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RESUMO

A Estratégia Satide da Familia vem se estruturando como eixo da mudanga assistencial na
saude no Brasil. Nesta perspectiva, o0 municipio de Campina Grande foi um dos pioneiros na
implantagdo da referida estratégia, quando o Ministério da Saude lancou, na década de 1990,
o Programa Satide da Familia, num contexto em que o Brasil adere a politica macroeconomica
neoliberal. O trabalho em tela resulta de uma pesquisa sobre a relagdo entre a contrarreforma
da saude e os impactos na pratica do assistente social no espago ocupacional da Estratégia
Saude da Familia (ESF), no referido municipio, motivada pela experiéncia de estagio
obrigatorio em servigo social realizado na Unidade Basica de Saude Wesley Cariri Targino
no Bairro Nova Brasilia- CG. O objetivo central que guiou o estudo foi analisar como a
relacdo entre a contrarreforma na saude e seus impactos na pratica do assistente social ¢
abordada nos Trabalhos de Conclusdo de Curso (TCC’s) de Servigo Social da Universidade
Estadual da Paraiba (UEPB). Os objetivos especificos foram: mapear os TCC’s que se
dedicaram a trabalhar a ESF; discutir as tendéncias sobre a contrarreforma da saude;
identificar a configuracdo da pratica do assistente social; discutir os impactos do processo de
contrarreforma na pratica do assistente social. Para tanto, realizamos uma pesquisa
documental nos TCC’s do Curso de Servico Social produzidos no periodo de 1999 a 2016,
totalizando 125 trabalhos, dos quais definimos uma amostra de 37 TCC’s, tendo como critério
amostral aqueles que se detinham sobre a pratica profissional. Como principais resultados
identificamos que 27% dos TCC’s analisados ndo faziam menc¢do nenhuma a politica de saude
e 0s que, por sua vez, abordaram a contrarreforma da satide, destacaram a presenga do modelo
neoliberal na politica de satide brasileira. No tocante a pratica do Servigo Social, ha registros
de precarizagao e aumento da cobranga por produtividade na ESF, que atrapalha o trabalho do
assistente social voltado para as necessidades dos usudrios. Verificamos que os trabalhos ndo
apresentam relagdo entre o contexto da politica de saude e a pratica profissional e que nao ha
discussdo da relevancia do trabalho do assistente social na ESF, como profissional que pode
realizar uma atuagdo pautada na concepgao ampla de satde.

Palavras-Chave: Estratégia Satde da Familia; Servigo Social, Contrarreforma; Pratica
Profissional.



ABSTRACT

The Family Health Strategy has been structured as the axis ofhealth care change in Brazil. In
this perspective, the municipality of Campina Grande was one of the pioneers in the
implementation of the strategy, when the Ministry of Health released, in the 1990, the Family
Health Program, in a context where the Brazil adheres to neoliberal macroeconomic policy.
The work on the screen results from a research on the relationship between the counter-reform
and health impacts in the practice of social worker in the occupational space the Family
Health Strategy (FHS), in that municipality. Motivated by the experience of compulsory
traineeship in social service performed at the Wesley Cariri Targino Basic Health Unit in
Bairro Brasilia-CG.The central objective that guided the study was to examine there
relationship between the counter-reformin the health and its impact on the practice of social
worker’s approached in the studies of conclusion of course (TCC’s) social service at the State
University of Paraiba. The specific objectives were: to map the TCC’s that dedicated
themselves to working the FHS; discuss trends on the counter-reform in health; identify the
configuration of social worker; discuss the impacts of the process of counter-reform in the
practice of social worker. To this end, we conduct a documentary research in TCC’s Social
Service Course in the period of 1999 to 2016, a totaling 125 studies, of which we define a
sample os 37 TCC’s sampling criterion, as those who held on to professional practice. As the
main results identified that 27% of TCC’s analised didn’t mention any health policy, those
who by your time, approached the counter-reform of health noted the presence of the
neoliberal model in brazilian health policy. Regarding the practice of Social Service records
precariousness and increased recovery by productivity In the ESF, that disrupts the social
worker’s work focused on the needs of users. We verified that the studies don’t present
relationship between health policy context and professional practice and that there is no
discussion of the relevance of the social worker's work in the ESF, as a professional that can
perform a guided action in the broad conception of health.

Keywords: Family Health Strategy, Social Worker, Couter-reformin, Professional Practice.
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1. INTRODUCAO

No fim dos anos 1970, o capitalismo passa por mais uma crise de superprodugdo, com
o esgotamento dos chamados 30 anos gloriosos do capita MANDEL,1990). Neste contexto,
como tentativa de modificar o rumo da crise, as ideias neoliberais ascendem mundialmente, o
que representou uma ofensiva a classe trabalhadora ao romper com o padrdo welfare state de
politicas sociais desenvolvidas e ao empreender uma reestruturacao produtiva e flexibilizacio
dos direitos sociais conquistados até entao.

No Brasil, a partir da década de 1990, observa-se a adesdo aos principios e politicas
econdmicas neoliberais, sob o discurso de reforma do Estado, reorganizando os servigos,
pautado na diminui¢do do tamanho da estrutura estatal. Porém, o que ocorre ¢ o deslocamento
do Estado em prol dos interesses do capital, configurando-se, assim, como uma
contrarreforma.

Esse processo acaba por afetar as politicas sociais, que terdo como caracteristicas a
focalizagdo, flexibilizacdo e o subfinanciamento. Na satude, desde a década de 1990, ocorrem
inflexdes do processo de contrarreforma do Estado, porém apresenta algumas
particularidades, tendo em vista que ndo se explicitou como projeto de governo (SOARES,
2010). As mudancas ocorridas na saude foram feitas por dentro do sistema, com o discurso de
aprimoramento da sua estrutura, como por exemplo, os modelos alternativos de gestdo das
instituigdes publicas.

As mudangas propostas para as politicas setoriais e a seguridade social como um todo
tem como objetivo o favorecimento do setor privado. Para tanto, sdo lancadas estratégias
politicas baseadas em discursos de competéncia e eficiéncia, pautados em principios
neoliberais que, por sua vez, causam danos a classe que vive do trabalho.

O processo de contrarreforma repercute na categoria de assistentes sociais na condigdo
de trabalhador, por meio de vinculos precarizados de trabalho. H4 o aumento e diversificagao
das expressoes da questdo social nas demandas direta e indiretas que sdo postas para o
profissional, havendo a reducdo dos recursos para a pratica do profissional, que tem a
qualidade subordinada a quantidade em meio a logica do produtivismo.

Dessa forma, as propostas para organizagdo da politica de satde nesse periodo
influenciam a pratica dos profissionais de saude, como o assistente social. Observa-se que a
insercdo de novos elementos e instrumentos de gestdo no espago das unidades de saude,

mesmo com um discurso de progresso e desenvolvimento, acaba por fortalecer a permanéncia
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de velhas praticas ndo superadas e reprodutoras do modelo de atencdo a saude
prioritariamente assistencial, curativo e individualista. (SOARES, 2010).

Tendo em vista que as condigdes de precariedade do trabalho em saude manifestam-
se de duas formas, quais sejam, nos vinculos e nas condigdes de trabalho, e que os
profissionais dos trés niveis de atencdo estdo submetidos a esta realidade, a pesquisa em tela
teve como objetivo principal analisar como a relag@o entre a contrarreforma na saude e seus
impactos na pratica do assistente social na ESF ¢ abordada nos Trabalhos de Conclusdo de
Curso (TCC’s) de Servigo Social da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). Os objetivos
especificos que nortearam o estudo foram: mapear os TCC’s produzidos sobre o tema; discutir
as tendéncias sobre a contrarreforma da satde; identificar a configuracdo da pratica do
assistente social; e discutir os impactos do processo de contrarreforma na pratica do assistente
social.

O interesse pela temdtica surgiu durante a realizagdo do Estagio Curricular Obrigatorio
desenvolvido durantes os anos de 2015 e 2016, na unidade de satide da familia Wesley Cariri
Targirno localizada no bairo Nova Brasilia em Campina Grande, quando nos deparamos com
uma séric de dificuldades para a realizagdo do trabalho do assistente social. Também
motivaram o interesse pela pesquisa a participagdo no NUPEPS como aluna bolsista do pibic
e a realizagdo de monotiria no componente curricular topicos especiais em saude.

As acdes da profissional de servico social concentravam-se em atendimentos
individuais, os demais profissionais também apresentava posturas que reafirmava praticas
antigas do modelo médico-privatista predominante na satide at¢ a década de 1980, quando
comeca a se gestar um novo paradigma de atencdo pautado nos principios do Movimento de
Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB).

O trabalho do assistente social concentrava-se nas demandas emergenciais. Diante
das diversas situagdes que os usudrios chegavam a unidade, por vezes impossiveis de serem
atendidos no contexto da atengdo basica, buscava-se responder por meio de mediacdes
intersetorias entre os trés niveis de atencao.

Diante desse contexto optamos por um estudo que possibilitasse o entendimento da
pratica do assistente social em meio a contrarreforma da satide no espaco da ESF, por meio do
método critico dialético .Considerando o estagio supervisionado como espago privilegiado de
articulagdo das trés dimensoes da pratica profissional, quais sejam, técnico-operativa, ético-
politica, teorico-metodologica, escolhemos a pesquisa documental tendo como fonte os
TCC’s produzidos no curso de servico social durante os anos 1999 ano que comega a serem

produzidos trabalhos sobre esse campo de estagio a 2016 quando fechamos a nossa amostra.
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O trabalho foi estruturado da seguinte forma: no primeiro capitulo discutiremos como
a saude no Brasil se configurava até a década de 1980, pautada na fragmentacao da atengdo
em meio a um modelo dicotdmico de assisténcia, bem como trataremos sobre o surgimento do
Movimento de Reforma Sanitaria, qual contexto esta inserida a forma como se organizava a
saude no pais e o processo de constitucionalizagio do Sistema Unico de Saude — SUS.
Posteriormente, apresentaremos como se configura a ESF, um dos principais pilares de
reorganizac¢ao da saude na década de 1990 no Brasil.

No capitulo segundo deste trabalho apresentaremos o processo de contrarreforma do
Estado, que comeca no pais na década de 1990, em meio ao contexto de mudanca da ordem
mundial capitalista, que se inicia na década de 1970, situando como a satide sofre implicacdes
desse processo.

Continuando nosso estudo, no capitulo trés discutiremos o servi¢o social na area da
saude, abordando a inser¢do da categoria na 4rea e como se configura a pratica profissional,
como também os desafios no contexto da contrarreforma da satde.

No capitulo quatro discorreremos sobre a formacdo profissional ¢ o cenario da
pesquisa, a ESF de Campina Grande. Como nosso objetivo ¢ discutir a pratica do assistente
social, apresentaremos a inser¢do do mesmo nesse espaco e teceremos consideracdes sobre

seu cotidiano de trabalho. Por fim, apresentaremos os resultados encontrados e a discussao.
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2. BREVE HISTORICO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Neste capitulo realizaremos a andlise da configuragdo da politica de satde no Brasil,
apresentando, de forma breve, como até a década de 1980 a atencdo a saude no pais era
organizada de forma dicotomica e fragmentada, para posteriormente situarmos o Movimento
de Reforma Sanitéria (RSB) e o processo de institucionalizagdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), como também a partir da década de 1994 a Estratégia Satde da Familia vem se
configurando como proposta norteadora da reorganizacao da politica de satide no contexto de

mudanca de paradigma nessa aréa.
2.1 A POLITICA DE SAUDE NA DECADA DE 1970

As configuragdes da politica de satide no Brasil foram se constituindo ao longo do
tempo pela relacdo do processo historico-social, sendo influenciada por contextos politicos
nacionais e também internacionais, determinados pela organizagdo da sociedade, havendo
alteragdes sobre o significado da conceocao de saude ¢ dos modelos de atengdo a mesma. Até
o final dos anos 1980, a politica de satide nacional era marcada pela centralizacdo
administrativa, dividida entre saude publica e assisténcia médica previdenciaria, sendo
norteada pelo modelo biomédico' (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2011).

O sctor de salde publica se configurava como um sistema que consistia em uma
politica de saneamento esporadica em periodos de epidemias e se resumia a espagos de
circulacdo de mercadorias, a limpeza dos portos, procurando, assim, erradicar e controlar as
doencgas que porventura pudessem prejudicar a economia. As agdes eram ‘“‘militaristas,”
combatendo as doengas de massas e com estilo repreensivo sobre os corpos individual e social
(MENDES, 1999).

Ja o subsistema da medicina previdenciaria, por sua vez, comega com as Caixas de

Aposentadoria e Pensdes,” as quais se expandiram nos anos de 1930 (PAIM, 2009). Neste

0 modelo hegemonico na satde, o biomédico norteado pelo paradigma Flexner foi formulado, implementado e
fortalecido no decorrer do século XX, o qual valoriza a especialidade médica, a abordagem curativa individual
e o ambiente hospitalar. Segundo Vasconcelos (2013), o modelo biomédico passa a ser orientado pelos
interesses de um avido mercado lucrativo: em lugar de responder as necessidades da satide da populagdo, tem
como horizonte os interesses do lucro e da acumulagdo capitalista.

2 0 marco da previdéncia social brasileira, foi a aprovacdo da Lei n° 4.682 que criou as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAP's).. As CAP’s comegaram a se organizar nas empresas por meio de contratos
compulsorios e sob forma contributiva, tinham como fungéo a prestagdo de beneficios (pensdes, aposentadorias)
e a assisténcia médica. (COHN; ELIAS, 2003). Em 1933 as CAP’s foram substituidas pelos IAP, mudando a
organizagdo que passou a ser por meio da categoria € o controle por meio de representantes do governo. Em
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periodo foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s), organizados por
categorias profissionais.

Esses dois modelos ndo surgiram ao mesmo tempo, mas de acordo com as
necessidades de organizacdo da politica de saude, estruturando-se de maneira isolada e
paralela, ndo havendo ligacdo. Por vezes, algumas agdes eram realizadas pelos dois
subsistemas, ocasionando um desperdicio de recursos (PAIM, 2009).

Na década de 1970, o quadro das politicas sociais era preocupante, a taxa de
mortalidade infantil e os dados da saude estavam piores que no periodo anterior (BRAVO,
2007). Em resposta as criticas direcionadas aos servicos de satide foram formuladas respostas
de cunho modernizante e racionalizador, imprimindo as seguintes caracteristicas ao setor
satde até o inicio do decénio de 1980: a) Extensdo da cobertura previdencidria de forma a
abranger a quase totalidade da populagao rural; b) Orientagdo da politica nacional de satde
para o privilégio da pratica curativa individual assistencialista e especializada, em detrimento
de medidas de satde publica, de carater preventivo e de interesse coletivo; c) aparente
paradoxo: a crescente intervencao estatal, através da previdéncia social atuando como
reguladora do mercado de producdo ¢ consumo dos servigos de satide, que desenvolveu um
padrao de organizacdo da pratica médica orientado para a lucratividade, favorecendo os
produtos privados destes servigos; d) Criagdo de um complexo médico industrial, responsavel
pelas elevadas taxas de acumulagdo de capital das grandes empresas monopolistas
internacionais na area de producdo de medicamentos e de equipamentos médicos;
e) diferenciagdo da pratica médica em fungdo da clientela, mas especificamente em funcao
dos requisitos do processo produtivo no qual as diferentes fragdes da classe trabalhadora se
inserem(PAIM, 1986).

Com o II Plano Nacional de Saude (PNS) foram estabelecidas novas estratégias de
planejamento social, em que tiveram inicio as chamadas politicas racionalizadoras (PAIM,
2007). Tais politicas incorporam a ideologia do planejamento de saude como parte de um
projeto de reforma de cunho modernizante e autoritario. Esta foi a resposta do Estado
brasileiro a crise sanitaria do “milagre econdomico”, seja em relagdo as dificuldades de acesso

aos servicos de saude, seja no que se refere as condigdes de saude, com o aumento da

1966 inicia-se o terceiro momento da politica de saude previdencidria, quando os IAPs sdo unificados dando
origem ao Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). A criagdo do INPS, em 1966, configurou uma
medida de racionalizagdo administrativa sem alterar a tendéncia do periodo anterior de expansdo dos servigos,
em particular da assisténcia médica, e cobertura previdenciaria. Dessa forma centralizada e unificada no INPS, a
previdéncia passou a ter fungdo assistencial e redistributiva, ainda que esta estivesse limitada ao contingente de
trabalhadores sem carteira assinada.(SCOREL, 2012).



17

mortalidade infantil, epidemia dos acidentes de trabalho, recrudescimento de endemias e a
questdo da meningite.

