stricto

SENS

PRCHREITORA DE PESCIUIEA £ PO GRADURCAD

FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
MESTRADO EM SERVICO SOCIAL

EDLA HOFFMANN

O TRABALHO DAS ASSISTENTES SOCIAIS NO
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA — PSF NA REGIAQO
NORTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PORTO ALEGRE, 2007

¥

“PRPPG

e VL] M, 8 MDA | RO CRADLALAT




EDLA HOFFMANN

O TRABALHO DAS ASSISTENTES SOCIAIS NO PROGRAMA SAUDE
DA FAMILIA PSF NA REGIAO NORTE DO ESTADO DO RIO
GRANDE DO SUL.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Servigo Social da Faculdade de
Servico Social, da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul, como pré-
requisito para obtencao de titulo de Mestre em
Servi¢o Social.

Orientadora: Professora Doutora Berenice Rojas Couto

Porto Alegre, 2007



EDLA HOFFMANN

O TRABALHO DAS ASSISTENTES SOCIAIS DO PROGRAMA SAUDE DA
FAMILIA — PSF NA REGIAO NORTE DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL.

Esta Dissertacdo foi submetida ao processo de
avaliagdo pela Banca Examinadora para
obtencdo de Titulo de:
Mestre em Servi¢co Social

E aprovada na sua versdo final em 08 de
mar¢co de 2007 atendendo as normas da
legislacdo vigente da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul, Programa de
P6s-Graduacao em Servico Social.

Professora Doutora Berenice Rojas Couto
Coordenadora do Programa de Pos-Graduagao em Servigo Social

Banca Examinadora:

Professora Doutora Berenice Rojas Couto
Orientadora PPGSS/PUCRS)

Professora Doutora Ana Lucia Suarez Maciel
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PPGSS/PUCRS)

Professor Doutor Paulo Antonio Barros de Oliveira
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)



“[...] Eu tropeco no possivel, mas nao desisto de
fazer a descoberta que tem dentro da casca do
impossivel.”

Carlos Drummond de Andrade



DEDICATORIA

Ao meu marido CENTENO, pela historia
que construimos juntos nesses ultimos dez
anos desde a vinda de Trés de Maio para
Passo Fundo, o que nos permitiu o sonho de
estudar mais, pelo incentivo e carinho.

Aos meus pais PEDRO e MARTHA,
responsaveis pelos valores que possuo,
sentido de FAMILIA que tento repassar
para aqueles que comigo convivem.

As filhas emprestadas GABY ¢ KAROL,
pela torcida e parceria no cuidado
de “todos” na casa.

MUITO OBRIGADA! Pelo carinho,
incentivo, paciéncia, compreensao e
tolerancia nos momentos em estive
ausente e deixei de compartilhar
momentos especiais da vida de vocés.



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar, a Deus, que tem iluminado o meu caminho e o da minha familia,
dando-me for¢as nos momentos em que precisei.

Aos meus queridos pais, Pedro ¢ Martha, por serem exemplos de vida e servirem de
incentivo em tudo aquilo que tenho procurado ser. Pelo apoio dado desde o inicio da minha
formagdo, por partilharem cada conquista, momentos de tristeza e felicidade com muito
carinho e dedicacgéo.

Aos meus irmdos, cunhados e sobrinhos, pelo apoio em todos os momentos de
minha vida. Especialmente a minha irma Erica, que vibra a cada conquista e que sempre
idealizou o melhor para mim.

Ao meu marido Centeno, pelo cuidado, apoio, parceria e amor dedicado em todos os
momentos da nossa histdria e pelo incentivo em dar continuidade aos estudos no doutorado.

As filhas emprestadas Gaby e Karol, pelo cuidado, carinho e compreensdo nos
momentos presentes e ausentes de casa.

Aos meus sogros Nelsinho e Helena, que carinhosamente me acolheram, apoiaram e
cuidaram de mim enquanto estive em Porto Alegre freqiientando as aulas.

As minhas amigas e colegas Juliana e Eliana, por compartilharem comigo momentos
especiais de suas vidas, pela cumplicidade, apoio e incentivo nos momentos em que precisei
do ombro amigo.

Aos meus queridos amigos e amigas, de longe e de perto, mas que torcem e vibram
comigo a cada conquista, em especial a Cris, Susie e a Sonia, obrigada pelo carinho.

Ao Programa de Po6s-Graduacdo em Servigo Social, pelos ensinamentos, apoio e
carinho dos professores em momentos dificeis vivenciados durante o curso. Em especial ao
Prof. Dr. Carlos Nelson dos Reis, Prof* Dr* Jane Cruz Prates, pelo carinho, apoio, respeito,
amizade e incentivo as leituras, discussoes e reflexdes.

A querida orientadora deste trabalho, Prof* Dr* Berenice Rojas Couto, pela pessoa
especial que é e que sempre soube valorizar o meu saber, mesmo quando ndo alcancava o seu,
pelo carinho, pela paciéncia, compreensdo, incentivo e pelas orientacdes, que tornaram
possivel concretizar este estudo, escrito a quatro maos. Minha admiragdo e reconhecimento
pela sua trajetoria profissional, disponibilidade ao didlogo e posicionamento em defesa da

profissdo nos espagos que ocupa.



A banca examinadora, pelas contribui¢es no momento da qualificagio deste
trabalho.

Aos funciondrios da Faculdade de Servi¢o Social: Antdnio, Juliana, Jorgina,
Patricia, Nazira e Cristiane.

A minha turma de mestrado: Fabiana, Fabiane, Paulo, Tiago, Vera, Lucimari,
Elisangela, Simone, Rosemara, Malena, Nilene, Claudia depois somaram-se Claucia, Simone
e Jorge, e, ainda, Maria Luiza, Jane, Marinés, Catia, Terezinha, Luciane, Fabiana, Rosangela,
Roselaine, Sonia, Suzete, Ivone, Sandra e Diego, pelas horas de estudo, trocas e pela
convivéncia.

Aos meus colegas e grandes amigos do coracdo Fabi, Tiago e Paulo, pelas horas de
estudo, discussdes, reflexdes, animos ¢ desdnimos, respeito, carinho e parceria, acima de tudo,
e a Taty e Vanessa, que mais tarde vieram somar e compartilhar com o grupo os mesmos
valores.

Ao Nucleo de Estudo em Politicas ¢ Economia Social e colegas, pelo apoio,
estimulo, amizade e parceria académica nesses dois anos.

Aos colegas docentes e alunos da Universidade de Passo Fundo, Curso de Servigo
Social, que apoiaram e serviram de incentivo a concretizacdo deste trabalho.

As colegas assistentes sociais ¢ demais profissionais das equipes de PSF que se
dispuseram a participar desta pesquisa, permitindo a minha aproximagdo empirica com o
objeto deste estudo.

A 6* Coordenadoria de Satide do Estado do Rio Grande do Sul, em especial a Nina e
a Candida, que apoiaram e disponibilizaram os dados iniciais e o mapeamento dos municipios
para a pesquisa.

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico, por ter
financiado durante dois anos o meu processo de mestrado através da bolsa integral.

Aos profissionais que auxiliaram na correcdo, revisdo e normatizacao deste trabalho.

Muito obrigada!



RESUMO

O presente estudo versa sobre o trabalho do assistente social no contraditério espago
socio-ocupacional do Programa Saude da Familia. Problematiza como o assistente social
desenvolve seu processo de trabalho nos PSFs da regido Norte do estado do Rio Grande do
Sul, mais especificamente, nos municipios que compdem a 6* Coordenadoria de Saude do
Estado. Para tanto, realizou-se uma pesquisa qualitativa com o estudo exploratorio na regido,
orientada pelo método dialético-critico. A contextualizacdo do tema passa pelos principais
marcos historicos da politica de satide brasileira até chegar ao PSF como estratégia da Politica
Nacional de Aten¢do Basica para reordenar o modelo de saude, sendo prioritariamente a porta
de entrada no Sistema Unico de Satide. O tema de investigagio é relevante para o Servigo
Social no sentido de que, embora ainda ndo componha a equipe basica do Ministério da
Satde, com a expansdo dos PSFs em todo o Brasil tem-se incluido o assistente social entre os
profissionais que trabalham no programa. A pesquisa procura desvendar as contradi¢cdes desse
espaco, mostrando como de fato se efetiva o processo de trabalho do assistente social,
apontando para as contribui¢des profissionais para esse programa ¢ sua equipe basica. As
analises do estudo direcionam para os limites e possibilidades vivenciadas pelos assistentes
sociais no PSF e que s3o indissociaveis do processo de reestruturagdo produtiva e as
transformagdes no mundo do trabalho. Contudo, o Servi¢o Social, enquanto profissdo inserida
na divis@o sociotécnica do trabalho, ¢ demandado a responder as refragcdes da questdo social e
a desenvolver competéncias para atuar na gestdo, formulacido e planejamento das politicas
sociais. Assim, potencializando o projeto ético-politico, que se rege pelo principio da
emancipagdo dos sujeitos, reforcam-se principios democraticos, na perspectiva da garantia de

direitos, defendidos na Reforma Sanitéaria, SUS e pela profissao.

Palavras-Chave:

Politica de Sautde — Reforma do Estado — Programa Satide da Familia — Processos

de trabalho no Servigco Social



ABSTRACT

The present study discusses about the job of the social worker in the contradictory
socio - occupational space of the Family Health Program (FHP's). It discusses how the social
worker develops his work process in the FHP’s of the North region of Rio Grande do Sul
state, more precisely, in the cities that compose the 6* Coordination of the State Health. It was
done a quality research for an explanatory study in that region, oriented by the critical —
dialectical method. The construction of the theme passes by main historic landmarks of the
Brazilian health politic until the FHP as a strategy of the National Basic Care Politic to put in
order the model of the health, and it is the entry door for the Unified Health System (SUS
Brazilian term). The investigation theme is relevant to the social work in the sense of that,
although it still not composes the basic team of the Health Ministry, with the enlargement of
the FHP’s in all Brazil has been included the social worker among the professionals that work
in the program. The research seeks to unravel the contradiction of this space, showing as
indeed the job of the social workers is effectuated, pointing to the professional contributions
to this program and its basic team. The analysis of the study directs to the limits and
possibilities faced by the social workers in the FHP, and that it is inseparable of the
productive reestruturation process and the transformations on the job’s world. However, the
Social Work, while as a profession inserted in a social-technical work division, is sued to
answer the doubts of the social questions and to develop competences to act in the
management, formation and social politics planning. So, potencializing the political-ethical
project, guided by the principle of chap’s emancipation, it strengthens democratic principals,
in the perspective of rights assurances, defended in the Sanitary reform, UHS (SUS) and by

profession.

