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“[...] saude nao é simplesmente auséncia
de doenca [...] saude deve ser entendido
como um bem-estar fisico [...], social
afetivo [...] que pode significar que as
pessoas tenham mais alguma coisa do
gue simplesmente ndo estar doentes: que
tenham direito a casa, que tenham direito
ao trabalho, que tenham direito ao salario
condigno, que tenham direito a 4gua, que
tenham direito a vestimenta, que tenham
direito a educacdo, a ter informacdes
sobre como dominar o mundo e
transformé-lo  [...]". (Sergio Arouca,
discurso de abertura da 8° Conferéncia
Nacional de Saude — 1986).



RESUMO

O presente trabalho teve por objetivo geral discutir a insercdo do assistente
social na Atencdo Primaria a Saude (APS). Como objetivos especificos que
nortearam o estudo, buscamos realizar um breve resgate soOcio-histérico da
constituicdo da APS no Brasil; e apreender as contribuicbes e os desafios da
atuacdo do assistente social neste ambito. Para tanto, realizamos uma pesquisa
bibliografica e documental, com abordagem qualitativa, ancorada no método critico-
dialético, para compreensdo do objeto em foco, apontando desafios e contribuicéo
para o desempenho deste profissional na APS. As informagdes coletadas foram
obtidas por meio de levantamento em bibliografia pertinente, como livros e revistas e
nas legislacfes referentes a tematica em questdo. Ao longo do estudo constatamos
que, em 1988, inspirada pelo conceito ampliado de salde, a Constituicado Federal
reconfigura o sistema de salde nacional e abre espaco para a incorporacdo de
outras praticas e saberes em saude. Assim como a saude brasileira, o Servi¢co Social
passa por um processo de renovacdo que, tanto o aproxima dos principios do
Sistema de Saulde (SUS) quanto o habilita para identificar e lidar com determinantes
e condicionantes sociais do processo saude doenca. Nesta perspectiva,
identificamos que a insercdo do Servico Social na APS a Saude pode contribuir para
a superacao do modelo de atencao centrado na atuacdo médica e na doenca, para o
guestionamento, organizacdo e luta contra a racionalidade neoliberal adotada pelo
Estado brasileiro acerca do SUS e das politicas sociais como um todo. Também
contribui para a mobilizacdo da classe trabalhadora, visando a defesa da saude
como um direito social conquistado. O Servico Social vem produzindo
conhecimentos para o enfrentamento dos inUmeros obstaculos impostos pela logica
do mercado na saude, assim como ampliando seu campo de atuacdo na area,
especialmente na APS, através da Estratégia Salude da Familia (ESF) e Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), voltando-se para a implementacdo de uma
atencao integral & saude, prevista na Constituicdo de 1988. No entanto, a profissao
vem sendo desafiada a legitimar seu espaco na APS, referenciada no seu Cdédigo de
Etica e nas demandas dos usudrios, num contexto adverso em que se depara,
cotidianamente, com a desconstrucdo do direito adquirido, a precarizacdo e a

flexibilizacao do trabalho, com o desmonte do SUS, com o0 aumento das expressoes



da Questdo Social, com o avanc¢o do ideario neoliberal, do conservadorismo e das
forcas antidemocraticas.

Palavras-Chave: SUS. APS. Servico Social.



ABSTRACT

The present work had the general objective of discussing the insertion of the
social worker in Primary Health Care (PHC). As specific objectives that guided the
study, we seek to carry out a brief socio-historical rescue of the constitution of PHC in
Brazil; and apprehend the contributions and challenges of the work of the social
worker in this area. To this end, we conducted a bibliographic and documentary
research, with a qualitative approach, anchored in the critical-dialectic method, to
understand the object in focus, pointing out challenges and contribution to the
performance of this professional in PHC. The information collected was obtained by
means of a survey in relevant bibliography, such as books and magazines and in the
legislation related to the subject in question. Throughout the study, we found that, in
1988, inspired by the expanded concept of health, the Federal Constitution
reconfigures the national health system and opens space for the incorporation of
other health practices and knowledge. Like Brazilian health, Social Work goes
through a renewal process that both brings it closer to the principles of the Health
System (SUS) and enables it to identify and deal with social determinants and
conditions of the health-disease process. In this perspective, we identified that the
insertion of Social Service in PHC to Health can contribute to overcoming the model
of care centered on medical practice and disease, to questioning, organizing and
fighting against the neoliberal rationality adopted by the Brazilian State about SUS
and social policies as a whole. It also contributes to the mobilization of the working
class, aiming at the defense of health as an acquired social right. Social Work has
been producing knowledge to face the innumerable obstacles imposed by the market
logic in health, as well as expanding its field of action in the area, especially in PHC,
through the Family Health Strategy (ESF) and the Health Support Center of Family
(NASF), focusing on the implementation of comprehensive health care, provided for
in the 1988 Constitution. However, the profession has been challenged to legitimize
its space in PHC, referenced in its Code of Ethics and in the demands of users, in an
adverse context in which it is faced, daily, with the deconstruction of the acquired
right, the precariousness and the flexibility of work, with the dismantling of the SUS,
with the increase of the expressions of the Social Question, with the advance of the
neoliberal ideas, of conservatism and anti-democratic forces.

Keywords: SUS. Primary Health Care. Social Work.
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1 INTRODUCAO

A partir da reorganizacdo do sistema de saude brasileiro, através do Sistema
Unico de Saude (SUS), a Atencéo Primaria & Saide (APS) passa a ser vista como o
nivel de cuidado que organiza o sistema de saude nacional, pois € a partir dela que
as demandas e necessidades podem ser identificadas e direcionadas aos demais
niveis de cuidado. Além de porta de entrada e organizadora do sistema de saude, a
APS ¢, também, o nivel de atencdo mais proximo da populacdo, condicdo que
favorece a vivéncia cotidiana, in loco, das mais diferentes expressdes da Questéo
Social', objeto de trabalho do Servico Social.

O interesse em estudar a tematica “A insercdo do Assistente Social na
Atencao Primaria a Saude” surgiu a partir de discussées em sala de aula, no curso
de Servico Social da Universidade Estadual da Paraiba e da dinamicidade
apresentada e vivenciada no Estagio Supervisionado em Servico Social na area.
Tive a oportunidade, tanto como servidora municipal da APS, que sou, quanto como
estagiaria de Servico Social no referido nivel de cuidado, de identificar e vivenciar a
fundamental, contribuichio que o assistente social pode oferecer para o
desenvolvimento, dentre outras coisas, da atencdo integral a saude. O estagio
aconteceu na Estratégia Saude da Familia, especificamente nas Unidades Basicas
de Saude, Monte Santo e Bonald Filho, nas quais pudemos acompanhar o trabalho
desenvolvido pela assistente social naqueles espacos sécio-ocupacionais, 0 que nos
motivou a aprofundar o conhecimento acerca da insercédo do (a) assistente social na
APS e as contribuigdes que a atuacao deste (a) profissional pode trazer nesta area.

No decorrer do estudo identificamos que o Brasil vem, desde 1920,
apresentando inUmeras tentativas para organizar a saude brasileira. No entanto,
verificamos que a mesma foi marcada, ao longo de sua existéncia, por campanhas
sanitarias de combate a endemias e epidemias, pelo assistencialismo e pela
desarticulacdo entre os niveis de complexidade de atencdo a saude. Diante da

incapacidade do sistema de melhorar as condi¢des de saude da populagéo, nasce o

! S&0 as expressbes do processo de formacdo e desenvolvimento da classe operaria e de seu
ingresso no cenario politico da sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do
empresariado e do Estado. (IAMAMOTO; CARVALHO, 2013, p. 84).
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Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), no final da década de 1970,
com o intuito de democratizar e enfrentar os problemas de salde existentes.

Destaca-se que a insercdo do assistente social na saude acontece na década
de 1930, requisitado pelo Estado brasileiro para intervir de forma politica/sistematica
nas expressdes da questédo social. As acBes eram marcadas pelo conservadorismo
e pelo assistencialismo. No final dos anos de 1970, paralelo ao MRSB, acontecia no
Servigo Social brasileiro um movimento de mudanca que origina o processo de
renovacao da profissdo. Através da perspectiva da intencdo de ruptura, que surge
diretamente ligada aos acontecimentos sociais, politicos e econdmicos da época, a
profissdo da um passo significativo para a construcdo de uma nova legitimidade
profissional, sintonizada com os interesses da classe trabalhadora.

Nesse sentido, a década de 1980 marca o inicio da maturidade teérica do
Servico Social, como também a reorganizacdo do sistema de saude brasileiro. As
mudancas produzidas a partir das lutas do MRSB e da conquista do SUS iréao
redefinir ndo s6 a organizacédo da politica de saude, mas também abrira espaco para
incorporacdo de outras praticas e saberes na area da APS, pois partem do
entendimento de que a saude, além de um direito humano, diz respeito a um bem
estar biopsicossocial.

E neste contexto de reestruturacio do sistema de salde brasileiro, baseada
no conceito ampliado de saude, que o Servigo Social se insere na APS, ndo como
mais um campo de trabalho, mas sim como um espac¢o onde tem a possibilidade e a
capacidade para aperfeicoar e desenvolver, junto a classe trabalhadora, um papel
que vise o fortalecimento da democracia, a liberdade e a justica social, principios
caros tanto para o projeto da Reforma Sanitaria quanto para o do Servico Social.
(RIBEIRO et, al. 2005).

A partir de 1990, as conquistas sociais definidas na Constituicdo Federal (CF)
de 1988, sdo postas em cheque por todos 0s governos que se sucederam desde
entdo, em nome de ajustes fiscais e monetarios. Tal conjuntura, socioeconémica e
politica, geram novas requisi¢des e desafios para o Servico Social no setor saude,
diretamente ligado a logica da contrarreforma do Estado que atinge as politicas
sociais, conforme veremos posteriormente. (CFESS, 2010).

Assim, o presente trabalho teve por objetivo geral discutir a insercdo do

assistente social na Atencdo Priméaria a Saude (APS). Como objetivos especificos
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gue nortearam o estudo, buscamos realizar um breve resgate soOcio-historico da
constituicdo da APS no Brasil; e apreender as contribuicbes e os desafios da
atuacao do assistente social neste ambito. Para tanto, realizamos uma pesquisa
bibliografica e documental, com abordagem qualitativa, ancorada no método critico-
dialético.

A discussédo aqui apresentada esta estruturada em dois capitulos: no primeiro
realizamos uma breve contextualizagdo historica acerca da Atengdo Primaria no
Brasil, especificando como o Movimento de Reforma Sanitaria contribuiu para a
construcdo do SUS, e indicamos também, como a saude publica contemporanea e a
atencdo primaria a saude se configuram diante do avanco do ideario neoliberal; no
segundo abordamos o Servico Social na Atencdo Primaria e apontamos
contribuicdes e desafios para o trabalho do assistente social neste ambito.

Esperamos que o presente trabalho possa contribuir para despertar novos
guestionamentos e/ou o interesse pelo tema, no sentido de fomentar investigacoes

posteriores, no meio académico e entre profissionais de saude.
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2 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: uma breve trajetoria histérica

O Brasil vem, desde os anos de 1920, apresentando inUmeras tentativas de
organizacdo da APS, motivado por distintos interesses e concepcdes acerca deste
nivel de atencdo. Assim como muitos outros paises do mundo, recebe influencia de
modelos de sistemas de salde europeus e/ou norte-americanos.

A APS, segundo Starfild (2002, p. 28),

[...] € aquele nivel de um sistema de servico de salde que oferece a entrada
no sistema para as novas necessidades e problemas, fornece atencgéo
sobre a pessoa (ndo diretamente para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencéo para todas as condi¢Bes, exceto as muito incomuns
ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro lugar
ou por terceiros. [...] € uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis de atencao. [...] integra a atencéo quando
h& mais de um problema de saudde e lida com o contexto no qual a doenga
existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de saude. [...]
organiza e racionaliza o uso dos recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢ao, manutencédo e melhora da
salde.

Nesse sentido, a APS corresponde a um nivel de atencao marcado pelo alto
grau de proximidade das pessoas, familias e comunidades. Nas discussfes em
torno da APS, costuma ser ressaltada a sua tendéncia a eficiéncia na resolutividade
da maioria dos problemas em determinadas localidades, bem como pode direcionar,
qualificadamente, os servicos e ac¢des aos demais niveis do sistema de saulde.
(AQUINO et al, 2014; GIOVANELLA, MENDONCA, 2013; VASCONCELOS et al.
2009).

Historicamente a ideia de ter a APS como coordenadora dos cuidados
disponibilizados pelo sistema de saude surge para o mundo na década de 1920 com
o médico Bertrand Eduard Dawson, que ao analisar o sistema de saude inglés,
redige um relatério no qual distingue trés niveis principais de servico de saude:
centros de saude primarios, centros de saude secundarios e hospitais escola.”
(STARFILD, 2002, p. 30). O referido documento propde o estabelecimento de
vinculo entre os trés niveis de atengcdo como também descreve as fungbes de cada
um deles. Foi a partir dessa formatacdo que surgiu o conceito de regionalizacdo, ou
seja, uma forma de organizar o sistema de saude, planejando respostas, no sentido
de atender as necessidades de servigcos médicos dos individuos e/ou da populacgéo.

De acordo com Aquino et al (2014, p. 354),
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[...] Esse documento, propunha, [...] um desenho regionalizado do sistema
de servicos de salde e apontava a necessidade de criacdo de centros de
salde primarios, [...] equipados para servicos médicos preventivos e
curativos, [..] que variaria em tamanho e complexidade segundo
necessidades locais. [...] Nessa proposta, os centros primarios de salde
integrariam uma rede da qual fariam parte, [..] centros de saulde
secundarios, hospitais-escola e servigos domiciliares.

Desse modo, podemos observar que o “Relatério Dawson”, como ficou
mundialmente conhecido, torna-se um dos primeiros documentos a destacar a
importancia de cuidados primérios a saude no intuito de atender a populagdo de
acordo com suas necessidades individuais e/ou coletivas.