Nesse particular, destacamos que mesmo permanecendo o enfoque no modo
assistencial-privatista, com a multiplicacdo do niumero de clinicas, hospitais e faculdades de
medicina privadas, houve nesse momento expansao dos servi¢os de satide além dos grandes
centros e para as localidades rurais. Em 1971, foi criado o Programa de Assisténcia ao
trabalhador rural (PRORURAL), que destinava-se fundos especificos para a manutengao do
fundo de assisténcia ao trabalhador rural (FUNRURAL). As campanhas sanitarias destinadas
a combater a epidemias como malaria e variola ficavam na responsabilidade da
Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), criada em 1969. Este orgao
tinha a maior penetracdo na area rural do Pais(ESCOREL, 2012).

Na VII Conferéncia Nacional de Satde, em 1980, foi apresentado o Programa
Nacional de Servigos Basicos em saide PREV-Saude, apelando para a “participacao social” e
prometendo o resgate da “divida social” para com os excluidos do processo de
desenvolvimento brasileiro. (PAIM, 2007).

O PREV-Saude era eminentemente um programa de servigos basicos de saude e
estabelecimento de uma rede regionalizada e hierarquizada. Tinha um componente importante
de investimentos no nivel primario de atencdo e preservava de forma significativa a rede
hospitalar privada. Ademais, outro projeto instituido foram as Ac¢des Integradas de Satde
(AIS), implantadas em 1982, que davam énfase na atencdo primaria e visavam a integragao
das instituigdes publicas de satide mantidas pelas diferentes esferas do governo em rede
regionalizada e hierarquizada. (RODRIGUES NETO, 2003)

Paim (2007) argumenta que, apesar do carater racionalizador desses projetos para a
saude, foi criado um cendrio que permitiu o desenvolvimento do Movimento de Reforma
Sanitéria, principalmente por que varios militantes importantes na luta pela democratizagdo da
satde nesse momento assumiram coordenagdes dos departamentos do setor saude, permitindo

abrir um espago de resisténcia e abertura para a reorientacao do modelo de atengdo a satde.
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2.2 O MOVIMENTO DE REFORMA SANITARIA E A INSTITUCIONALIZACAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

O que ficou conhecido como Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) foi um projeto amplo
em defesa da vida, que tinha como premissa uma satude universal e que deveria ser justamente
essa area que deveria tomar a frente do projeto de mudanca na sociedade. A reforma sanitdria
nio foi uma experiéncia isolada no Brasil’, pois ocorreram neste mesmo periodo vérias
experiéncias de reformulagdo normativa e institucional no campo da assisténcia a satde, em
paises como a Italia, a Espanha, Portugal (COHN, 1989).

A RBS ¢ uma reforma social e ndo setorial, ou seja, apenas na area da satide. Nao se
confunde com as orientagdes das organizacdes internacionais, como Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e Banco Mundial (BM)
(PAIM; TEIXEIRA, 2007 apud SILVA, 2014). Também nao se limita a politicas estatais e
ndo trabalha com questdes especificas como saneamento e a questdo ambiental. A RSB
nasceu da populagdo, sendo uma reforma da sociedade. (PAIM, 2012a)

Arouca (1988) defendia uma totalidade de mudangas, ou seja, um processo de
transformacdo da situa¢do sanitaria com quatro dimensdes: especifica, institucional,

ideologica e de relagdes. Vejamos:

A dimensédo especifica: como o campo da dindmica do fendmeno satde/doenga nas
populagdes, que se expressa pelos indicadores disponiveis, como o coeficiente da
mortalidade infantil, expectativa de vida etc, pela experiéncia acumulada pela
compara¢do com o nivel de saude ja alcancado por outras populagdes, etc. A
dimensao institucional: como o campo das institui¢des que atuam no setor (publicas,
privadas, beneficentes) da producdo de mercadorias de equipamentos, a formagdo de
recursos humanos. Este campo € mais tradicionalmente definido como sistema e
setor saude. A dimensdo ideologica: em que ha valores, juizos, concepgoes,
preconceitos que representam a expressdo simbolica e historica de uma dada
situagdo sanitaria. A dimensdo das relagdes: num dado momento historico, a
organizagdo social e produtiva de uma sociedade leva a que a produgéo, distribuicdo
e apropriagdo das riquezas de forma a determinar situagdes de risco e de
possibilidades ao fendmeno saude e doenca (AROUCA, 1988 apud PAIM 2012a

p.12).

Paim e Almeida Filho (2014) explicam o ciclo de desenvolvimento da RSB da seguinte
forma: ideia-proposta-projeto-movimento-processo. O momento ideia ¢ marcado pela obra

“Dilema Preventivista”, de Sérgio Arouca, em 1975, e pela criagdo do Centro Brasileiro de

3 A Reforma Sanitaria Brasileira teve inspiragdo na experiéncia italiana principalmente nos escritos de
Giovanni Berlinguer, em 1978 a obra do autor chegou ao Brasil e o relato sobre o processo de luta, conquista e
implantagdo da Reforma Sanitaria Italiana (MEDEIROS, 2015).
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Estudos em Saude (CEBES), que expressa a teoria que embasaria o movimento, como a
determinacdo social do processo satide doenca®.

A proposta pode ser ilustrada pela apresentacdo do documento “A Questdo
Democratica na Area da Saude”, durante o I Simpésio de Politica de Satide da Camara dos
Deputados, em 1979. Ja nesse evento foi proposta a criacdo do SUS.

O projeto foi sistematizado na VIII CNS, que aconteceu em 1986, cujo relatorio final
apresentou a concepgdo de satide como direito de todos e que, por sua vez, deveria ser
garantida pelo Estado. O acesso a satude foi defendido para além dos servicos institucionais do
setor saude. Questionou-se a estrutura desigual da sociedade, a concentracdo de renda e
propriedade fundidria. Foi proposta a organizacdo do sistema nacional de satde e o
financiamento do setor. (BRASIL, 1986)

O CEBES ¢ a Associagao Brasileira de Satde Coletiva (ABRASCO) prepararam a VIII
Conferéncia Nacional de Satide. Nesse momento langaram textos que contemplaram os
conceitos como determinagdo social da satide-doenca, além de nocdes como consciéncia
sanitaria, promocao e intersetorialidade (PAIM, 2012a). A VIII CNS tornou-se um divisor de
aguas na historia das politicas publicas de satide, pois ap0Os esse evento avangos significativos
ocorreram, reconhecendo a saude para além da auséncia de doenca e que deve ser assegurada
como um direito pelo Estado de maneira efetiva, e ndo apenas formalmente no texto

constitucional, conforme esta explicitado no documento final. Vejamos:
O direito a satide implica garantir trabalho em condigdes dignas, com amplo
conhecimento e controle dos cidaddos sobre o processo e o ambiente de trabalho,
alimentagdo para todos, moradia higiénica e digna, educacdo e formacdo, transporte,
repouso lazer e seguranca. (Relatorio final da VIII CNS, 1986).

O movimento® compreende a atuacdo do CEBES e os varios segmentos, como o
movimento estudantil, movimento médico, movimento sindical. Os debates entre os diversos
segmentos contribuiram para a ampliagdo da concepcdo de satde e a defesa era pela
democratizagdo da saltde, compreendida como conjunto de praticas ideoldgicas (SILVA,

2014).

4 Essa direcdo da concepgao de saude como uma determinagio social emerge na década de 1970, na América
Latina,ficando conhecido como Medicina Social Latino Americana. Tem como caracteristica o pressuposto
teorico de que € preciso analisar as condigdes de saude da populagdo tendo em conta os componentes estruturais
das sociedades capitalistas: Processo de trabalho, relagdes de produgdo, classe social e assim por diante.” A
analise ¢é através de uma multiplicidade de determinagdes, o que difere neste caso de fator de causa determinante,
(...) a recente publicagdo (2008) dos relatorios sobre determinantes sociais da satide da satide pela OMS, traz um
modelo analitico diferente, os determinantes sdo tomados como no sentido de fatores sociais que promovem
satide ou causam doenga.” (CEBES, 2009 p.4)

> Cabe mencionar que movimento significa processo, fendmeno, dindmico e inacabado. (COHN, 1989).
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Apos a VIII CNS, foi criada a Comissdo Nacional de Reforma Sanitéria®, que tinha
como finalidade analisar as dificuldades encontradas na rede nacional de satide e sugerir
op¢des para uma nova estrutura organizacional do sistema, examinar instrumentos de
articulacdo entre os setores do governo que atuam na area da saude, propor seu
aperfeicoamento e apontar mecanismos de planejamento plurianual no setor satide. A CNRS
foi formada apds o lancamento da portaria integrada entre os ministérios da previdéncia,
saude e educacdo (RADIS, 1987). No entanto, o debate de preparagdo para a Constituinte ndo
se desenvolveu de forma homogénea, uma vez que as ideias defendidas pela Comissao
Nacional de Reforma Sanitaria era restrita ao setor satde.

Antes da constitui¢do do SUS, os ideais da RSB comecam a se desenvolver através do
programa de desenvolvimento de Sistemas Unificado e Descentralizados de Saude nos
Estados (SUDS), que tinham o objetivo de contribuir para a consolidagdo ¢ o
desenvolvimento qualitativo das AIS. O programa foi criado em parceria pelos Ministérios da
Previdéncia e da Satde e aprovado em decreto pelo presidente. O documento contendo a
proposta tragou parametros novos para reforcar as instancias colegiadas das AIS e definiu a
criagdo de distritos sanitarios como parte de um conjunto de principios definidos pela RSB,
que vai desde a integralidade da atencdo a saude até o controle social do sistema, passando
pela regionalizagdo, hierarquizagdo e descentralizagao dos servigcos (RADIS, 1987). Contudo,
com a redefinicdo dos papéis dos trés niveis federais contendo maior repasse para o Estado, o
que se viu desenvolver foi um projeto centralizado e com praticas clientelistas(PERET, 2001)

Uma das propostas do SUDS era a descentralizacdo, entretanto o que de fato ocorreu
foi a desconcentracdo do repasse e responsabilidades do governo federal para o nivel local,
delegando poder hierarquizado para a formulacdo de uma politica de satide regionalizada
(COHN;ELIAS 2003). Na verdade, na forma como foi organizado, o poder ficou concentrado
nas esferas estaduais, atado aos favorecimentos politicos partidarios, dando prosseguimento a
pratica clientelista que favorecia a reproducdo do assistencialismo. (COHN; ELIAS 2003)

Para Bravo (2007), a promulgacdo da Constituicdo Federal (CF) de 1988 representou,
no plano juridico, a promessa de afirmacdo e extensdo dos direitos sociais em nosso pais. A

autora também destaca que durante a Assembleia Constituinte os interesses se aglutinaram em

6 A comissio contava com oito grupos técnicos, sendo: propostas para a constituinte, arcabouco
institucional, saide do trabalhador, financiamento do Sistema Nacional de Satide, politica de recursos humanos,
informag@o em saude, saneamento e meio ambiente. Durante todo o trabalho a CNRS tinha como base a proposta
do relatorio final da 8* CNS (RADIS,1987).



21

dois blocos, um contendo os representantes dos hospitais privados e das industrias
farmacéuticas e o outro contendo as forcas do movimento de Reforma Sanitaria.
A Carta Magna de 1988 significou uma grande conquista para a sociedade brasileira no

tocante a saude, que esta definida no art.196 como:

A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo de risco da doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servicos para a sua promocdo, protecdo e
recuperacdo. (BRASIL, 1988).

A saude passa a constituir, junto com a previdéncia social e assisténcia social, um dos
pilares da seguridade social, cuja concep¢dao reconhece como competéncia do Estado
capitalista — imbricado na sociedade — instituir e distribuir bens e servigos sociais
categorizados como direitos da cidadania. (PEREIRA, 988 p, 60 apud CARNEIRO 2011)

O SUS foi regulamentado a partir das leis 8.080 /90 e 8.142/90, que formam juntas a lei
organica da saude. A lei n° 8.080, de 19 de setembro, dispde sobre as condigdes para a
promocao, prevencao, protecao e recuperagao de satde, a organizagao e o funcionamento dos
servicos correspondentes. Detalha os objetivos do SUS, assim como as atribuigdes, 0s
principios e diretrizes de cada nivel (federal estadual e municipal. (BRASIL, 1990)

No mesmo ano foi publicada a lei n° 8.142, que dispde sobre a participagdo da
comunidade na gestdo do SUS considerando os espagos das conferencias de saude e dos
conselhos e discutindo também sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros.

O SUS foi definido na lei 8.080/90 como o conjunto de agdes e servigos publicos de
saude, prestados por oOrgdos ¢ instituigdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administragdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder publico (NORONHA;
LIMA; MACHADO, 2012). Os principios e diretrizes que orientam e organizam o sistema em
tela estdo divididos em doutrinarios, sendo universalidade, igualdade e integralidade, ¢ os
organizativos, que sdo: descentralizacdo, hierarquizacao, regionalizacdo, participacao
popular.’

"Universalidade: Significa a garantia de todo e qualquer cidaddo ao direito de acesso a todos os servigos de
atencdo a saude. Equidade Todos tem direito a saide sem distingdo. Integralidade: Busca reconhecer a
unificacdo da assisténcia a satide em todos os niveis do sistema, através de um conjunto articulado de acdes e
servicos curativos e preventivos, individuais e coletivos. Descentralizagdo: A administragio da politica de
saude deve acontecer em cada nivel do governo (federal, estadual, municipal), privilegiando as necessidades
locais. Hierarquizacao: A prestacdo dos servigos de saide deve ter uma hierarquia conforme a complexidade da
demanda. Regionalizagdo: Configura como um processo técnico politico relacionado a definicdo de recortes
espaciais (regides de saude) para fins de planejamento, organizagdo e gestdo de redes de agdes e servigos de
satde. Participagdo Social: Significa a gestdo participativa da populagdo na politica de satde, a garantia
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As atividades do SUS sdo dirigidas tanto a atencdo individual quanto a coletiva e sdo
voltadas para a promocdo da satde, prevencdo diagnéstico, tratamento e reabilitacdo de
agravos e doencas. Também compreende as intervengdes ambientais e as instituicdes de
pesquisa e producao de insumos ¢ medicamentos. (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012)

No decorrer dos anos 1990, o Ministério da Saude langou um conjunto de portarias
chamadas Normas Operacionais acerca do SUS, tratando do financiamento e do processo de
descentralizacdo e municipalizacdo, com objetivo de reforgcar a regulamentacdo da direcdo
nacional do SUS, contribuindo para a normatizagdo e operacionalizagdao das relagdes entre as
esferas do governo que ndo eram previstas na lei organica saude, sendo NOB-91, NOB-92-
NOB-93, NOB 96. No inicio dos anos 2000 foram lancadas as Normas de Assisténcia a Saude
(NOAS), sendo NOAS/2001, NOAS/2002. (PAIM, 2009). Também ¢ no ano 2000 que ¢
aprovada a emenda constitucional n° 29 a qual vai tratar da lacuna do financiamento do SUS,
que ndo estava prevista na lei organica. em 2006 o Pacto pela satde ¢ aprovado contendo
uma série de reformas institucionais do SUS, e sendo dividido em pacto pela vida, pela gestdo
e em defesa do SUS. Em 2012 ¢ aprovado o decreto 7.508, que regulamenta a lei 8.080/90, e a
Lei complementar 141, que regulamenta a EC n°® 29.

As NOB’s langaram as bases para a implementagdo e desenvolvimento da AB no pais,

que tem como proposta principal a ESF, tema sobre o qual nos deteremos a seguir.

2.3 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA COMO PROPOSTA DE REORIENTACAO
DA ATENCAO A SAUDE

Na década de 1970 a saude se tornou uma preocupagao global, tendo varios movimentos
em torno dessa questdo. O debate foi liderado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
ora com propostas inovadoras e progressistas, ora enfatizando um carater minimalista as a¢des
de satude. As diretrizes estabelecidas sdo guiadas por principios polissémicos, como equidade
e justica social, promocao da satde, os quais sdo termos e propostas com desdobramentos em
beneficio da classe trabalhadora, da populagcao em geral, como também podem favorecer os
interesses do capital (FORTES, 2015)

constitucional de que a sociedade civil organizada participara do processo de proposi¢do, planejamento,
avaliacdo e controle, através dos conselhos e das CNS. (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).
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Nesse contexto, a Atencdo Primédria a Satde® ganha destaque na organizacio dos
Sistemas de Satde de varios paises, constituindo um importante marco de contestagdo do
modelo hegemonico. O debate ganha forca com a realizagdo da I Conferéncia Internacional
de Cuidados e Atengdo Primaria a Satude, que aconteceu em 1978, na cidade de Alma Ata, no
Cazaquistdo, antiga Unido Soviética. O evento foi organizado pela OMS e o Fundo das
Nagdes Unidas (UNICEF) (AGUIAR, 2007).