Key —words:

Health Politics — State Reform — Family Health Program — Work process in the
Social Work.
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INTRODUCAO

O presente estudo versa sobre o trabalho do assistente social no Programa Satide da
Familia. O interesse pela tematica surgiu em razao do crescente niumero de assistentes sociais
envolvidos com o PSF na regido Norte do estado do Rio Grande do Sul e pela luta em prol da
inser¢do dos profissionais de Servico Social nas equipes basicas desse programa, tendo em
vista sua formacgdo profissional. Também existe um interesse pessoal da pesquisadora pela
tematica em virtude de sua transferéncia, ocorrida com a troca de prefeitos, da Secretaria
Municipal de Satde para a Secretaria Municipal de Assisténcia Social no municipio de Passo
Fundo, no momento em que havia a possibilidade do desenvolvimento do trabalho de
assistente social junto ao Programa Saude da Familia no municipio, constituindo-se, assim,
uma lacuna e um desejo de saber mais a respeito do PSF.

A realizagdo deste estudo tem relevancia académica, profissional e social,
principalmente para aqueles que atuam ou que sdo atendidos pela politica de satide no PSF,
pois procura contribuir para a reflexdo de uma praxis de acordo com os compromissos ético -
politicos da profissdo, na perspectiva da garantia de direitos ¢ de um projeto profissional
comprometido com os interesses e necessidades dos usuarios, no intuito de qualificar o
trabalho do assistente social, buscando contemplar os quesitos basicos da formagdo
profissional, dando visibilidade as possiveis contribui¢des do Servigo Social.

Para tal, foi elaborado projeto de pesquisa e aprovado pelo Comité de Etica da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, trazendo como problema: Como o
assistente social desenvolve o processo de trabalho no Programa Satide da Familia na regido
Norte do estado do Rio Grande do Sul no periodo de 20067

A pesquisa teve como objetivos:

o Investigar de que modo o assistente social realiza seu processo de trabalho no
Programa Satide da Familia na regido Norte do estado do Rio Grande do Sul, no intuito de
contribuir com subsidios para a qualificacdo desse trabalho, desvendando as contradi¢des
desse espago socio-cupacional.

o Identificar as estratégias utilizadas pelo assistente social no seu processo de
trabalho com vistas a fortalecer seu projeto ético-politico, o SUS, bem como estratégias que

respondam aos interesses e necessidades dos usuarios.
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o Investigar como o assistente social pode ou ndo contribuir no Programa Satide
da Familia para que se constitua na perspectiva de direitos democraticos.

A fim de atingir esses objetivos realizou-se um estudo do tipo qualitativo,
referenciado no método dialético-critico, com pesquisa empirica realizada na regido Norte do
estado do Rio Grande do Sul, nos municipios com o Programa Saiude da Familia,
acompanhados e supervisionados pela 6* Coordenadoria de Saude, Secretaria Estadual da
Satde, implantado ha dois anos e que contam com o trabalho do assistente social. Assim,
foram definidos os municipios de Carazinho, Tapera, Santo Antonio do Planalto, Gentil,
Camargo, Machadinho, Alto Alegre, Paim Filho e Ibiraiaras. Os sujeitos de pesquisa foram
nove profissionais assistentes sociais.

O PSF foi implantado em 1994 no pais e vem ampliando-se a todas as regides e
municipios, aumentando a cobertura ¢ o nimero das equipes basicas de satide do programa
desde entdo. Tem como principal objetivo reorganizar os servicos ¢ agdes de saude em nivel
de atencdo primaria e esta inserido em todas as regides do Brasil, na maioria operando com
uma equipe reduzida, focalizada em cuidados basicos de satde, com populagdo determinada
por maiores riscos sociais e sanitarios. Sua estrutura basica e formulagdo do trabalho
apresentam elementos que dificultam a garantia dos principios basicos do SUS de
universalidade, integralidade e eqiiidade.

Um dos desafios para o assistente social ¢ justamente trabalhar demandas no sentido
de superar as praticas imediatistas e pontuais das politicas sociais, visando a integralidade do
sistema de satide. E demandado a responder as refragcdes da questdo social, seu objeto de
trabalho, que ndo se manifestam somente pelas desigualdades sociais, mas também pelos
movimentos de resisténcias. Para tal, é importante analisar as demandas, pelo do
conhecimento da realidade social onde se manifestam.

Embora a Constituigdo Cidada consolide no campo juridico o direito a satide como
dever do Estado e direito do cidaddo, a politica de satude brasileira, a partir da década de 1990,
tem refletido situagdes distintas das preconizadas no movimento da Reforma Sanitaria e no
SUS, verificando-se uma tendéncia ao processo de desmonte dos direitos conquistados
submetidos a logica do ajuste fiscal, configurando-se um hiato entre o direito e a realidade.

Diante dessa realidade, no primeiro capitulo busca-se contextualizar a Politica de
Saude Brasileira desde os principais marcos histéricos, passando pelos avangos da
Constituicdo Federal de 1988, destacando o Sistema Unico de Saude como um marco divisor
na garantia da saide como um direito social. Aponta-se também para a Reforma do Estado,

inspirada no projeto de Bresser Pereira (governo FHC 1995-2002), como politica de desmonte
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da centralidade do Estado na garantia de acesso da populagd@o as politicas sociais. Finaliza-se
o capitulo apresentando de forma breve a proposta do Pacto pela Satde e o Programa Saude
da Familia, desvendando suas principais contradigdes.

O segundo capitulo trata da centralidade do trabalho na sociedade contemporanea.
Nesse tema, parte-se da compreensdo dos processos de trabalho recorrendo-se as categorias
marxianas, que t€ém marcado o debate contemporaneo sobre o tema no Servigo Social. Busca-
se, pela interlocu¢do com os principais autores, colocar em relevo como as categorias do
método t€m alimentado esse debate e como os assistentes sociais, que na década de 1980
construiram as bases tedricas de seu projeto ético-politico atual, t€ém alicercado seu trabalho
com essa perspectiva.

O terceiro capitulo intenciona analisar como os assistentes sociais tém se inserido
nos processos de trabalho do Programa Satde da Familia, apontando os limites e
possibilidades. Nesse capitulo encontra-se a constru¢do metodoldgica da pesquisa, com o
detalhamento dos procedimentos da analise e interpretagdo dos dados, para o qual foi utilizada
a analise de contetido de Bardin. Ainda, explicita como os assistentes sociais desenvolvem
seu trabalho no espago socio-ocupacional do PSF. A riqueza do material empirico, bem como
dos dados de identificagdo colhidos na pesquisa, aponta para a necessidade de estudos mais
aprofundados nesse campo.

Por fim, as considera¢des finais apresentam a analise da realidade encontrada pela
pesquisadora, bem como pretendem apontar para elementos considerados essenciais para que
o PSF seja um programa com poténcia para, incluido no Sistema Unico de Saude, dar

coorporificacdo ao direito de todos de terem garantida a satide como um direito social.



1. POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA

Este capitulo contextualiza a Politica de Satde Brasileira com base nos principais
marcos historicos e traz as conquistas legais da Constitui¢do Federal de 1988 e o SUS como
resultante do movimento da Reforma Sanitaria. Também discute a Reforma do Estado,
inspirada no projeto de Bresser Pereira, que vem na contramao dos direitos conquistados pela
Constituicdo Cidada, potencializada pela politica econdomica de recorte neoliberal porque
avanga para uma tendéncia de reduzir o protagonismo do Estado como responsavel pelas
politicas sociais, especialmente a saude, a qual focaliza atendimento para determinada
populacdo. Apresenta o Pacto pela Saude, considerado como conjunto de reformas
institucionais do SUS que sinaliza para o fortalecimento da estratégia de saude da familia para
fortalecimento da aten¢do priméria. Finaliza com Programa Saude da Familia, que se constitui
como um importante espaco socio-ocupacional do assistente social, desvendando suas

principais contradi¢des.

1.1. Breve contextualizaciao

Para uma adequada leitura da politica de saude brasileira a partir da Constituicdo
Federal de 1988, cabe destacar que a satide até entdo apresentava sérios problemas, na medida
em que excluia grande parcela da populacdo e priorizava programas de Medicina aos grupos
de riscos, servindo aos interesses do setor privado em detrimento da saude publica. Passou por
diversas fases e uma sucess@o de planos e siglas para ser constituida no campo juridico legal
como politica ptblica de direito do cidaddo e dever do Estado.

E importante lembrar de alguns marcos histéricos da politica de satide, como as
campanhas sanitarias, de cunho coletivo, objetivando higienizar as areas urbanas das
epidemias; a politica das CAPS-Caixas de Aposentadorias e Pensoes, os IAPS-Institutos de
Aposentadorias e Pensoes, destinados a determinados grupos de trabalhadores assalariados
urbanos. A Criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), em 1966,
unificando todo o sistema previdencidrio, mas conservando o enfoque curativo, individual e

centrado na assisténcia médica para contribuintes da Previdéncia Social, deixando os nao-



18

contribuintes a mercé da caridade e da boa vontade dos institutos privados filantrépicos. Uma
marca importante desse periodo ¢ que a cobertura era garantida a apenas a parcela dos
trabalhadores urbanos que tinham carteira de trabalho assinada; os trabalhadores rurais foram
inseridos como beneficiarios apenas em 1974, pela ditadura militar, mas essa inclusdo deu-se
de forma perversa, pois foi feita em patamares inferiores aos garantidos a populagdo urbana'.
(MARTINS, 2003).

Verifica-se que o periodo de transicdo para abertura politica no Brasil (1974-1985),
processo de redemocratizacdo do pais, deu-se concomitantemente ao desenvolvimento de uma
crise econdmica do Estado?, como resultado do “Milagre Econdmico’”.

Nesse periodo tém-se o descontentamento da populacdo usudria da politica de saude
e o fortalecimento dos movimentos sociais, enfim, a participagdo popular nos diversos canais
que se ampliavam na sociedade. Assim, surgiram as bases do movimento da Reforma
Sanitaria * que trazia na sua esséncia a mudanga do modelo de assisténcia a satude, o qual
previa um “Estado democratico e de direito”, responsavel pelas politicas sociais, objetivando
“a universalizacdo das acdes”, “descentralizagdo”, “melhoria da qualidade dos servigos”,
pautados na “integralidade e eqiiidade das a¢des” (BRAVO; MATOS, 2001). Para além de
pensar um sistema que garantisse o acesso a saude, todo o movimento da Reforma Sanitaria
colocou em xeque o debate sobre o conceito de satde, questionando o até entdo construido,
que se centrava na existéncia ou ndo da doenga e na concepgdo médica da sua garantia.

E preciso lembrar que a saude, como direito de alguns, constituiu-se em beneficio
vinculada a Previdéncia Social, que prestava assisténcia médica aos seus segurados,
objetivando a higidez para o trabalho. (COHN, 1999). Assim, outro marco importante ¢ a
crise financeira da previdéncia social, a qual identificou a assisténcia médica como “[...] um

dos focos geradores dos problemas financeiros da Previdéncia Social acirra o fracionamento

! Somente a partir da Constitui¢do Federal de 1988 a populagio rural teve garantidos os mesmos direitos que a
populag@o urbana.

% Crise financeira marcada pela aceleracdo do processo inflacionario, recessdo, crescimento da divida externa do
Brasil, pela entrada macica de capitais estrangeiros como resultado do milagre econdmico. (CARVALHO, 2004;
COUTO, 2004.)