Conforme Aguiar (2003), em um direcionamento oposto ao modelo sugerido
pelo Relatério Dawson, temos na América do Norte, o modelo flexneriano, que
surgiu na década de 1910, a partir de um estudo sobre a situagdo das escolas
médicas americanas e canadenses realizado por Abraham Flexner. O documento
elaborado apods esse estudo, conhecido como “Relatério Flexner’, da origem a um
novo paradigma médico: a Medicina Cientifica, ou Flexneriana, que passa a nortear
a formacéo dos futuros médicos e a reconstituicdo do proprio processo de trabalho
médico.

Elementos como o individualismo?, o mecanicismo®, o biologicismo*, a
tecnificacdo do ato médico®, a exclusdo de praticas alternativas, entre outros,
presentes no modelo flexneriano, contribuiram para que a atencdo a saude focasse
apenas no individuo, reduzindo um leque de problemas de saude a problemas
meédicos, ou seja, 0s determinantes sociais, parte fundamental do processo saude-
doenca, sao ignorados e ocorre uma focalizacdo na doencga, onde o médico seria 0
profissional capacitado para solucionar determinado problema. (AGUIAR, 2003).

De acordo com Paim (2009), no Brasil, entre 1889 a 1930, a organizacdo dos

servicos de saude era confusa, pois o Estado, baseado numa concepcao liberal, s6

2“0 paciente é visto como uma eventual vitima da unido de fatores desfavoraveis e fatalidades que
Ihe atingem individualmente, e € no ambito pessoal que se deve intervir para minimizar o infortdnio.
Pode-se, inclusive, atribuir ao individuo a responsabilidade pelo aparecimento de suas enfermidades”.
(AGUIAR, 2003 p. 19).

® “Faz uma analogia do corpo humano com a maquina. O primeiro é interpretado como um sistema
em equilibrio, possuidor de fragilidades que naturalmente geram danos passiveis de intervencéo
através de métodos quimicos fisicos e elétricos”.(AGUIAR, 2003 p. 18).

* “Tenta explicar as causas e consequéncias das doencas através de alteracdes bioldgicas diversas e
sua for¢ga vem da descoberta dos microrganismos no século XIX". (AGUIAR, 2003 p. 18).

® “Alija do processo de trabalho o componente nao-cientifico das relacdes humanas. A difuséo da
tecnologia contribui para a progressividade do uso da técnica cientifica em detrimento da percepcao
dos sentidos”. (AGUIAR, 2003, p. 19).
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intervinha quando os individuos ou a iniciativa privada ndo fossem capazes de
resolver os problemas de saude. N&o existia um sistema de atencdo a saude
organizado, e as partes que compunham a estrutura sanitéria do pais atuavam de
forma isolada, com objetivos diversos e, em muitos casos, desempenhando as
mesmas acles, gerando desperdicio de recursos e, consequentemente, maior
dificuldade para solucionar os problemas de salde que cresciam, principalmente a
partir da urbanizacdo em decorréncia da industrializagao.

Havia uma separacao entre as a¢des de saude publica e a assisténcia médico
hospitalar. Neste mesmo periodo surge no Brasil, através das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPs)®, a previdéncia social. Os trabalhadores, vinculados
a essas caixas passaram a ter acesso a alguma assisténcia médica. Todavia, as
parcelas da populagdo sem vinculo empregaticio formal e os desocupados ficavam
desprotegidos, dependendo de caridade ou filantropia. (PAIM, 2009).

Enguanto os modelos de atencdo a saude, norte-americano e europeu, foram
se estabelecendo no mundo, o Brasil em 1920, vive mudancas importantes na area
da saude marcada pela Reforma Carlos Chagas que, diante das epidemias e
doencas endémicas, concebe o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP),
amplia as acdes de Saude Publica e incentiva a criacdo de Postos de Profilaxia e
Saneamento Rural, voltados a assisténcia permanente de determinadas areas e
populacdes, com o objetivo de manter a ordem econdmica e garantir a possibilidade
de exportacdo através das cidades portuarias brasileiras, frequentemente atingidas
por graves epidemias, como a da febre amarela. Tais unidades de saude faziam
parte de uma proposta de organizagdo da atencdo, mas suas agdes deixavam uma
lacuna entre as acfes preventivas, prestadas por eles, e as acdes clinicas, ofertadas
por ambulatérios hospitalares. (AQUINO et al, 2014).

Vale salientar que neste mesmo periodo, segundo Aquino et al (2014), em
S&o Paulo, 0 médico e sanitarista Geraldo de Paula Souza’ da origem a Centros de
Saude Escola, onde ofertava um conjunto de ac¢les integradas e permanentes com

foco na prevencdo. Esta experiéncia foi considerada pioneira e inovadora num

® Surge a partir da aprovacéo da Lei Eloy Chaves, publicada no ano de 1923 e estavam, inicialmente,
voltadas para “algumas categorias estratégicas de trabalhadores, a exemplo dos ferroviarios e
maritimos”. (BEHRING e BOSCHETTI, 2011, p.80).

" Especialista em satde publica e/ou coletiva, que defendia a construcdo de conhecimentos acerca do
conjunto de medidas que visam elaborar, controlar e fiscalizar o cumprimento de normas e padrées
de interesse sanitario com fins a salde da populagédo. (Dicionario Informal).
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periodo em que as acbes de saude publica eram provisorias e pontuais,
desenvolvidas em determinadas regifes e dedicadas ao combate de doencas
epidémicas. A proposta de Paula Souza assemelhava-se as propostas do Relatorio
Dawson no tocante a oferta de acdes integradas e permanentes de saude, baseadas
na prevencao, porém foi sufocada pelo modelo de centro de saude americano e pelo
Servico Especial de Saude Publica (SESP), que prestava servicos como o cuidado
médico, clinico e a¢des de saude publica tradicionais, fortemente influenciadas pelo
modelo flexneriano.

O SESP foi intensamente difundido no pais através da Fundacdo Rockefeller
nos anos de 1920 até 1960. Entre as acGes desenvolvidas pela fundacdo podemos
citar: o financiamento e formacdo macica de recursos humanos, a construgdo de
prédios escolares, a vinda de sanitaristas para o Brasil e a oferta de bolsas de
estudos aos brasileiros. As criticas ao modelo adotado comecaram a surgir no inicio
dos anos de 1960, quando parcelas da sociedade brasileira insatisfeitas com a baixa
resolutividade dos servicos prestados se mobilizaram em defesa de reformas
sociais. Essa proposta de mudanca foi abortada pelo Golpe Militar de 1964,
obrigando tais ideias a se manterem latentes até os anos de 1970, quando surgem
as discussdes em torno da reforma sanitaria. (AQUINO et al, 2014).

Ainda conforme os autores mencionados, nos anos de 1970, os sistemas de
saude pelo mundo passaram por um grave processo de crises, marcados pelo
aumento dos custos da atencdo médica especializada, por uma baixa resolutividade
da assisténcia e por uma exclusédo de parte da populacdo do acesso aos servicos de
saude.

Nos paises latino-americanos, este periodo se destacou por uma forte
mobilizacdo e Iluta em defesa da democracia, jaA que muitos governos se
configuraram autoritarios, pela decadéncia do modelo biomédico® de atencdo a
saude, como também por inUmeras criticas a forma de abordagem das agéncias
internacionais vinculadas a saude. Toda efervescéncia social e politica contribuiu
para o nascimento e adocdo de um pacto internacional pela melhoria da saude
mundial consolidado em dois grandes eventos de destaque internacional. (AQUINO
et al, 2014).

8 Compreende o corpo humano como uma maquina que pode ser analisada em partes. Centra a
salide unicamente em fatores biolégicos, excluindo fatores psicoldgicos e sociais, no entendimento da
doencga ou do distirbio médico de uma pessoa. (Portal Sdo Francisco).
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O primeiro evento foi a Assembleia Mundial de Saude em 1977, que afirmou a
saude como direito humano fundamental e estipulou a meta “Saude para Todos no
ano 2000”. O segundo evento foi a Conferéncia Internacional dos Cuidados
Primarios de Saude, em 1978, na cidade de Alma-Ata na Unido Soviética. Nesta, foi
produzida a Declaracdo de Alma-Ata, importante documento que lista 0s principios
fundamentais da APS e enfatiza o papel dos determinantes sociais, reafirmando a
saude como um direito humano fundamental, e salientando que a efetivacdo do
mesmo seria a mais importante meta social para o mundo, cuja realizagéo exigia,
além do setor saude, a participacdo de muitos outros setores sociais e econémicos.
(AQUINO et al, 2014).

Ainda nos anos 1970, segundo Aquino et al (2014), o Brasil encontra-se em
meio a uma intensa movimentacdo social pela redemocratizacdo do pais. E nesse
cenario que a area da saude produz as bases do Movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira. Em paralelo surge também, no ambito das politicas governamentais
brasileiras, uma proposta para ampliar a cobertura das estruturas basicas de Saude
Publica em determinadas comunidades no Nordeste.

Tratava-se do Programa de Interiorizacdo de Acfes de Saude e Saneamento
(PIASS) que, no final dos anos 70 teve suas a¢Bes ampliadas para todo o pais,
permanecendo assim, até 1981, quando foi integrado ao Programa Nacional de
Servigos Basicos de Salde, também conhecido como PREV-SAUDE. No entanto,
ao ser considerada uma proposta com caracteristicas racionalizadora, que favorecia
o setor publico, democratizante e que envolvia a participagcdo comunitaria, o PREV-
SAUDE enfrentou uma forte oposicdo do setor privado de saude, e ndo conseguiu
ser implementado. (AQUINO et al, 2014)

Com o passar dos anos, afirma Paim (2009), o sistema de saude brasileiro
estava cada vez mais semelhante a medicina americana, pois coexistia no pais uma
diversidade de instituicbes e organizagbes, tanto estatais quanto privadas,
fornecendo servicos de saude, frequentemente direcionadas a um mesmo publico,
enquanto uma grande parcela da populacdo nao tinha acesso a atengéo a saude ou
recebia servicos focalizados e de baixa qualidade.

Neste sentido, no final dos anos de 1980, foi criado o Programa de Acdes
Integradas de Saude (AIS), com o objetivo de descentralizar e fortalecer a relagéao

entre os governos federal, estadual e municipal, através de acdes de saude
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desenvolvidas pelas instituicbes de saude. As unidades basicas de salude eram
responsaveis pela atencdo integral a saude do individuo independente de sua
vinculacao previdenciaria. (AQUINO et al, 2014).

Como podemos observar o modelo de atencdo a saude, adotado no Brasil
dos anos de 1930 até 1980, foi organizado em dois subsetores, o de saude publica e
o de medicina previdenciaria. A saude publica prevalece até meados dos anos de
1960, marcada pelas campanhas sanitarias de combate a endemias e epidemias. A
medicina previdenciaria se expande com a criacdo dos Institutos de Aposentadorias
e Pensodes (IAPs), superando a saude publica a partir de 1966. Mesmo coexistindo,
o modelo que prevalece, tanto no setor privado quanto publico, € o médico-
assistencial privatista, orientado pela concepcao flexneriana, que concentra suas
acOes na doenca e se organiza a partir do ambito hospitalar. (BRAVO et al, 2009).

Entdo, diante de um sistema de saude no qual as medidas adotadas visavam
privilegiar os interesses do mercado, desconsiderando os determinantes sociais do
processo saude-doenca e a incapacidade do mesmo em melhorar as condi¢fes de
saude da populacdo, a necessidade de mudancas dos servigos publicos de saude
ficava evidente, desencadeando uma intensa discusséo acerca do tema, tendo como
principal protagonista o MRSB, tal processo vai culminar na constitucionalizacdo do
SUS em 1988.

No final dos anos de 1970, MRSB é influenciado pelo ideario de Alma-Ata, no
entanto as propostas acerca da APS s6 foram absorvidas no Brasil a partir dos anos
de 1990, quando, em 1991, o Ministério da Saude cria 0 Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), e o Programa Saude da Familia (PSF) em 1994,
que se apresentava em sua fase inicial com um perfil focalista, voltado a expanséo
da cobertura dos servicos de saude.

A Atencdo Primaria, segundo Vasconcelos et al (2017), comeca a ser
discutida no Brasil a partir dos anos de 1980 pois, até entdo, os servigos de saude
publica, como apontado anteriormente, estavam voltados para o combate a
epidemias e endemias, através de vacinacdo, educacdo e programas para controle
de grupos de risco. As experiéncias que se assemelhavam a este nivel de cuidado
nao se apresentaram como servigos integrados a um sistema nacional, mas como

acOes pontuais ou programas de ampliacédo de cobertura.
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Na década de 2000, o PSF é redefinido e passa a se configurar como
Estratégia Saude da Familia (ESF), atuando como reorganizador do modelo de
atencdo do SUS. A ESF assume um papel de destaque na APS brasileira e, em
2006, a primeira Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) elege-a como
estratégia prioritaria para expansdo e consolidacdo da APS no pais. Apesar dos
investimentos governamentais e dos bons resultados, a ESF ndo consegue se
concretizar como reorganizadora do sistema de saude, pois em virtude da
desarticulacdo da rede de servicos, a mesma tem dificuldade em assegurar a
integralidade da atencao, objetivo da APS. (VASCONCELOS et al, 2017).

Em janeiro de 2008, o Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria GM n°
154 cria e regulamenta o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) visando
“ampliar a abrangéncia e o escopo das agbes da [...] Atengédo Primaria a Saude [...],
bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da ESF na rede de servicos e 0
processo de territorializacao e regionalizagdo a partir da” [...] Atencdo Primaria a
Saude [...]. De acordo com tal Portaria, o0 NASF deve ser composto por uma equipe
multiprofissional, e atuar articulado as Equipes de Saude da Familia (EgSF),
integrado a ESF, dividindo responsabilidades e baseado no apoio matricial. A
integralidade, interdisciplinaridade, intersetorialidade, educacdo permanente em
saude, territério, participacdo social, educacdo popular em saude, promocao da
saude e humanizacdo, sdo os principios e as diretrizes do NASF, publicados, em
2010, no Caderno de Atencédo Basica n° 27. (VASCONCELOS et al, 2009, p.13).