A declaracdo elaborada em Alma Ata ¢ um marco para a satde, pois foi a primeira a
definir saude como direito de todos. Outro importante resultado do evento foi a reafirmacao e
a divulgacdo da meta “satde para todos até 2000”. Ainda relacionou a condigao de satde com
o desenvolvimento social e econdmico (AGUIAR, 2007).

Assim, a proposta elaborada em Alma Ata ¢ a base para a concep¢ao ampla de APS,
definindo que deve haver integralidade entre o sistema de saude ¢ a APS, apresentando como
principios fundamentais: a necessidade de enfrentar os determinantes sociais de saude,
acessibilidade e cobertura universais com base nas necessidades, participagdo comunitaria,
emancipagdo, acdo intersetorial, tecnologias apropriadas e uso eficiente dos recursos
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Por sua vez, um ano ap6s Alma Ata comeca a ser formulada uma concepgao restrita
de APS, quando agéncias multilaterais, como o Banco Mundial e o UNICEF, entres outras,
discutem a viabilidade e efetividade das propostas feitas em Alma Ata, considerando-as vaga
e sem possibilidades de aplicabilidade. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

As concepgdes de APS geram um debate polissémico, havendo no decorrer da

historia varias experiéncias e interpretacdes, que podem ser agrupadas da seguinte forma:

1. Programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servigos. 2. Um dos niveis
de atencdo, que corresponde aos servicos ambulatoriais médicos ndo especializados
de primeiro contato, incluindo ou ndo amplo espectro de acdes de saude piblica e de
servigos clinicos direcionados a toda a populacdo. 3 Abrangente ou integral como
uma concep¢do de modelo assistencial e de organizagdo do sistema de saude
conforme proposto em Alma Ata para enfrentar necessidades individuais e coletivas.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012 p.494.)

¥ Desde o inicio do século XX que ha varias experiéncias de Atencdo Primdria. A proposta que propde a APS
como coordenadora dos cuidados ofertados pelo sistema de saude nasce com o Relatorio Dawson que analisou
os problemas do sistema de satiide inglés e foi um dos primeiros documentos a destacar a importéncia de centros
primarios de satde para atender a populagdo, em funcdo de suas necessidades. (AQUINO ET AL,2014).
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No Brasil’, as experiéncias de APS, desenvolvidas durante a década de 1970, foram
focalizadas, baseadas nos movimentos de Medicina Integral, Medicina Comunitdria e
Medicina Preventiva. Nesse momento, o conceito de APS é uma atividade simplificada e
relacionada apenas as dreas rurais com acesso de intervencdo de baixa tecnologia e
trabalhadores com conhecimento e treinamento precarios, em oposi¢do aos cuidados médico-
hospitalares e de alta tecnologia (AGUIAR, 2007).

No contexto da RSB, que defendia uma reforma ampla do setor satide e a integralidade
da atencdo, preocupando-se em romper com os paradigmas biomédicos e imprimir um novo
modelo de atengdo'’. O PSF/ESF na organiza¢io do SUS se constitui um modelo de APS
configurando como estratégia de reorganizagdo da politica de satide. Contudo, destacamos
que a ESF convive com outros modelos no interior do SUS. A configuragdo do SUS ndo
rompeu propriamente com o modelo capitalista periférico de organizacdo dos servigos de
saude (HEIMANN; MENDONCA, 2005).

A ESF teve como antecedente a criacdo do Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS) em 1991, pelo MS, decorrente de uma experiéncia isolada no Ceara e,
posteriormente, estendido para todo Nordeste no final de 1992, como estratégia de combate a
epidemia de coélera. A regido Norte também adere ao programa (PAULINO; BEDIN;
PAULINO, 2009). O PACS ¢ um ponto de partida para o enfoque na familia como unidade
das acdes programaticas de satide e para a introdu¢do de nogao de cobertura de area territorial.
(VIENA; DAL VOZ, 1998 apud AGUIAR, 2007)

O PACS inseriu um novo profissional na area da satde, que foi o Agente Comunitario
de Satde, que tem seu trabalho fora dos limites fisicos da unidade de satde, indo até a
comunidade, fazendo o cadastramento das familias, sendo responsavel por aproximadamente
100 familias de uma mesma regido. O processo de trabalho criado para os ACS estabelecia
que estes deviam estar vinculados a uma unidade de saude e serem supervisionados por uma
enfermeira. (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2011)

Giovanella et al (2009) destaca que inicialmente esses programas respondiam ao

processo de APS restrita. Nas palavras da autora:

A satde da familia, inicialmente voltada a extensdo de coberturas, com foco em
areas de maior risco social e implantado a partir de 1994 como um programa

A experiéncias de APS no Brasil, tem inicio na década de 1940, quando sobre orientagdio estadunidense
controlada pela Fundagdo Rockefeller sdo implantadas medidas restritas, contrarias a proposta do Relatorio
Dawson de 1920. (ESCOREL, 2012).

A maneira como as técnicas e as tecnologias intervém na sociedade, a sistematizagdo da organizagdo dos
servicos ¢ atendimento de saude entende-se como um modelo de atengdo em saude. (PAIM, 2012b).
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paralelo “limitado, bom para os pobres e pobre como eles”, aos poucos adquiriu
centralidade na agenda do governo, convertendo-se em estratégia estruturante dos
sistemas municipais de satide (GIOVANELLA ET AL, 2009 p.784).

O PSF/ESF como um modelo de atencdo primaria operacionalizado mediante
estratégias/acdes preventivas, promocionais de recuperacdo, reabilitagdo e cuidados paliativos
das equipes da saude da familia, comprometidas com a integralidade da assisténcia a satde,
focado na unidade familiar e consistente com o contexto socio-econdmico-cultural e
epidemioldgico da comunidade em que estdo inseridas. (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2006). “As acdes e servicos se estruturam a partir do reconhecimento das
necessidades da populagdo apreendidas apos o estabelecimento de um vinculo entre
populacdo e profissionais de saude em contato permanente com o ambiente de um dado
territorio.” (HEIMANN; MENDONCA, 2005, p.484)

Segundo Heimann e Mendonga (2005), a trajetoria do PSF/ESF pode ser dividida em
quatro fases:

Fase de Emergéncia (1994-1995), quando o PSF ¢ adotado como um dos pilares da
politica de Satde, com o objetivo de reorganizar o SUS e aprofundar o processo de
municipalizagdo. No entanto, comega a entrar em vigor o projeto do MARE'!, que pressiona
para a redefini¢cdo do papel do programa a partir das diretrizes dos organismos multilaterais.
Nesse processo de rediscussdo da responsabilidade pela assisténcia a saude acaba que ficam
conformados dois subsistemas: Atencdo Bésica e o da assisténcia hospitalar. (HEIMANN;
MENDONCA, 2005)

Fase de Fusao entre PACS e PSF ( 1995-1997): a cobertura do PSF ¢ PACS comega a
evoluir, no entanto, a novidade ndo estava no modelo de aten¢do, mas na gestdo que se
configurava como geréncia privada, flexibilidade na contratacdo e na expansao dos servigos.

Fase de Expansao (1998-2002): em 1998 ocorre a publicacdo do manual para a
organizagdo da AB, que previa a ampliagdo das responsabilidades dos Estados e municipios
com enfoque nas atribui¢des municipais.

Fase da Consolidacao e Expansao planejada (2003-2010): em que predomina o
Projeto de Expansdo e Consolidagdo da Estratégia Satde da Familia (PROESF) com proposta
de financiamento internacional do Banco Mundial (BM) e com contrapartida do Ministério
da Saude.

" No ano de 1995 no governo de FHC, ha abertura de um novo ministério .- O Ministério de Administragdo e
Reforma do Estado,sobre a lideranga de Bresser Pereira, ¢ apresentado a populagéo brasileira o Plano Diretor da
Reforma do Estado. Processo que discutiremos no capitulo 2.



26

Em 2006, com a publicagdo da portaria n® 648, que define a politica de Atengdo Bésica
Nacional, sendo revista em 2011 pela portaria n°2488, sdo estabelecidas as diretrizes a serem
seguidas no trabalho da ESF, sendo: I-territorio adstrito, de forma a permitir o planejamento, a
programagdo descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais com
impacto na situacdo nos condicionantes e determinantes da saude das coletividades; II-acesso
universal e continuo a servigos de saude de qualidade e resolutivos caracterizados como a
porta de entrada aberta e preferencial da rede de atencdo, estabelecendo mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento; I1I-adscrever os usuarios e desenvolver relacdes de
vinculo e responsabilizacdo das equipes e a populagdo adscrita; [V-coordenar a integralidade
em seus varios aspectos; V-estimular a participacdo dos usudrios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a sua satide e das pessoas e coletividades
do territorio (AQUINO ET AL, 2014)

Em 2008 foi criado o Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), por meio da
portaria n® 154. A logica central ¢ a de apoio a ESF, tendo o objetivo de ampliar a
abrangéncia e o escopo das acdes da atengdo basica. (ROCHA ET AL 2011). Pautado na
utilizacdo da ferramenta de apoio matricial, busca assegurar retaguarda especializada as
equipes da ESF, estando sua proposta em consonancia com os principios do SUS.

A expansdo da ESF ¢ acompanhada de grandes desafios, como a dificuldade de
implementagdo nos grandes centros, baixos recursos e capacitagdo dos profissionais
envolvidos, havendo, assim, a predominancia da concep¢do de saude hegemonica.
(HEIMANN; MENDONCA, 2005). Além disso, hé a 16gica de indugao financeira e gerencial,
que modifica a direcdo da politica de satide, afetando o desenvolvimento da ESF, como

veremos a seguir.
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3. A CONTRARREFORMA DO ESTADO E SUAS IMPLICACOES NA POLITICA
DE SAUDE

No presente capitulo nos deteremos a analise do processo de contrarreforma, que
comega a se configurar no Brasil na década de 1990 e consolida-se nos anos 2000, o qual
ocorre em meio as transformagdes econdmicas e sociais internacionais a partir da década de
1970, na ordem do capital, como também abordaremos quais as implicacdes na politica de

Saude.
3.1 ACONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO

Segundo Mandel (1990), o capitalismo havia entrado em uma crise de superproducao a
partir dos anos 1970, em que ha o esgotamento do periodo de expansao baseado no padrao de
acumulagao fordista, uma forte queda das taxas de juros, baixo crescimento econdmico e
endividamento do Estado. (MOTA, 2005 apud OLIVEIRA, 2011)

Como resposta a crise, a burguesia organizou uma série de medidas baseadas no
neoliberalismo,'? modelo econdmico que defende um Estado minimo, responsavel apenas
pela regulacdo, ndo devendo se ocupar de fung¢des no setor produtivo e na prestagdo direta de
servicos essenciais (saude, educacdo). No entanto, o Estado ndo ¢ indiferente a reprodugdo
econdmica do sistema capitalista, na verdade ele ¢ motor essencial para o funcionamento
desse sistema. Desde a vigéncia do neoliberalismo na década de 1980, ndo foi possivel
identificar a retirada do Estado da economia, mas ao contrario, assistiu-se a presenga de
favorecimento ao capital (MENDES, 2015). O que ocorre ¢ o chamado Estado mini-max, que
¢ minimo para o trabalho com a flexibiliza¢dao da producdo e a destrui¢do dos direitos sociais
e 0 maximo para o capital com incentivos de crédito e repasse da prestagdo de servicos.
(CORREIA, 2015)

No primeiro momento foi estabelecida a variante do neoliberalismo denominada
receitudrio-ideal, que pregava uma intolerante doutrina de controle dos gastos publicos,

arrocho salarial, abertura comercial e financeira, desmonte do Welfare State!® e de um amplo

12 Nesse momento os liberalistas que desde a década de 1940 criticavam o Estado interventor ressurgiram com
for¢a apresentando o discurso dos liberais dos anos 30 com uma nova roupagem, a méo invisivel era defendida
de novo como capaz de organizar as economias nacionais e aumentar a taxa de lucro. (ANDERSON, 1995).

1 Durante os anos de 1940 sobre a base da teoria keynesiana, foram desenvolvidadas politicas que focaram
conhecida na expressdo inglesa de Welfare State (estado de bem estar social ) que sdo politicas sociais
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processo de privatizacdo, dentro daquilo que ficou consagrado nos anos 1990 como Consenso
de Washington'* (CASTELO, 2013).

As recomendagdes denominadas de neoliberalismo ideal ndo alcangaram resultado
esperado da retomada dos lucros. (ANDERSON, 1995). Além disso, comegou um mal-estar
generalizado a ser sentido pelas classes subalternas. Assim, em decorréncia da correlacdo de
forcas do rumo dos programas de ajustes promulgados pelas agéncias multilaterais de
desenvolvimento, o neoliberalismo passa por um segundo momento de ajustes, passando a
conceber que o Estado teria como fung¢do a regulacdo das atividades econdOmicas e
operacionalidade em parceria com o setor privado de “politicas sociais emergenciais
focalizadas e assistencialistas, visando garantir as taxas de acumulacdo do capital e mitigar as
expressdes da questdo social através do controle da for¢a de trabalho e do atendimento de
necessidades minimas dos clientes” (CASTELO, 2013, p. 244).

Dessa forma, evidencia uma inflexdo do pensamento hegemonico em relagdo ao
debate sobre mercado e bem-estar social, na qual uma epistemologia de direita - maximizagao
e otimizac¢do dos recursos, escassez relativa, capital humano — é captada e envernizada por
uma ética de esquerda, com palavras de ordem como justiga social, solidariedade, filantropia e
voluntariado. E neste momento que surgem teses chamadas de terceira via, um sincretismo
entre mercado e o Estado. (CASTELO, 2008) Imaginariamente capaz de instaurar a justica
social, ou seja, as desigualdades socioecondmicas deixaram de ser uma solucdo para questdes
especificas do capitalismo e passaram a ser um dilema social a ser tratado pela burguesia e
seus intelectuais.” (CASTELO, 2013, pag. 248)

Em virtude do modelo desenvolvimentista adotado pelos paises latinos americanos na
década de 1980, incluindo o Brasil, foram contraidas dividas com agéncias multilaterais,
diante do declinio econdomico ¢ das alternativas estabelecidas pela burguesia para saida da
crise. A dependéncia financeira com os paises centrais fez com que os paises devedores
aderissem aos programas de ajustes fiscais, realizando cortes nas politicas sociais para efetuar
pagamento das dividas externas. Para Gomes (2012), a imposi¢cao dos paises centrais para a
composi¢do das politicas sociais dos paises latino-americanos consistiu no avango do
imperialismo, uma estratégia de repassar os problemas da recessdo para a periferia para

atender aos interesses da ideologia do capitalismo financeiro.

abrangentes, configurando um estado assistencial que garante saude, educago, habitacdo, etc. Em padrdes
minimos para toda populacao.

0 Consenso de Washington foi um documento construido por economistas de diversas agéncias internacionais
financeiras situadas em Washington, tais como FMI e o Banco Mundial(BM), o qual se configurou como um dos
meios pelo qual a burguesia imprimiu sua diregdo politica de classe as estratégias de enfrentamento da crise de
1980. (MOTA 2005 apud OLIVEIRA, 2011).
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Para o Brasil em particular, as estratégias recomendadas foram as de que houvesse: a)
rapida privatizagdo das empresas do Estado (federais e estaduais), principalmente as de
carater estratégico (tais como telecomunicagcdes e energia), para compor caixa para
pagamento da divida publica externa e interna; b) reformas constitucionais - sobretudo na area
fiscal, para reducdo dos impostos sobre os capitais privados; c¢) desregulamentacdo dos
aspectos econdmicos em todas as instancias; d) flexibilizagdo dos direitos trabalhistas;
e) redugdo dos investimentos estatais em politicas ptblicas basicas e f) reformas no aparato
burocratico do Estado, a fim de reduzir gastos, incluindo aqueles em recursos humanos.
(SAWYER, 2002 apud LEME, 2010)

A recepcdo ao idedrio neoliberal aconteceu em momentos distintos e de acordo com a
realidade de cada pais latino americano. No Brasil, na década de 1980, diferente das
orientagdes capitalistas mundiais, se apresentava um quadro social especifico. O territorio
tupiniquim “parecia escovar a historia a contrapelo. Com o término do regime autoritario que
havia se instalado desde 1964, as forcas progressistas do pais lutaram pela hegemonia no
processo de transformagdo social necessarios a uma nagdo que precisava se democratizar”
(CASTELO, 2008). Tal mobilizagao parecia, a principio, indicar uma nova dire¢do ao pais,
todavia, contraditoriamente, no momento em que as forcas progressistas imprimiram sua
marca na CF de 1988, o executivo assume um carater reacionario, depurando-se todos os
elementos contestados que conquistaram seus postos no inicio do governo civil.

