar que no periodo antecedente a
implantacdo do Nucleo de Apoio a Satide da Familia NASF’s no municipio, esses
nameros eram diferentes, visto que cada assistente social da ESF acompanhava em
média sete ou oito equipes. Tal realidade foi alterada, pois posterior a implantacdo dos
NASF’s houve uma divisao das equipes a serem acompanhadas pelas profissionais da
ESF e do NASF. Observa-se, portanto frente tal realidade vivenciada pelos profissionais
de Servigo Social que atuam na ESF no municipio que, aumentam as demandas e
paradoxalmente identificam-se falta de condi¢des objetivas e subjetivas de dar respostas
a tais demandas.

As falas das profissionais entrevistadas demonstram tais questdes conforme

observamos a seguir.

4.3 A Fala dos Sujeitos

Procuramos nesse item apresentar a fala dos sujeitos que fizeram parte de
n0SSO processo investigativo, buscando a partir destas, analisar as condi¢des de trabalho
do assistente social na Estratégia Saude da Familia.

Quando indagadas como vem sendo desenvolvidas o trabalho na Estratégia

Salde da Familia, as profissionais entrevistadas assim se pronunciaram:

O servico social hoje é realizado de forma fragmentada, tendo em
vista que cobrimos 05 equipes de salde da familia. Entdo procuramos
atender a todas por demandas livres: casos individuais,
acompanhamento da condicionalidade da salde exigida pelo programa
fome zero aos beneficiarios do bolsa familia, visitas domiciliares e
institucionais, além de diversos encaminhamento a servigos da
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comunidade em geral, fazendo o elo salide e demais instituicdo
(ENTREVISTADA 01).

Como trabalho em 04 equipes tento distribuir meu cronograma da
melhor forma possivel; distribuo em visitas domiciliares, educagéo
em salde, dependendo do grupo na UBSF no dia em que estou,
atendimento individual, visitas institucionais, salas de espera e
reunides na equipe (ENTREVISTADA 02).

O meu trabalho na Estratégia Saude da Familia vem sendo
desenvolvido através de acOes individuais e coletivas junto com a
equipe, tentando trazer alguma contribuigdo, principalmente, na area
da prevencdo e promocdo da saude. Apesar das dificuldades
cotidianas, realizamos atendimentos, encaminhamentos, Vvisitas,
orientacdo, sala de espera e atividades educativas nas unidades de
salde, como também, em outros equipamentos das comunidades,
enfatizando os direitos sociais dos usuarios da salde
(ENTREVISTADA 03).

E possivel observar a partir dos depoimentos que tais profissionais vém
encontrando dificuldades devido a diversidades de demandas a sobrecarga de trabalho,
ficando evidente o carater quantitativo e produtivista da logica de trabalho em tal
espago.

De acordo com Bernardino et al (2006) as principais dificuldades que se
colocam no cotidiano de trabalho das equipes da ESF € a diversidade de demandas com
as quais os profissionais se deparam. O assistente social, como esta inserido em duas ou
mais equipes, a quantidade de familias a ser coberta é enorme, sem contar que, muitas
vezes, as equipes estdo em bairros diferentes, o que acaba interferindo na propria
qualidade da atividade e consequentemente gera um cotidiano de trabalho muito
tumultuado.

Conforme ressalta Meneses (2010), a realidade das condicdes de trabalho
dos assistentes socias, das suas agdes no ambito da saude e do atendimento aos usuarios,
expOe dificuldades que vao além da precéaria estrutura fisica e da falta de recursos
humanos e matérias. Diz respeito a degradacdo do trabalho, vivenciada pelo conjunto da
calasse trabalhadora, pois, atualmente, nenhum setor de trabalho esta imune a miséria
do desemprego e do trabalho temporario (MESZAROS 2006 apud MENESES 2010).

A degradacdo do trabalho impde aos assistentes sociais 0 enfrentamento
critico e permanente dos desafios postos por esta realidade, no sentido de concretizar o

projeto ético politico que vem sendo construido pela historicamente pela categoria.
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Nessa perspectiva, compreende-se que o trabalho dos assistentes socias na
salde € determinante/determinado pelas condigdes sdcio-historicas postas pela
organizacgdo do trabalho. (MENESES, 2010)

Ao questionarmos as entrevistadas acerca das dificuldades encontradas no
ambito de sua atuacdo na ESF, tivemos os seguintes depoimentos:

[...] a dificuldade em atuar na Estratégia Saude da Familia, consiste
em manter um vinculo maior com a populacdo de cada equipe,
devido o grande universo que temos que cobrir, pois cada equipe
tem em média 3500 pessoas para dar cobertura
(ENTREVISTADA 01).

[...] a principal que eu acho é a falta da sala do profissional do
servico social; o sigilo profissional fica comprometido, outro também,
é a falta de entendimento dos profissionais sobre a atuacdo do
servico social, é importante que o profissional esclareca da forma
mais clara possivel as atribuicbes do assistente social; outra
dificuldade é a falta de capacitacdes na area da salde para o
profissional de servi¢o social, como também na &rea da assisténcia
social; outra dificuldade e a auséncia da rede de protecédo, quando
falo rede de protecdo, me refiro ao conselho tutelar, ministério
publico e a semas, que demora em da um retorno, ha uma
lentiddo, morosidade para agilizar sua intervencdo, entende? outra
dificuldade e o desrespeito da legislacdo ou auséncia de politicas
publicas que atendam os usuarios que estdo em situacdo de risco
social (ENTREVISTADA 02).

[...] a falta de sala para realizacdo de atendimento individual, e
isto, implica na questdo do sigilo e ética profissional, falta de
material para realizacdo de atividades individuais e grupais,
trabalhar em comunidades diferentes, falta de contra- referéncia dos
servicos, falta de entendimento dos demais profissionais e da
gestdo sobre a importancia do Servico Social na salde, a
precarizagdo das politicas publicas e principalmente, da politica de
saude em nosso pais (ENTREVISTADA 03).