Nesse sentido, observamos que o NASF € uma estratégia de organizacao
que deve orientar-se por um novo modelo de produzir salde a partir de um processo
de trabalho compartilhado, entre duas equipes ou mais, para gerar uma proposta de
intervencdo pedagodgico-terapéutica. Essa proposta visa integrar e transformar a
l6gica tradicional dos sistemas de saude (vertical) em uma logica mais répida e
eficaz (horizontal), no intuito de alargar o campo de atuagcéo da ESF e qualificar suas
acOes. Na pratica, isso significa compartilhar problemas, trocar saberes e praticas,
articular em conjunto intervengdes, levando em conta as responsabilizagbes comuns
e especificas da ESF e dos diferentes profissionais do NASF. (MARTINI, 2017).

2.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO CONTEXTO DE CONSTRUCAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
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A discussao sobre a saude publica contemporanea e a APS no Brasil requer a
compreensao de que o SUS é MRSB, o qual surge da indignacdo de diversos
setores da sociedade acerca da auséncia e ineficiéncia de politicas publicas em
saude.

Esse movimento social foi consolidado em 1986, na VIl Conferéncia Nacional
de Saude, onde todos 0s segmentos sociais envolvidos discutiram um novo modelo
de saude para o Brasil, baseado na protecéo social, de acesso universal, publico e
gratuito. As propostas apresentadas foram debatidas e, posteriormente, defendidas
na Assembleia Nacional Constituinte.

Em 1988, a nova Constituicdo Federal foi promulgada, incorporando muitas
das ideias do MRSB. A Constituicdo Cidada, assim reconhecida por seu
direcionamento democratico, reafirma a salde como direito de todos e dever do
Estado, garantido através de um sistema de saulde publico, universal, igualitario e
democratico, ou seja, através do SUS.

No ano de 1994, o Ministério da Saude cria o Programa Saude da Familia
(PSF) que, apresenta em suas diretrizes®, elementos com potencialidades de
contribuir para promover mudancas na organizacdo do modelo da APS nacional,
esse direcionamento, posteriormente, fez 0 mesmo ser visto como uma estratégia
que favorece a integracdo e promove a organizagdo das atividades em um dado
territério, com o objetivo de propiciar o enfrentamento e/ou solucionar os problemas
identificados. Neste sentido o PSF, assumido como Estratégia Saude da Familia
(ESF), é adotado como prioritario para a expansdo e consolidacdo do SUS, como
também ordenador da APS no Brasil. (AQUINO et al, 2014).

Desse modo, em 1988, a Constituicdo absorvendo parte das demandas do
MRSB, assim como sua proposicdo de conceito ampliado de saude, cria e
regulamenta, por meio da Lei Organica da Saude, composta pelas leis 8.080/90 e
8.142/90, o SUS, um sistema de salde baseado em principios e diretrizes que

permitem mudar a forma de pensar e fazer saude no Brasil.

% “carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de saude, complementariedade e

hierarquizacdo; adscricdo de populacdo e territorializacdo; programacdo e planejamento
descentralizados; integralidade da assisténcia; abordagem multiprofissional; estimulo a acgéo
intersetorial; estimulo a participacdo e ao controle social; educacédo permanente dos profissionais das
equipes de saude da familia; adogdo de instrumentos permanentes de acompanhamento e
avaliagdo.” (AQUINO et al 2014, p. 358)
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A universalidade, que compreende a saude como direito de qualquer cidadao
e permite o acesso a todos os niveis de assisténcia; a equidade, que busca reduzir
as desigualdades, promovendo assisténcia de acordo com a necessidade de cada
individuo; a integralidade, que supde um conjunto articulado e continuo de servigos
e acbes para cada caso e em todos o0s niveis do sistema de saude; a
hierarquizacdo, pensada para permitir que 0s recursos sejam utilizados para atender
mais e melhor o cidaddo, no sentido de organizar os servicos de acordo com 0s
niveis de complexidade tecnoldgica crescente; a descentralizagéo, vista como uma
forma de distribuir, entre os entes federados, o poder e as responsabilidades, acerca
das acbes e servicos de saude, baseado no entendimento de que quanto mais
proximo da necessidade maior é a probabilidade de conhecé-la e soluciona-la; e por
fim o controle social, o qual permite que as entidades representativas participem do
processo de formulacado, execucéao e fiscalizacdo das politicas de saude em todos os
niveis de governo, sdo principios e diretrizes apresentados a sociedade brasileira
que possibilitam construir uma nova forma de ver e fazer satude no pais, dedicado ao
desenvolvimento da atencéo integral a saude. (PAIM, 2009; VASCONCELOS et al,
2009).

A Carta Magna de 1988, em seu artigo 196, reafirma a saude como “direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducao do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para a sua promogao, protecdo e recuperagao”.
(BRASIL, 1988).

Seguindo o direcionamento democratico dos anos de 1980, o Brasil promulga
em 19 de setembro de 1990, a Lei Organica da Saude, de numero 8.080, “que
dispde sobre as condicBes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da& outras
providéncias”. (BRASIL, 1990). Posteriormente é implementada a Lei de numero
8.142, de 28 de dezembro de 1990, que “dispde sobre a participagdao da comunidade
na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude e da outras providéncias”. (BRASIL, 1990). Tais
politicas publicas buscam favorecer a implementacdo do SUS, como também
fortalecer a APS em todo pais.
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Em 1991 foi criado o Programa de Agentes Comunitario de Saude (PACS),
fundamental para a consolidacdo do SUS e para a organizacdo dos sistemas locais
de saude, a partir da APS. Dentre os principais elementos que nortearam sua

intervencgédo temos:

[...] a definicdo de responsabilidade sobre um territério e a adscricdo da
clientela; enfoque das praticas de saude na familia e ndo nos individuos; a
priorizacdo das acdes preventivas diante dos problemas; e a integracao dos
servicos de salde com a comunidade; e uma abordagem ampla e nao
centrada apenas na intervencdo médica. (AQUINO, et al, 2014, p. 358).

O PACS surge com o objetivo de combater as altas taxas de mortalidade
materna e infantil no Nordeste, mas diante de uma epidemia de célera, logo foi
ampliado para a regido Norte. Assim, inspirado nas experiéncias de sucesso do
referido programa no pais, em 1994, o Ministério da Saude cria o Programa Saude
da Familia (PSF). (AQUINO et al, 2014).

Os primeiros documentos normativos e norteadores que estabeleceram os
principios e diretrizes do PSF demonstraram uma inclinacdo a mudanca no modelo
de organizacéo da APS, pois diferentemente dos programas anteriores, a concepgao
que 0 orienta apresenta uma proposta de reorganizacdo da atencdo primaria, de
modo que este deixa de ser concebido como programa e assume um novo destaque

na politica de salde, como estratégia:

Embora rotulado como programa, o PSF, por suas especificidades, foge a
concepcdo usual dos demais programas concebidos no Ministério da
Saulde, ja que ndo é uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos
servicos de salde. Pelo contrério, caracteriza-se como uma estratégia que
possibilita a integracdo e promove a organizacdo das atividades em um
territorio definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e resolucéo
dos problemas identificados. (BRASIL, 1997, p.08).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), lancada em 2006, também
teve papel fundamental no processo de consolidacdo da APS brasileira, pois
permitiu refletir o modelo de atencéo e gestao do trabalho em saide nos municipios.

Os beneficios de sistemas de saude baseados numa atencéo primaria de qualidade

sdo reconhecidos em todo o mundo, porém segundo Giovanella (2018):

[...] predominam imprecisBes quanto ao seu significado e observam-se, na
formulagdo e na implementacé@o de politicas de atencdo primaria a saude,
abordagens em disputa. A prioridade da atencdo primaria a salde é
evocada sob discursos dispares e abarca iniciativas por vezes contrapostas.
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As imprecisdes conceituais decorrem das diversas influéncias que incidiram
sobre a atencdo primaria ao longo de décadas. (GIOVANELLA, 2018, p.
01).

De acordo com a referida autora, a concepcgéo de atencdo primaria a saude
em Alma-Ata apresenta componentes como 0 acesso universal e primeiro contato
com o sistema de saude; relacdo indissociavel da saude, e seus determinantes
sociais, com o desenvolvimento econémico-social; e participacdo social, compativeis
com as diretrizes do SUS, os quais configuram uma concepg¢do abrangente de
atencao primaria a saude, em oposi¢cao a concepcao seletiva, restrita e focalizada de
servicos custo-efetivos para pobres, difundida por organismos internacionais.

No Brasil o MRSB e, posteriormente, o SUS adotam o termo atencéo basica a
saude ao invés de atencdo primaria a saude, termo hegeménico e consagrado na
maior parte do mundo.

A PNAB publicada em 2006 e revisada em 2011 reafirma a escolha da Saude
da Familia como “estratégia prioritaria para expansao e consolidagdo da atengao
basica” (BRASIL, 2012, p. 22-23) no Brasil, em substituicdo ao modelo tradicional,
que centrava a atencdo a saude na doenca. Tal escolha apoia-se no entendimento

de que a ESF é o modo mais qualificado e eficiente de:

[...] expanséo, qualificacdo e consolidacéo da atencéo béasica por favorecer
uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo basica, de
ampliar a resolutividade e impactar na situacdo de salde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relagédo custo-efetividade.
(BRASIL, 2012, p. 54).

Em 2017 tivemos mais uma mudanca na PNAB, entretanto, diferentemente
das anteriores, esta segue o direcionamento das forcas politicas conservadoras no
Brasil, voltadas ao atendimento da racionalidade neoliberal, que leva o Estado a
reduzir cada vez mais os investimentos em politicas publicas, por meio de ajustes
fiscais, sob a justificativa de estabilizar o orcamento da Unido. A tendéncia de
revisdo da PNAB 2011 ja existia desde 2016, porém sua producdao foi, oficialmente,
pouco divulgada e sua discussao acontece em espacos restritos. As alteracfes que
ocorreram no texto se basearam na argumentacdo da necessidade de “atender
especificidades locorregionais”. Todavia, o que podemos observar € um discurso
construido de modo a permitir que o carater “indutor e propositivo” da politica seja
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removido, abrindo espaco para “desconstrugdo de um compromisso com a
expansao da saude da familia e do sistema publico”. (MOROSINI et al 2018, p. 14).

Dentre as mudancas na nova PNAB, vale destacar a referéncia acerca da
cobertura da assisténcia, que nas PNABs anteriores era preconizada em 100% e
agora ela fica restrita as areas consideradas de risco ou de vulnerabilidade social,
permitindo que haja uma cobertura seletiva ou condicionada a determinantes pré-
estabelecidos.

Ainda sobre a cobertura, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), também
sdo afetados pela mudanca no texto, pois o numero de profissionais por Equipe
Saude da Familia (EqSF), que antes dependia do nimero de usuarios cadastrados,
agora passa a ser definido com base em critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioecondmicos, ou seja, pode acontecer a formacdo de equipes com apenas um,
ou mesmo nenhum ACS.

Mas, um ponto que nos chama atencédo se refere ao papel da ESF, que
apesar de no discurso, ter sido considerada prioritaria, na pratica, a PNAB 2017 néo
s6 deixa espaco, como também incentiva outras estratégias de organizacdo da APS,
como a possibilidade de formacdo de equipes com trés médicos, desses, dois
devem ter carga horaria de 20 horas e um de 10 horas; trés enfermeiros, com 40
horas cada; e um auxiliar ou técnico de enfermagem, com 40 horas e a dispensa do
ACS. Essa alternativa tende a fragilizar a formacao de vinculo entre profissional e
usuario, a continuidade do cuidado, e/ou a responsabilidade sanitaria das equipes,
prevista e preconizado pela ESF. (MOROSINI et al 2018, p. 14 - 15).

Nesse sentido, embora 0 SUS e a Saude da Familia (SF) sugiram a adesao
de um conceito ampliado de saude o modelo biomédico ainda prevalece nos
servicos, como também permeia a esfera institucional que, por meio de medidas
como a mencionada, deixa patente a possibilidade de existéncia de equipes SF
composta por profissionais caracteristicos da formacdo de cunho biologicista,
demonstrando assim, a manutengao e/ou fortalecimento da concepgéao flexneriana,
enquanto o cuidado com a atencdo integral a saude, pressuposto da ESF, é
desconsiderado ou minimizado. (VASCONCELOS et al, 2009)

A atuacdo exclusiva da especialidade médica e de enfermagem s&o, como
nos aponta Vasconcelos, et al (2009, p. 08), insuficientes “para responder as

multifacetadas expressdes da questdo social no ambito da salude e para desenvolver
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um trabalho resolutivo, de inversdo do modelo assistencial’, pois os referidos
profissionais, ndo conseguem contemplar todas as particularidades do processo
saude-doenca, o qual é envolto por condicionantes que vao além do biolégico, é
influenciado também, pelo social, econdmico, politico e cultural.

No entanto, vale destacar que apesar de existir, desde final dos anos 1980,
incertezas e duvidas quanto a implementacdo do Projeto de Reforma Sanitaria,
decorrentes da fragilidade das medidas reformadoras, da ineficacia do setor publico,
das tensdes com os profissionais de saude, da reducdo do apoio popular e da
reorganizacdo dos setores contrarios a reforma, que passaram o conduzir o setor
saude, dificultando a consolidacdo do SUS Constitucional, os avancos da APS
brasileira, por meio da ESF, seu principal modelo assistencial, consegue impactar
positivamente na situacdo de saude da populagdo, claramente identificavel quando
levado em conta a ampliacdo de sua abrangéncia para todo territério nacional, fato
gue possibilita, entre outras coisas, maior acesso as a¢des e servicos, reducéo de
desigualdades, reducdo da mortalidade infantil, assim como do numero de
hospitalizagbes. Neste sentido, compreendemos que mesmo a ESF sendo afetada
por aspectos da politica neoliberal, a mesma detém um conjunto de qualidades que
a capacita para contribuir com a mudancga do modelo assistencial, desde que haja o
confronto politico necessério voltado para defesa do SUS constitucional.
(GIOVANELLA, 2018; MOTA et al, 2008; MOROSINI et al 2018; VASCONCELOS et
al, 2009).