Destarte, na década de 1990, sob a égide do neoliberalismo no Brasil, ndo evidencia-se
apenas uma reforma econdmica, assim, o campo sociopolitico ¢ afetado na mesma proporcao.
Corroboramos com o argumento de Behring (2008) de que as transformagdes ocorridas nesse
periodo ndo se configuravam como uma reforma, como era definido pelos executores, mas se
caracterizava em uma contrarreforma, porque reforma estd ligada a conquista de direitos em
decorréncia da luta de classes, verifica-se, no entanto, o contrario, um forte ataque aos direitos
dos trabalhadores.

Cronologicamente, a contrarreforma inicia-se no governo Collor, que, durante o tempo
que estava no poder, privatizou 18 empresas estatais, por um montante de $ 5.371.000
dolares, incluindo-se o valor de venda e dividas transferidas, porém, ndo foi capaz de
responder os anseios da burguesia brasileira, ocorrendo o agudizamento da crise da
hegemonia da autocracia burguesa (MACIEL, 2011). Ap6s dois anos de mandato, Collor foi
deposto do cargo, no entanto, foi responsavel por desencadear dois movimentos principais
para a implementacdo do novo modelo econdmico: o primeiro para consolidar a ideia de

ineficiéncia do Estado, questionando seu papel e desqualificando a nocdo de publico,
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justificando a reducdo de sua intervencdo na area social, tornando-o Estado minimo; o
segundo seria o desenvolvimento do mundo globalizado e da necessidade do Brasil abandonar
a ideia de nacionalismo e globalizar-se a qualquer prego. (LEME, 2010)

Todavia, a contrarreforma do estado Brasileiro se consolida no governo de Fernando
Henrique Cardoso, que continuou a politica que vinha exercendo como ministro da fazenda
no governo de Itamar Franco que assumiu a presidéncia com a saida de Collor. As propostas
do governo de FHC estavam contidas no documento intitulado Plano Diretor da Reforma do
Aparelho Estado, elaborado pela equipe do Ministério da Administracdo Federal de Reforma
do Estado (MARE), sob a lideranga de Bresser Pereira, principal intelectual da contrarreforma
brasileira. Como argumento base para a necessidade de realizagdo de uma reforma destacava-
se a crise fiscal, ou seja, os gastos da administragdo brasileira eram maiores que a
arrecadacdo, sendo necessaria a realizacdo do enxugamento das despesas do Estado.
(BEHRING, 2008)

Além da crise fiscal sdo apresentadas outras premissas, tais como: o tamanho do
Estado Intervencionista. Para Bresser Pereira, o Estado tinha se afastado do seu papel para
atuar na esfera da produgao, centralizando e concentrando fung¢des que nao conseguia dar uma
resposta satisfatoria, alegando, assim, que deveria ocorrer a transferéncia dessas funcdes para
organizagdes publicas ndo-estatal e estabelecer parcerias, ou seja, era necessaria a
reatualizacdo do Estado, deixando os moldes antigos da burocratizacdo e aderir a
flexibilizagdo. (BEHRING, 2008). O que se comprova ¢ a inclina¢do da referida reforma aos
ideais neoliberais ¢ o desmonte da seguridade publica e dos direitos até entdo conquistados e
assegurados pela Constitui¢ao Federal de 1988, que por sua vez é apontada no Plano Diretor
como ultrapassada.

O plano diretor do MARE traduziu as reais inten¢des do governo FHC: privatizar a
economia nacional, realizar uma reforma do Estado centrada no funcionalismo publico,
restringir os direitos previdenciarios conquistados historicamente, com a finalidade de
abrandar a crise fiscal do Estado e gerar poupanca para alavancar o crescimento econdmico
(OLIVEIRA, 2011).

O governo de FHC foi marcado por inimeras medidas, as quais, interligadas, tornaram
possivel a valorizacdo da esfera financeira do capital no Brasil. Entre elas estd a lei de
responsabilidade fiscal, que restringia o teto dos gastos, fazendo com que as parcerias
publico-privadas se tornassem mais frequentes (TRISTAO, 2011). Ainda foi realizada a
reforma da previdéncia, prejudicando a classe que vive do trabalho, que também sofreu com o

aumento do desemprego.
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Buscou-se a meta do superdvit primario para pagamento da amortizacdo dos juros da
divida publica, que no periodo chegou a corresponder a 60% das despesas publicas
(TRISTAO, 2011), acarretando, assim, a retirada dos recursos das politicas sociais para
responder a logica do capital portador de juros que se apropria do fundo publico. Para isso, foi
criado, em 1994, e que vem se mantendo atualmente e em niveis superiores, 0 mecanismo
intitulado de Desvinculagdo das Receitas da Unido (DRU)". (MENDES, 2015)

Ainda em favorecimento do capital houve o repasse das atividades lucrativas
(telecomunicagdes, petroleo, energia-elétrica), para outros tipos de gestdes, entre as quais
podem ser citadas as organizagdes sociais (OS) e as Agéncias Executivas.

Em 2002, com a eleicdo de um presidente advindo do movimento sindical e que por
sua vez era integrante do Partido dos Trabalhadores (PT), existia no meio social a esperanca
de outro direcionamento econdmico por parte do governo federal. Acreditava-se em um novo
momento historico que poria fim as politicas de ajustes (BRAVO; MENEZES, 2013).
Todavia, ocorreu a continuidade das proposi¢cdes econdmicas mundiais, avangando na
contrarreforma no Estado (BEHRING, 2004). Podemos destacar que todos os parametros
macroecondmicos da era FHC foram mantidos: como o superavit primario, a Desvinculagao
das Receitas da Unido (DRU), taxas de juros elevadas, apostas na politica de exportacdes,
principalmente o agronegdcio e o pagamento dos juros para amortizacao da divida.

Dando continuidade aos governos petistas, Dilma Rousseff ¢ eleita como presidente do
pais em 2011, mantendo a politica macroeconomica. O discurso desses governos era baseado
no crescimento econdmico, com desenvolvimento social, proclamando um novo
desenvolvimentismo. As mudancas que vém sendo implementadas durante os referidos
governos estdo aliadas a nova roupagem do neoliberalismo (CORREIA, 2015).

No entanto, apos ser eleita para o segundo mandato, se estabelece no pais um cenario
de crise de legitimidade, “estruturando-se um golpe parlamentar-juridico-mididtico, que
consistia em manobras fiscais que ndo estdo previstas na Constituicdo como possiveis de
crime de responsabilidade” (...). (GOMES, 2016. p. 41)

Apesar de destituicdo de Dilma Rousseff ter ocorrido pelas maos do parlamento, em
suas duas casas, toda a acdo politica contou com decisiva participagdo de 6rgdos do poder
judicidrio, que contribuiu com a desestabilizacdo politica do governo nos eventos que

antecederam a votacao final no senado, e em especial com o ndo oferecimento de protegdo

o objetivo da obtengdo do superavit primario ¢ a apropriacdo do fundo publico para pagamento da divida
publica, dessa forma a DRU foi o mecanismo criado para possibiliat a retiradas de recursos do or¢amento da
unido. No inicio era permitido a retirada de 20% das receitas da seguridade social com a finalidade de pagamento
da divida publica. (MENDES, 2015)
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constitucional contra o uso deturpado do instituto do impeachment. (MARGULIEIS;
VENERIO, 2017)

No dia 17 de abril de 2016, por 367 votos a favor a 137 contra, o processo ¢ aprovado
na camara e segue para o senado, e no dia 29 de agosto tem inicio a sessdo de votacdo no
senado, sob a presidéncia do ministro Ricardo Lewandowski, presidente do Supremo Tribunal
Federal (STF). No dia 31 de agosto, por 61 votos a 20, o caso ¢ encerrado e Dilma ¢é destituida
do cargo. No mesmo dia o vice Michel Temer toma posse, € por caminhos tortuosos e
desrespeitosos a democracia, torna-se o 37° presidente do pais.

Ainda durante o processo de impeachment, em 21 de outubro de 2015 o PMDB
publica o documento de base para o seu até entdo suposto governo, intitulado como a “Ponte
para o futuro”, o qual, como todo documento dessa natureza, comega por caracterizar o
modelo de Estado que se desenvolve no pais como ultrapassado, ¢ mais uma vez reafirma o
discurso de que outras reformas se fazem necessdrias. Fica explicita no texto a intengdo de
uma reforma na previdéncia. Em relacdo ao orcamento, o que se propde ¢ o agravamento do
que vem ocorrendo com a DRU.

Temer, ao assumir o cargo de presidente da republica ainda durante o governo interino
concomitante com o processo de impeachment e posteriormente a saida definitiva da
presidente Dilma, comegou a implantar a agenda antissocial em relacdo as politicas sociais.
Braga (2016) define o atual governo como ‘“puro sangue” neoliberal, afirmando que a
intengdo do governo ¢ aprofundar as tendéncias da contrarreforma para a classe trabalhadora.

A seguir reflitemos sobre os rebatimentos desse processo na area da saude.
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3.2 0 PROCESSO DE CONTRARREFORMA DA POLITICA DE SAUDE

Silva (2014) expde que na atual conjuntura identificam-se diferentes projetos politicos

para a saude, disputando a hegemonia na sociedade brasileira, a saber:

O projeto conservador (reciclado pelo neoliberalismo) que trata a saide e doenga
como mercadorias na dependéncia do poder de compra do consumidor e tem as
acdes publicas orientadas para os pobres, a partir de cestas basicas de recursos. O
projeto de Reforma Sanitaria, respaldado pela constituicdo e pelas leis em vigor
baseado nos principios da universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo e
controle democratico, na medida em que assume a saude como direito; e o projeto
da reforma da reforma, que tanto significa a constru¢do de sistemas publicos de
saude na perspectiva do planejamento, da gestdo e de praticas médico sanitarias
comprometidas com novos modelos de atengdo, quanto a corre¢do de debilidades
gerenciais e do modelo assistencial, na perspectiva de reatualiza-lo em fungdo da
reforma do Estado e da flexibilizagdo. (SILVA,2014.p.35)

Durante os anos 1980 e 1990 o embate entre os projetos se dava entre o projeto da
reforma sanitaria e o projeto privatista (BRAVO, 2007). No governo Lula, Soares (2010)
destaca a implementacdo do novo projeto, que se relaciona em suas bases ao projeto
privatista, que ¢ o projeto SUS possivel, o qual, defendido por alguns intelectuais da RSB,
flexibiliza os principios do SUS, conferindo um sentido coerente com as necessidades da
contrarreforma. Também caracteriza esse projeto a inviabilizacdo do SUS proposto na CF de
1988. (SOARES, 2010)

A contrarreforma da saude concentrou-se em quatro perspectivas, ndo mutuamente
excludentes, podendo ocorrer simultaneamente, quais sejam: o estabelecimento de
organizagdes autonomas, a introducdo de co-pagamento pelo usudrio, a terceirizagdo dos
servicos ¢ a habilitagdo do setor privado para gestdo dos servigos de satde. (FLEURY, 2009)

Ha um claro incentivo do Estado a expansio do mercado privado de satde
evidenciado, por exemplo, na compra de planos de satide para os funcionarios publicos e ao
permitir o desconto integral dos gastos em saide no imposto de renda. Além dessas
vantagens, identifica-se a isencdo de impostos a grandes hospitais privados, como o Sirio
Libanés e o Albert Einstein, ¢ a emissdo de certificacdo filantropica as entidades sem fins
lucrativos, que operam planos privados de assisténcia a satide. Todas essas isen¢des produzem
uma soma significativa de recursos que poderiam compor o financiamento da saude publica.
(CORREIA, 2015).

O Estado vem lancando proposta de fortalecimento as institui¢des filantropicas, como

a Lei 12.873, aprovada em 2013, que criou o programa de fortalecimento das entidades
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privadas filantropicas e das entidades sem fins lucrativos que atuam na area da satde e que
participam de forma complementar ao Sistema Unico de Satde - Prosus (CORREIA, 2015).
Essa forma de privatizagdo se torna invisivel, pois € incutida dentro do servigo publico estatal
a racionalidade do servico privado (COHN, 2009).

O governo opta diante desses impasses e na busca de maior flexibilidade gerencial,
diferentes arranjos juridico-administrativos, como as fundagdes privadas de apoio, OS,
Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e as cooperativas. A
introducio desses modelos sdo aprovadas em 1998, pela Lei federal n. 9.637 ', que qualificou
entidades privadas como Organizagdes Sociais, permitindo que assumissem a gestdo da
assisténcia a satide. (SANTOS, 2015).

A situacdo se torna mais grave no governo Temer, que ndao poupou 0s cortes as
politicas sociais. Por meio da Proposta de Emenda Constitucional PEC 241/2016, aprovada
como EC 95/2016, estabelece-se o congelamento dos gastos com a seguridade social a partir
de 2017. Foi imposto para a satide pUblica sua desestruturacdo e privatizagao crescente. O
texto substitutivo da PEC revogou o escalonamento previsto na EC 86, passando a incidir o
“teto” para a saude em 2017, de 15% da Receita Corrente Liquida (RCL). Mesmo assim, os
prejuizos acumulados nos proximos 20 anos para o SUS seriam R$ 433 bilhdes, considerando
um crescimento do PIB de 2% ao ano (média mundial) e uma projecdo do IPCA de 4,5%.
(MENDES 2016)

Como dito anteriormente, desde a década de 1990 a politica de saude ¢ organizada no
contexto de tensionamento de dois projetos, o privatista e o projeto da reforma sanitaria de
cobertura universal. Todavia, no governo Temer ha uma total preferéncia e incentivo ao
projeto privatista. Concomitante a emendas de cortes de gastos, o entdo ministro da saude,
Ricardo Barros, langou a proposta de planos de saude populares, seguindo o receitudrio de
agéncias multilaterais, como o Banco Mundial, que apresenta como dire¢do a austeridade com
radicalizacdo do ajuste fiscal (BAHIA ET AL, 2016). O projeto de planos de satide popular se

baseia nos seguintes aspectos:

Conjugacao da desregulamentacdo das regras de cobertura, especialmente aquelas
relacionadas com a possibilidade de redugdo do numero de unidades assistenciais de
restricdo da oferta de especialidades médicas e da menor abrangéncia territorial dos
planos de satide, outra formulagdo aventada pretende oficializagdo da “dupla porta”,

0 objetivo formal da chamada “lei das Oss” foi o de qualificar como organizagdes sociais pessoas juridicas de
direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnologico, a protegdo e preservagdo do meio ambiente, a cultura e a saude (BRASIL,
1998,apud SANTOS, 2015).
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que consiste no atendimento a pacientes e pagamentos pelo SUS e por planos
privados nas mesmas unidades de saude publicas. (BAHIA ET AL, 2016)

Ademais, os efeitos diretos da crise contemporanea do capitalismo na satde publica
brasileira ocorreram basicamente na financeirizagao dos recursos publicos e na apropriagao do
fundo publico pelo capital em busca de sua valorizagdo. Isso pode ser percebido pela forte
presenca do capital, portador de juros no orcamento publico federal e no orcamento da
seguridade social, bem como no incentivo financeiro publico concedido a saude privada por
meio da rentncia fiscal. (MENDES, 2015).

Veremos a seguir, as implicagdes desse processo para o SUS.

3.3 E OS PRINCIPIOS DO SUS NESSA HISTORIA?

Diante dos varios cortes na politica de saude, o SUS vem passando por varios
tensionamentos e com seus principios sendo ameagados. Soares (2010) afirma que o sistema
vem expandindo suas agdes desde sua criacdo, em 1988, mas sempre de forma focalizada,
fragmentada e precarizada, sem conseguir assegurar a universalidade dos acessos. Este
crescimento se da por pressdo da propria demanda, que tem sido continuadamente maior do
que a estrutura e a capacidade da rede dos servigos. A expansdo limitada dos servigos tem
relagdo direta com os limites orgamentérios da politica de satide. A essa tendéncia deu-se o
nome de ampliacao restrita.