Como podemos observar na fala da entrevistada 01, a dificuldade em atuar
na ESF diz respeito ao fato de manter um vinculo com a populacgéo. Isso se reflete na
qualidade do trabalho desse profissional, pois segundo Predes (2010, p.09), “se o
assistente social ndo consegue uma permanéncia com 0s usuarios, no maximo realizara
atividades de enfrentamento dos problemas imediato, sem possibilidades de préticas
mais continuas”.

E possivel identificar ainda nos depoimentos 02 e 03 que, uma das
principais dificuldades que os assistentes sociais encontram no ambito de atuacdo na

ESF estar relacionada ao espaco fisico em que esses profissionais atuam. Conforme



61

Predes (2002, p.23), isso “trata-se de uma questdo que envolve ndo s6 a garantia do
direito dos profissionais pelas condigdes adequadas de trabalho, mas, do direito da
populacdo usuaria em ser atendida nesse espago que permita resguardar o sigilo e a
qualidade do atendimento ao usuario”.

Percebemos ainda na fala das entrevistadas 02 e 03, outra dificuldade que é
a precarizacdo das politicas publicas que atendam aos usuarios em situacdo de risco.
Esse quadro de precarizacdo das politicas publicas é também do trabalho do assistente
social nos remete a mundializacdo do capital, frente ao contexto da politica neoliberal.

Diante desse processo de precarizacdo das politicas publicas lamamoto
(2007, p. 161) afirma que “¢ essa realidade de precariedade dos servigos publicos que
enfrentamos e da qual temos que partir no cotidiano profissional, ndo podendo deixar
que ela nos asfixie”. Acrescenta ainda que “ndo temos de ser necessariamente levado ao
imobilismo, a descrenga, a desilusdo profissional”.

Para Meneses (2010), o processo de desmonte do Estado brasileiro no
ambito da saude publica ao longo dos anos de 1990, estd relacionado a ldgica
produtivista de acumulagdo capitalista, o que resulta numa ‘universaliza¢ao excludente’,
com politicas publicas cada vez mais seletivas e excludentes.

Nesta mesma vertente Predes (2010), ressalta que 0s assistentes sociais, tém
seu trabalho atingido pelo processo de precarizacdo na prestacdo de servicos sociais,
marcados pela focalizagdo e individualizacdo das acbes compensatorias das politicas
sociais. A autora coloca isso como sendo tendéncias e desafios atuais que se expressam
na fragilizacdo dos principios de universalizacdo dos direitos sociais e da qualidade dos
Servicos.

E possivel perceber no depoimento 02, que a atrevistada também aponta
outra dificuldade no que se refere a atencdo basica qual seja, a auséncia da
intersetorialidade. Com base, em Aradjo (2011, p. 38) a “intersetorialidade ¢ a relag¢ao
entre os diversos setores que fazem parte do sistema, visa fortalecer a rede bem como
produzir efeitos mais satisfatorios no que diz respeito aos servigos prestados”.

Para Bernardino et al (2006, p. 08) “na concepcdo ampliada de salde, a
atuacdo isolada da equipe de saude da familia ndo faz sentido, sendo a acdo intersetorial
fundamental para lidar com as questdes vivenciadas pela populagdo”. A autora ainda
ressalta que a politica da satide vem sofrendo uma série de conseqiiéncias, devido as

estratégias de ajuste econdmico, o que expressa na lentiddo para concretizar o SUS,
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“que se configura, por exemplo, na ineficicia de um sistema de referéncia e contra-
referéncia”.

Dessa forma, é possivel observar a partir do depoimento 02, que existe uma
fragilidade das acGes intersetoriais, pois o assistente social ao referenciar um usuério a
uma instituicdo que deveria viabilizar direitos sociais acaba apresentando respostas
muito frageis.

Ainda no que se refere as condi¢des de trabalho do assistente social na ESF,
perguntamos as entrevistadas qual a carga horéaria de trabalho junto a ESF e obtivemos
0S seguintes depoimentos:

A carga horaria de inicio exigida era de 40 h, hoje temos um dia de
folga, ficando assim dentro da carga horéaria que a nossa profissao
conquistou que é de 30 h. Embora que, podendo sofrer a qualquer
momento uma interrupcao, pois ela abrange todas as categorias dos
profissionais de saude da ESF (ENTREVISTADA 01).

40 horas, mas ndo chega as 40 h, porque temos 01 dia de folga
(ENTREVISTADA 02).

40 horas semanas (ENTREVISTADA 03).

E possivel observar na fala da entrevistada 03 que os profissionais ainda tém
carga horaria de 40 horas semanas. As outras entrevistadas destacaram possuir uma
folga por semana que na verdade € um direito de tais profissionais conforme a
legislacdo em vigor.

De acordo com o CFESS no dia 02 de Agosto de 2010 obtivemos uma
grande vitéria com aprovacao da Lei n® 12.317/2010, a qual acrescenta dispositivo a Lei
n® 8.662/93 (Regulamentacdo da Profissdo), para dispor sobre a duracdo do trabalho do

assistente social. Vejamos na integra o que assegura a lei:

Art. 1° A Lei n® 8.662, de 7 de junho de 1993, passa a vigorar
acrescida do seguinte art. 5°-A:

Art. 5°-A A duracdo do trabalho do Assistente Social é de 30
(trinta) horas semanais.”

Art. 2° Aos profissionais com contrato de trabalho em vigor na
data de publicacdo desta Lei é garantida a adequacao da jornada
de trabalho, vedada a reducdo do saléario.

Art. 3° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicag&o.



63

Portanto, cabe aos profissionais entrevistados, ou melhor, cabe a todos os
profissionais que atuam na ESF exigir da gestdo municipal regularizar a sua carga
horéaria semanal.