2.2 A SAUDE PUBLICA E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE SOB A AMEACA
NEOLIBERAL

Apesar das conquistas alcancadas mediante a Constituicdo Federal de 1988
e das lutas sociais para sua conformacéo terem propiciado um direcionamento
democratico do Estado brasileiro e das politicas sociais e, ho ambito da saulde,
terem assegurado melhorias consideraveis nas condi¢cdes de saude da populacao, a
operacionalizacdo do SUS no sentido de atender ao texto constitucional esta longe
de efetivar-se plenamente. (MOTA et al, 2008).
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Além dos limites estruturais, as forcas progressistas envolvidas com a reforma
sanitaria perdem espaco no cenario politico-institucional a partir da década de 1990,
repercutindo de forma negativa na saude, tanto no aspecto econdmico quanto no
politico.

A partir dos anos de 1990 temos no Brasil o redirecionamento do papel do
Estado, fortemente influenciado pela politica de ajuste neoliberal, que defende o
abandono estatal da responsabilidade direta pelo desenvolvimento social e
econdmico, para se transformar num promotor e/ou regulador, transferindo para o
setor privado algumas de suas atividades.

Por conseguinte, foi disseminada em todo pais uma campanha acerca da
necessidade de reformar o Estado brasileiro, visto como principal causador da crise
econbmica e social vivida pelo pais desde os anos de 1980. Sob esse
direcionamento, hd uma defesa das privatizacbes e do desmonte dos direitos
conquistados na Constituicdo de 1988, principalmente no tocante a seguridade
social, demonstrando assim um claro direcionamento em favor do mercado,
enquanto a classe trabalhadora fica cada vez mais desprotegida. (MOTA et al.,
2008; BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

Podemos observar que as reformas previstas na Constituicdo de 1988,
resultado da pressao dos movimentos sociais sao substituidas, como nos apontam
Behring e Boschetti (2011, p.149), por algo que pode ser entendido como uma
contrarreforma, que subtrai do termo reforma o contetdo social-democratico, “como
se qualquer mudanca significasse uma reforma,” anulando a possibilidade politica de
reformas mais abrangentes no pais. A tendéncia acerca das politicas publicas
nacionais, desde entdo, tem sido de restricdo e reducéo de direitos e investimentos,

sob a justificativa de crise fiscal.

A reforma, tal como foi conduzida, acabou tendo um impacto pifio em
termos de aumentar a capacidade de implementacdo eficiente de politicas
publicas, [...] Houve uma forte tendéncia de desresponsabilizacdo pela
politica publica [...] acompanhada do desprezo pelo padrdo constitucional de
seguridade social. [...] mas as formulacdes de politicas sociais foram
capturadas por uma légica de adaptacdo ao novo contexto [...] Dai decorre
[...] privatizacdo, focalizag&o/seletividade e descentralizagdo. (BEHRING;
BOSCHETTI, 2011, p. 155).

O processo de “contrarreforma” dos Estados se evidencia para o mundo a

partir dos anos de 1970, como forma de enfrentamento a mais uma crise do
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capitalismo. No Brasil este processo ocorre a partir dos anos 1990. Entdo, setor
privado, cobicando a saude, passa exercer uma forte influéncia sobre o Estado na
configuracdo das politicas de saude, na busca de mercantilizacdo e lucratividade
nesta area.

Os interesses privatistas sdo amplamente defendidos por organizacdes
internacionais como o Banco Mundial (BM) e a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). Essas organizacbes marcaram e ainda marcam presenca em eventos
importantes acerca de politicas de saude, tencionando avangos e conquistas em
torno da afirmacéo ou negacao da saude como direito, a exemplo da Conferéncia de
Alma-Ata que insere o0s determinantes sociais do processo saude-doenca nas
discussfes sanitarias, questiona o0 modelo biomédico e caracteriza a saude como
direito humano fundamental.

Embora Alma-Ata traga avancos significativos, especialmente na defesa da
atencdo primaria a saude ampla, tais organismos internacionais trataram de
questiona-la na Conferéncia de Bellagio'®, de onde surgiram criticas as ideias
defendidas na Declaragdo de Alma-Ata, consideradas “inviaveis”, apresentando a
necessidade de formular outra proposta de APS, possivel de ser implementada.
(MELO, et al 2009).

Desse processo surge uma proposta de atencdo a saude seletiva, baseada
num pacote basico de medidas através de politicas publicas focalizadas, em que o
Estado tem a tarefa de garantir um minimo aos que ndo podem pagar, entregando
ao setor privado o atendimento daqueles com acesso ao mercado. As tensdes entre
as concepcoOes de APS ampliada (Alma-Ata) e restrita (Bellagio) trilham um caminho
lado a lado nos anos 1980 até 1990. Todavia, é a segundo concepc¢ao, aquela que
articula o setor saude ao mercado, defendida pelos organismos internacionais, que
prevalece e se torna hegemonica no Brasil. (VASCONCELOS et al, 2017).

19 patrocinada pela Fundacdo Rockfeller, grandes agéncias internacionais como o Banco Mundial, a
UNICEF, a Agéncia de Desenvolvimento Internacional dos EUA, a Fundacdo Ford e o Centro de
Pesquisa e desenvolvimento Internacional do Canadd, entre outros, se reuniram no ano de 1979, em
Bellagio, na ltélia, para um simpoésio que teria grande repercussao nas discussdes sobre a APS.
Baseado nas preocupacdes do Banco Mundial, sobre o custo e abrangéncia das propostas da APS,
foi apresentado o conceito de Atengao Primaria “Seletiva”, fundamentalmente ancorado em analises
de custo-eficacia. (MELO et al, 2009, p. 208).
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A partir dos anos 2000, ocorre uma mudanca no discurso por parte dos
organismos internacionais em torno da APS. Agora baseado no social-liberalismo™,
em virtude do agravamento da crise econémica, sob o qual a lucratividade do capital
é reduzida, defende-se a combinagédo entre crescimento econémico e justica social,
combate a pobreza e solidariedade, com base em uma seguridade social financiada
por contribuicdes privadas, associada a uma rede de beneficios minimos financiado
pelo publico. (VASCONCELOS et al, 2017).

No Brasil, a partir dos anos 2000, apesar da expectativa em torno dos
governos de Luiz Inacio Lula da Silva e Dilma Rousseff, do Partido dos
Trabalhadores (PT), acerca do direcionamento da politica econémica, observamos
que a esséncia dos modelos anteriores foi mantida, ou seja, o favorecimento do
setor privado em detrimento do publico, agora, porém, com uma particularidade,
buscou-se reduzir a pobreza, sem o enfrentamento das desigualdades sociais,
combinado ao acesso a bens de consumo, também conhecido como
“neodesenvolvimentismo”. (MOTA, 2012 apud VASCONCELOQOS et al, 2017, p. 235).

Notamos também que as politicas sociais continuaram subordinadas aos
ditames do mercado e a concepc¢ao de seguridade social instituida na Constituicao
de 1988 (saude, educacédo e previdéncia) ndo recebeu o devido respeito e continuou
sendo tratada de forma fragmentada. Na salude, em especial, esperava-se que 0
projeto da Reforma Sanitaria, enfraquecido nos anos de 1990, fosse de fato
implementado, porém observamos a manutencdo e disputa de dois projetos de
salude, o da Reforma Sanitaria e o projeto de saude ligado ao mercado (ou
privatista), no qual as medidas governamentais adotadas, ora fortaleciam o primeiro,
ora fortalecia o segundo.

Todavia, podemos identificar avancos como o retorno da concepcao de
reforma sanitaria (RS), a escolha de profissionais que militaram no MRSB para
ocupar cargos no Ministério da Saude, a criacdo de algumas Secretarias como a de
Gestao do Trabalho em Saude, a de Atencdo a Saude e a de Gestao Participativa,
mas também detectamos aspectos de continuidade como a énfase na focalizagéo,

na precarizagdo, na terceirizagcdo dos recursos humanos, no desfinanciamento e, a

1 Orientagbes de agéncias multilaterais que se colocam em pauta nacional, reafirmando a
necessidade dos ajustes, ao mesmo tempo em que retificam a possibilidade — puramente ideolédgica —
de alia-los a promocgao da igualdade social. (VASCONCELOS et al, 2017, p. 235).
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mais decepcionante, a nosso ver, a falta de vontade politica para viabilizar a
seguridade social. (MOTA et al, 2008).

Apo6s o golpe parlamentar, o impeachment consolidado em 16 de abril de
2016, no qual a presidente Dilma Rousseff foi impedida de continuar seu mandato —
ascendendo ao posto Michel Temer, o entdo vice-presidente-, o Brasil vem
vivenciando o retorno voraz do ajuste fiscal e a reducfes de direitos sociais, numa
proporcao extremamente preocupante. As orientacdes das agéncias internacionais
sdo direcionadas a defesa dos ajustes, aliados a promocdo da igualdade social.
Entretanto, esse posicionamento ndo passa de discurso, pois na pratica, o que
prevalece é o favorecimento do mercado diante da retirada dos direitos sociais e é
exatamente esse direcionamento que vem sendo continuadamente adotado.
(VASCONCELOS et al, 2017).

Tal processo pode ser claramente identificado quando vemos o desmonte do
SUS, em beneficio do setor de saude privado que se fortalece através de estratégias
implementadas pelo Estado — ao facilitar e induzir a aquisicdo de servicos e
procedimentos no setor privado, que deveria atuar de forma apenas complementar e
nao como o maior fornecedor de servicos auxiliares de diagndsticos e terapia ao
sistema de saude publico. Estas iniciativas estatais fazem com que a margem de
lucro das empresas no ramo da salde cresc¢a, enquanto o direito social a saude é
transformado em uma mera mercadoria.

Podemos citar também o aumento das Parcerias Publico-Privadas (PPP) que,
atribuindo as fragilidades do SUS a méa administracdo, transfere a gestdo dos
servicos para a iniciativa privada, que passa a ter acesso direto ao fundo publico.
Temos também algumas medidas legislativas que acentuam o processo de
desmonte do SUS, como a Lei n°® 13.097/2015, que permite atuacdo do capital
estrangeiro no setor saude; a elevacdo de 20% para 30% da Desvinculacdo das
Receitas da Unido (DRU)'?, prorrogada até o ano de 2023 e expanséo da mesma,
para estados e municipios, através da Emenda Constitucional (EC) n° 93/ 2016, que
permite a retirada de recursos das politica sociais para 0 pagamento da divida

publica; a Lei n° 13.429/2016 que autoriza a terceirizagdo para atividade-fim; a Lei n®

12 Medida criada no ano de 1994, no governo de Fernando Henrique Cardoso, que permite que o
governo apliqgue os recursos destinados a Seguridade Social (salde, previdéncia e assisténcia
social), em qualquer despesa considerada prioritaria e na formacdo de superavit primario. A DRU
também possibilita 0 manejo de recursos para pagamento de juros da divida puablica. (Portal do
Senado Federal).
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13.467/2014 (reforma trabalhista) modifica gravemente a Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), no sentido da reducédo dos direitos conquistados e aumento da
precarizacao do trabalho; e, como n&o podia faltar, a Emenda Constitucional 95, que
estabelece um teto de gastos publicos por 20 anos, intensificando ainda mais o
subfinanciamento do SUS, sem levar em consideracdo o0 envelhecimento
populacional, a necessidade de incorporacdo de novas tecnologias, epidemias, 0
surgimento de novas doencgas, o crescimento populacional, o0 aumenta da demanda
para o SUS em decorréncia do desemprego, entre outras. (VASCONCELOS et al,
2017).

Um dos organismos internacionais que vem se destacando por sua influéncia
na politica de saude brasileira € o0 BM, principalmente nos anos de 1990. A partir de
2002, com menor intensidade, ressurgindo vigorosamente em 2016 orientando a
reducdo dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, precarizacdo do
trabalho, desmonte da previdéncia publica, sucateamento da salude e educacéao.

Ao longo da histéria, como podemos observar, as recomendacdes dos
organismos internacionais para o Brasil sdo seguidas, em maior ou menor grau,
dependendo do direcionamento do projeto que cada governo esboca para o pais.
(VASCONCELOS et al 2017). Vale destacar ainda, segundo Behring e Boschetti
(2011, p. 156), que:

[...] a tendéncia geral tem sido a de restricdo e reducg&o dos direitos, sob o
argumento da crise fiscal do Estado, transformando as politicas sociais — a
depender da correlacdo de forcas entre as classes sociais [...] em ac¢bes
pontuais e compensatérias direcionadas para os efeitos mais perversos da
crise. As possibilidades preventivas e até eventualmente redistributivas
tornam-se mais limitadas, prevalecendo [...] a privatizacéo, a focalizacdo e a
descentralizacao.