3 O milagre econémico foi vivenciado na década de 1970, quando a economia brasileira atingiu altos indices de
crescimento, e por outro lado, pelo fortalecimento dos partidos politicos, dos sindicatos, dos movimentos sociais,
das organizagdes ndo governamentais, enfim, pela participagdo popular nos diversos canais que se ampliavam na
sociedade. .(CARVALHO, 2004; COUTO, 2004.)

* «A Reforma Sanitaria pode ser conceituada como um processo modernizador e democratizante de
transformag@o nos ambitos politico-juridico, politico-institucional e politico-operativo, para dar conta da saude
dos cidadios, entendida como um direito universal e suportada por um Sistema Unico de Saude, constituido sob
regulacdo do Estado, que objetive a eficiéncia, eficacia e eqiiidade [...] criagdo de mecanismos de gestdo e
controle populares sobre o sistema” (MENDES, 1993, p.42).
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dos diferentes interesses no interior da arena politica de saude” (MENDES, 1993, p.35),
impulsionando o movimento de Reforma Sanitaria.

Na esteira desse debate foi criado o Prev-Saude - Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saude, embora ndo tenha saido do papel, que objetivava a “ateng¢@o primaria em
saude”, com “participacdo comunitaria”, buscando a “integralizacdo das a¢des”, na dire¢do da
“regionalizacdo e hierarquizagdo”, com a participacdo do setor privado, resultante do
Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (Piass), que se deu pela
desconcentragio ¢ expansdo da atengdo primaria em saide’ e das unidades da rede
ambulatorial.

Em 1982 foi implantado o Conselho Consultivo da Administragdo de Saude
Previdenciaria (Conasp) e foi elaborado o Plano Conasp, que “[...] propunha a reversdo
gradual do modelo médico-assistencial através do aumento da produtividade do sistema, da
melhoria da qualidade da atencdo, da equalizacdo dos servigos prestados as popula¢des urbana
e rural”. (MENDES, 1993, p.36). Esse plano se efetivou por meio das A¢des Integradas em
Saude (AIS) e buscava a integracdo das acdes de saude como um sistema articulado e
integrado, pela implantagdo de uma rede de servigos basicos, da descentralizacdo e da
participagdo popular, mas que primeiro se materializou na assisténcia médica por meio de
convénios com o setor privado. As Ac¢des Integradas em Satide propiciaram o surgimento das
Comissoes Interinstitucionais de Saude (CIS), os embrides dos atuais Conselhos de Saude,
que, mais tarde, seriam a base para a implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (Suds) a primeira aproximacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), com vistas a
agilizar o processo de descentralizaco, fortalecendo o setor publico. Contudo, em realidade,
“[...] evidencia a pobreza de resultados concretos, na descentralizagdo, na reorganizacdo dos
servigos, reforcando a assisténcia médica individual na atencdo publica em detrimento das
acoes coletivas [...]”. (MENDES, 1993, p.46) 6, Apesar das controvérsias, este sistema
permaneceu até a implantacdo da SUS e serviu como um modelo de transigao.

Apbés a eleicdo de Tancredo Neves/Sarney (1985), os movimentos sociais
intensificaram-se quando da convocagdo Assembléia Nacional Constituinte, sendo, entio

chamada a VIII Conferéncia Nacional de Satude (1986), que objetivava discutir a nova

’ Atengdo primaria em satde definida pela Organizagio Mundial da Satde ¢ entendida como atengio essencial &
saude, baseada em métodos praticos, cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitdveis e a um custo que as comunidades e os
paises possam suportar, independentemente de seu estagio de desenvolvimento, num espirito de autoconfianga e
autodeterminacdo. (MENDES, 2002).

6 Referente & nota n°. 36- INSTITUTO DE SAUDE. Avaliagio da municipalizagio no SUDS/SP. Sio Paulo,
mimeo, 1991.
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proposta de estrutura e de politica de saude para o pais. Essa conferéncia é considerada como
um divisor de dguas no movimento da Reforma Sanitaria, por ter se constituido no maior
forum de debates sobre a saude do pais, destacando-se pelo seu carater democratico e cujo
relatorio serviu de base para a constituinte.

Dentre as propostas constantes no relatorio da VIII Conferéncia encontra-se o
conceito ampliado de satde, uma nova concepcdo de saude, que vai além da assisténcia
médica curativa e aspectos biologicos, focada na doenca. Assim, passa a ser entendida como
resultante das condicdes de vida, alimentacdo, lazer, acesso e posse da terra, transporte,

emprego, moradia.

A saude ndo é um conceito abstrato... Devendo ser conquistada pela populagdo em
suas lutas cotidianas. Além disso, é colocada como direito de cidadania e dever do
Estado. Também propde uma profunda reformula¢do do Sistema Nacional de Saude
com a institui¢io do Sistema Unico de Saude, que tenha como principios essenciais
a universalidade, a integralidade das agdes, a descentralizagdo com comando tinico
em cada instancia federativa e a participacdo popular. (MENDES, 1993, p.43).

A saude, no Brasil, é considerada como um dos direitos sociais’ e integra, junto com
assisténcia social e a previdéncia, o Tripé da Seguridade Social, regulamentado pelo art. 194
da Constitui¢io Federal de 1988, no intuito de compor um Sistema de Protecdo Social®. A
idéia era integrar as trés politicas numa so rubrica, na seguridade. A proposta previa um
sistema integrado de seguridade social, que, contudo, ndo se materializou como previsto, pois
as politicas especificas foram regulamentadas por leis distintas e com receitas diferenciadas, o
que “[...] acabou se caracterizando como um sistema hibrido, que conjuga direitos derivados e
dependentes do trabalho (previdéncia) com direitos de carater universal (saude) e direitos
seletivos (assisténcia social)”. (BOSCHETTI, 2004, p.114).

Contribuiram, ainda, para essa fragmentag@o da seguridade social os indicativos dos
organismos internacionais, como Banco Mundial, que passaram a receitar, em virtude de
disponibilizar novos créditos para o pais, um enxugamento da presenca do Estado na garantia
de direitos sociais, movimento esse alimentado pelos novos preceitos do ajuste neoliberal’.

(SOARES, 2000).

7 Sio direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a prote¢io a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta constitui¢do. (art. 6°. Constitui¢do
Federal de 1988).(BRASIL, 1988).

¥ «“Um conjunto integrado de agdes de iniciativas dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os
direitos relativos a satide, previdéncia e assisténcia social”. (BRASIL, 1988). Sistema homogéneo, integrado e
articulado capaz de garantir a todos os cidaddos medidas de prote¢@o universais, distributivo, tendo o Estado
como protagonista.

® “O ajuste neoliberal ndo ¢ apenas de natureza econdmica: faz parte de uma redefini¢do global do campo
politico-institucional e das relagdes sociais”. (SOARES, 2000, p.12). O modelo prevé politicas de liberalizagao,
privatizacdo, centradas no mercado. Conforme a maneira como cada pais se insere no cenario internacional,
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No que se refere a politica de satude, a Constituicdo Cidada de 1988 incluiu, pela
primeira vez, uma se¢do sobre a saude, a qual incorporou em grande parte os conceitos ¢ as
propostas contempladas no Relatério da VIII Conferéncia de Satde de 1986 e assumiu essa
politica como dever do Estado e de relevancia publica.

No artigo 196 da Constitui¢do Federal de 1988 estabeleceu-se:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e dos outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogdo, protecdo e
recuperacao. (BRASIL, 1988, p.98).

No artigo 197 da Constituicdo Federal de 1988 prevé:

Séo de relevancia publica as agdes e servigos de saude, cabendo ao poder publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizagdo e controle, devendo
sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e também por pessoa fisica
ou juridica de direito privado. (BRASIL, 1988, p.98).

Ainda, no artigo 198 consta que “as agdes e servicos publicos integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo-se num sistema unico, organizado em diretrizes de
descentralizacdo, integralizagdo e participacdo da comunidade”.

Nesse sentido, a Constitui¢do Cidada inovou na compreensdo da saude como direito
de cidadania e dever do Estado, criando mecanismos de controle social e organizando os
servicos a partir das regides e necessidades dos usuarios. Todavia, logo apds sua promulgacao
“[...] o Brasil se tornou signatario do acordo firmado com organismos financeiros
internacionais, como o Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional (FMI), por meio
das orienta¢des contidas no Consenso de Washington™ '°. (COUTO, 2004, p.144).

Esse acordo contrapde-se as conquistas do movimento da Reforma Sanitaria e da
Constituicao Federal de 1988. Nesse contexto foram promulgadas as leis que formariam a
chamada Lei Orgéanica da Satude (LOS) (leis 8.080/90 e 8.142/90), que assegura a saiide como
um direito fundamental do ser humano e dever garantido pelo Estado, constituindo-se num
espaco de disputa entre direitos conquistados em detrimento da politica econdémica.

Vive-se, portanto, o paradoxo inicial entre a politica econdmica de recorte neoliberal

no Brasil e os avangos historicos da politica de saude, que se distingue pelo modelo de

sofre os impactos da “crise global” ou do “ajuste” dos paises periféricos como o Brasil, sob a hegemonia norte-
americana, significando redugdo de direitos, focalizando as politicas sociais de carater universalistas aos mais
pobres.

1" “Entendido como conjunto de trabalhos e resultado de reunides de economistas do FMI, do Bird e do Tesouro
dos Estados Unidos realizadas em Washington D.C. no inicio dos anos 90. Surgiram recomendagdes dos paises
desenvolvidos para que os demais, especialmente aqueles em desenvolvimento, adotassem medidas de abertura
de seus mercados ¢ o Estado Minimo, isto é, um Estado com um minimo de atribui¢des (privatizando as
atividades produtivas) e, portanto, com um minimo de despesas como forma de solucionar os problemas
relacionados a crise fiscal” (SANDRONI, 2003, p.123).
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assisténcia a saude preconizado na Reforma Sanitaria, resultado das lutas coletivas, cuja
garantia se da na base juridico-formal da Constitui¢do Federal de 1988 e ¢ regulamentada por

meio do Sistema Unico de Satde (SUS).

1.2. Implementacio do SUS

A satde publica brasileira avangou no processo de democratizacdo do acesso aos
servicos no pais com a implementagdo do Sistema Unico de Saude, regulamentado pela
chamada Lei Orgénica da Saude (leis 8080/90 e 8.142/90), de carater universal e passando a
ser prestado prioritariamente pelo Estado. Assim, deu-se inicio ao processo de
descentralizacdo politico-administrativo da politica social de saude.

O SUS regulamenta as propostas da Reforma Sanitaria, ja acolhidas pela
Constituicdo Cidada, partindo do conceito ampliado de saude, ¢ organiza-se por meio dos
principios doutrinarios da universalidade'!, eqiiidade'” e integralidade' e dos principios
organizativos da regionalizagio e hierarquizagdo'®, descentralizagdo'’, racionalizagio e
resolugdo'®, complementaridade do setor privado'” e participa¢io da comunidade'™.