O primeiro principio que orienta o SUS, a universalidade, passa a ser ameagado a
partir do governo de FHC, quando ¢ aprovada uma proposta da existéncia de dois sistemas de
satde: um destinado aos que ndo podia pagar e outro destinado as pessoas que podiam pagar
pelos servigo. O que vem se desenvolvendo desde entdo é um subsistema privado que controla
principalmente os servigos de diagndstico. Reiterando, temos um sistema tunico que interfere
em questdes éticas, como a vigilancia sanitaria e também servicos como o SAMU, que quase
todos os brasileiros fazem uso, principalmente em casos de acidentes e outras emergéncias, e
quando os planos privados ndo atendem os seus clientes, estes também recorrem ao SUS.

Segundo Cohn (2005), o bindmio focalizagdo-universalizagdo estd relacionado as
formas de pobreza e desigualdade social, que fundaram o sistema de protecdo social
brasileiro. Os projetos em disputa na década de 1990 na politica de satide considera que a
universalidade pode ser incorporada de forma diferenciada, a perspectiva social- democratica,

concebe o direito a satde inerente a todos, ja a perspectiva liberal, compreende que o acesso
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deve ser viabilizado através do mercado. A primeira ¢ imposta na RSB e a segunda a partir da
década de 1990. (SOUSA, 2014)

A diretriz da participagdo social, no sentido proposto pela RSB, constitui um espago
dialético de mobilizacdo e defesa dos interesses dos trabalhadores e usuarios do SUS.
Contudo, as instdncias de controle social, no desenvolvimento da politica de saude nos
ultimos anos, tem sua participacdo atrelada a racionalidade hegemonica, apresentando uma
natureza colaboracionista e solidaria (SOARES, 2010), como ¢ o caso das comissdes
integestores, os mecanismos de escuta da populagdo, as ouvidorias, que articulam e estimulam
a participacdo atrelada a gestdo da politica ministerial.

Por sua vez, cabe destacar que a descentralizag@o ¢ a inica diretriz que ndo colide com
as intengoes de reducdo do Estado, tdo incentivadas nos anos 1990. Isto porque havia um
consenso entre os projetos politicos (privatista ¢ RSB) quanto as oportunidades de avango
com a descentralizagdo, apesar das bases politico-ideologicas e dos interesses divergentes
entre ambos (DRAGO, 2014). Assim, enquanto o projeto de RSB apostava na
descentralizacdo como estratégia de democratizagdo e incorporacdo de novos atores sociais na
concretizacao das politicas sociais, bem como no alcance de diretrizes como universalizagdo e
integralidade, o projeto privatista encarava a descentralizacdo como efetivacdo da redugdo do
Estado, em que o poder central (Federal) daria lugar a centenas de poderes estaduais e
municipais, 0os quais se tornaram alvos e coalizdes politicas em prol de interesses de cunho
liberal. A descentralizagdo esteve entdo polarizada entre a democratizagdo das decisdes
politicas e o esvaziamento do Estado (DRAGO, 2014).

As repercussdes na Atengdo Bésica serdo pontuadas a seguir.

3.4 A POLITICA DE ATENCAO BASICA NO CONTEXTO DA CONTRARREFORMA

No tocante a Atencao Bésica, esta vem ocupando a centralidade no discurso da politica
de satude desde a década de 1990, tendo como principal estratégia de organizacgao a ESF, que
no contexto da contrarreforma apresenta varios desafios. Os baixos recursos da ESF
dificultam a realizagdo de um trabalho voltado para a integralidade e desenvolvimento da
satde de qualidade no territorio. O baixo salario dos profissionais permanece o idedrio de
menos qualificado ¢ o ministério da satide ndo dispde de recursos para contratagcdes de
profissionais além da equipe minima. (PAULINO; BEDIN; PAULINO. 2009)

A situagdo se agrava com a proposta internacional de universalismo bésico. Tal

proposta parte das criticas ao “paradigma” da focalizacdo das politicas sociais, abracada pela
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OMS, que propde uma cobertura universal de saude (CUS), ou seja, um pacote de agdes para
serem desenvolvidas por todos os paises que aderirem a proposta. Como argumento de defesa
do referido projeto aponta-se que os paises periféricos ndo conseguem oferecem efetivamente
coberturas universais. (BAHIA, 2016, apud VASCONCELOS; SILVEIRA; XAVIER 2017).

Nesse contexto, os servicos oferecidos na AB acabam sendo influenciados pela
concepgao restrita de APS. A nova PNAB define padrdes de atendimento: padrdes essenciais
e padrdes ampliados, o que pode se configurar como uma cesta basica de servigos, afetando o
desenvolvimento de uma ESF que n3o consegue resolver as necessidades da populacao,
conforme previsto nos principios da AB. Dessa forma, a concepg¢do universal de satde no
Brasil ¢ ameacada.

A nova PNAB, expressa na portaria 2436/2017, apresenta inicialmente um discurso de
eficiéncia e melhorias, no entanto, as alteragdes nao contribuem para o desenvolvimento da
rede de atengdo bdsica. As propostas apresentadas vao ao encontro do contexto de retrocessos
dos direitos sociais e desenvolvimento das politicas sociais. A revisdo autoriza o gestor a
escolher livremente pontos de realizagdo de cortes, seja em termos de qualidade, acesso,
integralidade ou universalidade.

Aliada a proposta de Universalidade Bésica hd uma premissa de diminui¢do do acesso
gratuito da AB para repassar ao servico privado outra possibilidade apresentada, que ¢ manter
a oferta dos servigos basicos centrada em procedimentos. Assim, os gestores podem repassar
os servicos para a iniciativa privada reforcando a privatizacdo. (VASCONCELOS,
SILVEIRA, XAVIER,2017).

A seguir situaremos o servigo social como profissdo da satde, e teceremos algumas

consideracdes sobre a pratica nessa area.



38

4. SERVICO SOCIAL NA SAUDE:ﬁCONSIDE,RAQOES ACERCA DA INSERCAO
NESTA AREA E A CONFIGURACAO DA PRATICA NO ATUAL CONTEXTO DE
CONTRARREFORMAS

Neste capitulo apresentaremos como o servico social se configura como uma
profissdo da satde. Inicialmente, contextualizamos a inser¢do e desenvolvimento da atuacdo
neste, compreendendo as semelhangas com as demais areas e também as particularidades. E,

por fim, algumas implica¢des da contrarreforma a categoria.

4.1 A INSERCAO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE E A ALGUMAS
CONSIDERACOES SOBRE A PRATICA

O surgimento do Servigo Social situa-se no seio do capitalismo monopolista. Tal
processo ocorre inserido no contexto da producdo e reprodugdo das relagdes sociais
capitalistas, o que por sua vez implicard o carater contraditorio que possui a profissao, que, na
sua atuacgdo, ira lidar tanto com os interesses do capital quanto dar respostas as necessidades
da classe trabalhadora. IAMAMOTO, 1995)

O trabalho do assistente social ¢ determinado pelo conjunto das relagdes e condigdes
sociais nas quais esta inserido ([AMAMOTO, 2009). Desse modo, destacamos que o Servigo
Social ¢ uma profissdo de natureza interventiva, que atua no campo das relagdes humano-
sociais. E uma especializagdo do trabalho coletivo, que participa de processos de trabalho
coletivo e tem, portanto, uma dimensao sociohistorica e politica que lhe € constitutiva e
constituinte. Como 4rea de intervencdo profissional o Servico Social se consolida em suas
relacdes com as demais profissdes € com praticas societarias mais amplas. (MARTINELLI,
2007)

No tocante a area da satde, Martinelli (2003) destaca que esta tem sido um espago de
atuagdo para os assistentes sociais desde as protoformas da profissdo. O primeiro “servigo
social médico”, como era denominado na época, data de 1905. A discussdo da saude também
estava presente nas disciplinas que compunham a grade curricular das primeiras escolas de
Servigo Social.

No Brasil, a inser¢do do Servico Social na saude ocorreu de acordo com o contexto
sociohistorico e econdomico do pais. Dessa forma, anteriormente ao SUS predominava o
modelo assistencial privatista, o qual configura um carater subalterno ao social, focando na
doenga (VASCONCELOS; SCHMAMNER, 2013). Como o modelo hegemonico no pais se

caracterizava pela exclusdo, incluindo muitas pessoas em péssimas condi¢des de vida e sem
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acesso aos servicos de satde, evidenciava no cotidiano a fragilidade do sistema no
enfrentamento das determinacdes sociais da saude. Dessa forma, os assistentes sociais
passaram a ser inseridos no processo de trabalho dos servigos de saude, exatamente para
atender aqueles que ndo tém a quem recorrer (COSTA, 2006). Assim, na década de 1940, com
a expansdo da medicina previdencidria, a atribuicdo do assistente social era se colocar como
mediador entre a instituicao (hospital) e a populagao, a fim de viabilizar o acesso aos servigos
e beneficios (BRAVO; MATOS, 2006). A pratica dos assistentes sociais, em resposta as
requisicdes predominantemente assistenciais, era pautada no referencial tedrico-politico
conservador alinhado ao modelo hegemonico na saude. Assim, as a¢des desenvolvidas eram
burocraticas, pragmaticas, focalistas, empiristas, pautadas na abordagem do servico social de
caso. (BRAVO, MATOS, 2006)

A insercao do assistente social na satide se dava predominante nos servigos de niveis
secunddrios e tercidrio. Considerando uma profissdo paramédica, ou seja, submissa e auxiliar
a acdo médica, as principais agdes desenvolvidas pelas profissionais de Servigo Social
estavam voltadas para conhecer, classificar, caracterizar e analisar a situacdo familiar,
socioecondomico-cultural, legal, comunitaria do usudrio, visando obter informagdes para
caracterizagdo das condi¢des socioecondomicas do usudrio que pudessem interferir na eficacia
dos programas e acdes de saude (COSTA, 1998 apud VASCONCELOS; SCHAMALLER,
2013).

A partir do final dos anos 1970, no contexto do movimento de reforma sanitdria ocorre
um processo de ressignificacdo da insercdo do Servigo Social na saude, impulsionado pela
concepcao de determinagdo social da satide e pelo conceito ampliado de satude, que contribui
para a redefini¢ao do trabalho dos diversos profissionais da area, dentre os quais os assistentes
sociais.

As modifica¢des no seio da profissdo aconteceram no contexto geral de mudangas na
sociedade naquele momento. No entanto, autores como Bravo e Mattos (2006) destacam que
mesmo que a categoria vivenciasse um processo de renovacao, até a década de 1980 os (as)
assistentes sociais se encontravam desarticulados (as) das discussdes que estavam
acontecendo naquele momento, como as diretas ja, a reforma agraria e também o MRSB. Foi
no contexto de aprovacdo da CF 88 e da defesa do Estado de direito que a categoria de
assistentes sociais foi sendo socialmente questionada pela pratica politica de diferentes
segmentos da sociedade civil e se envolvendo nas lutas para assegurar direitos sociais naquele
contexto. IAMAMOTTO, 2009)
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Com a institucionalizagdo do SUS, considerando os seus principios, o conceito
ampliado de satde e reconhecimento da determinacdo social no processo satide-doenca ocorre
uma amplia¢do da demanda pelo trabalho do assistente social, atuando ndo apenas em equipes
multiprofissional, interdisciplinares e intersetoriais que atuam nos servigos, mas também na
coordenagio e planejamento em satide. (KRUGER, 2010)

Dessa forma, a atuagdo do assistente social no ambito municipal e na atencdo basica,
até entdo restritas neste nivel, vai se alterando significativamente com a municipalizagdo
proporcionada pelo SUS (KRUGER, 2010). No entanto, Vasconcelos (2013) mostra que
mesmo com 0s espacos abertos pelo SUS para a categoria, o numero de profissionais continua
majoritariamente na atengao terciaria. No espago hospitalar e na atencao bésica sdo os setores
que apresentam o menor nimero de assistentes sociais.

Costa (2006) destaca que, no ambito da reorganizagao da politica de saude, a partir da
década de 1980 ocorre um tensionamento entre as agdes tradicionais e as novas proposi¢des
do SUS, que também determinam a atuagdo do profissional de Servigo Social. Diante das
requisicdes que passam a ser colocadas para os assistentes sociais, as agdes do servigo social
sdo prioritariamente concentradas nos seguintes campos ou eixos: agdes de carater
emergencial, assistencial; educacdo, informagdo e comunicacdo em saude; planejamento e
assessoria; mobilizagdo e participagdo social.

O Servico Social, ainda que ndo atue exclusivamente na area da satude, ¢ reconhecido
como profissdo da saude na resolucdo do Conselho Nacional de Satde n°® 218 de 1997, que
elenca 13 profissdes'’ ,ficando a critério de cada categoria profissional o reconhecimento para
caracterizar a profissao como sendo de satide. Em 1999, o Conselho Federal de Servico Social
(CFESS) langou a resolucao n° 383, reconhecendo o Servico Social como profissional da
saude, enfatizando a nao exclusividade nesta area, podendo atuar em outros espagos,
dependendo do local e da natureza das suas fungdes (CFESS, 1999) .

No ano de 2008/2009 o CFESS chama a categoria para o debate sobre o tema a partir
dos varios CRESS discutir a pratica do servico social na satde até entdo ndo havia uma
pratica unificada e documentada, como resultado deste processo, foi lancando em 2010 os
Parametros para Atuagdo do Assistente Social na Saude. O documento faz parte de uma série
de publicacdes que discutem a atuagdo profissional nos principais campos ocupacionais da

categoria.

17, . o L . . . o .
Assistentes sociais, biologos, profissionais de educagdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas,

fonoaudidlogos, médicos, médicos veterindrios, nutricionistas, odontologicos, psicologicos e terapeutas

ocupacionais. Em 1998 foi acrescentado por meio da resolugéo n° 287 a profissgao dos biomédicos.
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Conforme esse documento, a atuacdo do assistente social na saude ¢ organizada em
quatros eixos, que variam de acordo com o local de atuacdo e a rede de atencdo na qual o
profissional estd inserido, quais sejam: atendimento direto aos usudrios, mobilizagdo;
participacdo e controle social; investigagdo, planejamento e gestdo; assessoria, qualificacdo e
formacgao profissional. (CFESS, 2010)

O atendimento direto ao usudrio se faz presente em todos os niveis de atengdo e em
todos os espagos da rede de servigos. As acdes predominantes no atendimento direto sdo as
acoes socioassistenciais, as agoes de articulagdo interdisciplinar e as agdes socieducativas.
(CFESS, 2010)

Em relag@o as ac¢des de cunho socioeducativo na prestacdo dos servigos, consistem em
orientagdes reflexivas e socializacdo de informacdes, realizadas por meio de abordagens
individuais, grupais ou coletivas do usudrio, familia e populacdo de determinada &rea
(CFESS, 2010).

O eixo de mobilizagdo, participacdo e controle social consiste em um conjunto de
acOes voltadas ao envolvimento dos usuarios, familiares, trabalhadores de saude e
movimentos sociais em espagos democraticos de controle social (conselhos, conferéncias,
foruns de saude e de outras politicas publicas) e nas lutas em defesa da garantia do direito a
saude, tendo como objetivo contribuir para a organizagao da populacdo. (CFESS, 2010)

O eixo de investigacdo, planejamento e gestdo, por sua vez, apresenta como base o
fortalecimento da gestdo democratica e participativa, capaz de produzir, em equipe € por meio
da intersetorialidade, propostas que viabilizem e potencializem a gestdo em favor dos usudrios
e trabalhadores de satide, na garantia dos direitos sociais. (CFESS, 2010).

Em relacdo a investigacdo, a pesquisa ¢ necessaria ao servigo para possibilitar ao
profissional o conhecimento da realidade que atua, para que as agdes nao sejam realizadas de
forma imediata, sem conhecimento do espago, sem planejar.