A partir de breves reflexdes acerca do direito universal a saude, Vasconcelos
(2011) considera que os principios que norteiam o SUS, assumidos e defendidos
pela Constituicdo de 1988, ainda que ameacados, se fazem presente na maioria dos
servicos de saude publica. Porém, as préticas sanitarias prevalentes no Brasil ndo

1

acompanharam a traducéo da concepcdo ampliada de satde ** posta na norma

legal em 1988, de modo que o modelo médico hegemdnico, contestado pela

30 conceito publicado pela Organizacédo Mundial da Satde, em 7 de abril de 1948, reconhece que a
salide ndo se reduz a auséncia de doeng¢a, mas sim um completo bem estar biopsicosocial. (SCLIAR,
2007).
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Reforma Sanitaria, tem hoje no SUS a principal via de sua expansdo e

institucionalizacdo. Neste sentido,

[...] a superacdo da abordagem mecanicista da determinagdo da saude e da
doenga implica a politizagdo da pratica, que resgatando a totalidade na
singularidade do adoecer e da salde [..] € necesséario levar em
consideracdo os [..] interesses e prioridades dos usuarios e ndo da
focalizacdo, que rompe com a proposta do Sistema Unico.
(VASCONCELOS, 2011, p. 80)

Podemos observar que os usuarios dispéem do acesso universal aos servicos
de saude, mas ndo da qualidade nos servicos prestados, consequéncia do modelo
médico hegemobnico ainda vigente. A confusdo entre direito universal e qualidade
dos servicos, € utilizada com frequéncia para contestar o direito universal a saude,
em vez da contestagdo ao modelo médico hegemonico.

Desse modo, mais importante do que as reformas administrativas, referéncia
a principios e recursos, é a dedicacdo dos esfor¢cos no sentido politico e cultural, ou
seja, por mais que se invista em mudancas na estrutura do sistema de saude, que
se tenha um financiamento adequado, se ndo houver mudangas na compreensao
politica e cultural do significado real do direito universal a salude, permaneceremos a
mercé dos interesses do mercado, que visa apenas obter lucro e ndo melhorar as
condicdes de saude da populagédo. (VASCONCELOS, 2011).

Essa confusdo pode, segundo Paim (2009), levar a formacdo de diferentes
concepcgdes de SUS: “O SUS para pobres”, sob o qual prevalece uma medicina
simplificada para gente simples, aquele que nao pode pagar qualquer coisa serve; “o
SUS real”, que reconhece o direito a saude, mas no final das contas, cede aos
interesses do mercado e acaba favorecendo o setor privado em detrimento do
publico; “o SUS formal”, aquele estabelecido na lei, porém distante da realidade dos
servicos; e por ultimo, “o SUS democratico”, o idealizado pela RSB com o objetivo de
assegurar o direito a saude para todo cidadao brasileiro, como também capaz de
influenciar na determinacéo da saude e da doenca.

De acordo com Vasconcelos (2011), a maioria da populacdo ndo defende um
servico publico de saude universal, segundo a Constituicdo Federal, ndo apenas
pela baixa qualidade dos servigos publicos (descrédito do controle social, falta e/ou

precariedade de recursos financeiros, humanos e materiais), mas principalmente
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porque as pessoas nao absorveram a nocao de direito publico a saude, algo que vai
além do acesso ao consumo de assisténcia médica.

A referida autora acrescenta também que para a eliminagdo da pobreza e da
miséria, ampliacdo e universalizagdo dos direitos sociais, o Brasil necessita, mais do
que produzir riqueza, possuir a “vontade politica para distribuir equitativamente a
riqueza”’. A garantia dos recursos para a saude nao depende da estabilizacdo
econdmica, como é fortemente difundido nas midias, mas da distribuic&do da riqueza,
iSso permitiria acesso ao consumo dos bens criados pelo conhecimento médico e
cientifico, ndo se trata de “introduzir ética e humanidade no capitalismo”, mas da
possibilidade de “materializar condi¢gées basicas para realizagdo da saude como um
direito social e de sobrevivéncia.” (Ildem, p. 83).

Atualmente, diante da contrarreforma do Estado, instalado com maior vigor a
partir de 2016, a ESF €& conduzida ao aprofundamento das limitacdes e
contradicdes, fragilizando ainda mais a APS como também o proprio SUS. Neste
sentido, medidas como o “SUS legal,” que elimina seis blocos de financiamento e os
substitui por apenas dois, altera a forma de repasse dos recursos financeiros para
estados e municipios, possibilitando assim, que os repasses destinados a APS
sejam deslocados para as redes secundarias e terciarias; os “Planos de Saude
Acessiveis,” que desregulamentam as regras de cobertura, principalmente referente
a reducdo do numero de unidades assistenciais, restricdo da oferta de
responsabilidades médicas e menor abrangéncia territorial dos planos de saude; e,
a “‘nova PNAB,” a qual pode ameacar a viabilizacdo da APS pois, com uma
regulamentacao fragil, abre espaco para reducionismos, compromete 0s principios
de resolutividade e longitudinalidade da atencéo, insere a possibilidade de retorno
ao modelo de clinica tradicional, aceita a possibilidade de existéncia de equipes sem
ACS ou até mesmo, a utilizacdo destes em areas onde nao haja cobertura de
equipes de saude. (VASCONCELOS et al, 2017).

Ainda sobre a PNAB 2017, Giovanella (2018) coloca que 0 sucesso da
expansdo da AP do SUS e as mudancas alcancadas no modelo assistencial, é
resultado da continuidade do financiamento ao modelo ESF. Entretanto, a recente
reformulacdo da PNAB, rompe com essa prioridade, o que provavelmente
repercutirda negativamente, podendo impactar a saude da populagcdo. Com o fim de

cinco blocos de custeio, (atengédo basica, média e alta complexidade ambulatorial e
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hospitalar, assisténcia farmacéutica, vigilancia em salde e gestdo do SUS),
resultado do processo de reformulacéo dos repasses financeiros para o SUS, a AP e
a vigilancia em saude podem ter seus recursos atingidos diante da pressédo dos
outros niveis de atencdo especializada e procedimentos de diagnose e terapia, na
maioria das vezes, marcado pela consideravel participacdo do componente privado.

E importante destacar que, além dos perigos, iminentes, resultado da
reformulacdo da PNAB de 2017 acerca do financiamento, temos a Emenda
Constitucional n° 95/2016, que provocara perda de recursos para o SUS, agravando
ainda mais o seu subfinanciamento. Neste sentido, “a inducéo financeira federal é
mecanismo fundamental para reducdo da heterogeneidade e desigualdades
regionais e sociais, e para a promog¢ao da equidade” (GIOVANELLA, 2018, p. 03).

No atual governo, de Jair Messias Bolsonaro, o MS, por meio da Portaria n°
2.979 de 12 de novembro de 2019, institui o Programa Previne Brasil, onde
estabelece um novo modelo de financiamento e custeio do SUS que fragiliza ainda
mais a APS especialmente a ESF. Nela os recursos financeiros federais,
repassados aos municipios, serdo baseados no cadastro dos usuarios cobertos
pelas equipes de salude, ou seja, se o cidaddo, por qualquer razdo ndo estiver no
sistema do SUS néo sera contabilizado no calculo, fato que pode reduzir o repasse
aos municipios. O financiamento federal, como dito anteriormente, é vital para
manutencdo das equipes Saude da Familia, como também para reducdo das
desigualdades e promocéao da equidade.

A referida medida afeta diretamente o Nucleo Ampliado de Saude da Familia*
(NASF- AB), que néo foi citado em nenhuma das formas de financiamento do novo
programa. Este fato foi confirmado na Nota Técnica N° 3/2020, do Departamento de
Saude da Familia, da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude do Ministério da
Saude. Como ja foi anteriormente mencionado, o NASF foi criado com o objetivo de
fortalecer, ampliar e qualificar a atuacdo da ESF e sem um financiamento especifico
ficara a critério dos municipios, que provavelmente ndo terdo condi¢cdes
orcamentérias de manté-lo sem o apoio federal, fato que pode levar a eliminagéo do
mesmo. Tal iniciativa demonstra um grave retrocesso para o fortalecimento e
expansdo da APS no Brasil, como também para atuacdo do Servico Social neste
nivel de atencdo, ja que ele sO esta previsto, oficialmente, na equipe do NASF, e

1 A partir da PNAB de 2017 o NASF passou a ser chamado Nicleos Ampliados de Satde da Familia
(NASF-AB).
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opcional, nas equipes de saide da familia. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014; CNS,
2019; CARTA DOS TRABALHADORES DO NASF, 2019).

A acado conjunta de todas essas medidas, resultantes do modus operandi do
capital, afeta diretamente a APS e, consequentemente, a ESF em todo o pais, pois
tendem a desvirtuar a verdadeira concepcao da “Atencédo Basica (AB)”, defendida
pelo MRSB que, forjada nos principios do SUS, deve estar voltada para a saude
como um direito e justi¢a social.

Desse modo, o trabalho do assistente social na atencdo primaria, se faz de
suma importancia, pois ele €é um profissional capacitado tedrica e
metodologicamente para atuar, entre muitas coisas, na defesa intransigente do
direito do trabalhador, assim como atuar na organizacao politica em defesa dos

direitos sociais.
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3 O SERVICO SOCIAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para discutir a importancia do (a) assistente social na APS € fundamental
situar como se deu o inicio desta atuacdo profissional na area da saude e quais
foram os determinantes sociais, politicos e econdmicos que influenciaram a
conformacao de tal insergéo.

Na década de 1930, diante da crise econdmica, politica e social que da
visibilidade a Questdo Social no pais, o Estado brasileiro se viu na obrigacdo de
intervir, de forma politica/sistematica, no enfrentamento das expressdes desta. E
neste contexto que surgem as primeiras formulacdes de politicas sociais em nivel
nacional, dentre as quais destacamos a de saude, organizada em dois “subsetores,”
o de saude publica, predominante até meados dos anos de 1960 e caracterizado
pela énfase nas campanhas sanitdrias de combate a endemias e epidemias em
areas consideradas de risco; e o setor da medicina previdenciaria, marcado pela
criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs), de orientacao
contencionista, marcado pela reducdo na oferta de servicos prestados, diante do
rapido crescimento dos assalariados urbanos. (BRAVO, 2009).

De inicio, a insercdo da profissdo de Servico Social na area da saude
brasileira ndo concentrava um nimero muito significativo de profissionais, isso sé vai
acontecer, segundo Bravo (2009), a partir de 1945 quando, diante das necessidades
produzidas pelo aprofundamento do capitalismo no pais e das mudancas produzidas
pelo fim da Segunda Guerra Mundial, a acdo profissional na salde se expande e
passa a absorver e concentrar maior nimero de assistentes sociais.

Vale acrescentar que, dentre as praticas desenvolvidas pelo empresariado
nesse periodo, existem dois elementos que tem relacao direta com a implantacao e
desenvolvimento do Servico Social no Brasil. O primeiro se refere as instituicoes,
requisitadas pelo empresariado, que tivessem por meta produzir trabalhadores,
fisica e psiquicamente, integrados ao trabalho fabril através de uma acéo externa,
dedicada a complementar a coercao existente no interior das empresas, tratava-se
de “elevar o proletariado a uma [...] racionalidade de comportamento ajustada a
interiorizagdo da ordem capitalista industrial” (IAMAMOTO; CARVALHO, 2013, p.
146). E nesta perspectiva que os assistentes sociais sd0 contratados para atuar no

mercado de trabalho, que passa a se estruturar no pais.
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O segundo elemento diz respeito ao conteudo conflitante da politica
assistencial desenvolvida pelo empresariado no espaco da empresa. Se durante a
primeira Republica a repressdo era o meio mais eficiente para adesdo e dominagéo
da forca de trabalho aos mecanismos econdmicos, depois dos grandes movimentos
sociais do pdés-guerra, verifica-se um rapido desenvolvimento de uma politica
assistencialista, baseada no entendimento de que vale tudo para retirar o maximo de
proveito da forca de trabalho e garantir a lucratividade, seja por meio da forca, seja
pela implantagdo de mecanismos assistenciais dentro das empresas, as quais
forneciam uma série de servigos sociais, como a assisténcia médica, a qual era
paga pelo proprio usuario por um baixo custo. Tais servigos sociais também foram,
em grande parte, viabilizados por assistentes sociais. IAMAMOTO; CARVALHO,
2013).

A consolidacdo do mercado nacional de trabalho para os assistentes sociais,
resultantes das alteragdes implantadas pelo “ciclo autocratico burgués” nao nasce
apenas da reorganizacdo do Estado, mas também das grandes e médias empresas.
Ressaltamos que essa abertura ndo se da apenas pelo “crescimento industrial, mas
determinado, também, pelo pano de fundo sociopolitico em que ocorre e que se
instauram necessidades peculiares de vigilancia e controle da forca de trabalho no
territorio da produgao”. (NETTO, 2011, p. 121 - 122).

O referido autor acrescenta que associado as modificagdes no espaco estatal
e a solidificacdo do mercado de trabalho para o assistente social, acontece, em
virtude do “fenébmeno de pauperizacao relativa [...] de amplos setores da populagao”,
a demanda de organizacOes de filantropia privada, patrocinadas por igrejas como a
Catdlica, a requisitar o “concurso de profissionais” (NETTO, 2011, p. 122). Neste
sentido, tal mercado de trabalho “colocou para o Servigo Social um novo padrao de
exigéncias para o seu desempenho profissional” (Ibidem, p. 123), seja no ambito
estatal ou privado.

Nesse sentido, a consolidacdo da Politica Nacional de Saude, aliada aos
interesses do empresariado, ao elevar 0s gastos com a assisténcia médica através
da previdéncia social, de carater seletivo, gera uma contradicdo entre o trabalhador
e a instituicdo prestadora dos servicos, fazendo com que o assistente social seja

requisitado para intermediar tal situagdo, principalmente em hospitais e
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ambulatorios, no sentido de viabilizar o acesso dos usuarios aos servicos e
beneficios previdenciarios.

A medicina previdenciéria, apesar de seu crescimento gradativo, s6 consegue
superar a saude publica a partir de 1966, quando o Regime Militar, a servico dos
interesses privados, passa a privilegiar o referido setor em detrimento do publico. A
partir de 1974, sem éxito, o mencionado regime vive uma tensdo constante entre 0s
interesses dos setores estatal e empresarial e a génese do movimento sanitario.