Em virtude da participagdo da comunidade, s3o criados mecanismos, como

conferéncias e conselhos nos ambitos federal, estadual e municipal, como instancias

"' Universalizagdo - a saude passa a ser um direito de cidadania para todos os servigos em todos os niveis de
assisténcia e é de responsabilidade do Estado. (BECH, 2002; PASSO FUNDO, 2003).

"2 Eqiiidade - procura reduzir as desigualdades oferecendo servigos conforme as necessidades e peculiaridades de
cada pessoa. “Agoes de saude desiguais para pessoas desiguais”. .(BECH, 2002; PASSO FUNDO, 2003).

13 Integralidade - considera a pessoa como um todo, atendendo todas as suas necessidades, articulando agdes de
promogao, prevengdo, tratamento e reabilitacdo em satde. .(BECH, 2002; PASSO FUNDO, 2003).

!4 Regionalizago e hierarquizagio— os servicos devem ser organizados em niveis crescentes de complexidade-
primario, secundario e terciario-, devendo ser articulados entre si respeitando as regides geograficas delimitadas,
conforme as necessidades dos usuarios hierarquicamente. .(BECH, 2002; PASSO FUNDO, 2003).

!5 Descentralizagio - significa descentralizar politico-administrativamente nas trés esferas do governo,
distribuindo poder e responsabilidades, com comando tnico. .(BECH, 2002; PASSO FUNDO, 2003).

16 Racionalizagio e resolugdo - procurando racionalizar os gastos do sistema através do planejamento de agdes
embasadas em indicadores epidemioldgicos de acordo com as necessidades das pessoas e/ou regido e que
também sejam resolvidas preferencialmente na unidade de atendimento, caso ndo seja, o mais proximo e rapido
possivel. .(BECH, 2002; PASSO FUNDO, 2003).

7 Complementaridade do setor privado-prevé que, quando a estrutura publica for insuficiente ou incapaz de
atender a demanda, podera recorrer ao setor privado para complementar, tendo a prioridade os servigos privados
ndo lucrativos ou filantropicos e prevalecem as regras de direito publico. .(BECH, 2002; PASSO FUNDO,
2003).

'8 Participagio da comunidade- tem papel de democratizar o Estado- Controle social. E regulamentada pela lei
8.142/90 e também trata sobre as transferéncias de recursos financeiros entre governos. .(BECH, 2002; PASSO
FUNDO, 2003).
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deliberativas de formagdo paritaria Estado e sociedade civil, organizados para exercer o
controle social na prestacdo dos servicos. Os conselhos de saude e as conferéncias
concretizam as possibilidades da sociedade influenciar na gestdao publica, bem como orientar e
fiscalizar as a¢des do Estado no que diz respeito a politica de satde, pois se apresentam como
forma de democratizar o Estado, possibilitando a participagéo19 da populacdo nas decisoes,
contemplando a transparéncia das agdes.

Os Conselhos de Satde, que compdoem a forma de organizagdo da satde desde a
década de 1950, agora sdo criados e regulados pela lei e s3o de suma importancia aos usuarios
na medida em que se configuram em canais abertos de participagcdo para reivindicagdes de
direitos. Sdo espacos publicos de disputa e negociacdo para melhores condi¢des de vida e
saude, compostos por usudrios, gestores governamentais, prestadores de servicos e
trabalhadores da area da saude; possuem carater permanente e deliberativo, cujo objetivo
principal € discutir, elaborar e fiscalizar a politica de saude nas trés esferas de governo.

As conferéncias sdo foruns de debate com representacdo de varios segmentos da
sociedade e devem acontecer a, no minimo, cada quatro anos para avaliar a politica de satde e
propor mudangas, diretrizes e defini¢des que contemplem os interesses dos usuarios nas trés
instancias deliberativas.

O SUS vem sendo implementado de forma sistemdtica e gradativa e sua
operacionalizagdo se d4 por meio das Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de
Saude, publicadas pelo Ministério da Saude como portarias, mas pactuadas entre o Ministério
da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems). (BRASIL, 2003). Essas normas tém por
finalidade normatizar a implantacdo do SUS, desde as relagdes entre os gestores, aos
objetivos, estratégias, prioridades e repasses financeiros.

Desde o inicio, s@o, ao todo, quatro normas basicas. A NOB 01/91, implementada
durante o governo Fernando Collor de Mello (1990 — 1992), que estabelece critérios para
repasse de recursos financeiros do Ministério da Satide para Estados e Municipios, efetuando
pagamento pela produgdo dos servigos, tanto na rede ambulatorial como na hospitalar,
equiparando prestadores publicos e privados e centralizando a gestdo do SUS em nivel federal
(Inamps). Com isso, os recursos financeiros eram repassados por transferéncias negociadas,

conforme os tetos financeiros ¢ de cobertura, ndo respeitando a autonomia dos Estados e

' Participagio entendida como processo educativo: “O processo que se expressa através da conscientizagdo,
organizacdo e capacitagdo continua e crescente da populacdo ante a sua realidade social concreta”.”[...] Se
desenvolve a partir do confronto de interesses presentes a esta realidade e cujo objetivo ¢ a sua ampliagdo
enquanto processo social” (SOUZA, 1991, p84)
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Municipios. Estabelece que os Municipios tenham conselho, fundo e plano municipais de
satide. A NOB 02/92 nio alterou muito a NOB anterior, acrescentando critérios populacionais
de repasse financeiro aos Municipios.

A NOB 01/93, criada no periodo do governo Itamar Franco (1992 — 1994),
desencadeou o processo de municipalizagdo a partir de trés formas de gestdo — incipiente,
parcial e semiplena —, habilitando os Municipios como gestores, de acordo com o nivel
organizacional e comprometimento com o SUS definindo papéis e transferéncia regular de
recursos fundo a fundo. Constituem as Comissdes Intergestores Bipartite (dmbito estadual) e
Tripartite (nacional) com o papel de negociacado e articulacdo entre gestores.

E a NOB 01/96 foi implantada somente em 1998, durante o primeiro mandato de
Fernando Henrique Cardoso, como reflexo da Reforma do Estado, criando novas condi¢des

de gestdo: Plena de Atengdo Basica® e Plena do Sistema Municipal®'

. Responsabilizando o
Municipio pela ateng¢@o basica, definiu critérios para repasse financeiro a partir de um Piso
Assistencial Basico, substituido logo pelo Piso da Atencdo Basica™ (PAB), com repasse
financeiro de fundo a fundo, reduzindo a transferéncia por servigos prestados. Assim, os
Municipios receberiam um valor per capita fixo de R$ 10,00 ou mais para operacionalizar as
acOes basicas de saude. O PAB teria uma parte fixa e outra variavel acrescida na parte fixa,
para implantacdo de programas de atencdo basica, como Programa Saude da Familia e
Programa de Agentes Comunitarios de Satde. (BRASIL, 2003). Assim, comprometem-se 0s
principio da universalidade, integralidade, eqiiidade, regionalizagdo e hierarquizacdo na
medida em que se trabalha a atencdo basica de satde desarticulada da média e alta
complexidade, por meio de programas focalizados, propostos pelo Ministério da Saude, com
incentivo financeiro, obrigando os Municipios, de certa forma, a aderirem para captar recursos
na saude. Desrespeitam-se, assim, as caracteristicas regionais e a autonomia local e
racionalizando o acesso ao atendimento hospitalar. (CORREIA, 2006, p.134).

Apbs, no governo Luiz Inacio Lula da Silva, foi instituida a Norma Operacional de

Assisténcia a Saide-NOAS 01/2001, criando novas formas de gestdo: Gestdo Plena de

2 Na Plena de Atengio Basica o Municipio fica responsavel pela assisténcia basica de saide, prestando nas
proprias unidades ou servigo contratado.

! Na Plena de Sistema Municipal o Municipio fica responsavel também pelos servigos ambulatoriais e
hospitalares.

220 piso de atengdo bésica passou a vigorar a partir da alteragio da NOB 01/96, que determinou o piso com uma
parte fixa e outra variavel, a qual correspondia aos incentivos a programas como saide da familia, agentes
comunitarios de saude, combate a caréncias nutricionais, agdes de vigilancia sanitaria, assisténcia farmacéutica
basica, vigilancia epidemiologica e ambiental (BRASIL, 2003).
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Atengdo Basica Ampliada23 e Gestdo Plena de Sistema Municipal. Com esta ampliam-se as
responsabilidades dos Municipios, cabendo-lhes prestar agdes do primeiro nivel de atengdo no
seu proprio territdrio e garantir o acesso dos usuarios aos servicos existentes na regido, os
quais devem contemplar procedimentos minimos de média complexidade, como atividades
ambulatoriais, apoio diagndstico, terapéutico e hospitalar. Da-se énfase ao “processo de
regionalizagdo como estratégia de hierarquizag¢do dos servigos de satde e de busca de maior
eqliidade”. (BRASIL, 2003).

Estabeleceu o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) e o Plano Diretor de
Investimentos (PDI), identificando prioridades para atendimento dos estados por regides;
qualificando as microrregides de saude; determinando diretrizes para organiza¢do do processo
de regionalizagdo de acordo com as necessidades e prioridades da regido e a busca da garantia
de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencdo. Realizou defini¢cdes-chaves para esse

I”°, municipio-p610*® ou microrregido.

processo, como a regido de saude’!, modulo assistencia
Em suma, buscou um planejamento integrado em satde, no qual o atendimento em satde se
d4 no municipio, na microrregido, na regido, para a resolu¢cdo dos problemas dos usuarios do
sistema, otimizando, assim, 0s recursos existentes e evitando o deslocamento desnecessario.
Buscando assegurar as diretrizes e o aprimoramento do processo de regionaliza¢do
estabelecido, a NOAS 01/2002 tem como premissa o comando unico do gestor sobre os
prestadores de servigo e “novas fungdes de gestdo, como controle, regulagdo, avaliacdo, que
devem ser coerentes com os processos de planejamento, programagao e alocacdo de recursos
em saude” (BRASIL, 2003). Também enfatiza a atengdo basica como porta de entrada
preferencial no sistema de satde, centrando-se na concepcdo de atencdo familiar como
estratégia do modelo assistencial, ou seja, priorizando também o Programa Satide da Familia.
E importante apontar que as primeiras normas operacionais basicas foram criadas em
governos que viviam claramente a contradi¢dao entre cumprir com o legado constitucional e os
compromissos assumidos, apds a Constituicio Federal de 1988, com os organismos
internacionais. Chama-se a atencdo para a NOB 01/96, que foi implantada em 1998, porque

procura dar materialidade a proposta de Reforma do Estado de Bresser Pereira; assim, a

2 Gesto Plena de Atengdo Basica Ampliada amplia as agdes da gestdo bésica anterior, estabelecendo também o
controle da tuberculose, hipertensao arterial, diabetes, eliminagdo da hanseniase, satide da crianga, da mulher e
saude bucal.(BRASIL, 2003).

* Regido de saude é a base territorial de planejamento de atengdo a satide, a ser definida pela Secretaria Estadual
da Satde.Pode ser dividida em regides e/ou microrregides de satde.

> Médulo Assistencial é o espago territorial que dispde da resolutividade correspondente ao primeiro nivel de
referéncia.