Quando questionadas sobre as condicdes de trabalho junto a ESF, as

profissionais entrevistadas assim se pronunciaram:

As condicBes de trabalho sdo precarias, pois nas unidades de
saude ndo temos uma sala privativa para o servigco social,
atendemos nos consultérios quando os profissionais estdo
ausentes, caso contrério, aproveitamos outros espagos, COmo:
recepcdo, sala de vacina, sala de citoldgico, sala de reunides, entre
outros. (ENTREVISTADA 01)

Ah meu Deus! CondicGes de trabalho, isso e o mais dificil, como
trabalho em trés UBSF, s6 tem uma boa estrutura para receber o
profissional em uma, pois I4, dispomos de uma sala exclusiva do
servigo social, nas outras duas, atendemos nossa demanda naquela
que estiver desocupada, comprometendo assim, o sigilo profissional.
Na realidade as UBSFs de Campina Grande, s6 a pequena
minoria esta preparada para receber o profissional de servico
social, pois muitos colegas ndo dispGem de espagos dignos para
atender os nossos usuarios. [...] Outro ponto dificil é a falta de
compromisso da gestdo com o profissional de servico social, pois
sentimos falta de uma gerente que escute e reivindique as nossas
necessidades para tentarmos desenvolver um bom trabalho.
(ENTREVISTADA 02)

As condices de trabalho sdo precérias, por isso que atualmente
estamos em greve, lutando pela efetivacdo do Plano de Carreiras e
Vencimentos e por melhores condicdes de trabalho na sadde do nosso
municipio. (ENTREVISTADA 03).

De acordo com o artigo 7°, do Codigo de Etica (1993, p. 33), constituem
direito do assistente social: “dispor de condi¢cdes de trabalho condignas, seja em
entidades publicas ou privadas, de forma a garantir a qualidade do exercicio
profissional”. Diante das falas das entrevistadas ¢ possivel perceber que esse direito
vem sendo violado, pois € unanime nas falas das mesmas que as condi¢des dignas de
trabalho inexistem em tal espaco de atuacdo e, o convivio com as precéarias condicGes de
trabalho € perceptivel nas falas das entrevistadas.

Ainda com base no nosso Codigo de Etica Profissional do Assistente Social
em seu artigo 15° e 16° que, “constitui direito do assistente social manter o sigilo

profissional”, acrescenta ainda que: “o sigilo protegerd o usuario em tudo aquilo de que
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0 assistente social tome conhecimento, como decorréncia do exercicio da atividade
profissional”. (CFESS, 1993, p. 36).

Observa-se, a partir das falas das entrevistadas que, o direito em manter o
sigilo profissional também vem sendo violado, pois na inexisténcia de uma sala para o
atendimento, o sigilo profissional vem sendo comprometido. E possivel afirmar
conforme os depoimentos que, as condi¢des de fisicas ideais ao exercicio profissional se
distanciam da realidade das entrevistadas frente a falta de privacidade e conforto aos
usuarios e a tais profissionais. Nota-se ainda, que as condicGes de trabalhos ao exercicio
profissional do assistente social na ESF, vém sendo marcada pelas relac6es e condi¢des
de trabalho precarizado. E isso é ocasionado pelo processo de reestruturacdo produtiva,
que flexibiliza as relagdes de trabalho, onde ndo existe responsabilidade com a protegéo
social do trabalho, ou seja, uma desregulamentacao dos direitos do trabalho.

Concordamos com os Parametros Para Atuacdo de Assistente Sociais na
Politica de Saude (2010) ao ressaltar que a complexidade da realidade atual, € marcada
pela precarizagédo das condigdes de trabalho e a flexibilizacdo das relagdes de trabalho e
restricdes de direitos. Diante o exposto podemos observar nas falas das entrevistadas
que tais profissionais vem tendo seus direitos restritos.

lamamoto (2007) ressalta que o cenario dominante do mercado de trabalho a
partir dos anos de 1990 é marcado, entre outros aspectos, pelo crescimento da
precarizacio das relagdes de trabalho. E isso é perceptivel nas falas das entrevistadas.

De acordo com Mota e Amaral (1998), a flexibilizacdo das relacGes de
trabalho € o motor do processo de reestruturacdo produtiva, dessa forma, € condicdo
determinante do trabalho precario, onde atinge toda classe que vive do trabalho,
inclusive o assistente social.

Nessa mesma perspectiva Sa (2011) afirma que a reestruturacdo produtiva
no Brasil, vem reforcando as relacdes de trabalho tradicional e conservador, resultando
em um grande indice de desemprego e a precarizacao das condicGes de trabalho.

Conforme Meneses (2010) o Servico Social se consolidou, e atua numa
relacdo conflituosa entre capital e trabalho. Destarte, ndo se pretende idealizar uma
sociedade em condicGes favoraveis para o trabalho profissional nem ao menos
escondesse atras dos limites institucionais. No entanto busca apreender de forma critica
0 cenério de precarizacdo do trabalho.

Ainda segundo Meneses (2010, p. 103) “a contra-reforma do Estado [...]

destrdi os direitos assegurados na legislacao - social e trabalhista - atinge o trabalho e os
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trabalhadores, na suas relagdes socias, modos de vida, projeto de classe e condig¢des de
trabalho”.

Diante do exposto e observando as falas das entrevistadas é possivel
observar que os direitos dos assistentes sociais assegurados em lei vém sendo
desrespeitado. Além disso, existe a falta de compromisso da gestdo municipal em
reconhecer a importancia que tem o profissional de Servigo Social na ESF, talvez pela
falta de compreensdo da gestdo local, acerca da importancia do trabalho do assistente
social na ESF.

Indagamos também aos profissionais entrevistados se a UBSF onde estas
trabalham, dispbe de condic@es fisicas e materiais, que venham garantir a qualidade do
exercicio profissional.

Vejamos 0s depoimentos a seguir:

Néo, as condi¢des de trabalho sdo precarias com relagdo ao espaco
fisico, quanto ao as condi¢Ges matérias procuramos utilizar os mesmos
instrumentos utilizados pelos demais profissionais, como: ficha,
formularios, prontuarios entre outros. (ENTREVISTADAOL)

Nao. (ENTREVISTADA 02)

Temos UBSFs que dispde de condicdes fisicas adequadas e outras que
ndo temos condicdes de desempenhar as nossas atividades. Com
relacdo as condi¢cBes materiais, estas sdo precérias, falta até papel
oficio. (ENTREVISTADA 03)

Bernardino et al (2006) ressalta que a ESF apesar de ter sido adotado como
modelo de reestruturacdo da atencdo basica a saude, as UBSFs, por vezes, vivenciam
problemas como falta de medicamentos e insumos, o que, repercutem no trabalho
realizado pelas equipes. Ademais, varias UBSFs ndo dispdem de condigdes fisicas
apropriadas para a proposta de trabalho.