No decorrer da década de 1960, surgem no ambito do Servigo Social,
guestionamentos baseados nas aproximacdes criticas as reflexdes promovidas nas
ciéncias humanas e sociais, acerca do conservadorismo presente na profissao,
porém tal processo de revisao foi paralisada em 1964 pelo golpe Militar e retomado
no final dos anos de 1970. Entdo, diante do contexto sdcio-politico da época, 0
Estado passa a intervir através da repressdo e da assisténcia, burocratizando e
modernizando os servi¢os prestados no intuito de controlar a sociedade, reduzir as
tensdes e legitimar o regime. (BRAVO et al, 2009).

A modernizacdo implantada no pais pelo Regime Militar exigiu do Servigco
Social uma renovacao no sentido de atender as novas demandas subordinadas a
“racionalidade burocratica”. E dai que surge uma nova perspectiva para a profisséo,
a “modernizadora,” que nao buscava questionar a ordem, mas sim adequar-se as
exigéncias sociopoliticas da época, de acordo com o modelo teérico e metodoldgico,

agora baseado no “estrutural-funcionalismo norte-americano”.

A racionalidade burocréatico-administrativa com que a “modernizagéo
conservadora” rebateu nos espacos institucionais do exercicio profissional
passou a requisitar do assistente social uma postura ela mesma “moderna’,
no sentido da compatibilizacdo do seu desempenho com as normas, fluxos,
rotinas e finalidades dimanantes daquela racionalidade. (NETTO, 2011, p.
123).

Para produzir esses profissionais “modernos”, foi necessario uma
‘refuncionalizagcdo das agéncias de formagao” (publica e privada), dos assistentes
sociais, no sentido de romper definitivamente com que Netto (2011, p. 124) chamou
de “confessionalismo, paroquialismo e o provincianismo”, que historicamente
marcaram a génese do Servigo Social.

Nessa conjuntura, a atuagao do Servigo Social se dava majoritariamente nos

niveis secundarios e terciarios dos servicos de saude, como uma profissdo auxiliar
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da acdo médica. Um fator que influenciou a ampliacédo profissional na area da saude
foi a divulgacéo, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), do conceito ampliado
de saude, que ao enfatizar 0s aspectos biopsicossociais no processo saude-doenca,
abre espaco para que outros profissionais possam atuar na area, entre os quais o
assistente social. (BRAVO, 2009; VASCONCELOS; SCHMALLER, 2013).

Até os anos de 1960 o Servico Social na saude € influenciado pela concepcao
modernizadora, no sentido de alterar a forma de atuagdo, sem questionar & ordem
vigente, passando a concentrar suas a¢gfes na pratica curativa, principalmente na
assisténcia médica previdenciaria, onde “foram enfatizados as técnicas de
intervencao, a burocratizacdo das atividades, a psicologizacdo das relacdes sociais
e a concessdo de beneficios” (BRAVO, 2009, p. 31) mantendo assim a ordem e
minimizando os conflitos entre usuarios e instituicdes.

Paralelo ao MRS, que acontecia no pais no final dos anos de 1970, ocorria no
Servigo Social brasileiro um movimento de mudanca que buscava ampliar o debate
tedrico pautado na teoria social critica, fato que gerou uma intensa disputa pela
direcdo que seria dada a profissdo na década seguinte. O processo de renovacao do
Servigo Social, na perspectivada intencéo de ruptura com o conservadorismo, como
ficou conhecido, esta diretamente ligado aos acontecimentos sociais, politicos e
econdmicos da época. Todavia, como esse movimento se tratou de uma revisao
interna, ndo conseguiu se conectar devidamente ao MRSB, como também, néo
conseguiu efetuar grandes mudancas na intervencédo, pois os profissionais dessa
vertente estavam concentrados, em sua maioria, nas universidades, desligados
daqueles que estavam no exercicio profissional. Apesar dos avancos na area da
saude publica e do novo direcionamento do Servico Social, a profissdo chega aos
anos de 1990, ainda desconectado do MRSB e com tragcos conservadores. (BRAVO,
2009).

No periodo anterior ao SUS, em que prevalecia o modelo médico-privatista,
centrado na atuacdo médica, na doenca e na producao de procedimentos, o social,
parte fundamental do processo saude-doenca, era apenas referenciado, e o
assistente social era requisitado para atuar junto, agueles, que nao tinham a quem
recorrer para solucionar seus problemas de saude. Com a Constituicdo Federal de
1988, que reafirma a saude como um direito do cidadao e dever do Estado, pautada

no ideario social democratico e no conceito ampliado de saude apresentado pelo
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MRS, isso comeca a mudar, e a Politica Nacional de Saude é alterada a partir da
implementacéo do SUS.

Diante da nova forma de pensar e organizar 0os servi¢gos e praticas de saude,
relacionadas a efetivacdo do SUS, surge a possibilidade, principalmente para o
Servigco Social, de trabalhar com educacdo em saude, mobilizacdo social, gestéo e
assessoria. (SOARES, 2010).

E exatamente no contexto de reorganizacdo do sistema de satde, em que se
da a expansdo da APS, que se insere o0 Servico Social neste nivel de atencdo a
saude, como uma possibilidade de desenvolver junto a classe trabalhadora, em seu
cotidiano profissional, o fortalecimento da democracia, liberdade e a justica social,
dado o direcionamento ético-politico e tedrico-metodoldgico da profisséo. (RIBEIRO
et al, 2005).

No entanto, sabemos que a PNAB nao preconiza o assistente social na
equipe multiprofissional da ESF. Porém, de acordo com as demandas e
caracteristicas da organizacdo dos servicos de saude locais, outros profissionais
podem ser incorporados as referidas equipes. Assim, o0 assistente social,
reconhecido como profissional da saude, é incorporado em algumas equipes da ESF
no pais. Tal iniciativa acontece motivada pelo entendimento de que a troca de
saberes entre assistente social e os dos demais profissionais de saldde pode
construir e desenvolver um trabalho conjunto e estratégico voltado para o
fortalecimento das diretrizes e principios do SUS. (RIBEIRO et al, 2005).

De acordo com o Conselho Federal de Servico Social (CFESS) (2010), o
assistente social € um profissional que conta com ferramentas que o habilitam para
trabalhar em todas as dimensdes da area da saude: prestacao de servicos diretos a
populacado, planejamento, assessoria, gestdo e mobilizacdo e participacdo social.
Assim, sua insercdo na Atencdo Primaria é uma realidade louvavel e inovadora de
alguns municipios brasileiros. Esta iniciativa merece ser fortalecida e ampliada,
principalmente nos dias atuais em que as politicas sociais estdo sofrendo ataques
mortais em todos os niveis de governo.

O CFESS (2010) considera que para o assistente social atuar competente e

criticamente no ambito da saude, ele deve:

- estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de
usuarios que lutam pela real efetivacao do SUS;
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- conhecer as condicdes de vida e trabalho dos usuarios, bem como os
determinantes sociais que interferem no processo salude-doenca;
- facilitar o acesso de todo e qualquer usudrio aos servicos de salde da
instituic&o e da rede de servigos e direitos sociais [...];
- buscar a necessaria atuagdo em equipe, tendo em vista a
interdisciplinaridade da atencéo em saude;

- estimular a interdisciplinaridade [...];
- tentar construir e /ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da
saude, espacos nas unidades que garantem a participagcdo popular e dos
trabalhadores de salde nas decisbGes a serem tomadas;
- elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar
assessoria técnica, bem como realizar investigacdes sobre tematicas
relacionadas a saude;
- efetivar assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a fim de
potencializar a participacdo dos sujeitos sociais contribuindo no processo de
democratizacdo das politicas sociais, ampliando os canais de participacao
da populacdo na formulacéo, fiscalizacdo e gestdo das politicas de saude,
visando ao aprofundamento dos direitos conquistados. (CFESS, 2010, p. 30
- 31).

Por essa e outras razdes, a atuacdo profissional do assistente social deve
direcionar-se ao acesso, defesa, manutencdo e ampliacdo dos direitos sociais, de

acordo com seu Codigo de Etica e com os principios do Projeto Etico Politico

Profissional (PEP), como nos orienta o CFESS:

[...] cabe ao Servico Social — numa acdo necessariamente articulada com
outros segmentos que defendem o aprofundamento do Sistema Unico de
Saude (SUS) - formular estratégias que busquem reforcar ou criar
experiéncias nos servicos de saude que efetivem o direito social & saude,
entendendo que o trabalho do assistente social que queira ter como norte o
projeto ético politico profissional tem de, necessariamente, estar articulado
ao projeto de reforma sanitaria. (CFESS, 2019, p. 29-30).

E importante destacar também, que apesar de todas as reinvindicacbes e
propostas do MRSB, dos avancos legais e da Seguridade Social, definidos na CF de
1988, todas essas conquistas acabaram, a partir de 1990, sendo abortadas diante
do contexto socioeconémico, sob o qual os direitos sociais previstos legalmente na
Carta Magna foram e continuam sendo postos em cheque, em nome de ajustes
fiscais e monetarios.

Essa nova conjuntura socioeconbémica e politica gera um processo de
ressignificacdo do Servico Social no setor saude, relacionado a logica da
contrarreforma que passa a mover as politicas sociais. Porém, é necessario ressaltar
que a atribuicdo referente a orientacdo acerca dos direitos sociais deve sempre
perpassar todas as atividades desenvolvidas pelo referido profissional. (RIBEIRO et

al, 2005).



41

Nesse sentido, o CFESS (2010, p. 23) nos adverte que a nova configuracao
da politica de saude vai impactar o trabalho do assistente social em diversificadas
esferas: nas condicdes de trabalho, na formacdo profissional, nas influéncias
tedricas, na ampliacdo da demanda e na relagdo com os demais profissionais e
movimentos sociais.

Os desdobramentos, resultantes do processo de contrarreforma do Estado,
orientado pela racionalidade neoliberal, afetam as préticas sociais na area da satude
publica, portanto também o Servico Social, pois o0 referido processo adiciona,
segundo Soares (2010), novos elementos e instrumentos de gestdo nas unidades de
salde, que reavivam praticas ndo superadas e reproduz um modelo de saude

assistencial, curativo e individualista.

[...] a preponderante emergencializagdo da pratica do assistente social tem
sua razdo tanto nas expressdes da desigualdade social e na incapacidade
da politica social para seu enfrentamento, quanto nas tendéncias
particulares da politica de salde, que se insere, nesse modelo de
desenvolvimento cujos dividendos seguem prioritariamente para 0s grupos
dominantes, sem perspectiva de reversdo do grande fosso entre ricos e
pobres. (SOARES, 2010, p. 22).

Vasconcelos e Schmaller (2013) destacam que o fato de a politica nacional de
saude nao formalizar a insercdo do Servico Social na Atencdo Primaria a Saude, o
mantém numa posicao historicamente determinada e predominante, que € a atuacao
nos niveis secundarios e terciarios do setor saude.

O fazer profissional do assistente social, trabalhador assalariado no ambito
das politicas publicas € complexo, pois ele é chamado para intermediar a relacéo
entre as necessidades dos cidaddos e a auséncia do Estado, dar respostas
qualificadas para o atendimento de tais necessidades, associado ao fato de que
esse mesmo Estado € um dos seus principais empregadores. Trata-se de uma
relacdo profissional com intenso grau de desgaste para 0s assistentes sociais, ao
mesmo tempo em gue ela expressa diversas dimensdes da chamada questao social.

lamamoto (2009) ao tratar das condicbes de trabalho dessa categoria

profissional, afirma:

A mercantilizac@o da forca de trabalho, pressuposto do estatuto assalariado,
subordina esse trabalho de qualidade particular aos ditames do trabalho
abstrato e o impregna dos dilemas da alienacdo, impondo condicionantes

socialmente objetivos a autonomia do assistente social na conducgdo do
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trabalho e a implementacéo do projeto profissional. IAMAMOTO, 2009, p.
08)

Diariamente os assistentes sociais precisam estar atentos para nao cair no
imediatismo ou no pragmatismo que cercam o0s espacos de trabalho onde,
subordinados a légica produtivista, sdo requisitados a dar respostas imediatas em
detrimento da qualidade dos servigos prestados. Ao desempenhar suas funcgoes, 0
profissional ndo pode perder de vista o seu Codigo de Etica e o seu projeto
profissional, para que assim possa contribuir para a defesa intransigente dos direitos
humanos, mesmo enfrentando obstaculos impostos pelo sistema.

E possivel afirmar que, apesar de uma conjuntura tio adversa, o profissional
de servigo social é fundamental, na medida em que possibilite encaminhamentos
que visem fortalecer a nocédo de direito de cidadania, coerente com 0s principios

éticos da profissdo e do SUS.

3.1 AS CONTRIBUICOES E OS DESAFIOS PARA O TRABALHO DO ASSISTENTE
SOCIAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Como vimos anteriormente, 0 MRSB buscou redesenhar o modelo do sistema
de saude brasileiro requisitando, entre outras coisas, uma intervencdo profissional
mediada por acfes coletivas e individuais, capazes de responder as exigéncias
postas pela dindmica da realidade social. Esse direcionamento foi incorporado pela
Constituicao Federal de 1988, através da implementacédo do SUS em 1990.

A partir do SUS a Politica de Saude reconhece a importancia da
interdisciplinaridade™ no exercicio profissional, no sentido de superar o modelo de
atencao centrado na atuacao médica e na doenca, e passa a incorporar um ideério
gue busca garantir uma abordagem integral no processo saude-doenca requisitando

assim, um profissional com um novo perfil para atuar num modelo democratico de

> Elabora-se [..] “contra o saber fragmentado diante de uma realidade que é global e
multidimensional. [...] Essa interconexdo de saberes se realiza com a intencdo de desvendar
melhores métodos para planejar, tomar decisdes e guiar a agao, no sentido de adquirir e fornecer
informacdes novas, bem como diversificando as maneiras de se alcancar um objetivo, ampliando as
perspectivas de resolver problemas sociais concretos”. (JAPIASSU, 1976 apud SILVA; LIMA, 2012, p.
117 - 118).
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atencdo, baseado na promocdo, prevencdo e protecdo da saude, ja que
historicamente, a Politica de Saude brasileira € marcada pela centralizacdo das
acOes na esfera federal e por uma medicina curativa, os quais dificultavam o
atendimento das necessidades da populagéo.