% Municipio pélo ¢ aquele que esta definido de acordo com a regionalizagdo de cada Estado e serve de
referéncia a outros municipios em qualquer nivel de atencao.
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prioridade estd em prestar saude de atengdo basica a populagdo mais empobrecida, e para o
que o PSF e PACS sdo apontados como programas essenciais, como assinalado nos itens 1.3 e
1.5 deste capitulo.

Cabe ressaltar que as normas sdo resultantes do movimento de pactuagdo entre
gestores do Sistema Unico de Satide nas trés instdncias de governos, estabelecendo critérios
de gestdo, controle social e financiamento para ambos.

Verifica-se a énfase na atencdo basica de saude desarticulada da atencdo secundaria
e terciaria, comprometendo o principio da integralidade. Faz parte do atendimento basico a
realizacdo de exames para prevencao, apoio e diagndstico, contudo ndo ha disponibilidade de
exames para todos que necessitam. Por isso, usudrios chegam ao sistema de saude doentes,
com patologias avancgadas, que poderiam ter sido evitadas por meio de exames de apoio e
diagnostico precoce. E o caso das mulheres que fazem a prevengio do cincer uterino, mas
ndo fazem das mamas porque dependem de uma mamografia; dos hipertensos que nao
encontram o medicamento na farmécia basica e acabam tendo acidente vascular cerebral ou
até mesmo enfarto; dos idosos com catarata, que sdo atendidos somente quando quase cegos
ou através de campanhas coletivas; dos diabéticos, que detectam a doenga em campanhas ou
quando ja apresentam sintomas da doeng¢a, ndo como parte do atendimento em saude.

Apesar das conquistas com a criagdo do SUS, na implementacdo da politica
econdmica orientada pelo Consenso de Washington (1989), principalmente apds a reeleicao
do presidente Fernando Henrique Cardoso, tem-se o processo de desmonte dos direitos
sociais, sob o argumento da crise fiscal, do “[...] enxugamento do Estado e seu
desengajamento na oferta de beneficios e servigcos coletivos” (VIANA, 2001, p.175), e a
realizacdo de reformas estruturais, como privatizacdo, desregulamenta¢dao de mercados, o que
afeta diretamente a politica de saude.

As transformagdes decorrentes da globalizagdo®’ sio inimeras, entre as quais a
ampliacdo do desemprego, eliminacdo de postos de trabalho, precarizagdo das relagdes de
trabalho, informalizacdo, recessdo, inflacdo, redu¢do de investimentos nas politicas sociais
resultando no enfraquecimento dos principios democraticos e universalistas, bem como o

agravamento das desigualdades sociais e dos processos de exclusao.

No atendimento as demandas da populagdo na perspectiva universalista da
Constituicdo de 1988, muitas foram as disputas para que esses principios de

27 Globalizagdo ¢ definida por Singer (2003) como um processo de reorganizagio internacional do trabalho,
acionado, em parte, pelas diferencas de produtividade e de custos de produgdo, entre paises. Também ¢
compreendida por Castel (1998) como a mundializagdo dos mercados, as finangas, a informagdo, a comunicagio
e os valores culturais.



27

universalidade fossem alterados, sempre invocando a insuficiéncia de recursos para
aplica-los e a necessidade da focalizagdo de atendimento nas populagdes mais
pobres, visando a racionalizagdo dessa aplicagdo. (COUTO, 2004, p.153).

Embora exista a regulamentacdo em lei na Constituicdo Cidada e no SUS, muitos sdo
os obstaculos que se fazem presente e a satide no Brasil continua sendo uma area de grande
disputa na medida em que faltam repasses financeiros ao setor, mantendo ainda a dependéncia
do setor privado, excluindo grande parcela da populagio do acesso aos servigos,
principalmente no que se refere a assisténcia médica. Nao se garantem dessa forma, a
universalidade, a eqiiidade e a integralidade preconizada; ao contrario a satde presta servigos
que ainda apresentam caracteristicas discriminatdrias, seletivas e focalizadas para diferentes
cidadanias. (BRAVO, 2006)

Assim, configura-se na cidadania diferenciada aos que podem pagar pelos servigos e
aos que ndo podem. Os primeiros, na sua maioria, sdo assistidos pelos planos privados de
saude com melhor padrio de qualidade, no que diz respeito 2 média e baixa complexidade;
na alta complexidade recorrem ao SUS, em virtude da ndo-autorizacdo dos planos privados.
Aos que ndo podem pagar pelos servicos a tendéncia ¢ que sejam ofertados programas
focalizados, fragmentados e seletivos para atendimento “aos pobres”, com baixo padrio de
qualidade.

Contraditoriamente, os servigos especializados ¢ que exigem alta complexidade,
como transplantes, aids, casos de doengas raras, sdo financiados pelo servico publico, o qual
paga, em tese, os custos para todos que dele necessitam. Assim, a escassez dos investimentos
publicos vai atingir o atendimento em saude nos setores importantes para a prevengao e
promogao da saude em geral, criando um hiato entre os que podem e os que ndo podem pagar.
Nesse sentido, apresenta uma dicotomia onde o cidaddo € cliente e consumidor: “O cliente é
objeto das politicas publicas, ou seja, do pacote minimo para a saude previsto pelo Branco
Mundial, e o consumidor tem acesso aos servigos via mercado”. (BRAVO; MATOS, 2001,
p.212). Portanto, os “diferentes cidaddos” acessam os servigos, de formas diversificadas,
constituindo a cidadania regulada pelo mercado, diferenciada da cidadania universal,
resultado da luta coletiva conquistada e preconizada na Constituicdo Federal de 1988 e no
SUS.

O Sistema Unico de Saude brasileiro atende a muitas reivindicagdes do movimento

da Reforma Sanitaria, mas “[...] ndo supera as contradicdes existentes, dentre as quais

8 Baixa complexidade corresponde aos servicos primarios basicos, média complexidade aos servigos
hospitalares geral e ambulatorios especializados, e alta complexidade aos servigcos de maior resolutividade e
risco, como CTI, oncologia, cirurgia toraxica, transplantes.
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constam a exclusdo, a precariedade dos recursos, a qualidade e a quantidade quanto ao
atendimento, a burocratizacdo ¢ a énfase na assisténcia médica curativa”. (COSTA, 2000,
p.41). Desse modo, ndo conseguiu ainda reverter o modelo médico assistencial privatista,
focado na doenga, no atendimento individual, negando, assim, o conceito “ampliado de
saude”, que deveria ser garantido pela articulagdo da saiide com as demais politicas sociais,
ndo como uma politica reduzida a cura de doencas.

Nesse sentido se constitui o contraditério espago das politicas sociais, que possui, ao
mesmo tempo, o cenario da dominacgdo e o cendrio das lutas para superacdo dessa dominagao.
O Estado, na efetivagdo das politicas sociais, pratica uma relagdo de dominagdo junto a
populacdo usudria, mantendo-a numa condi¢cdo de dependéncia social.

Na década de 1990 reforgou-se a disputa de dois projetos politicos na area da saude:
o projeto da Reforma Sanitéria e o projeto privatista. O primeiro visa assegurar a saude como
direito de todos e dever do Estado, por meio de politicas publicas, destacando a
descentralizacdo, a qualidade dos servigos pautados na integralidade e na eqiiidade das a¢des,
o que possibilita a participacdo de novos atores sociais, dada principalmente através dos
conselhos; solicita demandas coletivas, “busca a democratizagdo do acesso as unidades e aos
servigos de saude”, “acesso democratico as informagdes e estimulo a participacdo cidada”.
(BRAVO, 2004, p.36). Por sua vez, o segundo esta “[...] pautado na politica de ajuste
neoliberal que tem como principais tendéncias: a contengdo de gastos com a racionalizag¢do da
oferta, a descentralizagdo com insengdo de responsabilidade do poder central e a focalizagdo”.
(BRAVO; MATOS, 2001, p.200); vem requisitando atendimento as demandas individuais,
“selecdo socio-econdmicas”, onde predomina a tendéncia de referendar a “ideologia do favor,
do assistencialismo”, da negagdo da garantia de direitos.

Assim, no reconhecimento da implementacdo do SUS tem-se gerado um importante
debate sobre o processo de descentralizagdo, operacionalizado por meio das diferentes NOBs,
critérios de transferéncias financeiras, como fundo a fundo, estabelecimento dos planos,
fundos e conselhos de saude, buscando o fortalecimento da rede publica, a extensdo da
cobertura, o processo de organizagdo da gestdo, controle, monitoramento e avaliagdo do SUS,
bem como a definicdo de investimento minimo das trés esferas do governo na saude.
Contudo, sua consolidacdo como sistema ainda sofre grandes resisténcias no cenario
contemporaneo brasileiro.

Acontece que a descentralizagdo que vem ocorrendo no Brasil pode ser denominada
como “descentralizagdo destrutiva”, porque apresenta, de um lado, o processo de desmonte

das politicas sociais existentes e, de outro, delegam-se aos Municipios competéncias sem os
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recursos correspondentes e/ou necessarios. (SOARES, 2000). Enfatiza-se um pacote minimo
de que os Municipios devem dar conta, com a privatizagdo dos servigos publicos para os mais
empobrecidos, por meio do desenvolvimento de programas focalizados, como resultante do
processo da Reforma do Estado ditada pela politica econdmica de recorte neoliberal, que sera

mais bem detalhada a seguir.

1.3. A Reforma do Estado de Bresser Pereira e os impactos na saude

O Brasil, durante as décadas de 1970 e 1980, vivenciou importantes avangos
democraticos e, na década de 1990, consolidou no campo juridico institucional seu
compromisso com o regime democratico pela ampliagdo dos direitos sociais, civis e politicos,
mas que ndo se materializam na vida dos sujeitos. Ao contrario, da-se inicio a “Reforma do
Estado”, também chamada “gerencial”, com tendéncia a reducdo de direitos em favor de
equilibrios fiscais, em nome de um processo de modernizagado justificado pela ineficiéncia e
incapacidade do Estado, com caracteristicas arcaicas, patrimonialistas e burocraticas, ao
mesmo tempo em que se busca fortalecer a capacidade gerencial do Estado por meio de
parcerias com o setor privado, que prestaria servicos de melhor qualidade, pela criacdo de
organizagdes sociais.

A implementacdo da Reforma do Estado ou Reforma Gerencial deu-se inicio em
1995 de forma gradual, durante a administragdo publica do governo Fernando Henrique
Cardoso e do ministro Bresser Pereira no Ministério da Administragdo Federal e Reforma do
Estado (Mare), por meio do documento base Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado. A reforma ¢ vista pelo seu autor como uma segunda reforma, ja que na década de
1930 houvera no Brasil a primeira, a Reforma Burocratica, que procurara romper com o
patrimonialismo e criara a burocracia profissional no pais, num regime autoritario; assim, para
complementa-la seria necessaria a Reforma Gerencial (BRESSER PEREIRA, 1998).
Portanto, para combater o clientelismo é necessario tornar-se gerencial; logo, € necessario
“[...] dar autonomia ao administrador publico, valorizando sua capacidade de tomar decisdes,
inclusive de carater politico, ao invés de submeté-lo a um controle burocratico vexatorio”.