De acordo com o exposto, e nos baseando nos depoimentos acima, podemos
observar que o assistente social se depara com varios desafios na realizacdo do seu
trabalho, desafios que vao deste a estrutura das UBSFs, até a falta de matérias minimos
para a realizacdo do trabalho, a exemplo de papel oficio, como citou a entrevistada 03.
Tudo isso esta relacionado ao processo socio-histérico que vivenciamos na atualidade
proporcionada pelas politicas de ajustes neoliberais.

Segundo lamamoto (2007) as propostas de ajustes neoliberais tém

repercutindo de forma nitida no campo das politicas sociais, tornando cada vez mais
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focalizadas, e privatizadas, o que se vé € uma degradacdo dos servigos socias, como
consequéncia do enxugamento do Estado em suas responsabilidades sécias. Para a
autora, o Estado vem se retraindo em suas responsabilidades e agdes no campo social,
manifestando-se no deteriorizacdo da prestacdo de servigos publico.

Dessa forma, podemos perceber diante da fala das entrevistadas que estamos
diante da falta de compromisso do poder local municipal co a saide frente a um
atendimento precério, prestado a populacdo e a falta das condi¢cGes minimas de trabalho
adequadas para os profissionais que atuam na ESF, ou mesmo, diria sem condi¢do de
funcionamento das UBSFs.

Perguntamos também as entrevistadas como vem sendo desenvolvido o

trabalho junto a equipe. Vejamos o que as profissionais relataram:

O Servico Social ndo deve trabalhar isoladamente, entdo procuro
trabalhar articulada com os demais profissionais do médico aos ACSs.
(ENTREVISTADA 01)

Na medida do possivel tento desenvolver um bom trabalho junto a
equipe, sempre estamos nos reunindo e discutindo a melhor forma de
trabalhar, e dar um bom encaminhamento a demanda do Servicgo
Social. Onde trabalho os profissionais respeitam o meu trabalho,
entendem qual o papel desse profissional, mas isso ndo quer dizer
que ndo existem alguns profissionais que pensam que todos 0s
problemas ¢é funcdo do Servico Social resolver, e ndo é bem assim,
para que o Servi¢o Social desenvolva um bom trabalho precisamos
que todos colaborem, pois isso €é trabalho em equipe.
(ENTREVISTADA 02)

Desenvolvo algumas ac¢Ges nas unidades com outros profissionais, por
exemplo: as visitas domiciliares sempre faco com um agente
comunitario, as atividades em grupos com agentes comunitarios e
enfermeiros. A minha relagdo com os outros profissionais e boa,
mas deveria ser melhor, pois poderiamos trabalhar mais
conjuntamente principalmente no que se refere as acdes de
promogao em saude. (ENTREVISTADA 03)

Diante do depoimento da entrevistada 01, identificamos que esse
profissional entende a importancia de se trabalhar de forma articulada junto a equipe.
No entanto e possivel observar na fala da entrevistada 02, que tal trabalho junto a equipe
ndo e facil, quando a mesma afirma que na medida do possivel tenta desenvolver um
bom trabalho junto a equipe. Na mesma vertente a entrevistada 03 enfatiza que a relacéo
com os outros profissionais € boa, mas que poderia ser melhor. Isso nos levar a perceber

que o trabalho interdisciplinar que é de grande importancia na ESF vem sendo
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prejudicado, e que os assistentes sociais na ESF sdo chamados a intervir em problemas
que requer uma solucdo em conjunto com a equipe, mas esta muitas vezes
responsabiliza o assistente social como se tal profissional fosse capaz de trazer
resolutividades as demandas de forma isolada.

De acordo com os Parametros Para Atuacdo de Assistentes Sociais na
Politica de Saude (2010, p. 44) ao tratar sobre trabalho em equipe ressalta-se que:

o trabalho em equipe precisa ser refletido e as atribuigbes do
profissional de Servico Social precisam ficar especificadas e
divulgadas para os demais profissionais, resguardando-se, assim, a
interdisciplinaridade como perspectiva de trabalho a ser defendida na
salde. [...] a equipe de saude e/ou os empregadores, frente as
condigdes de trabalho e/ou falta de conhecimento das competéncias
dos assistentes sociais, tem historicamente requisitado a eles diversas
acles que ndo sdo atribuicbes dos mesmos.

E possivel observar na fala da entrevistada 02, e a partir do exposto, que é
exatamente isso que vem ocorrendo na ESF a falta de esclarecimento dos profissionais
da equipe sobre as atribuicdo e competéncias do assistente social e falta de
interdisciplinaridade.

A interdisciplinaridade é definida como:

o trabalho em que as diversas acdes, saberes e préaticas se
complementam. Disciplinas implicam condutas, valores, crencas,
modos de relacionamento que incluem tanto modos de relacionamento
humano guanto de modos de relacdo entre sujeito e conhecimento.
[...]. A interdisciplinaridade envolve relacbes de interacdo dindmica
entre saberes. “No projeto interdisciplinar ndo se ensina, nem se
aprende: vive-se, exerce-se”. Ela deve ser entendida também como
uma atitude de permeabilidade aos diferentes conhecimentos que
podem auxiliar o processo de trabalho e a efetividade do cuidado num
determinado momento e espago. (BRASIL 2009 apud Araujo, 2011, p.
69)

Conforme Nogueira (1998, pp. 44-45)

a interdisciplinaridade ocorre quando ha, entre os integrantes da
equipe, reciprocidade, relagdes profissionais e de poder, tendentes a
horizontalidade e com perspectivas de estratégias comuns para a a¢do
[...] a acéo interdisciplinar permite uma visdo mais global e integrada
da realidade, do todo social que incide sobre o processo salde-doenca,
favorecendo o entendimento de relagdes pessoais, sécias, subjetivas e
emocionais, que permeiam o cotidiano do paciente e de seus usuarios.
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Ou seja, a interdisciplinaridade é o processo de saberes mutuos entre 0s
vérios profissionais objetivando conjuntamente dar resolutividade as demandas num
intenso processo de construcdo do saber.