Desse modo, refletir sobre a explicacdo biomédica da doenca e avancar para
uma interpretacdo social do processo saude-doenca, torna-se uma necessidade,
pois a problemética de saude deixa de ser vista como mera auséncia de doenca e
passa ser compreendida como um fendmeno coletivo, no qual o assistente social
pode contribuir para este fim, especialmente no eixo da promoc¢ao da saude, onde
atencdo a saude deve ser organizada no sentido de incluir, além das acbes e
servicos que agem sobre os efeitos (doencga, incapacidade e morte), as causas dos
mesmos (condi¢des de vida, trabalho e lazer). Vale destacar que as estratégias de
promocado da saude requisita uma abordagem direcionada para o controle social, de
modo que o Servi¢co Social pode contribuir para fomentar a participacdo de usuarios
na perspectiva da formacédo para cidadania e participacdo, assim como para a
intersetorialidade, na qual o assistente social tem a possibilidade de atuar no sentido
de construir uma articulacéo entre os variados setores ou politicas sociais.

Outra importante contribuicdo do Servico Social € a educacdo em saude,
processo educativo pautado no dialogo entre o saber cientifico e o popular, e na
relacao entre profissionais, usuéarios e organizacdes sociais. (VASCONCELOQOS, et al.
2009).

Como ja mencionado anteriormente, a insercao do assistente social no ambito
da saude se d4 majoritariamente nos niveis secundarios e terciarios do sistema. Sua
participacdo na APS vem sendo construida no pais desde os anos de 1990,
principalmente depois da criagdo da ESF, a qual possibilita que gestores municipais
progressistas, por meio de iniciativas politicas, acrescente o assistente social a
equipe minima. Apesar da inovacao, tal iniciativa ndo se torna uma determinacao
ministerial, cabendo a cada municipio, a inclusdo, ou néo, do assistente social nas
Equipes Saude da Familia (EqQSF).

Apesar do assistente social ndo fazer, oficialmente, parte da equipe basica de
saude, preconizada pelo Ministério da Saude, ele € um profissional articulado a
l6gica da ESF, pois busca privilegiar as ac¢Oes coletivas sem prejudicar as

individuais, assim como facilitar a universalizagao e a ampliagéo dos direitos sociais,
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otimizando os espacos coletivos. (VASCONCELOS et al, 2009). Isso é possivel
porque a formacdo em Servico Social objetiva um profissional com perfil generalista,
dedicado a interpretacdo critica da realidade, além de contar com a
interdisciplinaridade em seu projeto de formacao.

Vale destacar que mesmo ndo fazendo, formalmente, parte da equipe, o
assistente social pode atuar na ESF, de diferentes formas, seja na supervisdo e
coordenacao das acoes, seja na atencado aos grupos populacionais, a exemplo dos
projetos de extensado das Universidades, campos de estagio, supervisdo académica,
e especializacéo profissional, como nos aponta Vasconcelos et al, (2009).

Com a criacdo do NASF, em 2008, tal configuracdo comeca a mudar, pois 0
assistente social passa a compor, oficialmente, a equipe que atua neste nivel de
atencdo, medida esta que amplia o campo de atuacdo do Servico Social na APS
brasileira. (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2013).

Seguindo o direcionamento democratico da interdisciplinaridade, com a
criacao e regulamentacdo do NASF, a participacdo do assistente social na APS foi
ampliada, ja que o NASF também faz parte deste nivel de cuidado. De acordo com o
Ministério da Saude (2014, p. 17), os NASFs séo:

equipes multiprofissionais, compostas por profissionais de diferentes
profissbes ou especialidades, que devem atuar de maneira integrada e
apoiando os profissionais das equipes de Saude da Familia e das equipes
de Atencdo Basica para populagbes especificas, [...] compartilhando
praticas e saberes em salde com as equipes de referéncia apoiadas,
buscando auxilid-las no manejo ou resolucdo de problemas clinicos e
sanitarios, bem como agregando préaticas, na atencao béasica, que ampliem
0 seu escopo de ofertas.

Porém, compete a gestdo municipal a composicdo da equipe do NASF,
respeitando as determinacGes das Portarias n° 154/2008 e a de n° 3.124/2012, bem
como as necessidades locais e as diretrizes da APS. A insercdo de assistentes
sociais so € prevista nas modalidades de NASF 1 e 2.

A participacdo do assistente social no processo de construcdo e
desenvolvimento do SUS se deu no sentido de fortalecer a universalizacdo do
acesso aos programas e politicas sociais e, a partir de entdo, a profissdo vem
produzindo conhecimentos e alternativas, baseada no movimento da realidade, para
enfrentar as dificuldades vivenciadas no cotidiano, gerando um processo de

expansdo do trabalho na area da saude publica. Em decorréncia da sua insercao
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nas politicas e programas no ambito da salde, desde sua génese, 0 assistente
social passa a ser reconhecido, pelo CNS através da Resolucédo de n° 218 de 03 de
margo de 1997, como profissional da area da saude.

Essa relacdo do Servico Social com a saude faz parte do processo de
construcdo da sua identidade profissional, que por se dedicar a defesa da saude
como direito social torna-se, numa perspectiva interdisciplinar, uma profissdo
necessaria, pois considerando seu aporte tedrico e seu direcionamento soécio-
politico, pode contribuir para que a equipe de saude, especialmente da ESF,
desenvolva acbes e desempenhe atividades que considerem as necessidades da
populacao.

Sarreta e Bertani (2011, p. 50) acrescentam ainda que:

[...] o assistente social insere-se no processo de trabalho da saude atuando
na construcdo de estratégias que busquem criar experiéncias e aproximar
as agdes desenvolvidas no SUS com as demais politicas sociais. O
desenvolvimento de estratégias programadas em equipe possibilita a
compreensdo da salde pela sociedade como direito e questdo de
cidadania. Ao reconhecer a saude como resultado das condi¢cbes
econdmicas, politicas, sociais e culturais, o Servigco Social passa a fazer
parte do conjunto de profissdes necessarias a identificacdo e analise dos
fatores que intervém no processo saude-doenca.

Nesse sentido, a partir do entendimento de interdisciplinaridade, que visa
abordar o individuo e a comunidade de forma ampla, levando em conta os
determinantes sociais, econémicos, politicos e culturais, que envolve o0 processo
saude-doenca, a territorializacdo, o planejamento participativo e o fortalecimento do
controle social, a insercdo do assistente social na APS mostra-se cada vez mais
pertinente e necessaria, pois tende a convergir com os principios do SUS, os quais
tém relacéo direta com o Projeto Etico-politico da profissdo. Segundo Martini e Dal
Pra (2018, p. 127),

O assistente social inserido na APS, por meio do NASF, respaldado pelos
principios do seu Projeto Etico-Politico e da Reforma Sanitaria, tem
subsidios para realizar seu trabalho na perspectiva da universalidade de
acesso, segundo a qual todos devem receber atendimento,
independentemente de raca, classe social, religido, etc.; e da integralidade
da assisténcia, que preconiza que seja considerada, por todos os
profissionais da salde, a realidade econdmica e social do usuario, visando,
com isso, a um atendimento articulado e continuo das ac¢@es e servicos de
saude.
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Assim, o assistente social no NASF é cotidianamente convocado a atuar no
sentido de promover articulacdes intersetoriais, formacdo de redes sociais e
educacdo e mobilizacdo em saude. Ao valorizar a interdisciplinaridade na atuacao
profissional, no intuito de garantir atencdo integral as necessidades dos usuarios e
ao desenvolver variadas acdes e atividades na area da saude, o Servico Social
contribui com o acesso da populacdo ao SUS, visto como um direito social,
conquistado por meio da organizagao e luta dos movimentos sociais, envolvidos pelo
desejo e necessidade de construir um sistema de salude democrético que pudesse
promover a inclusdo social e até mesmo reduzir as desigualdades sociais.
(SARRETA; BERTANI, 2011).

Com base no exposto, podemos constatar que o assistente social dispbe de
atribuicbes especificas, que na area da salde ressaltam a perspectiva
interdisciplinar voltada a atencdo integral, somada a acl0es entre setores e
comunidades que se aproximam do cotidiano da populacdo e ampliam o
conhecimento da realidade local e regional. As contribuigbes que o esse profissional
pode oferecer no trabalho em equipe, podem favorecer o entendimento da saude

como um direito.

O assistente social atua no ambito das politicas sociais e, nesta medida,
ndo é um profissional exclusivamente da area da saude, podendo estar
inserido em outras areas, dependendo do local onde atua e da natureza de
suas fungdes. (CFESS, 1990 p. 02).

Seja na saude ou em qualquer outra area de atuacéo, o seu fazer profissional
deve sempre estar pautada no Cédigo de Etica da Profissdo, devendo atuar de
modo a compreender e decifrar a realidade em sua totalidade, identificando os
determinantes sociais, econdmicos, politicos e culturais, no sentido de viabilizar,
entre outras coisas, 0 acesso as politicas publicas, como também defender os
direitos sociais.

Como atribuicdes dos profissionais de Servico Social que atuam na ESF,
podemos mencionar as que foram definidas em Campina Grande-PB, cidade
pioneira no Brasil na insercdo do assistente social na ESF. Tendo como referéncia
as diretrizes do SUS e da ESF, o Codigo de Etica do Servico Social de 1993, a Lei

8.662/1993 que regulamenta a profissdo, como também as experiéncias até entédo
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desenvolvidas por assistentes sociais inseridos na ESF, foram construidas,

coletivamente, as seguintes atribuicdes:

a) encaminhar providéncias, prestar orientagdes, informagdes a individuos,
grupos e a populacdo na defesa, ampliacdo e cesso aos direitos de
cidadania;

b)prestar assessoria a grupos entidades e movimentos sociais existentes na
comunidade, viabilizando o processo de mobilizacdo, organizacdo e
controle social;

C) desenvolver a¢des socioeducativas e culturais com a comunidade;

d)identificar as potencialidades existentes na comunidade, bem como os
recursos institucionais, estimulando as a¢@es intersetoriais, para a melhoria
da qualidade de vida da populacéo;

e) identificar, implementar e fortalecer os espagos de controle social na
comunidade;

f) contribuir para a capacitagdo e formagdo de conselheiros de salde e de
outros sujeitos sociais;

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

h)elaborar, coordenar e executar capacitagbes para os profissionais do Salde
da Familia;

1) realizar atendimentos individuais de demandas espontaneas e/ou
referenciadas na Unidade Béasica de Saude da Familia;

J) emitir laudos pareceres sociais e prestar informagdes técnicas sobre assunto
de competéncia do Servigo Social;

k) planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir para a analise e
para subsidiar as acdes do PSF;

I) acompanhar, na qualidade de supervisor de campo, estagiarios de Servigo
Social, desde que tenha supervisdo académica; e

m) sistematizar e divulgar as experiéncias do profissional do Servico Social no
PSF (RIBEIRO et al; 2005, p. 250 a 251).

Segundo Ribeiro et al (2005, p. 251), mesmo contando com a definicdo de
suas atribui¢cdes, os assistentes sociais ainda tinham o desafio de “construir/legitimar
o espaco de um novo profissional em um processo de trabalho que ja estava
organizado”. As autoras acrescentam que a “orientagéo, acerca dos direitos sociais
vai perpassar todas as atividades” desenvolvidas pelos assistentes sociais na ESF,
seja nos atendimentos individuais, nos encaminhamentos, nas visitas domiciliares,
ou nas atividades educativas.

Assim, por mais que o assistente social seja capacitado para atuar na ESF,
ele ndo esta entre os profissionais determinados pela politica da saude para atuar na
mesma, isso fica a critério dos municipios e, diante do avanco da orientagcao
neoliberal sobre a conduta do Estado, é um verdadeiro desafio, tanto para fortalecer

e legitimar este espaco de trabalho, quanto para desempenha-lo de forma eficiente.
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O profissional se depara, cotidianamente, com a desconstrucéo do direito adquirido,
a precarizacdo do trabalho, bem como o aumento das expressdes da Questao
Social diante de um Estado cada dia mais minimo.

Nesse sentido, apesar da nossa Constituicdo adotar formalmente o modelo da
reforma sanitaria (sanitarista) para nortear o SUS, notamos que desde os anos de
1990, o modelo biomédico ou privatista vem tomando espaco, em decorréncia do
avanco do capital que interfere, principalmente através do Estado, nas condi¢des de
vida e saude da classe trabalhadora, ampliando e intensificando as mudltiplas
expressdes da questdo social, as quais sdo identificadas com maior nitidez no
cotidiano dos individuos e das comunidades, ambito no qual se desenvolve o

trabalho do assistente social na APS.

Na prética, esse processo de reforma do Estado afetou a populacédo e
ocasionou grandes consequéncias, como: privatizagdo das estatais,
reducdo do papel do Estado, saneamento da divida publica,
desregulamentacdo do mercado de trabalho e minimizacdo das politicas
sociais através de cortes nos gastos sociais. Com isso, o0 atendimento dos
servigos publicos, que era de responsabilidade do Estado, passou a ser
visto como uma forma de acumulacédo para os capitalistas. (CAVALCANTE;
PREDES, 2010, p. 11).

Desse modo, a flexibilizacdo e a precarizacdo das relagbes de trabalho no
servico publico, fazem parte do cotidiano de trabalho do assistente social como
funcionério publico, pois ele esta submetido ao processo de reducdo do Estado, ao
mesmo tempo em que precisa lutar contra a negacao de direitos, conduzida pelo
ideério neoliberal.