(BRESSER PEREIRA, 1998, p.23).
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Nesse sentido, a necessidade de realizagdo da Reforma Gerencial ¢ justificada pela
crise fiscal”’ do Estado brasileiro, somado ao processo de globalizacdo da economia mundial,
com o que ha necessidade de enxugar o Estado, fortalecendo-o, desenvolvendo sua
capacidade de realizar poupanga publica, recuperando suas finangas e redefinindo suas formas
de intervir no econdmico € no social, devolvendo-lhe, assim, a governanga30 democratica € a
governabilidade® . (BRESSER PEREIRA, 1998). Portanto, a origem da crise seria
decorréncia da ineficiéncia do Estado, por problemas de gerenciamento; conseqiientemente, a
solugdo seria a alteracdo da forma de gestdo, dando ao Estado condigdes de superar-se e
desenvolver-se. A crise ndo €, pois, percebida como crise econdmica e politica em razdo do
capitalismo contemporineo, do processo de reestruturacdo produtiva e de globalizagcdo do
capital, que retoma como central o mercado, como locus de acesso a servigos.

A reforma apresenta em trés dimensdes: a institucional-legal, pois cria instituigdes
para descentralizar as a¢des do Estado; a cultural, porque viabiliza mudangas dos valores
burocraticos para os gerenciais, € a dimensdo gestdo, que trata de colocar em pratica as idéias
gerenciais, oferecendo um servigo piiblico de maior qualidade ao cidaddo-cliente®.,

A reforma ¢ considerada “gerencial” porque se baseia no modo de administragdo
empresarial em busca de uma “maior efici€ncia das agéncias publicas”; “democratica” porque
prevé mecanismos de delegacdo de autoridade e controle dos resultados; “social-
democratica”, por afirmar ser o Estado o garantidor dos direitos sociais, e “social-liberal”, por
acreditar no mercado como alocador de recursos, utilizando estratégias de controle das
atividades financiadas pelo Estado por meio de entidades descentralizadas: as organizacdes
publicas nao estatais (BRESSER PEREIRA, 1998).

A preocupagdo ¢ descentralizar por meio dessas organizagdes para garantir maior
eficiéncia do sistema, reduzindo custos publicos e prestando servicos de maior qualidade e
satisfagdo dos usuarios como ocorre no setor privado. E a satisfacdo das necessidades do

“cidaddo-cliente” ¢ alcancada em nivel individual, ou seja, quando ndo satisfeito por um

2 A crise fiscal caracterizou-se pela perda de crédito publico e pela poupanca publica negativa; como uma crise
do modo de intervencdo do Estado, como uma crise da forma burocratica pela qual o Estado era administrado e
uma crise politica. (BRESSER PEREIRA, 1998, p.41).

3% Governanga é entendida como capacidade financeira e administrativa de um governo implementar politicas.
(BRESSER PEREIRA, 1998, p.33)

3! Governabilidade é a capacidade politica de governar derivada da relagdo de legitimidade do Estado e do seu
governo com a sociedade, impossivel sem governanga. (BRESSER PEREIRA, 1998, p.33).

*2Cidadio-cliente é o cidaddo de direitos que se torna consumidor de servigos, organizagdes numa perspectiva
empresarial, pautado nos resultados. (BEHRING, 2003, p.259.)
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servico oferecido por uma organiza¢do, busca-o em outra e pode reclamar seu direito

recorrendo ao Cddigo do Consumidor.

A descentralizacdo ¢ entendida de forma ampla, englobando tanto a transferéncia de
decisdes para as unidades subnacionais, como a delegacdo de autoridade a
administradores de nivel mais baixo, geralmente aqueles que dirigem agéncias
executoras de politicas publicas, dentro de uma mesma esfera da federacao.
(BRESSER PEREIRA, 1998, p. 23).

Entretanto, vale lembrar que essa descentralizagdo ¢ o “[...] mero repasse de
responsabilidades para entes da federacdo ou para instituicdes privadas e novas modalidades
juridico-institucionais que configuram o setor publico ndo estatal”. (BEHRING, 2003, p.103).
A Reforma do Estado, no que diz respeito a area de saude, consolidada pela NOB/96, ¢

traduzida em quatro idéias basicas:

Descentralizar a administracdo ¢ o controle dos gastos em saude; [...] criar um
quase-mercado entre os hospitais e ambulatorios especializados; [...] transformar os
hospitais em organizagdes publicas ndo-estatais; [...] € criar um sistema de entrada e
triagem constituido por médicos clinicos ou médicos de familia que podem ser
funcionarios do Estado ou podem ser contratados pelo Estado e pagos de acordo
com o numero de pacientes [...] (BRESSER PEREIRA, 1998, p.252).

Seguindo essa logica, o sistema de entrada e triagem efetiva-se nos postos de satde
e no incentivo ao Programa Saude da Familia, considerados responsaveis pela integralidade
das agdes em saude, sobretudo para familias mais empobrecidas, pelo fortalecimento do
sistema municipal e repasse de recursos financeiros pela Unido por meio de credenciamento;
jé os ambulatorios especializados e atendimentos de maior complexidade, como o hospitalar,
seriam realizados por meio de convénios com organizacdes publicas ndo estatais e rede
privada. Assim, divide-se o SUS em basico ¢ hospitalar. Tem-se a idéia de que o mercado
seria o grande mecanismo de controle social pela concorréncia, a qual, contudo, ndo ¢ igual
para todos, mas ¢ uma “competicdo desigual e inser¢do de concorrentes heterogéneos na
economia, na politica e cultura mundiais”. (VIEIRA, 2004, p.108).

Acompanhando a estratégia de descentralizacdo estdo a privatizacdo e a focalizacao,
persistindo a idéia de que os gastos e servicos sociais publicos/estatais passem a ser dirigidos
exclusivamente aos mais pobres. (SOARES, 2000.). Criou-se a “universaliza¢do excludente”
(MENDES, 1993) ¢ a “dualidade discriminatoria” (SOARES, 2000; BEHRING, 2003) entre
os cidaddos que podem e os que ndo podem pagar pelos servigos.

Essa reforma também ¢ vista como uma “Contra-Reforma do Estado” (BEHRING,
2003), pois vem na contramdo dos direitos da cidadania e da democracia participativa,
conquistados na Constituicdo Federal de 1988, na medida em que avanca para uma politica de

desmonte e enfraquecimento do controle social. Portanto, a saude fica vinculada ao mercado,
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enfatizando-se a realizagdo de parcerias com a sociedade civil para dar respostas a crise. A
exemplo disso tém-se os cuidadores e agentes de saude, que realizam atividades que seriam de
responsabilidade de profissionais, com objetivo de reduzir os custos. (BRAVO, 2006, p.100).
A realizagdo da Reforma ou Contra-Reforma do Estado na satde brasileira demanda
o rompimento com o carater universalista do SUS, pois “[...] a saide constitui-se numa
mercadoria a ser comprada no mercado [...]” (MOTA, 2006, p.44), ficando encarregada de
prestar atendimento aos mais empobrecidos, que ndo podem pagar pelos servicos oferecidos

pelo mercado. E assim, um modelo assistencial que privatiza o que ¢ publico, focado na

[...] oferta da ateng@o basica e na racionalizagdo da média e alta complexidade; a
flexibilizagdo da gestdo dentro da ldégica custo/beneficio, privatizando e
terceirizando servicos de satide e estimulando a criagdo das Organizagdes Sociais,
com repasse de recursos publicos; o estimulo a amplia¢do do setor privado na oferta
de servicos em satde; e a transferéncia das fungdes do Ministério da Saude para
agéncias de regulacdo e organizagdes nao-estatais. (CORREIA, 2006, p.132).

Embora o Plano Diretor de Reforma do Estado de Bresser Pereira ndo tenha sido
implantado na sua integra, inclusive tendo sido, nesse processo, extinto o Mare, as idéias
desse projeto ainda se mantém vivas, disputando com o SUS a forma de organizacdo do
Sistema Unico de Satde no Brasil.

Na verdade, o Sistema Unico de Satde brasileiro avancou, todavia muito ainda é
preciso investir para que esta politica se materialize no cotidiano dos sujeitos usuarios,
conforme o planejado. Para tal, € necessario resgatar o carater democratico da satde discutido
e legalmente instituido pela Reforma Sanitaria, procurando avangar no sentido de atingir a
integralidade do sistema, a universalidade do direito, a participacdo e controle social, a
responsabilidade publica, e ndo configurar-se como mais uma estratégia da politica
econémica de recorte neoliberal para reducdo de custos, contemplando outras formas de
respostas do papel do Estado’®, ou novo tratamento no atendimento da pobreza, no que diz

respeito aos servigos publicos estatais da satde.

¥ Pensando na perspectiva de Estado plural - nio mais o Estado como grande ator central responsavel pelas
politicas sociais, mas novos atores, como o mercado ¢ o terceiro setor. (PEREIRA, 2004)



33

1.4. Pacto pela Saude: a retomada da defesa do SUS?

Dando continuidade ao processo de “modernizagdo”, foi divulgado e aprovado pelo
Ministério de Satde do governo Luiz Inacio Lula da Silva, pela portaria n°. 399/GM, de 22 de
fevereiro de 2006 , o “Pacto pela Saude 2006”.

De acordo com o proprio ministério, o Pacto pela Saude ¢ um conjunto de reformas
institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo que objetiva inovar os
processos ¢ instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do Sistema Unico de Saude, ao mesmo tempo em que redefine as responsabilidades
de cada gestor em razdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da eqiiidade
social. Cabe enfatizar que o pacto ¢ resultado de discussdes desde 2003, apds o “Seminario
para Constru¢do de Consensos do Conass e da Carta de Sergipe e, a de forma mais intensa, a
partir da oficina Agenda do Pacto de Gestdo, com representagdo do Conass, Conasems e do
Ministério da Saude”. (CONASS, 2006).

O Pacto pela Saude pretende substituir os processos de habilitacio de gestdo
anteriormente firmados, tendo dentre suas prioridades “compromisso com o SUS e seus
principios; fortalecimento da Atencdo Primaria; a valorizagdo a satde, e necessaria
articulacdo intersetorial, fortalecimento do papel dos Estados e luta por mais recursos para
area de saude”. (CONASS, 2006). Conforme a portaria citada, o pacto devera ser revisado
anualmente com base nos principios do SUS, com énfase nas necessidades de satde da
populacdo, devendo ter prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

O Pacto pela Vida constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, deve ser
executado com foco em resultados, rompendo com a forma de pactuag@o por meio de normas
operacionais e devendo ser revisto anualmente quanto as prioridades e avaliagdo dos
resultados. Suas prioridades para 2006 sdo a saude do idoso; cancer de colo de utero e mama;
mortalidade infantil e materna; doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; promocao da saude e atencdo basica/primaria a
saude.