De acordo com lamamoto (2007) o assistente social dispde de autonomia
ética e técnica no exercicio de suas funcdes que é resguardado pelo Cédigo de Etica e
pela lei que regulamenta a profissdo. No entanto, é importante enfatizar que esses
profissionais enfrentam dificuldades para realizar o seu trabalho, pois o0s
encaminhamentos das solucdes ndo dependem da vontade exclusiva desse profissional,

mas o desempenho de suas a¢des esta relacionado a:

um processo de trabalho coletivo, organizado dentro das condicdes
socias dadas, cujo produto em suas condi¢bes matérias e sdcias, €
fruto do trabalho combinado ou cooperativo, que se forja com o
contributo especifico das diversas especializacdo do trabalho. Na area
da salde, por exemplo, o assistente social participa, ao lado de outros
profissionais — nutricionistas, enfermeiros, médicos, psicélogos etc. -,
na consecucdo das metas previstas em um projeto de prevencdo de
doengas [...]. IAMAMOTO, 2007, p.107-108).

Ante 0 exposto e observando a fala da entrevistada 03, € possivel identificar
que esse profissional segue exatamente esse mesmo raciocinio da citada autora, ou seja,
sabe da importancia do trabalho coletivo em saude voltado para a promocdo e
prevencdo das doencas, e que as acdes desenvolvidas na ESF ndo ocorrem de forma
isolada, mas integram o processo coletivo de trabalho em salide, sendo complementares
e indissociaveis.

Ao questionarmos as profissionais entrevistadas se a falta de uma sala
especifica para o Servi¢o Social tem dificultado o seu trabalho, destacamos as seguintes

falas:

Sim, apesar de entender que na atual estrutura ndo ha como
exigirmos uma sala com exclusividade para o Servi¢o Social,
devido estarmos apenas um dia da semana em cada equipe, mas ja
solicitamos que nas proximas reformas e construcbes seja
acrescentada uma sala para outros profissionais de nivel superior, pois
temos na rede, além do assistente social, uma fisioterapeuta e toda
equipe do NASF. (ENTREVISTADA 01)

Sim, pois atendo na sala de outro profissional, no auditdério,
na sala de vacina e ha sempre interrupcéo de outras pessoas
e consequentemente estd ferindo o sigilo profissional, e a
pessoa que esta sendo atendida ndo se sente a vontade para
conversar. Com relacéo a falta de sala para a assistente social, j&
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fizemos oficio para o diretor da atencéo béasica da Secretaria de
Saude e ressaltamos que temos a resolugdo 493/2006 que diz
que é condicdo essencial, portanto obrigatéria para a realizagéo
de qualquer atendimento ao usuario do servico Social a
existéncia de um espacgo fisico adequado. (ENTREVISTADA
03)

E possivel observar a partir do depoimento 01 que a falta de uma sala
exclusiva para o assistente social vem dificultando a sua atuagdo, no entanto é possivel
também perceber que esse profissional se conforma em atuar neste espacgo, ao afirmar
que na atual estrutura ndo temos como exigir uma sala exclusiva para o assistente social,
ora, € importante mais uma vez ressaltar que, temos tal direito assegurado em lei.
Paralelamente, observando o depoimento 03, percebemos que esse profissional ndo se
conforma em atuar em tal espaco ressaltando que durante o atendimento profissional
convive a todo instante com a interrupcdo de outras pessoas ferindo o sigilo
profissional. A mesma cita a resolucdo do CFESS 493/2006 de 21 de agosto de 2006,
que trata sobre as condicdes éticas e técnicas do exercicio profissional do assistente social.

Vejamos a resolugdo:

Art. 1° - E condigdo essencial, portanto obrigatoria, para a realizagio
e execucdo de qualguer atendimento ao usuério do Servico Social a
existéncia de espaco fisico, nas condi¢cdes que esta Resolugdo
estabelecer.

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

a- iluminacdo adequada ao trabalho diurno e noturno, conforme a
organizacao institucional,

b- recursos que garantam a privacidade do usuario naquilo que for
revelado durante o processo de intervencao profissional;

c- ventilagdo adequada a atendimentos breves ou demorados e com
portas fechadas;

d- espago adequado para colocacdo de arquivos para a adequada
guarda de material técnico de carater reservado.

Art. 3° - O atendimento efetuado pelo assistente social deve ser feito
com portas fechadas, de forma a garantir o sigilo.

Diante do exposto percebemos que, as condi¢gbes fisicas adequadas ao
exercicio profissional na ESF se distanciam do que garante a legislacdo. Observando as
falas das entrevistadas € possivel identificar que as UBSFs nas quais estdo inseridas as
profissionais entrevistadas, no municipio de Campina Grande-PB, ndo proporcionam

nenhum conforto nem privacidade aos profissionais nem td0 pouco aos usuarios. E
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importante ressaltar que isso, também, foi possivel observar durante a nossa insergao no
campo de estagio.