Assim, o ultimo eixo, qual seja, assessoria, qualificacdo e formagdo profissional
refere-se ao aprimoramento profissional, visando a melhoria da qualidade dos servigos
prestados, englobando a educacdo permanente dos trabalhadores de saude, da gestdo dos
conselheiros de satide e representantes comunitarios, € também a formacgao de estudantes. A
assessoria refere-se as acdes de um profissional com conhecimento da area e interfere no
objeto em questdo com intencdo de altera-lo. (CFESS, 2010)

Ainda de acordo com os parametros, os assistentes sociais tém suas demandas
determinadas pelos diferentes projetos em disputa na area da satde. O projeto privatista

direciona os profissionais as demandas de selecdo socioecondmica dos usudrios, atuacdo
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psicossocial por meio de aconselhamento, acdo fiscalizadora aos usudrios dos planos de
saude, assistencialismo por meio da ideologia do favor e predominio de praticas individuais
(CFESS, 2010). Ja o projeto da reforma sanitaria apresenta como principais demandas ao
Servico Social a democratizagao do acesso as unidades e aos servigos de saude, estratégias de
aproximacgdo das unidades de saude da realidade, énfase nas abordagens grupais, acesso
democratico as informagdes e estimulo a participacao popular. (CFESS, 2010)

Os parametros de atuagdo para a satde ainda elencam os elementos para abordagem

critica do Servico Social na saude:

1) Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuarios que
lutam pela real efetivagdo do SUS.2). Conhecer as condi¢des de vida e trabalho dos
usuarios, bem como os determinantes sociais que interferem no processo satde-
doenga. 3) Facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servicos de saide da
instituicdlo e da rede de servicos e direitos sociais, bem como de forma
compromissada e criativa ndo submeter a operacionalizacdo de seu trabalho aos
rearranjos propostas pelos governos que descaracterizam a proposta original do
SUS, contido no projeto de RSB. 4) Buscar necessaria atuagdo em equipe, tendo em
vista a interdisciplinaridade da atengdo a satde. 5) Estimular a intersetorialidade
tendo em vista realizar acoes que fortalecam a articulagdo entre as politicas de
seguridade social, superando a fragmentacdo dos servicos e do atendimento as
necessidades sociais. 6) Tentar construir e//ou efetivar, conjuntamente com outros
trabalhadores da saude, espagos nas unidades que garantam a participagdo popular e
dos trabalhadores de saude nas decisdes a serem tomadas. 7) Elaborar e participar de
projetos de educagdo permanente, buscar assessoria técnica e sistematizar o trabalho
desenvolvido. 8) Efetivar assessoria aos movimentos sociais e¢/ou aos conselhos a
fim de potencializar a participacdo dos sujeitos sociais contribuindo no processo de
democratizagdo das politicas sociais. (CFESS,2010, p.30).

Uma abordagem critica na satde, requer pensar as acdes da categoria para além das
normas postas pelas politicas governamentais nos termos de suas prescricdes e normas. A
atuagdo do servigo social nessa area, como também em outras tem relagdo com o objeto de
trabalho do servico social, que € no campo do social, por isso é necessario que no contexto de
subordinacao do social na saude e privilegiamento do biologicismo e individualismo, que o
assistente social entenda e apreenda a categoria da determinagio social. E o reconhecimento
de que a agdo ‘profissional exige a apropriagdo critica dos aspectos sociais que determinam o
processo saude-doenga na trilogia prevengdo, promogao e cura no contexto das manifestacdes
individuais, familiares, de grupos, de segmentos populacionais e até mesmo populagdes como
todo, que permitem que o assistente social vai construindo uma pratica que se articule aos
principios da RSB e do projeto ético politico da profissao. ( MIOTO; NOUGUEIRA,2009)

Nos deteremos no topico seguinte a apresentar algumas dificuldades enfrentadas pelo

servico social no contexto da contrarreforma da satude colocadas a pratica profissional.
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4.2 O SERVICO SOCIAL EM MEIO AO PROCESSO DE CONTRARREFORMA NA
SAUDE

O Servico Social sofre impactos diretos do processo de contrarreforma, que se fazem
presentes tanto na realidade dos servigos e das respostas possiveis as demandas dos usuarios,
quanto nas condi¢des de trabalho do assistente social. Enquanto trabalhador, 0 mesmo passa
a enfrentar baixos saldrios, contratos temporarios parciais, por projetos, por atividades,
pluriemprego e especializagdo no trabalho. Essa tendéncia do trabalho interfere na sua
condi¢do de profissdo interventiva no ambito das sequelas da questdo social passando atuar
de um modo emergencial, pontual fragmentario e imediatista, limitando o exercicio
profissional as agdes meramente instrumentais. (GUERRA, 2009)

As principais tendéncias de impactos na pratica profissional na area da satde, sdo:
tecnificacdo da saude - caracterizada pelo investimento em novas tecnologias no sistema,
inclusive tecnologias de gestdo, isto €, além da aquisi¢do de equipamentos mais avangados, a
incorporacao no SUS de inovagdes no espaco de gestdo, como pactuagdes a contratualizacao,
metas, planejamento e programacdo das agcdes em saude gestdo por fundacdao ou organizacao
social, etc. Todos os mecanismos da racionalidade hegemonica atuam nesta tendéncia, em
especial o de desistorizacdo vinculado a diretriz de despolitizagdo da politica, numa
supervalorizagdo da técnica e das tecnologias, como se nestas estivesse a solugdo dos
conflitos do sistema. (SOARES, 2010)

A emergencializacdo perpassa todo o sistema, contudo em alguns espagos ¢ de forma
mais expansiva e em outros menos. Constitui-se, sobretudo, um mecanismo e estratégia
desorganizadora da pratica social na satde, ao mesmo tempo em que, dialeticamente,
estruturadora de um fazer profissional pautado no pragmatismo e nas praticas manipulatorias
burocraticas. Essa manipulacdo nivela de forma homogénea os fatos e relagdes sociais,
abstraindo-lhes o movimento de contradi¢do. (SOARES, 2010, p.136)

A tercerizacao vem atingindo os assistentes sociais, um exemplo disso ¢ apontado no
estudo de Costa (2014), que afirma que estd ocorrendo no estado do Ceard, em Fortaleza,
contratos de pessoas como assistentes técnicas que exerciam a fungdo de assistente social.
Outro elemento ¢ incorporado nessa situagdo, como o modelo adotado por alguns municipios
cearenses que abrem processo licitatorio do tipo menor prego para contratar assistentes
sociais. O profissional segue na data e horario previsto para a abertura dos envelopes, nos

quais estdo escritos os precos dados pelos assistentes sociais e ¢ contratado aquele que langa o
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menor preco da sua forca de trabalho. Essa informagdo foi divulgada e verificada em
publicacdo no didrio oficial do Estado do Ceard, que divulgava em determinado municipio.
No proximo capitulo apresentaremos os resultados da pesquisa assim como o caminho

metodologico e algumas consideragdes sobre o campo da pesquisa.
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5. A CONTRARREFORMA NA SAUDE E SEUS REBATIMENTOS NA PRATICA
PROFISSIONAL NA ESF: UMA ANALISE A PARTIR DOS TCC’S DO CURSO DE
SERVICO DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

Neste capitulo apresentaremos como a formacdo académica se configura no contexto
da contrarreforma do Estado com impactos no ensino superior. Tendo em vista que o objeto
de nossa analise ¢ a produgao do curso de servico social sobre a pratica do assistente social na
ESF, abordaremos o historico da ESF de Campina Grande para, em seguida, tratarmos sobre a
insercdo do Servigo Social neste espaco. Por ultimo, dissertaremos sobre o caminho
metodologico que percorremos para responder aos nossos objetivos e os resultados que

encontramos na pesquisa.

5.1 CONS}DERACC)ES SOBRE AS TENDENCIAS DA CONTRARREFORMA NA
FORMACAO PROFISSIONAL E O CURSO DE SERVICO SOCIAL DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DA PARAIBA

Nao podemos analisar o nosso objeto de estudo a partir dos Trabalhos de Conclusédo
de Curso (TCC’s) de Servigo Social sem considerar como essa formagao ocorre, tendo como
marco temporal a década de 1990 at¢ o momento atual. Mesmo sendo um periodo de
amadurecimento para a categoria, foi fortemente marcado pelo projeto educacional pautado
na contrarreforma do Estado, que teve inicio no governo FHC, orientado por uma burocracia
comprometida com a agenda neoliberal, imposta pelo FMI e pelo Banco Mundial (GUERRA,
2005). A referida analista destaca que o marco legal de sustentagdo do contexto de reformas
na educagado, a Lei de Diretrizes e Bases (LDB), imprime uma logica instrumental, gerencial,
produtivista, que mesmo indiretamente interferem na profissdo de servigo social.

No governo Lula essa contrarreforma da educagao superior adquire novos contornos,
como a expansdo das vagas nas universidades publicas sem, no entanto, ter a infraestrutura
adequada, com reduzido quadro de professores submetido a altas cargas de trabalho. Além
disso, cresce o investimento no setor privado da educagdo, com os programas PROUNI'® e

FIES", ¢ ocorre o avan¢o da modalidade de ensino & distancia (EAD). (CISLAGHI, 2011).

18 ¢ o \ N . . .

E um programa que promove a acessibilidade & educagdo para quem tem renda baixa. Por meio dele, ¢
possivel conseguir bolsas integrais ou parciais para universidades ou faculdades particulares cadastradas no
programa em todo o pais.

1 0 Fundo de Financiamento Estudantil (FIES) € um programa do Ministério da Educagdo ( MEC) destinado a
financiar a graduac@o na educacdo superior de estudantes matriculados em cursos superiores ndo gratuitos na
forma da lei 10.200/2001. Podem recorrer ao financiamento os estudantes matriculados em cursos superiores
que tenham avaliagdo positiva nos processos conduzidos pelo MEC.Portal do MEC
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Considerando essa conjuntura, Matos (2015) elenca trés tendéncias que impactam na
formacao do assistente social e, consequentemente, na pratica profissional: o aligeiramento da
formacao profissional em todos os niveis da formacao, especialmente na graduagdo; o fato da
formagdo em Servico Social ter se constituido como nicho de mercado, refletindo,
principalmente, na expansdo da modalidade do ensino a distancia enquanto expressdo maxima
da precarizagdo do ensino superior, impondo limites a formagdo profissional; e, por ultimo, o
panorama da expansdo do ensino superior publico, que vem sendo materializada sem a
infraestrutura fisica e de pessoal e com projetos pedagdgicos reduzidos, muitas vezes, apenas
ao ensino.

Nesse cendrio, na contramao do idedrio neoliberal que vinha se alastrando no pais, ndo
podemos desconsiderar as conquistas do projeto critico para a profissdo na década de 1990,
como o projeto ético politico da profissdo, expresso no Codigo de Etica de 1993, ¢ nas
Diretrizes Curriculares de 1996.

E importante destacar que este projeto traz diversos avancos para a formagdo
profissional, dentre os quais ressaltamos a concep¢do do estdgio supervisionado como
momento privilegiado da formagdo, que objetiva capacitar os estudantes para o exercicio
profissional a partir da sua insercao nos espagos sdcioocupacionais de atuacdo dos assistentes
sociais. No ano de 2010, apos amplo debate da categoria, foi elaborada a politica de estagio
que busca orientar e dar direcionamento ao estdgio supervisionado, enquanto atividade
curricular obrigatoria, fundamental para viabilizar a qualidade da formacao.

O estagio supervisionado curricular em Servigo Social possui significado impar no
processo de capacitagdo para o exercicio profissional, encontrando-se no centro dos debates
sobre a formacdo profissional, sobretudo no momento contemporaneo.

O conhecimento da realidade institucional também ¢ fundamental na atividade de
estagio, pois possibilita ao estagiario de Servico Social conhecer os limites da instituicdo,
entender as relagdes de poder que se estabelecem e como construir estratégias inerentes a acao
profissional. Ao se defrontar com o contexto institucional, o estagidrio também tem
oportunidade de se aproximar dos diferentes sujeitos inseridos no exercicio profissional,
identificando as responsabilidades no encaminhamento das questdes que sao apresentadas na
dinamica do campo do estagio. (ABEPSS, 2010)

No entanto, assim como a formag¢dao no meio universitario ¢ a pratica profissional, o
estagio sofre afetacdes. O estdgio apresenta a mesma caracteristica de ser condicionado pela
conjuntura, portanto, os trabalhos produzidos ao final da conclusdo de um curso ndo sdo de

responsabilidade apenas da capacidade do aluno, mas de todo o processo de aprendizagem.
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Um dos principais obstaculos ¢ a falta de interacdo entre as dimensdes da formacdo e do
exercicio profissional. Coloca-se como uma problematica, em especial, para as disciplinas de
estagio supervisionado, isso porque, por ser uma disciplina tedrico-pratica, o estagio
corporifica a expectativa de que a sua operacionalizacao possibilite apreender a relagdo teoria-
pratica. No entanto, podemos constatar que frequentemente a falta de clareza sobre o que
significam essas duas dimensdes expressa-se pela expectativa de alguns discentes de que o
estagio “ensine como aplicar a teoria na realidade pratica”. (ASSIS; ROSADO. 2012)

Ao direcionarmos a nossa atengdo para a formagao profissional, verificamos que o
curso de Servigo Social da UEPB teve, desde o seu surgimento no final dos anos 1950, uma
formacao influenciada ndo apenas pelo modelo de desenvolvimento dominante no pais, mas
também pela dire¢do social adotada pela profissdo em dmbito nacional, buscando pautar-se
ndo apenas pelos fundamentos tedrico-metodologicos para entender e intervir na realidade,
mas também pelas referéncias éticas e ideopoliticas que demarcaram os compromissos
assumidos pela profissdo frente as demandas das classes em disputa no cenario brasileiro e
local até os dias atuais. (FONSECA; NOBREGA; SILVEIRA, 2016). Na década de 2000, o
curso de Servigo Social na UEPB ja adotava as diretrizes curriculares da ABEPSS, buscando
consolidar a direcdo critica para a profissao.

Em relagao aos trabalhos de conclusdo de curso, verifica-se que a maioria dos TCC’s
de Servico Social da UEPB advém de estagio supervisionado. Durante a década de 1990, os
trabalhos produzidos concentravam-se na area da educagdo, a partir dos anos 2000, devido a
abertura de novos campos de estdgios em outras areas, principalmente na Estratégia de Saude
da Familia (ESF), os TCC’s predominam na 4rea da satude. (FERRIZ ET AL, 2016).

Como iremos nos deter a andlise de TCCs decorrentes de estagio na ESF, iremos tecer
algumas consideracdes da configuragdo da organizagdo da ESF no municipio de Campina
Grande, para que possamos posteriormente analisar os resultados da pesquisa, buscando
compreender nesta producao académica a relac@o entre a contrarreforma na saide e a pratica

do assistente social neste contexto.
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5.2 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE CAMPINA GRANDE.

Campina Grande foi um dos municipios pioneiros na implantacdo da ESF sobre a
organizacdo do MS responsavel pela implantagdo do PSF a nivel nacional, no ano de 1994. O
municipio foi convidado a fazer parte do grupo dos 14 primeiros municipios no pais que
assinariam convénio de adesdo com ministério da saude. (PERET ,2001).

O programa foi implementado seguindo os pardmetros recomendados pelo MS, de
uma equipe minima para cada grupo de 600 a 1000 familias. Os critérios que definiram a
escolha dos bairros/localidades que seriam as primeiras a receber a intervengdo das equipes
foram: mortalidade proporcional por doencas infecciosas e parasitrias, taxa de mortalidade
infantil e o percentual de criangas com baixo peso ao nascer (PERET, 2001). O processo para
obtengdo das informagdes necessariasse se deu a partir do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Nascidos Vivos (SINASC). No processo de implantacao
do programa, foi identificado, ainda, dentre os seis distritos sanitarios que dividem o
municipio, o que contava com a melhor estrutura organizacional no que concerne aos
equipamentos de saide que constituem o sistema de referéncia e contrarreferéncia e uma forte
concentragdo populacional na sua area de abrangéncia além de preocupantes indicadores
epidemiologicos. (PERET ,2001).

Com as informagdes que permitiram o mapeamento da situacdo de cada bairro foram
escolhidos os bairros do Pedregal (contemplado com trés equipes do PSF) e Mutirdo do
Serrotdo. (duas equipes) (PERET, 2001)

Atualmente, a rede de atengdo a satide no municipio ¢ dividido em seis distritos. No
plano municipal de satide vigente (2014-2017) a informacdo ¢ de 107 unidades. A cidade de
Campina Grande tem agora cobertura em satde primaria de 90,53% da populagao.

No que tange a realidade de Campina Grande, o processo de contrarreforma segue a
mesma direcao nacional, uma das expressdes que podemos destacar € a privatizagao por meio
de novos modelos de gestdo. Em 21 de agosto de 2013, o prefeito, Sr. Romero Rodrigues,
aprova a Lei de Gestao Pactuada (n° 5277), que ¢ caracterizada pelo aspecto privatista ¢ pela
parceria com as OSS, com a finalidade de gerir diversos servigos publicos no municipio,
principalmente no ambito da satde, objetivando a privatizagdo de diversos servigos
municipais (SILVA; CORREIA; SILVA,2017). A lei tem énfase no reordenamento pautado
nos modelos flexiveis e no controle de resultados nas seguintes areas: educagdo, saude,

cultura, trabalho, cidadania, urbanismo, habilitagdo, saneamento, gestdo ambiental, ciéncia e
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tecnologia, agricultura e organizagdo agraria, industria e comércio, comunicacdes e
transportes, como também previdéncia.