O Pacto em Defesa do SUS busca implementar um projeto permanente de
mobilizacdo social, com a finalidade de mostrar a saude como direito de cidadania e o SUS

como sistema publico universal garantidor desses direitos; alcangar a curto prazo a
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regulamentagdo da emenda constitucional n°. 29 pelo Congresso Nacional e, a longo prazo, o
incremento de recursos or¢amentarios e financeiros para a satde e aprovar o or¢gamento do
SUS de acordo com as trés esferas de gestdo, conforme seus respectivos compromissos.

O Pacto de Gestdo do SUS estabelece responsabilidades entre os entes federados,
contribuindo para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS; reitera a
importancia do controle social e estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da
descentralizacdo, regionalizagdo, financiamento, planejamento, programacdo pactuada e
integrada (PPI), regulag@o, participagdo social e gestdao do trabalho e da educacdo na saude.

O financiamento passa a integralizar cinco grandes blocos: Atengdo Basica, Média e
Alta Complexidade, Assisténcia Farmacéutica e Gestao do SUS.

No que se refere mais especificamente ao bloco de Atencdo Basica, estabelece dois
pisos: Piso de Aten¢do Basica — PAB Fixo e Piso da Atencdo Basica Variavel - PAB
Variavel. O primeiro ¢ repassado mensalmente, de forma regular e automatica, do Fundo
Nacional de Saude aos Fundos de Satude do Distrito Federal e dos Municipios, como forma de
custeio de ac¢des de atencdo basica a saude; o segundo é destinado ao custeio de estratégias
realizadas no ambito da Atengdo Basica em Saude, tais como: Saude da Familia; Agentes
Comunitarios de Saude, Saude Bucal, Compensa¢do de Especificidades Regionais, Fator de
Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas, incentivo a Saude no Sistema
Penitenciario, Politica de Atengdo Integral a Satide do Adolescente em conflito com a lei em
regime de internagdo e internacdo provisoria, € outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo. (BRASIL, 2003).

Nao se pretende aqui aprofundar a discussdo sobre o Pacto pela Satde, mas chamar a
atencdo para as diversas tentativas de consolidagdo do SUS, procurando trazer a tona as
categorias do método, historicidade, contradicdo e totalidade, visto que tudo esta
interconectado. Desde a NOB 01/96 verificam-se a énfase na atengdo primaria e a expansao
do PSF, contudo a partir do pacto a estratégia de saude da familia passa a ser prioritaria para o
fortalecimento da atencdo primaria nos pequenos, médios e grandes municipios. Tem-se,
entdo, a Politica Nacional de Atencdo Bésica, aprovada pela portaria n°. 648, de 28 de marco
de 2006, que estabelece a revisdo de diretrizes e normas para organizacdo da Atencdr ™’ “ica
para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude
(Pacs).

Tendo em vista o objeto deste estudo, o PSF, que compde, juntamente com o Pacs, a
estratégia de abrangéncia nacional para a reorganizacdo da atencdo basica de saude sera

detalhado a seguir.
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1.5. O Programa Saude da Familia:

O Ministério de Satde, em 1994, quando criou o Programa Saiude da Familia,
destacava seguir os principios basicos do SUS, assumindo o desafio de garantir o acesso
igualitario de todos aos servicos de saude. O propoésito era reorganizar a pratica de atencdo a
saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, rompendo com o carater passivo das
Unidades de Saude (US), levando as agdes de satide para mais perto da familia e, com isso,
melhorando a qualidade de vida dos brasileiros. O objetivo do programa, segundo o discurso
oficial do Ministério da Saude, constituia-se em agdes de promogao, protecdo e recuperacao
da saude familiar, de forma integral e continua.

A expansdo do PSF no Brasil depende da adesdo e vontade politica do gestor e da
propria comunidade, contudo o Ministério da Satde contribui enfaticamente, por meio de
incentivos financeiros desde sua implantagdo. Mais especificamente, no caso do Rio Grande
do Sul e na maioria dos estados o Programa Agentes Comunitarios de Satde foi seu
antecessor, uma vez que ¢ dada énfase também a familia e a comunidade local, por ser
organizado por meio de agdes preventivas.

A Secretaria Estadual da Satde do Rio Grande do Sul, em seu planejamento do
periodo de 2003 a 2006, langcou Programa Satide da Familia como eixo estruturante para o
desenvolvimento de suas ac¢des, priorizando compromissos entre eles: “Programa Saude para
Todos” pela expansdo do PSF, por meio da “ampliacdo e qualificacdo da rede de Atengdo
Basica a Saude”, aumentando a cobertura do PSF para 1600 equipes de PSF nos quatro anos
de governo. (TERRA, 2004). Conforme dados da Secretaria Estadual de Satde, o historico da
cobertura do PSF/RS em outubro de 2006 totaliza 1.119 equipes Saude da Familia. (RIO
GRANDE DO SUAL, 2006).

As tabelas 1 e 2 abaixo revelam a expansdo do PSF no Brasil por regido e no Rio

Grande do Sul.



Tabela 1- Demonstrativo do PSF no Brasil por Regido de 2001 a 2005

Nimero de municipios com ESF* Percentual de municipios com Nimero de ESF
UF Ano base ESF Ano base
Ano base

v— [\ [se) < w — [\ [se) < w — [\ [se) < w

S S S S S S S S S S S S S S S

S S S S S S S S S S S S S S S

(o\} (o\} (o] (o\} (o] (o] (o\} (o] (o] (o\} (o] (o\} (o] N (o]
CENTRO OESTE 376 439 447 434 459 81,2 94,8 96,5 93,7 98,5 1.183 1.417 1.493 1587 1.774
NORDESTE 1.278 1408 1.505 1.581 1731 71,3 78,6 84,0 88,2 96,5 5479 6.699 7.641 8515 10.282
NORTE 274 328 331 353 390 61,0 73,1 73,7 78,6 86,9 914 1.192 1.279 1.435 1.707
SUDESTE 1.075 1.169 1283 1319 1379 644 70,1 769 79,1 82,7 3.698 4967 5883  6.534 7.274
SUL 679 817 922 977 1.027 57,1 68,7 77,6 822 864 1.881 2423 2772 3.161 3.527
BRASIL 3.682 4.161 4.4838 4.664 4986 66,2 748 80,7 83,9 89,6 13.155 16.698 19.068 21.232 24,564

Fonte: SIAB- Sistema de Informagdes da Atengdo Basica
www. saude.gov.br- acesso em 18.04.2006.

Sistematizacao da pesquisadora.

3* ESF- Estratégia de Saude da Familia
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Tabela 2- Demonstrativo do PSF no Brasil - regido Sul de 2001 a 2005

Nimero de municipios com ESF* | Percentual de municipios com ESF Nimero de ESF
REGIAO Ano base Ano base Ano base
SUL
v (o] e < w - (o] e < w v (o] e < w
S S S S S S S S S S S S S S S
S S S S S S S S S > S S S S S
(o\} (o\} (o\} (o] (o] (o] (o} (o] (\} (o] (\} (\} (o] (o] (o]
PR 283 308 331 334 365 70,9 77,2 83,0 83,7 915 920 1.071 1.161 1.265 1.452
RS 169 241 306 362 382 34,0 485 61,7 73,0 77,0 303 470 615 843 939
SC 227 268 285 281 280 77,5 91,5 97,3 959 956 658 882 996  1.053 1.136
TOTAL 679 817 922 977 1.027 57,1 68,7 77,6 822 86,4 1.881 2423 2.772 3.161 3.527

Fonte: SIAB- Sistema de Informagdes da Atengdo Basica.
www. saude.gov.br- acesso em 18.04.2006.
Sistematizacdo da pesquisadora.

3% ESF- Estratégia de Saude da Familia
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As tabelas apontam dados bastante importantes do ponto de vista da expansdo do
PSF, demonstrando que hd uma sistematica ampliacdo em todo o Brasil do programa. A
regido Sul, que em 2001 tinha 57,1% de municipios com o programa (o menor percentual do
Brasil), em 2004 apresenta um indice de 82,2%, ou seja, dentro da média nacional. A Tabela 2
aponta a mesma trajetoria do Rio Grande do Sul, que em 2001 tinha 34% de municipios com
PSF e, em 2005, apresenta um indice de 77%. Os dados mostram que na regido Sul, o Rio
Grande do Sul ¢ ainda o estado com o menor indice de cobertura pelo PSF, o que pode ser
entendido como conseqiiéncia da potencialidade do movimento sanitirio no estado e da
resisténcia da populagdo as alteracdes na proposta original do SUS.

No PSF o atendimento de saude ¢ prestado na unidade basica ou no domicilio pela
equipe basica, composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de satude, e que, quando ampliada, conta ainda com dentista. O Ministério de
Saude deixa claro que outros profissionais podem ser incorporados as unidades basicas, de
acordo com as demandas e caracteristicas da organizagdo dos servicos de saude locais, porém
o financiamento do programa diz respeito somente a equipe basica, ficando a cargo dos
Municipios o custeio desses outros profissionais. Enfatiza um trabalho em equipe, mas a
logica de atendimento continua centrada no profissional médico, comprometendo a
interdisciplinaridade.

O PSF, apesar de preconizar trabalhar de forma coletiva, reciproca e com tendéncia a
horizontalidade nas relagdes de poder entre diversos campos do saber, tem dificuldade de
realizar essa diretriz, principalmente quando predomina a hierarquizacao, centrada no médico,
podendo existir uma supremacia de saberes e desvalorizacdo de outras categorias
profissionais. Uma equipe basica sugere o necessario, porém melhor “[...] capacitada/treinada
que seja, ndo vai conseguir atender as questdes que envolvem outras areas de saber, nem
corresponder a demanda que lhe apresenta a realidade social”.(TEIXEIRA;NUNES, 2004,
p.129).

A interdisciplinaridade pode qualificar o servico e contribuir para uma maior
resolutividade. Dessa forma, ¢ necessario uma equipe diversificada, que agregue outros
profissionais, como assistentes sociais, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, dentistas,
dentre outros, “[...] profissionais que tenham em sua formagdo, conteudos teorico-
metodologicos para complementar o conhecimento do clinico, do epidemioldgico, como o

social”.(TEIXEIRA;NUNES, 2004. p.130).



39

O programa ¢ desenvolvido em nivel local, ficando vulneravel a estrutura econdmica
do Municipio, pois estd agregada a concep¢do de descentralizagdo, que se caracteriza “[...]
pela mera transferéncia da responsabilidade sobre os servicos completamente deteriorados e
sem financiamento para os niveis locais do governo”. (SOARES, 2000, p.77).

Assim, os Municipios, para atender a demanda de saude dos usudrios que procuram
os servigcos de saude, acabam por atender aos “comprovadamente pobres”, constituindo-se
uma maneira perversa de incluir os que ndo podem pagar pelos servicos. Em conseqiiéncia os
que podem pagar pelos servicos acabam por ser discriminados, contrapondo-se a logica
universalizante. Na focalizagdo “tem-se a idéia de que os gastos e servigos sociais
publicos/estatais passem a ser dirigidos exclusivamente aos pobres”. (SOARES, 2000, p.79).
Contudo, a “focalizagdo sem universalizagdo discrimina, corroi a relagdo ao direito, passando
a considerar o beneficio como ato pessoal destituido de cidadania”. (FALEIROS, 1999,
p.161).