Solicitamos também que as profissionais entrevistadas nos relatassem as
principais demandas para o0 Servico Social, e se tem sido possivel desenvolvé-Ila.
Vejamos 0s depoimentos:

As principais demandas para o Servico Social sdo: acompanhamento
do bolsa familia, (sim o acompanhamento é realizado sem
transtorno); facilitar o acesso de exames de média e alta
complexidade nos casos de urgéncia, (na medida do possivel,
tentamos agilizar esses encaminhamentos, embora ndo temos
nenhuma cota disponivel, contamos com a boa vontade dos
coordenadores da Central de Marcacdo e regularizacdo de exames e
consultas); visita domiciliar, as visitas estdo sendo prejudicadas,
pois s6 estamos realizando visitas de urgéncias, devido a demanda
por atendimento tomar o dia no qual estamos na UBSF; visita
institucional, estas visitas também estdo limitadas, mas é de
fundamental importancia para encaminharmos com toda a
orientagdo possivel. Quando ndo podemos visitar antes do
encaminhamento, fazemos o contato por telefone; Atividade
educativa, esta atividade também foi prejudicada, pois ndo temos
tempo para realizar educacdo em saude, seja na sala de espera,
nos grupos de salde e nas entidades da comunidade, entdo so
realizamos com prévio agendamento em carater especial.
(ENTREVISTADA 01)

As demandas para o Servigo Social estdo em todos os grupos de
atendimento do PSF. S6 que nossa demanda maior e com crianca,
adolescentes, idoso, portadores de necessidades especiais, mulheres
vitimas de violéncia domésticas, entre outras. Apesar dos entraves
tem sido possivel desenvolver nosso trabalho, mas com
dificuldades. Nossa rede de protecdo social do municipio encontra-se
fragilizada, a Secretaria de Assisténcia Social (SEMAS) e seus
respectivos programas estdo sem funcionar, como também, a falta de
politica publica que atenda com seriedade 0s nossos usuarios do SUS.
(ENTREVISTADA 02)

As principais demandas para o Servico Social sdo: acesso aos
servicos de saude (consultas, medicagdo, cirurgias, transportes...);
violéncia doméstica; orientacdo sobre beneficios assistenciais e
previdenciarios; acompanhamento do bolsa familia, salientado que
neste acompanhamento tratamos de diversos assuntos com a
beneficiaria do BF, como por exemplo: saude, educacéo, direito da
mulher, alimentacdo e outros; orientacGes sobre programas sociais e
documentagdo. (ENTREVISTADA 03)

De acordo com o Parametro Para Atuacdo do Assistente Social na Politica
de Saude (2010), as principais a¢bes desenvolvidas pelo assistente social na salde sao

entre outras acOes: facilitar e possibilitar 0 acesso dos usuarios aos servigos, bem como
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a garantia de direitos na esfera da Seguridade Social por meios de mecanismos e rotina
de acdo; conhecer a realidade dos usuarios por meio da realizacdo de visitas
domiciliares; conhecer e mobilizar a rede de servigos, tendo por objetivo viabilizar os
direitos sociais por meio de visitas institucionais.

No tocante as agdes socioeducativas 0s Parametros definem que essas ac¢oes
consistem em orientagdes reflexivas e socializagdo de informagdes realizadas por meio
de abordagens individuais, grupais ou coletivas ao usuério, familia e populacdo de
determinada &rea programatica.

A partir das falas das entrevistadas € possivel observar que as principais
demandas apresentadas para 0s assistentes socias sdo exatamente as elencadas nos
Parametros para Atuacdo do Assistente Social na Salde. No entanto ressalta-se que €
mediante muitos esforcos e diante de muitas dificuldades que esses profissionais
exercem sua pratica na ESF, conforme se evidencia no depoimento 02.

Ainda conforme os Parametros para Atuacdo do Assistente Social na
Politica de Saude (2010), as novas contradi¢es que sdo criadas devido a contrarreforma
na saude, a qual tenta ndo viabilizar o SUS constitucional, vem acarretando, diariamente
nos servicos de saude, questbes como: demora no atendimento, precariedade dos
recursos, burocratizacdo, énfase na assisténcia médica curativa, problemas com a
qualidade e quantidade de atendimento, ndo atendimento aos usuarios. Tais questdes
vao surgir no cotidiano dos servigos de saude por meio de algumas demandas explicitas
como, por exemplo, marcacdo de consultas e exames, solicitacdo de internacdo, entre
outras.

E possivel observar nos depoimentos 01 e 03 que, uma das principais
demandas que chegam ao assistente social esta relacionada com o acompanhamento do
Bolsa Familia. Segundo o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome o
Bolsa Familia é um programa de transferéncia direta de renda com condicionalidades,
que beneficia familias em situacdo de pobreza e de extrema pobreza. Tal Programa tem
como finalidade garantir o direito a alimentacdo adequada, promovendo a seguranca
alimentar e nutricional e contribuindo para a conquista da cidadania pela populacédo
mais vulneravel. Cabe destacar que durante nossa insercdo em campo de estagio foi
possivel observar que no dia em que o profissional de Servi¢o Social encontrava-se nas
UBSFs, a demanda maior estava relacionada ao acompanhamento de tal Programa o que

vinha prejudicando o desenvolvimento de outras atividades.
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Quando indagadas quais os instrumentos que sdo utilizados para o trabalho

junto a UBSF, as profissionais assim se pronunciaram:

Instrumental: informacGes sobre os Servicos Socias (educacgdo, saude,

assisténcia, previdéncia, entre outros); planilha de acompanhamento
de saude, prontuério, fichas, formularios, declaragdes sociais, parecer
social, relatério, contatos institucionais, encaminhamento a servicos
de salde, acesso a servicos através do Ministério Publico nos casos
que a lei determina prioridade: crianga, adolescente, idosa e
deficiente; notificacdo nos casos de violéncia priorizando, crianca,
idosos, mulheres, homossexuais; acompanhamento dos casos de
negligéncia com criangas e idosos; sala de espera para informes de
salde; visitas domiciliar; reunides; planejamento estratégico.
(ENTREVISTADA 01)

No tocante aos nossos instrumentos, assim, ndo existe um
especifico, ao visitarmos ou atendermos uma familia, realizamos
anotacOes no prontuario do usuario que é o da familia. Nao existe um
material especifico do Servigo Social para realizarmos, por
exemplo, um encaminhamento para qualquer programa do municipio,
nos assistentes socias do PSF de Campina Grande estdvamos reunindo
para prepararmos esse instrumental. Quando precisamos fazer algum
relatério para encaminhar para o Conselho Tutelar, Curadorias,
Secretarias, Juizado da Inféncia, entre outros, ndo temos material
especifico, mas utilizamos o carimbo da UBSF e 0 nosso profissional,
como também, deixamos o relatério no prontuario da familia.
(ENTREVISTADA 02)

Reunides, oficinas, entrevistas e  visitas domiciliares.
(ENTREVISTADA 03)

lamamoto (2007) enfatiza que ao falar em instrumentos de trabalho do
assistente social, de forma geral, tem-se uma visdo dos instrumentos de trabalho como
um arsenal de técnicas, a exemplos das: entrevistas, reunides, encaminhamento, entre
outros. Dessa forma, observando as falas das entrevistadas é possivel identificar que
estas seguem esse raciocinio que a autora ressalta, quando afirmam que os instrumentos
sdo reunides, visitas domiciliares, encaminhamento, entre outros.