Devido as repercussodes e respostas contrarias dos sujeitos coletivos envolvidos para a
ndo aprovacdo da lei de gestdo pactuada, o prefeito fez alteragcdes no dispositivo da lei,
restringindo o programa no primeiro momento a area da saude. Ndo obtendo éxito e
continuando as manifestagoes, decidiu alterar novamente, reduzindo-a ao dimensionamento
inerente a atengdo basica da satde, o que ndo conteve os projetos que lutavam para a

revogacao total da lei 5.277/2013-CG. (SILVA; CORREIA; SILVA , 2017)
Discutiremos a seguir a insercdo do servigo social no espaco da ESF.

5.3. O SERVICO SOCIAL NA ESF DE CAMPINA GRANDE - PB

O assistente social foi incorporado a equipe do entdo Programa Saude da Familia
(PSF) em Campina Grande, no ano de 1995. O processo foi movido pela necessidade que os
outros profissionais sentiram de um profissional com uma concepgdo ampla de satde que
contribuisse para a mudanga de paradigma que estava sendo proposta pelo novo modelo de
atengdo. Assim, algumas profissionais lotadas na Secretaria de Satde do municipio passaram
a trabalhar junto a cinco equipes (BERNADINO ET AL, 2005). Todavia, apenas em outubro
de 2002 aconteceu um processo seletivo simplificado para a categoria, que foi inserida
oficialmente na ESF, ingressando efetivamente em margo de 2003, quando 26 profissionais
foram contratadas, cada uma ficando responsavel por duas equipes (MENDES, 2007). Neste
momento, dava-se uma expansao da ESF, passando ao numero de 49 equipes(BERNADINO
ET AL, 2005).

Em 2006 a gestao local, com um discurso conservador, anunciou a retirada do
assistente social da ESF, por considerar que a drea de atuacdo do servico social deveria ser
apenas a assisténcia. Os profissionais lutaram para continuar no espago de trabalho, quando
em 2006 ocorreu um novo concurso publico o edital garantiu 23 vagas para o servico social,
mas apenas 10 profissionais foram chamados. Nesse momento havia um nimero de 69
equipes de saude da familia, alguns profissionais de servico social chegava a atuar junto a oito
equipes (MENDES, 2007).Atualmente ha 15 assistentes sociais atuando na ESF, 13
originarios do concurso publico e 2 cedidos de outras areas da prefeitura, com um niimero de
107 equipes os profissionais ficam com um numero de trés a quatro equipes e as demais

equipes ficam descobertas.
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Com a implementacdo do NASF que permite o assistente social compondo a equipe, os
profissionais que estdo nesse espago ¢ que vem prestando assisténcia as equipes descobertas e
mesmo nas unidades que possuem assistentes sociais, os profissionais do NASF, acabam
fazendo atendimentos individuais e outras fungdes do assistente social da ESF, devido a
numero de demandas e sobrecarga que os mesmos estdo tendo.

A categoria construiu as atribui¢des do assistente social a partir das capacitagdes
introdutorias para os referidos profissionais, tendo por base as diretrizes do SUS e da ESF, o
codigo de ética do servico social e a lei de regulamentagdo da profissdao, bem como a
experiéncia que vinha sendo desenvolvida pelas profissionais pioneiros (BERNADINO et al,
2005).

Bernadino et al (2005), ao discutir o trabalho do assistente social na ESF de Campina
Grande, com base nas atribuicdes construidas,” abordam que as agdes realizadas pelos
assistentes sociais tem como eixo a defesa e consolidagcdo de direitos sociais. A atribuicdo
referente a orientacdo acerca dos direitos sociais vai perpassar todas as atividades, seja nos
atendimentos individuais de usuarios, com encaminhamentos para as diversas institui¢oes de
viabilizacdo de direitos existentes no municipio, seja nas visitas domiciliares, nas atividades
educativas em grupo ou nas salas de espera, entre outros.

No tocante a mobilizagdo e organizagdo comunitaria eram realizadas atividades de
assessoria € apoio aos grupos organizados da comunidade, que sdo principalmente as
Sociedades de Amigos do Bairro (Sab’s), os Clubes de Maes e os Conselhos Escolares. Em
relacdo ao controle social, destacam-se as atividades desenvolvidas pelos assistentes sociais
junto ao Conselho Comunitarios de Satde (CCS’s). Os profissionais também costumam

promover capacitagdo para os agentes comunitdrios de saude (BERNADINO ET A, L 2005).

O As atribui¢des construidas foi: Encaminhar providéncias e prestar orientacdes, informagdes aos individuos,
grupos e a populacdo na defesa e ampliagdo e acesso aos direitos de cidadania. 2 prestar assessoria a grupos,
entidades e movimentos sociais existentes na comunidade viabilizando o processo de mobilizagdo, organizagdo
e controle social.3) Desenvolver ac¢des socioeducativas e culturais com a comunidade 4) Identificar as
potencialidades existentes na comunidade bem como os recursos institucionais, estimulando as agdes
intersetoriais, para a melhoria da qualidade de vida da populacdo; 5) Identificar, implementar e fortalecer os
espagos de controle social na comunidade; 6) Contribuir para a capacitagdo e formagdo de conselheiros(as) de
satde e de outros sujeitos sociais ; 7) Discutir de forma permanente, junto a equipe de trabalho e a comunidade,
o conceito de cidadania, enfatizando os direitos a safide e as bases que o legitimam; 8) Elaborar coordenar e
executar capacitagdes para os profissionais do Saude da Familia; 9) realizar atendimentos individuais de
demandas espontaneas e/ou referenciadas na Unidade Basica de Satde da Familia; 10)Emitir laudos, pareceres
sociais e prestar informagdes técnicas sobre assunto de competéncia do servigo social; 11) planejar, executar e
avaliar pesquisas que possam contribuir para a analise da realidade social e para subsidiar as a¢des do PSF, 12)
Acompanhar, na qualidade de supervisor de campo, estagiarios(as) de servigo social, desde que tenha supervisdo
académica; 13) sistematizar e divulgar as experiéncias do profissional do servigo social. (BERNADINO ET
AL,2005).
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Quanto as agdes socioeducativas e culturais com a comunidade eram realizadas,
especialmente, nos grupos de educacdo em salde, existentes na UBSF, desenvolvidas através
de oficinas, palestras, dindmicas de grupo, entre outras. Ha também a realizagdo de atividades
culturais em algumas equipes, impulsionadas muitas vezes pelo assistente social. No tocante a
intersetorialidade, que deve ser buscada no trabalho do ESF, os profissionais de Servigo
Social, além de encaminhar questdes para outras o6rgaos, t€ém tentado estabelecer parcerias -
intra e intersetoriais - com diversas entidades e instituicdo para tratar dos problemas do
Bairro, como apresenta Bernadino et al (2005).

Nos tultimos devido aos retrocessos que a ESF vem enfrentando no municipio, os
profissionais tem tido dificuldade de realizar um trabalho que va de encontro a concretizacao
dos pilares do SUS, ndo conseguindo desenvolver a¢des pautadas na prevencdo de doencas e
na promogao da saude e principalmente agdes de controle social e intersetorialidade. (SILVA
ET AL, 2009).

Em pesquisa feita em 2009, os profissionais de servigo social que atuavam na ESF de
Campina Grande de acordo com a pesquisa de Silva et al (2009) se mostrava conscientes do
referencial teorico critico que orienta a profissdo e dos principios do SUS, no entanto diante
das condig¢des de trabalho adversas, ndo conseguiam desenvolver uma pratica criativa e
propositiva.

O aumento do nimero de equipes para cada assisttente social dificulta o trabalho, os
profissionais apontam que ndo podem exercer um trabalho continuo, que ndo podem
acompanhar a totalidade da realidade das equipes, pois organizam o trabalho em sistema de
plantdo.

Apresentaremos a seguir o caminho metodologico que trilhamos e os resultados

encontrados.
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5.4 0 CAMINHO METODOLOGICO E OS RESULTADOS ENCONTRADOS

A pesquisa que realizamos foi de natureza bibliografica e documental.”’ Recorremos
as fontes historicas no caso, ou seja, as monografias do curso de servigo social da UEPB. O
método que consideramos mais pertinente para a compreensao do objeto de estudo exposto foi
o método critico dialético, que busca entender os fendmenos investigados a partir do seu
processo historico, dinamismo, provisoriedade e transformacao (MINAYO, 2000).

A primeira fase da pesquisa consistiu no levantamento dos TCC’s produzidos a partir
dos estdgios realizados na Estratégia Satide da Familia (ESF). A catalogagdo foi feita com
base no acervo da Biblioteca Setorial de Servigo Social, localizada na Central de Aulas, no
Campus 1. Para tanto, utilizamos uma ficha de trabalho que nos orientou na identificacdo da
tematica trabalhada no TCC na base online DSPACE?, do repositorio da UEPB. Na pesquisa
online foram usados critérios para encontrar os trabalhos, como o0s recursos que o site
disponibiliza para filtrar resultados, quais sejam: titulo, autor, assunto, data de publicacdo. As
palavras chave usadas na busca foram: “saude” e “servigo social”, e os filtros utilizados foram
o de titulo, assunto através das palavras chaves “PSF/ESF”, pratica do servi¢o social,
contrarreforma. Ap6s a busca, obtivemos um total de 125 TCC’s produzidos entre os anos de
1999, ano em que a ESF se torna campo de estagio supervisionado do curso de Servico Social
da UEPB até o ano de 2016, quando elaboramos o levantamento dos TCC’s, que se constituiu
em uma das primeiras fases da pesquisa.

Feito o mapeamento, definimos uma amostra de 37 TCC’s, que debatiam a pratica do
Servigo Social. Na leitura dos TCCs, inicialmente direcionamos o nosso olhar para o resumo e
a introducdo, a fim de identificar a abordagem acerca da prdtica profissional, para,
posteriormente, codificacdo e analise do material, em que realizamos a leitura do capitulo da
fundamentagdo tedrica e também dos resultados. Em seguida, organizamos a categorizagdo a
partir do ano de produ¢do do TCC e denominamos de (T1), (T2).

Apos realizar a selecdo do material bibliografico e documental, utilizando-nos de uma
abordagem qualitativa, procedemos a organizagdo ¢ analise dos dados a partir da técnica de
analise de conteudo, seguindo as fases propostas por Bardin (1977): 1) a pré-andlise, que

constitui o momento da organizagdo propriamente dito, objetivando operacionalizar e

21 a pesquisa documental se refere ao tipo de material usado, que sdo produgdes bibliograficas que ainda nio
receberam tratamento analitico. (Santos, 2004).

*2 Desde 0 ano de 2009 que a UEPB, possui uma base online para divulgacdo da produgdo de monografias,
dissertagdes e tese para toda a comunidade académica.
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organizar as ideias; 2) a andlise do material, que consiste na codificacdo e categorizacdo dos

dados; 3) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacao.

A producdo de TCC’s sobre a ESF ¢ diversificada, o que reafirma como o assistente

social ¢ inserido nas diversas questdoes do processo de trabalho e como precisa ter um

referencial tedrico amplo, que o ajude a desvendar a totalidade das situagdes concretas.

temas desenvolvidos estdo contidos no grafico a seguir.

Gréfico 1: Temas dos TCCs pesquisados
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Fonte: pesquisa direta, 2017.

Como nosso objeto de estudo foi verificar no conteudo dos TCC’s a relacao entre a

pratica do servico social e a contrarreforma na area da satde, buscamos identificar nos

referenciais tedricos a andlise da politica de satde.

Ao analisarmos as discussoes acerca da politica de satde nos trabalhos pesquisados

percebemos que quatro trabalhos ndo faziam mengao a politica de satde, concentrando sua

analise apenas na abordagem do servigo social e as agdes que desenvolviam nas politicas
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transversais, como atendimento ao idoso, a crianca ¢ ao adolescente. Mesmo reconhecendo a
importancia do conhecimento acerca do desenvolvimento de tais politicas, os trabalhos foram
elaborados sem fazer articulagdo com a totalidade: foram os TCC’s t22, t26, t29, t35. Alguns
trabalhos abordavam a politica de satide, mas ndo discutiram o processo de contrarreforma,
como podemos identificar em 27 % dos TCCs. ** Possivelmente, a explicagdo deste fato deve-
se ao periodo de producdo desses TCC’s, assim como ao fato do contexto particular do
municipio de Campina Grande, que durante alguns anos, em relagcdo a ESF, apresentava um
quadro de progresso. No tocante a presenca desse debate no meio da categoria, em 1997,
Maria Inés de Souza Bravo elabora sua tese de doutorado sobre o processo de reforma
sanitaria e o servico social em uma andlise inédita para o momento do servigo social ¢ a
satde. A autora argumenta que estava em curso para a politica de saude a disputa de dois
projetos: o privatista ¢ o da reforma sanitaria.

Outros TCC’s pesquisados trazem a analise da contrarreforma da satide associada ao
projeto neoliberal que passa, a partir da década de 1990, a orientar a economia e,

consequentemente, as politicas sociais no pais:

[...] O periodo que compreende a década de 1990, a populacdo brasileira vivenciou
mudangas na politica econdmica de cunho neoliberal, neste contexto assiste-se a
reducdo do papel do Estado apoiado nas teses neoliberais[...] o conjunto de
reformas, implementadas pelo governo brasileiro nos ultimos anos estimulam a
individualizacdo dos problemas sociais e a desresponsabilizagdo do Estado no
enfrentamento desses problemas tem-se em funcdo da onda neoliberal, a
implantagdo de politicas focalistas e cada vez mais seletivas, de baixa resolutividade
como vem acontecendo com o PSF [...].(T12)

[...] Nos anos de 1990 foi implantado no Brasil o ajuste neoliberal, momento em que
o Estado passa pela chamada contrarreforma, onde ocorre um redirecionamento de
seu papel, passando a ser agora um estado minimo, sobretudo no que diz respeito ao
social.[...](T24)

Uma tendéncia de anélise que se fez presente no total de nove TCCs, correspondendo
a aproximadamente 24% da amostra, foi a disputa entre o projeto neoliberal e o projeto

universal de satde, que é o projeto da RSB. Vejamos:

[...] A década de 90 inaugura uma nova configuragdo da politica de Satide no Brasil,
politica essa que caracteriza pela evidéncia de dois projetos bem diferentes entre si.
O projeto da reforma sanitaria e o projeto privatista e que recebe a influéncia do
processo de minimizacdo do Estado [...] (T7)

2 Sdo os seguintes TCC’s (t4),( 15), (t6), (8), (t14), (t19), (20),( t21), (t32), (t33).
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[...]O projeto de Reforma Sanitaria e o advir de um projeto privatista, através de
influéncias do neoliberalismo e o rebatimento na politica de satide da Familia no
Brasil, como a estratégia de efetivagdo do SUS. [...](T17)

As tendéncias de analise da contrarreforma, a partir do projeto neoliberal e da disputa
de projetos na area da saude, seguem a mesma logica de argumentagdo, ou seja, o referencial
tedrico critico. Na nossa andlise isto corresponde, em parte, a como essas discussdes se
apresentam no seio da categoria naquele momento.

Chamou a nossa aten¢do o fato de que, mesmo com a dire¢do da profissdo seguindo
um referencial critico de analise da realidade, encontramos um trabalho que se pauta apenas
no discurso corrente, fundamentado no senso comum. Este fato torna-se notorio inclusive por
ndo situar a propria ESF na discussdo que ¢ feita ao longo do TCC, apesar desta constituir-se

o locus da pesquisa. O trecho a seguir ¢ ilustrativo do que mencionamos:

[...] O que podemos observar ¢ que atualmente a satide no Brasil estd “doente”. As
diversas crises pelas quais o setor vem passando tem deixado a populagdo carente de
recursos a mercé da propria sorte. O quadro que se configura ¢ assustador: pessoas
morrem em frente aos hospitais por falta de atendimento e, quando conseguem ser
atendidas , o atendimento ¢ realizado nos corredores, em situagdes precarias, pondo
em risco a vida dos pacientes, bem como dos profissionais de satde. Além disso, os
usudrios sdo obrigados a pernoitar nas calgadas dos hospitais para, sO assim,
conseguir marcar uma consulta [...]. (T 16).

Nos trabalhos pesquisados identificamos uma auséncia de uma analise que
empreendesse uma articulagdo entre o universal e o particular. A realidade local ndo era
efetivamente discutida, ficando a andlise centrada na abordagem geral, sem uma interligacao
dos fatos. Ao discutir o projeto neoliberal ndo encontramos nos trabalhos clareza real das
inflexdes deste projeto econdmico para a classe que vive do trabalho.