Ressaltamos que mesmo o0 Servico Social sendo uma profissdo
regulamentada como liberal, predominantemente o assistente social exerce seu
trabalho de forma assalariada, fato que o leva a vivenciar os mesmos desafios e
dilemas impostos aos demais trabalhadores usuarios de seus servicos. Sabemos
também, que o maior mercado de trabalho pra o assistente social, no Brasil, € a
esfera estatal. Entdo, considerando que a politica econdmica, a politica social e o
mercado de trabalho profissional estdo intimamente interligados, compreendemos
gue a politica social esta subordinada a politica econdmica, que por sua vez afeta a
qualidade dos servigcos publicos oferecidos a populagcdo, como também reflete nas
condicdes de trabalho de profissionais que atuam na area social, como o0s

assistentes sociais. Em outras palavras, o trabalho do assistente social esta
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precarizado, dentre outros elementos, em virtude das precarias politicas sociais, com
as quais atua diretamente, assim como pelo seu vinculo empregaticio, como
assalariado que também sofre os efeitos da precarizagdo do trabalho.
(CAVALCANTE; PREDES, 2010).

Diante do significado sdcio-historico da profissdo (especializacdo do trabalho
coletivo, fomentada pela intensificacdo das contradicbes capitalista) e dos
determinantes da precarizacdo, da privatizacdo e da emergencializacdo das acoes
da saude, acreditamos que um dos principais desafios impostos aos assistentes
sociais inseridos na atencdo primaria, bem como na propria politica de saude
brasileira, como um todo, esta ligado a defesa da saude como direito de todos e
dever do Estado, consequentemente, do SUS.

Consideramos que o referencial tedérico-metodoldgico e ético-politico, que
constituem a direcdo social da profissdo, possibilita a compreensdo da realidade
social capitalista como totalidade, marcada pela contradi¢cdo, assim como da propria
profissdo como trabalho assalariado, para que a partir deste entendimento brote a
possibilidade de defesa de um projeto profissional que nega a mercantilizacado das
relacBes sociais, e busca construir alternativas para a superacdo de qualquer forma
de exploracéo.

Assim, entendemos que é extremamente necessario, € a0 mesmo tempo
desafiador, dado o contexto de avanco do capital, estreitar a relacdo do projeto
profissional com o da reforma sanitaria, uma vez que isso implica no fortalecimento
do direito social, base de sustentacdo de ambos o0s projetos. (SANTOS; SERPA,
2017).

O enfrentamento das multiplas expressdes da questdo social que sé&o
intensificadas pelo avanco do capital, geradora do empobrecimento da populacéo,
da precarizacao e reducao das politicas publicas em todo pais, € um grande desafio
para o assistente social na atencdo primaria, assim como em todas as areas em que
atua. Neste sentido, muitos obstaculos encontrados pelo (a) assistente social na
atencado primaria, especialmente na ESF, estdo relacionados com as transformacdes
causadas pelo avango do capital sobre a politica de saude, que geram a reducao
e/ou precarizacdo dos direitos sociais, materializado em respostas frageis e
insatisfatorias dadas por instituicbes responsaveis pela viabilizacdo de direitos

sociais.
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Essa fragilidade nas respostas, também esta presente nas acodes
intersetoriais, pois ndo existe uma “politica articulada entre os varios setores da
gestdo”, o que na grande maioria das vezes, acaba promovendo o isolamento de
equipes, comprometendo o trabalho na atencéo primaria, j& que a mesma necessita
de acdao intersetorial para lidar, qualificadamente, com as requisicfes apresentadas
pela populacdo. As estratégias de ajustes econOmicos vém cada dia mais
desmontando a politica de saude brasileira, e isso impede a concretizagdo do SUS,
produzindo consequéncias que dificultam a reestruturacdo da APS e o trabalho das
Equipes Saude da Familia (EqQSF).

No que se refere ao trabalho do assistente social, ao desempenhar
criticamente suas atribuicbes na ESF, deparando-se cotidianamente com obstaculos
que dificultam e/ou impedem que o direito & salde seja concretizado, pode ocorrer
um misto de sensac¢des como a de impoténcia, frustracdo ou revolta, potencializando
assim, as chances de desencadear um processo de adoecimento no profissional.

Outros desafios que se evidenciam neste nivel de atencéo, resultantes dos
ajustes fiscais, comandado pelos interesses do mercado, que repercute no trabalho
do assistente social na ESF, refere-se a ineficacia do sistema de referéncia e contra
referéncia; ma qualidade no atendimento seja pelo despreparo de determinados
profissionais ou pela baixa qualidade de alguns servigos; falta de medicamentos e
insumos; condig¢des fisicas inadequadas das Unidades Bésicas de Saude da Familia
(UBSFs); sobrecarga de equipes e usuarios sob sua responsabilidade, muitas vezes
estas equipes estdo localizadas em bairros diferentes, o que possivelmente pode
tornar 0o seu dia-a-dia cansativo e tumultuado, interferindo na qualidade das
atividades desenvolvidas, bem como na condi¢éo de saude do profissional.

Outro aspecto que merece ser apontado refere-se a atividades realizadas por
certos politicos, que fragilizam trabalhos desenvolvidos acerca da compreenséo do
direito social, bem como o fortalecimento do controle social. Muitas vezes tais acdes
sao desenvolvidas com apoio de liderancas locais, que além de despolitizar o direito
a saude, utilizam os programas de saude e de assisténcia social como moeda de
troca, principalmente em periodos eleitorais. (RIBEIRO et al, 2005).

O fazer profissional do assistente social como trabalhador assalariado no
ambito das politicas publicas, principalmente na atencdo primaria a saude, é

desafiador, pois se trata de uma situagcdo complexa, ja que ele € chamado a
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intermediar a relacdo entre as necessidades dos cidadaos e a auséncia do Estado,
em dar respostas qualificadas para o atendimento de tais necessidades. Trata-se de
uma relacéo profissional com intenso grau de desgaste para 0s assistentes sociais,
ao mesmo tempo em que ela expressa diversas dimensdes da chamada questao
social.

Santos e Serpa (2017) afirmam como desafio para os assistentes sociais
manterem-se articulados, permanentemente, com as entidades politico-organizativas
em defesa da saude publica, universal e de qualidade, bem como na luta contra a
Emenda Constitucional n° 95, que congela os investimentos do governo na area da
salde e educacéo e contra a ja aprovada reforma trabalhista, que marca o inicio do
fim da protec&o social do trabalho, bem como o combate a reforma da previdéncia
social brasileira que impedira muitos trabalhadores de acessar a aposentadoria.

Nesse sentido, lamamoto (2009, p. 09) assinala que mais “um desafio é
romper as unilateralidades presentes nas leituras do trabalho do assistente social
com vieses ora fatalistas, ora messianicas, tal como se constata no cotidiano
profissional”.

Neste sentido, o profissional inserido em espacos de trabalho subordinado a
l6gica produtivista precisa estar atento ao fato de que, mesmo enfrentando

obstaculos impostos pelo sistema,

Simultaneamente, o assistente social tem como base social de sua relativa

autonomia — e com ela a possibilidade de redirecionar o seu trabalho para

rumos sociais distintos daqueles esperados pelos seus empregadores — 0

proprio carater contraditdrio das relacdes sociais. IAMAMOTO, 2009, p. 14)

O exercicio da relativa autonomia de que trata a autora supramencionada,

constitui-se em mais uma provocacao cotidiana para 0s assistentes sociais que

procuram manter-se sintonizados com os principios do Projeto Etico Politico-

Profissional. Muitos, em razédo das condi¢des efetivas de trabalho, sdo levados a

assumirem funcdes de carater meramente burocratico, porém buscando através

destas funcdes, se aproximarem das demandas dos usuarios é possivel, a partir dai,

“tentar” encaminhar respostas profissionais que possam ir além da burocratizacao
das acoes.

Entendemos que para combater o imediatismo e o tecnicismo, dentro e fora

dos limites estruturais impostos pelo capital, € necessario suspender o cotidiano
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institucional e recorrer aos espacos de formacao profissional para a realimentacao
tedrico-critica. Além disto, ndo basta apenas compreender a relacao entre a crise do
capital com a atual configuragdo do mercado de trabalho profissional, é necessério
enfrentar a ofensiva do capital articulando ac¢des coletivas de resisténcia.

E importante também entender que a teoria ndo se distancia da pratica. Ao
contrario, estdo ambas relacionadas e em unidade, uma dando suporte a outra,
cumprindo as fung¢des de desvendamento do real e de orientagdo das acdes dos
sujeitos, individuais ou coletivos, sobre o desenvolvimento da realidade. Este tipo de
apreensdo ajuda a pensar na contribuicdo que a profissdo pode dar a construcao

histérica de uma sociedade emancipada e igualitaria.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A saude publica brasileira teve importantes avancgos, principalmente apos a
Constituicdo Federal de 1988, ao reconhecer a saude como um direito do cidadédo e
dever do Estado, devendo o mesmo ser promovido através do SUS. No entanto,
identificamos que ha um distanciamento entre o SUS constitucional e o SUS real.
Evidenciou-se, também, que inserido neste cenario, existe um intenso conflito de
interesses entre o projeto privatista e o Projeto de Reforma Sanitaria para a saude
publica, no qual o setor privado vem absorvendo o espa¢o que deveria ser publico,
transformando o SUS em um sistema de saude pobre destinado a pobres.

Para que essa distancia entre o SUS legal e o SUS real seja superada,
compreendemos que € necessaria a efetivacdo da proposta da reforma sanitéaria.
Avancar neste sentido requer a retomada das forcas populares democraticas, bem
como o resgate do carater politico e ideolégico do MRSB, que buscou uma
transformacdo para além dos limites do setor saude direcionada para mudancas
societéarias forjada na justica social e na democracia.

Podemos considerar que a luta da classe trabalhadora, mediada pelo MRSB,
busca a implementacdo do texto constitucional acerca da saude como direito de
todos e dever do Estado, e contra todas as formas de mercantilizacdo da mesma.

Em se tratando do Servi¢o Social verificamos, com base no exposto, que nas
Ultimas décadas a intervencdo do assistente social vai refletir o processo de
amadurecimento da politica de saude brasileira, bem como da propria profisséo,
evidenciando uma estreita relacdo entre o Projeto Etico-Politico Profissional e o
Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira. Ambos os projetos, foram construidos
durante o processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira nos anos de 1980,
estdo, intimamente, ligados a um direcionamento social critico.

No entanto, € necessario destacar que medidas como as alteracdes feitas na
nova PNAB e a Portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 2019 que desmonta o
NASF, impdem retrocessos e riscos consideraveis para a APS e para a efetivacao
do SUS, com implicacbes sobre o Servico Social, seja na restricdo do seu espaco
sécio-ocupacional neste nivel de atencdo, ou pela precarizagdo das condicdes de

trabalho para aqueles que ja estéo inseridos nos servicos.
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O Codigo de Etica profissional dos assistentes sociais instrumentos
indispensaveis que capacita o0 assistente social para desenvolver um trabalho
diferenciado na area da saude em todos os niveis de complexidade, bem como “em
todas as suas dimensdes: na prestacdo de servigcos diretos a populacdo, no
planejamento, na assessoria, na gestdo e na mobilizacdo e participagao social’.
(CFESS, 2010, p. 30).

Nesse sentido, considerando o direcionamento social e democrético do SUS e
do Servico Social, defendemos a insercéo oficial, em nivel nacional, do assistente
social na APS do SUS, especialmente na ESF, pois apesar da responsabilidade
acerca da configuracdo deste nivel de atencdo ser da gestdo municipal,
compreendemos que a mesma € direcionada pela esfera federal. (AQUINO et al,
2014).

Desse modo, se ao longo de sua trajetéria o Servico Social jA vem ocupando
majoritariamente 0s niveis secundarios e terciarios do sistema de saude brasileiro,
sua insercdo na Atencdo Priméria, mais especificamente na equipe multiprofissional
da ESF, tende a somar, pois 0 assistente social € um profissional que dispée de um
conteudo tedrico-metodologico, técnico-operativo e ético politico capaz de contribuir
para a consolidacao efetiva do SUS, j4 que a area da salde se configura como um
espaco de luta, conflitos e possibilidades, fato que requisita um perfil profissional
comprometido com a defesa intransigente dos direitos sociais e da classe
trabalhadora.

O fato de termos um direito garantido legalmente ndo quer dizer que ele sera
respeitado. Assim, faz-se necessario o desenvolvimento de um trabalho educativo,
acerca da compreensao da saude como direito social e dever do Estado, que vise o
fortalecimento do SUS e a efetivacdo do projeto da reforma sanitéaria.

Sabemos que tal feito ndo serad atingido apenas por uma categoria
profissional. Compreendemos que é necessaria uma articulacdo entre os diversos
segmentos sociais nesta direcdo, na qual o Servico Social, mais uma vez, tem
potencialidades, junto de outras categorias profissionais e sujeitos sociais, para
intermediar esse movimento de luta e defesa em favor do direito & saude universal,
publica e de qualidade.

E nesse sentido, de organizacg&o politica, contribuicdo para a mobilizacéo, luta

e defesa da saude como um direito social conquistado mediante reivindica¢cbes da
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populacao trabalhadora, que a insercao do assistente social na atencao primaria, se
faz necessaria, pois este € um espaco onde se processa a grande maioria das
requisicdes que chegam aos demais niveis de atengdo, sejam eles de carater
biolégicos, sociais ou previdenciarios.

A insercao do assistente social na APS pode contribuir para o acesso a saude
de qualidade, como também reduzir gastos para o sistema de saude, pois se a
necessidade do cidaddo for atendida em tempo habil as chances de agravamento
dos problemas apresentados serdo reduzidas, melhorando a qualidade de vida da
populacao trabalhadora.

Vale destacar que, mesmo sendo possivel efetivar todas essas
possibilidades, isso s6 vai acontecer se na correlacdo de forcas entre as classes
sociais a balanca pender para a classe trabalhadora. Neste sentido,
compreendemos que nao existem formulas prontas na construcdo de um projeto
democratico e de sua defesa. O que existem sdo desafios cotidianos a serem
superados, individual e/ou coletivamente, através da articulagdo com outros sujeitos
politicos que partilhem dos mesmos ideais, baseados em principios que questionem

a racionalidade neoliberal adotada pelo Estado.
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