A autora destaca que a questdo dos instrumentos de trabalho é mais
complexa, pois envolve os meios de trabalho do assistente social. A nocao estrita de
instrumento como mero conjunto de técnicas se amplia para envolver o conhecimento
como um meio de trabalho. Dessa forma, as bases tedricos-metodologicas do assistente
social sdo recursos usados para exercer o seu trabalho, ou seja, contribuem para
iluminar a leitura e produzir rumos a acdo. O conhecimento € um meio pelo qual é

possivel decifrar a realidade e clarear a conducéo do trabalho a ser realizado.
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Portanto, podemos afirmar que a utilizacdo dos instrumentos de trabalho do
assistente social envolve ndo s6 o campo da técnica, mas também o conhecimento que
esse profissional possui, assim como as suas habilidades.

Cabe destacar conforme afirma Guerra (2002 apud MENESES 2010, p. 79)
que a materialidade das ac¢des profissionais engloba um conjunto de conhecimentos,
informacdes, técnicas e habilidades, que em geral ndo é perceptivel aos sujeitos, pois as
condicbes objetivas do trabalho profissional ndo dependem apenas da postura
teleoldgica individual dos seus agentes e seus instrumentos de intervencdo. Mas esta,
contraditoriamente perpassada pela l6gica do capital, que movem a ordem burguesa
pelas fragmentacdes e abstragdes que produz e a sustenta, e constrange qualquer pratica
que intenciona romper com o conservadorismo.

Meneses (2010) lembra ainda que os objetivos, as condicdes e 0s meios
estratégicos de operacionalizacdo pelas quais os profissionais realizam suas atividades
profissionais sdo perpassadas por construgdes soOcias, politicas e historicas
condicionadas por interesses antagonicos.

Portanto, entende-se que € nesse espaco que 0s assistentes socias vivenciam

as condicOes objetivas e subjetivas de trabalho profissional.



74

5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo que ora apresentamos, nos permitiu algumas reflexbes que
contribuem para a analise do Servico Social na saude no contexto atual, marcado pelas
profundas mudancas ocorridas no mundo do trabalho. Tais mudancas sdo determinadas
pelo processo de reestruturagdo produtiva que vem afetando todos os processos de
producdo e reproducdo social. Todas essas transformacGes sociais, politicas e
econémicas tem rebatido fortemente na classe que vive do trabalho, e neste ambito se
insere o assistente social. O que presenciamos atualmente na sociedade é o desmonte
dos direitos sociais e trabalhistas, assim como o desmantelamento das politicas sociais,
pois o Estado, na conjuntura atual encontra na ideologia neoliberal um amparo teorico e
politico para valorizar o papel do mercado em detrimento da sua agdo publica.

Dessa forma concordamos com Mota e Amaral (2008), quando as mesmas
ressaltam que na atual recomposicédo do ciclo de reproducéo do capital, ao produzir um
conjunto de mudancas na organizacgdo da producdo material, nas modalidades de gestédo
e consumo da forca de trabalho, tem provocado fortes impactos nas praticas sociais que
intervém no processo de reproducdo material e espiritual da forca de trabalho, no qual
se inclui a prética profissional dos assistentes sociais.

De acordo com os resultados da pesquisa ora apresentada acerca das
condicdes de Trabalho do Assistente Social junto a Estratégia Saude da Familia, no
Municipio de Campina Grande-PB verificamos que o processo de reestruturacao
produtiva vem rebatendo de forma significativa no trabalho do assistente social em tal
espaco socio-ocupacional, pois esses profissionais se deparam neste espaco de atuacdo
com precarias condicbes de trabalho, o que vem prejudicando ou mesmo,
impossibilitando, o desenvolvimento do seu trabalho. Ademais, conforme ficou
evidenciado nas falas das entrevistadas, o trabalho desse profissional na ESF vem sendo
desenvolvido de forma fragmentada, devido o grande numero de equipes que 0S
mesmos tém que cobrir. Também, evidencia-se, que 0s assistentes sociais da ESF ainda
tém carga horaria semanal de 40 horas, mesmo depois de a categoria profissional ter
conseguido garantir legalmente as 30 horas semanais.

De forma geral percebemos através da pesquisa de campo aqui apresentada,
que os profissionais entrevistados vém encontrando uma série de dificuldades para
desenvolver suas ac¢des junto a ESF, tais como: a falta de intersetorialidade, que ainda

encontra muita fragilidade; a precarizacdo das politicas publicas; a falta da
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interdisciplinaridade junto & equipe, assim como também, a inexisténcia de condi¢des
fisicas e matérias para desenvolver suas acdes. Destaca-se ainda a falta de compromisso
da gestdo publica municipal para com tais profissionais.

Segundo Cesar (2008) as mudancas produzidas pelo processo de
reestruturacdo produtiva afetam as condicOes objetivas e subjetivas em que o trabalho
do assistente social se realiza. Isso significa que as condicbes em que 0 exercicio
profissional se desenvolve, pode interferir significantemente na qualidade do trabalho
do assistente social. Particularmente no que se referem a satde os profissionais que vem
atuando em tal espaco vem encontrando na atual conjuntura, uma série de dificuldades e
limitagOes para conduzir o seu trabalho, é isso foi observado durante o nosso processo
investigativo.

Diante desse contexto caracterizado por dificuldades para desenvolver um
trabalho de forma comprometida, entende-se que, os profissionais inseridos neste
espaco de atuacdo, deveriam denunciar as condi¢Ges de trabalho precérias, como
também, poderiam se articular com as entidades representantes da categoria,
CFESS/CRESS, para de forma conjunta reivindicar melhores condicdes de trabalho.