No tocante a pratica profissional dos assistentes sociais, buscamos identificar como os
TCC’s abordavam a tematica da contrarreforma, relacionando-a com expressdes concretas
deste processo no cotidiano profissional. A principio, identificamos como que os trabalhos
trazem uma leitura genérica do significado social da profissdo, com é&nfase para o
entendimento de que o assistente social ¢ mediador de direitos e que deve estar em defesa da

populagdo, como mostram as falas abaixo:

[...] A pratica cotidiana do assistente social incluida em uma das formas de luta das
classes populares pela conquista da cidadania, confirma o seu lugar como mediador
da efetivacdo de um projeto politico, através da implantagdo de programas sociais
que atendem as necessidades das classes subalternas [...] (T1)

[...] O trabalho do assistente social tem a centralidade de lidar diretamente com as
multiplas expressdes da questdo social, onde seu objetivo e compromisso esta na
emancipacdo humana e isso se da na prestagdo de informagdes, inclusdo aos
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beneficios previdenciarios, organizagdo e mobilizacdo dos usudrios, a formagdo dos
grupos, encaminhamentos, palestras socio-educativas, entre outras. Todo esse
trabalho é voltado para proporcionar melhores condicdes de satide e vida, visando o
exercicio de demandas de incluséo social [...] (T3)

[...] O servigo social ¢ a porta de entrada da unidade, seu trabalho € a orientagdo e
informagdo aos usuarios na intengdo de assegurar os seus direitos a cargo do servigo
social a realizacdo do cartdo do usuério da unidade assim como o preenchimento do
prontudrio que busca coletar dados a respeito do perfil socioecondmico dos usuarios.
A rotina de trabalho também envolve o atendimento individual, palestras sobre os
mais diversos assuntos como salde, higiene pessoal a importancia do
acompanhamento da amamentag@o nos primeiros seis meses de vida, a importancia
da imunidade das criancas e da realizagdo na unidade de testes ¢ encaminhamentos
para outros procedimentos que sdo feitos na cidade. [...] (T16)

Verifica-se que, embora os TCC’s tragam uma analise que sinalizam referéncias as
atribuicdes e competéncias profissionais coletivamente definidas, inclusive no tocante
especificamente a saude e a ESF, o discurso acaba sendo perpassado por uma série de
contradi¢des, a exemplo da fala (T1) que expressa uma visdo idealista e militantista da
profissdo, ao entendé-la como “forma de luta das classes populares”. Também destaca-se na
fala (T3) a defesa genérica da emancipagdo politica, quando ao final do argumento afirma que
o que o Servigo Social visa o “exercicio de demandas de inclusdo social”, o que revela um
discurso eclético e incoerente com a diregdo social critica da profissao.

Também destaca-se o fato de que estas falas desconsideram, na andlise da pratica
profissional, as condi¢des objetivas que interferem nas respostas concretas dos assistentes
sociais as demandas postas e as determinagdes sOciohistoricas que permeiam este processo €
incidem diretamente na materializagdo do fazer profissional. Dessa forma, ndo aparece
especificamente os rebatimentos da contrarreforma. Por exemplo, o T(16), que define o
profissional de Servico Social como mediador de direitos, mas acaba por apresentar uma
rotina de trabalho burocratizada e predominantemente focada nos comportamentos
individuais.

Soares (2010) afirma que o cotidiano da pratica do Servico Social na satude
predominantemente ¢ caracterizado pela continua necessidade de dar respostas as demandas
assistenciais/emergenciais. Isto ocorre no contexto de um cotidiano pautado pela logica da
emergencializagdo da vida. Identificamos que em um dos trabalhos a autora afirma essa

realidade na pratica do assistente social na unidade.

[...] Emerge uma série de demandas para o Servigo Social, dentre as quais agdes de
carater emergencial, educacdo, informacdo, planejamento e execucdo de agdes
voltadas para a satide como qualidade de vida e direito do cidadio. E também
atribuicdo do assistente social o trabalho de mobilizagdo, organizacdo, participacgdo e
aceitagdo da populacdo em relagdo as agdes do PSF, assim como colaborar com as
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equipes no sentido de fornecer subsidios que auxiliem na humanizacdo dos servigos
no trato com a populagdo [...]. (TS).

Sobre as demandas ao servigo social, essas se apresentam mediatizadas pela institui¢ao
que coloca sua dinamica, interesse, objetivos, metas, finalidades, demandas essas que,
emanadas das necessidades das classes subalternas ndo se apresentam diretamente € nem
imediatamente a profissdo, fazendo se necessdrio o exercicio de apreender a partir do aporte
tedrico critico, como atuar em determinadas situacdes.

Tamamoto (2011) afirma que o assistente social, enquanto “trabalhador”, ndo tem seu
processo de trabalho por ele organizado e nem ¢ um processo exclusivamente do Servigo
Social, ainda que dele participe com autonomia ética e técnica. Dessa forma, os assistentes
sociais, ao tentarem empreender respostas as demandas que lhe sdo colocadas, acabam por
assumir um papel messianico, que subestima o contexto social, as classes sociais, as
organizagdes politicas, os movimentos sociais, os homens como sujeitos historicos, enfim, os
limites da realidade social e do profissional. Por sua vez, ha a predomindncia de um grupo que
a referida autora denominou de fatalista, ao desconsiderar as contradicdes do sistema das
instituigdes e das proprias relacdes sociais, ndo sendo possivel modificar nada.

Em um dos TCC’s pesquisados a autora destaca que a postura do assistente social da
unidade em que realizava estagio fazia o exercicio critico da realidade, reconhecendo as suas

limitacdes. Vejamos:

[...] A postura do assistente social dentro da unidade de saude de T... Ndo assume
uma posicdo fatalista. Embora reconhecendo a instituigdo enquanto aparelho do
Estado, para desenvolver as politicas sociais no sentido de manter a ordem
dominante e desenvolver um trabalho visando incorporar as demandas das classes
dominadas, sua relagdo se da de forma indireta com os setores hegemonicos da
institui¢@o e de forma direta com a populagdo usuaria. [...] (T31).

Isso é importante no tocante as demandas que aparecem ao Servigo Social, pois a
exigéncia de resposta no sentido da profissao alcancar os fins, sem fazer a reflexdo entre os
meios e os fins, resultam em uma pratica focal, pontual, imediatista e instrumental.
(GUERRA, 2009)

Outra visdo da pratica do Servico Social ¢ a que recai sobre o que faz o assistente
social, confundindo a atuagdo do profissional com o acervo de instrumentos por ele utilizado,

ao relatar as atividades realizadas na unidade, como pode ser verificado nos trechos a seguir:

[...] Ampla atuac@io do assistente social na instituicdo e nos diversos grupos sociais
da comunidade (diabéticos hipertensos, adolescentes, saide da mulher, sade
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mental, etc. O trabalho do assistente social contribui para o crescimento da
comunidade. [...] (T6)

[...] O assistente social desenvolve atividades com mulheres, criangas, adolescentes
grupos de autoajuda, gestantes planejamento familiar, através de palestras
informativas na sala de espera, capacitagio para profissionais do PSF,
desenvolvendo além disso trabalhos manuais com o clube de maes. [...] (T8)

[...] Acompanha a condicionalidade da satide dos beneficiarios do Bolsa Familia,
realiza, encaminhamentos a rede de atengdo a saide e a setores que se facam
necessarios, discute com a equipe os casos singulares, participa de atividades em
grupo, participa de reunides com as equipes, 0 que nos evidencia o que o assistente
social busca exercer seu trabalho dentro das possibilidades. [...] (T 35.)

Guerra (2005) coloca que um dos desafios internos da categoria ¢ a visdo
instrumentalista, o favorecimento equivocado do saber fazer, abstraido do conhecimento
sobre o porqué fazer. Predomina entre os que possuem a visdo instrumentalista da pratica
profissional que competéncia ¢ saber fazer e que os dominios de modelos de intervencao, de
metodologias, dos instrumentos e técnicas, bem como o dominio de conhecimentos
instrumentais sao suficientes (GUERRA, 2005). A analista em tela destaca que essa tendéncia
historica tem sido reforcada na contemporaneidade pela refuncionalizacdo da razio
instrumental, para atender a 16gica das contrarreformas em curso.

Nos trechos dos TCC’s anteriormente mencionados, percebe-se no trabalho (T35) que
a pratica do Servigo Social se tornou burocratizada, ao assumir fun¢des que poderiam ser
exercidas por outros profissionais, como o acompanhamento do programa de transferéncia de
renda Bolsa Familia, impedindo o assistente social de se dedicar a outras agdes de maior
alcance para o atendimento das necessidades dos usuarios.

Em relacdo ao Servigo Social na ESF, alguns trabalhos destacaram a postura da gestao
local para com a categoria, como a tentativa de retirado do profissional da equipe basica de

saude, retrocedendo na visdo ampla de satide concebida na Constituicdo Federal de 1988:

[...] Entretanto apesar da experiéncia pioneira e interessante que vem sendo
desenvolvido pelos (as) assistentes sociais no PSF de Campina Grande, o que
presenciamos na atualidade, por parte da gestdo municipal é uma ameaga de
descontinuidade da inser¢do deste profissional nas equipes basicas. A Secretaria
Municipal de Saude, expressado uma concepcéo equivocada e restrita de saude, vem
assumindo um discurso de que o Servico Social ndo € profissdo de saude e sim de
assisténcia social [...]. (T7).

No contexto da nova PNAB, essa atitude de cortes nas equipes podem se tornar uma
medida adotada pelos governos, na perspectiva de restringir a atengdo, ou seja, adogdo do
padrao bésico de atengao.

Sobre as condigdes de trabalho do assistente social na ESF, os trabalhos apresentaram

que estes estdo inseridos em um contexto de precarizagao:
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[...] Entretanto (...) os assistentes sociais tém enfrentado uma precarizagdo das
condi¢des de trabalho tendo em vista que dez profissionais tém que contemplar
todas as equipes existentes o que compromete a qualidade do trabalho desenvolvido
e inclusive os proprios principios do programa. [...] (T9)

[...] O naimero reduzido desses profissionais ndo tem contribuido para a
consolidacdo de um trabalho numa perspectiva mais pedagdgica e menos
emergencial, a inseguranca das equipes dos programas e da comunidade ¢ constante:
ndo se tem uma postura politica clara enquanto a permanéncia ou ndo do assistente
social nem quanto ao aumento do numero de contratados. [...]. (T10).

[...] A anglistia dos profissionais da saude da familia em fungdo da escassez de
insumos para o atendimento da populacdo usuaria dos servicos, da falta de material
didatico para trabalhar com os grupos, da falta de uma estrutura adequada da UBSF
para comportar os profissionais [...] o alcance da intervencdo do assistente social nos
fazia pensar nas possibilidades e limites da profissdo... nos deparamos com situagdes
em que o profissional nio dispunha de meios que pudessem trazer um retorno
imediato para os usudrios e isso colocava em questdo o sistema de referéncia e
contrarreferéncia [...]. (T12)

[...] A carga de trabalho, o leque de atribui¢des e habilidades técnicas operativas
exigidas desses profissionais em particular do assistente social, as precarias
condicdes de trabalho, quase inexisténcia de recursos disponiveis para a
operacionalizacdo das agdes e dificuldades de relacionamento na qualidade de
trabalho profissional e consequentemente na sua legitimidade profissional [...]
(T15).

A precariedade apontada nos trechos no tocante as condigdes de trabalhos dos
assistentes sociais ¢ em decorréncia das configuracdes das politicas sociais. O padrdo de
politica social vigente limita ou potencializa as agdes do assistente social. No entanto,
destacamos que a forma de respostas as demandas no contexto da pratica profissional do
assistente social pode redimensionar o alcance e estabelecer os limites de sua pratica.
(GUERRA, 2009)
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dos trinta anos de existéncia do SUS os interesses privados vém se
entranhando no interior do sistema, por meio dos movimentos do mercado. Esse processo foi
claramente induzido pelos sucessivos governos, através da crise do financiamento que,
segundo Paim (2018), foi justificando a compras de servigos no setor privado. Por outro lado,
a expansao do SUS foi impedida sob o argumento que os planos de satde aliviariam o sistema
publico de saude. Assim, at¢ no momento que forgas progressistas assumiram o comando e
defenderam mudangas, o que se visualizou foi a privatizacdo do SUS de maneira inversa,
permanecendo os problemas estruturais.

Com o golpe que levou Temer a presidéncia, temos de forma geral a aceleracdo dos
processos de contrarreforma, a continuidade da privatizagao nao cléssica na satde, adensados
pelo congelamento de recursos orcamentarios para as politicas sociais por 20 anos, a
proposicao dos chamados planos de saude acessiveis, propostas de retrocessos na politica de
saude mental e de mudangas na politica de ateng¢do basica. (BRAVO; PEAEZ; PINHEIRO,
2018).

No decorrer dos anos a inflexdo do mercado na satde foi se modificando e tomando
proporg¢des cada vez maior, com 0 novo governo e o neoliberalismo puro sangue a tendéncia ¢
piorar.

Como profissional que atua nas politicas sociais, o assistentes social tem as condi¢des
de trabalho impactadas duplamente, primeiro na sua condi¢do de trabalhador assalariado que
sofre as modificacdes impostas ao conjunto da classe que vive do trabalho, e por ser desafiado
a elaborar respostas as demandas apresentadas nas instituigdes a categoria, num cenario de
desmonte de direitos. Na satude, essas demandas se tornam cada vez mais emergenciais
necessitando de respostas rapidas que possam, por vezes, evitar situagdes criticas e até de
morte.

No contexto da ESF, os assistentes sociais ainda nao tém sua presenga garantida
oficialmente neste espaco socio-ocupacional, mas em Campina Grande esses profissionais
estdo presentes desde os primeiros anos de implantagdo do programa no municipio. Diante da
tendéncia geral de cortes nas politicas, atualmente tais profissionais tem suas condi¢des de
trabalho precarizadas, como falta de insumos, aumento das demandas. Com as orientagdes da
nova PNAB, a tendéncia ¢ que a situacdo se torne mais dificil, ndo s6 para a categoria, mas

para toda populagao.
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Analisamos na producdo académica do Curso de Servigo Social da UEPB, a indicacdo
da presenca da precariedade do trabalho da categoria. Destaca-se o fato de que os(as)
assistentes sociais chegam a ser afastados(as) das suas atribui¢des privativas ao serem
responsabilizados por algumas atividades burocraticas, como o acompanhamento do cadastro
do bolsa familia.

A analisar como os TCC’s abordava a contrarreforma algums trabalhos ndo fizeram
nenhuma referéncia acerca da politica de saude. Os trabalhos que analisaram a politica de
saude e o contexto da contrarreforma, mesmo com lacunas, destacam dificuldades da
profissdo na ESF em Campina Grande. Contudo, ndo ha uma andlise concreta da gestdo em
ambito local, tendo sua escrita guiada apenas em ambito nacional guiada pela referéncia
utilizada. Também em relacdo aos trabalhos observamos que os autores ndo destacaram a
importancia do servico social na satide e os principais elementos para uma pratica critica.

Os autores apresentam posicionamento politico em favor dos usudrios, no entanto acabam
por recair em discursos que reverberam e reforcam tracos de conservadorismo, configurando
assim uma fratura entre o entendimento da pratica profissional realizada pelos assistentes
sociais e as possibilidades de pratica postas na realidade objeto da agao profissional.

Por isso ¢ importante estratégias que fortalegam o estagio supervisionado, como um
espago de apreensdo das trés dimensdes da pratica do assistente social possibilitando que o
aluno tenha condi¢des de desenvolver capacidade de uma pratica que va ao encontro das
necessidades dos usudrios, que ndo se restrinja as atividades realizadas em um dado espago
ocupacional, mas que permitam aos estudantes a apreensdo da totalidade social. Nesse
contexto historico tdo adverso, o assistente social precisa estar atento as possibilidades de uma
atuacdo amparada no projeto profissional da categoria, assim como também na area da satde

ser realizado a defesa do SUS, em conformidade com a reforma sanitaria.
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Apéndice 1 - FICHA DE LEITURA

Identificacao do TCC:

1) Ano do TCC:
2) Titulo:
Identificacdo da Tematica

3) Leitura do Resumo e da Introdugao para identificar o objeto de estudo.

4) ) verificar se o referencial tedrico utilizado aponta ou trata sobre a contrarreforma
da saude.

5) ) buscar identificar se no texto ha relatos de impactos da contrarreforma no campo
de estagio, que rebatem na pratica do assistente social.

Observagdes:
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