No entanto frente o atual paradigma de mercado e de Estado que vem
reduzindo postos de trabalho, cresce o numero de profissionais que acabam convivendo
e se submetendo as mas condicGes de trabalho.

Cabe destacar de acordo com Souza (2009), que a condigdo de precarizacdo
do trabalho em salde ndo esta restrita a diversidade de vinculos, principalmente no
servico publico, mas também as condigdes objetivas e subjetivas de trabalho a que estdo
submetidos os profissionais.

Portanto, esperamos que esse estudo tenha alcangado seus objetivos e que
possa contribuir com o trabalho dos profissionais que estdo atuando nesse espaco socio-
ocupacional, trazendo debates acerca da temética e que 0 mesmo possa, posteriormente,

servir de base para outros estudos.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA - ASSISTENTE SOCIAL

1) Nome:

2) ldade:

3) Sexo: ( ) Masculino () Feminino

4) Em que ano concluiu o curso de graduagdo em Servico Social?

5) Possui pos-graduacéo em alguma area especifica de Servigo Social?
6) Quanto tempo trabalha na UBFS?

7) Como vem sendo desenvolvido o seu trabalho na ESF?

8) Existem algumas dificuldades na sua atuacéo no ESF? Quais?

9) Qual a sua carga horaria?

10) Quiais as suas condicdes de trabalho?

11) Em sua opinido, a UBSF dispde de condicdes fisicas e materiais, de forma que
venha garantir a qualidade do exercicio profissional?

12) Vocé faz parte de quantas equipes?
13) Como vem sendo desenvolvido o seu trabalho junto a equipe?

14) Em sua opinido, a falta de uma sala especifica para o Servico Social tem dificultado
0 seu trabalho?

15) Quiais as principais demandas para o Servigo Social? Tem sido possivel desenvolve-
la? Sim ou ndo? Se ndo, por qué?

16) Quiais instrumentos e técnicas utilizados para o seu trabalho na UBSF?
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Universidade Eétédual da Paraiba
Comité de Etica em Pesquisa

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa que irei participar tem como tema “AS CONDICOES DE TRABALHO
DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE: UM ESTUDO JUNTO A ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE - PB”; coordenado
pela professora do Departamento de Servico Social Maria Socorro Pontes e pela aluna Maria
Regina Barboza.

O estudo tem por objetivo Analisar as condi¢Ges do trabalho do Assistente Social na
ESF, no municipio de Campina Grande-PB.

A coleta de dados sera feita através de entrevistas semi-estruturada e utilizar-se-a para
analise dos dados a técnica de analise de conteudo.

Se desejar, para esclarecer essa ou outra necessidade durante ou apds a coleta de dados,
procurarem 0s responsaveis ou o Departamento de Servico Social.

Os resultados da pesquisa estardo ao alcance dos interessados logo ap6s a conclusdo no
Departamento de Servico Social da Universidade Estadual da Paraiba- UEPB

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, me disponho a
participar da pesquisa “AS CONDICOES DE TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA
SAUDE: UM ESTUDO JUNTO A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE — PB”, ap0s ter sido informada pelos pesquisadores
que:

e A minha participacdo é voluntaria, podendo me retirar do estudo, se assim
desejar, em qualquer momento durante a realizagdo da entrevista, sem sofrer nenhum prejuizo
pessoal ou profissional.

e Estd assegurado o meu anonimato quando da divulgacdo dos resultados da
pesquisa e resguardando o sigilo de dados confidenciais.

e Autorizo a gravacédo da entrevista e a divulgagéo dos resultados.

Campina Grande — PB, de de 2011.

Assinatura do Entrevistado (a) Assinatura do Pesquisador (a)
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Universidade Estadual da Paraiba

Comité de Etica em Pesquisa
Termo de Compromisso dos pesquisadores

Por este termo de responsabilidade, nds, abaixo assinados, respectivamente,
autor e orientador da pesquisa intitulada “O Trabalho do Assistente Social na
Estratégia Saude da Familia — ESF: Um Estudo das Condig6es de Trabalho Junto
a Unidade Basica de Saude da Familia do bairro Monte Castelo, no municipio de
Campina Grande — PB”, assumimos cumprir fielmente as diretrizes emanadas da
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e suas complementares,
outorgada pelo decreto n° 93833, de 24 de janeiro de 1987, visando assegurar 0S
direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao (S) da pesquisa e ao
Estado, e a Resolucdo UEPB/CONSEPE/ de 10/10/2001.

Reafirmamos, outrossim, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informacg6es inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluindo na
pesquisa, por periodo de cinco anos apds o término desta. Apresentaremos
semestralmente e sempre que solicitado pelo CCEP/UEPB (Conselho Nacional de Etica
em Pesquisa) ou, ainda, as curadorias envolvidas no presente estudo, relatorio sobre o
andamento da pesquisa, comunicando ainda ao CCEP/UEPB, qualquer eventual

modificacdo proposta no supracitado projeto.

Campina Grande — PB, de de 2011.

Autor (a) da pesquisa Orientando (a)



£8s
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO-REITORIA DE POS GRADUACAO E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

COMPROVANTE DE APROVACAO
CAAE 0372.0.133.000-10

Pesquisadora Orientadora: Maria do Socorro Pontes de Souza

O Trabalho do Assistente Social na Estratégia Saiide da Familia (ESF) : Um Estudo das Condicdes de Trabalho junto a Unidade Basica de Salde da
Familia de Monte Castelo no Municipio de Campina Grande - PB.

Aprovado no CEP 23/09/2010 12:59:02 06/10/2010 10:38:40

3 - Protocolo Aprovado no CEP 06/10/2010 10:38:40 Folha de Rosto 0372.0.133.000-10 CEP
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 27/08/2010 08:59:15  Folha de Rosto FR366899 Pesquisador

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 23/09/2010 12:59:02  Folha de Rosto 0372.0.133.000-10 CEP

85