Diante desse contexto, desvenda-se o desafio de trabalhar praticas democraticas para
visualizar e compreender as dificuldades por que passam as classes subalternizadas no sentido
de avancar socialmente na luta pela conquista da cidadania. Para isso, torna-se essencial a
articulagdo da politica de salide com as demais politicas setoriais, garantindo os direitos
sociais e privilegiando interesses e necessidades dos usuarios, a democratizagdo das
informagdes e o fortalecimento do controle social.

Com todas suas lacunas, o PSF avancou no sentido de democratizar o acesso aos
servicos de saude e contribuiu na articulagio do controle social e no processo de
descentralizacdo, uma vez que serviu como mecanismo de pressdo para a adequacdo dos
municipios 8 NOB 1/96, mas ndo conseguiu dar conta da demanda para qual foi criado; ao
contrario, tem sido uma area que enfrenta varios problemas, conforme demonstram dados da
pesquisa empirica desta dissertacdo, apresentados no capitulo 3. Na medida em que trabalha
na perspectiva da atengdo integral a saude, privilegiando a atencdo de saide em nivel
primario, pode atingir alta resolutividade, reduzindo muito o fluxo nos ambulatorios e nos
hospitais. Portanto, apresenta-se “[...] légico e racional, na linha do principio de custo-
beneficio, da racionalidade do sistema de saude e da filosofia do mercado, mas, em termos
praticos, esse tipo de politica acaba por servir mais a uma necessidade compensatoria, de
baixo custo [...]". (TEIXEIRA, 2001, p.238).

O programa fragiliza-se sugerindo uma estrutura propria, paralela as das unidades
basicas de satide, que foi uma luta do proprio SUS para garantir o atendimento universal,

integral e equanime em saude, porém acaba desmontando as proprias unidades em detrimento
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do programa, ndo permitindo uma infra-estrutura adequada. Dessa realidade diferenciam-se os
municipios que optam por trabalhar o programa na propria unidade.

Num sistema fragmentado ocorrem dificuldades nos mecanismos de referéncia e
contra-referéncia e falta atendimento quando os usudrios necessitam, diminuindo a
resolutividade do programa. O programa pode funcionar bem num sistema integrado de
saude, que pressupde a interligagdo dos niveis de atenc¢do secundario e terciario em saiude para
casos de média e alta complexidade, que necessitam do apoio diagnostico e assisténcia
farmacéutica. Contudo, os usuarios, na maior parte dos estados brasileiros, para conseguir
autorizacdo de exames diagndstico ou até mesmo medicagdo, passam por longas filas de
espera, expondo-se a situacdes constrangedoras, em razdo da precariedade em que vivem. Os
que conseguem utilizar a tatica do conhecimento pessoal para burlar o sistema beneficiam-se
mais rapidamente. Portanto, “[...] predomina uma visdo pratica individualizada”,
meritocratica. (TEIXEIRA, 2001, p.241).

No PSF a politica de recursos humanos ¢ diferenciada dos demais profissionais das
unidades basicas de satde. Apresenta-se como trabalho precarizado, pois possui
caracteristicas seletivas, ndo realiza concurso publico, recebe salario superior ao da rede de
servicos em saude, diferenciado na propria equipe, o que ndo garante a qualidade dos
servicos, contradizendo a proposta democratica do proprio programa.

O contexto das politicas sociais de seguridade social constitui-se no espago socio-
ocupacional da maioria dos assistentes sociais inseridos no mercado de trabalho, ¢ o PSF,
tem-se apresentado como um importante campo de intervengdo profissional. Para tal, faz-se,
necessaria a leitura critica da realidade social, desvendando suas contradi¢des para fortalecer
o avanco da luta dos direitos sociais com vistas a inclusdo social e cidadania.

Dessa forma, muitos sdo os desafios postos ao PSF e aos trabalhadores nele
inseridos. Desde a sua criag@o, o programa respondeu a varias conformagdes, de acordo com
as posi¢des politicas e movimentos de pressdo da sociedade, ora como contraponto aos
principios do SUS, ora como refor¢o importante a saude e ao SUS. Nesse movimento ¢é
preciso apontar que o programa possui potencialidades importantes que devem ser ressaltadas
para que se transforme, efetivamente, num instrumento na direcdo da garantia do acesso

universal a saude no Brasil.



2. PROCESSOS DE TRABALHO NO SERVICO SOCIAL

Neste capitulo tem-se a tarefa de compreender como se alicerca hoje o debate sobre o
processo de trabalho no Servico Social. Para tanto, é essencial desvendar o movimento de
altera¢des no mundo do trabalho gestado na sociedade capitalista contemporanea, onde cada
vez mais o trabalhador ¢ levado a alienagdo de seu processo de trabalho. Contraditoriamente,
os assistentes sociais sdo instigados a compreender e qualificar esse processo para que possam
dar materialidade ao projeto ético-politico do Servigo Social.

As mudancas ocorridas no Sistema de Seguridade Social do Brasil, fundamentadas
para esse debate, estdo vinculadas ao contexto macrossocietario “determinado pela relagdo
entre a crise economica dos anos 80 e mecanismos para seu enfrentamento”, no qual as
“mudangas no mundo do trabalho” configuram-se pelo esgotamento do modelo de producdo
fordista/keynesianista e pela substituicio da acumulacdo flexivel e as “mudancas na
intervengdo do Estado”, com a redu¢do do papel do Estado, caracterizada pela contencao de
gastos e a transferéncia de responsabilidades para o setor privado. (MOTA, 1995, p. 117).
Essas mudangas trazem em si novas modalidades de gestdo de mao-de-obra, provocando
alteracdes nao s6 no mercado de trabalho, mas também na forma de produzir e no modo de
ser dos trabalhadores.

Dessa forma, para a compreensao do trabalho do assistente social no Programa Satide
da Familia € necessario o entendimento dessas transformacdes no mundo do trabalho, as quais
estdo diretamente relacionadas com a intervencdo profissional, uma vez que nesse contexto

estdo inseridos os profissionais que atuam na politica de satde.

2.1. Contextualizando o mundo do trabalho

Refletir acerca das transformag¢des do mundo do trabalho remete para a questdo do
trabalho e do seu significado na vida dos sujeitos sociais. O trabalho ¢ considerado como
“centralidade na vida do ser enquanto valor social”’, estando em “crise devido a suas
metamorfoses”, ndo do seu fim, uma vez que o capital depende, em grande parte, do trabalho

para reproduzir-se. (ANTUNES, 2006).
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Para a contextualizagdo dessas mudancas parte-se da perspectiva marxista, que

entende ser o trabalho

[...] um processo de que participam o homem e a natureza, em que o ser humano
com sua propria a¢do impulsiona, regula e controla o intercdmbio material com a
natureza. [...] POe em movimento as for¢as naturais de seu corpo, a fim de apropriar-
se dos recursos da natureza, imprimindo-lhes forma 1til a vida humana. Atuando
assim sobre a natureza externa e modificando-a, a0 mesmo tempo modifica sua
propria natureza. Desenvolve as potencialidades nela adormecidas e submete ao seu
dominio o jogo das forgas naturais. [...] No fim do processo do trabalho lhe aparece
um resultado que ja existia antes idealmente na imaginacdo do trabalhador. Ele ndo
transforma apenas o material sobre o qual opera; ele imprime ao material o projeto
que tinha conscientemente em mira, o qual constitui a lei determinante do seu modo
de operar e ao qual tem de subordinar sua vontade. (MARX, 1989. p.202).

Assim, o trabalho € produto do homem, que, ao interagir com a natureza, gasta sua
forca fisica e mental, voltado a satisfazer suas necessidades humanas, modificando-se a si
mesmo, ao destinar parte de si para a produgdo de bens e servicos.

Por meio do trabalho o homem desenvolve sua consciéncia para intervir na natureza
e interagir com outros homens, suprindo suas “condi¢cdes materiais de vida”, uma vez que a
vida “é o primeiro pressuposto para fazer historia, e viver significa comer, beber, ter moradia,
vestir-se ¢ algumas coisas mais [...]”. (MARX; ENGELS, 2005, p.27). Assim, o trabalho
humaniza o homem ¢ “[...] ndo é obra de um individuo, mas da cooperagdo entre os homens;
s0 se objetiva socialmente, de modo determinado; responde a necessidades socio-historicas,
produz formas de interagdo humana [...]”. (BARROCO, 2005, p.27).

Todo trabalho se desenvolve por meio de um processo pelo qual os homens
constroem sua vida material e seu proprio modo de ser. Por processo de trabalho entende-se

toda

[...] atividade dirigida com o fim de criar valores-de-uso, de apropriar os elementos

naturais as necessidades humanas; é condi¢do necessaria do intercambio material
entre 0 homem e a natureza; é condi¢do natural da vida humana, sem depender,
portanto de qualquer forma dessa vida, sendo antes comum a todas as suas formas
sociais. (MARX, 1989, p.208).

Nas sociedades capitalistas o processo de trabalho ¢ também um processo de
valorizagdo, ja que o essencial ndo ¢ a satisfacdo das necessidades do trabalhador, mas a
valorizagdo do capital, a produgdo da mais-valia®®, que é obtida pela exploragdo do capital
sobre o trabalho, o qual passa, entdo, a ter um valor de uso e um valor de troca, ou seja, torna-
se uma mercadoria.

No contexto socio-historico o mundo do trabalho vem sofrendo importantes

mutagdes tanto na forma de produzir como na maneira de ser da classe trabalhadora,

*¢ Mais-valia ou lucro: aquela parte do valor da mercadoria em que se incorpora o sobretrabalho, ou trabalho nio
remunerado. (ANTUNES, 2004).
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referenciada por Marx. Na contemporaneidade, a ‘“classe-que-vive-do-trabalho” tem seu
nicleo nos trabalhadores produtivos, no seu sentido mais amplo, mas ndo se restringe ao
trabalho industrial e/ ou fabril, englobando também o trabalhador produtivo e o improdutivo.

Assim,

[...] compreende ndo somente os trabalhadores manuais direto, mas incorpora a
totalidade do trabalho social, a totalidade do trabalho coletivo que vende sua forca
de trabalho como mercadoria em troca de salario. (ANTUNES, 2000, p.101). Enfim,
o “conjunto de seres sociais que vivem da venda da sua forca de trabalho, que sdo
assalariados e desprovidos dos meios de producdo como os [...] trabalhadores
precarizados, terceirizados, fabris e de servigos, part-time, que se caracterizam pelo
vinculo temporario, pelo trabalho precarizado, em expansio na totalidade do mundo
produtivo. Também o proletariado rural e “[...] totalidade dos trabalhadores
desempregados que se constituem nesse monumental exército industrial de reserva”.
(ANTUNES, 2005, p.52).

Para se compreender a importancia do trabalho na constituicio da sociedade
capitalista ¢ preciso considerar trés movimentos fundamentais: a primeira Revolucdo
Industrial, iniciada na Inglaterra em 1780; a segunda Revolugdo Industrial, sob hegemonia
dos Estados Unidos, em 1913, e a terceira Revolucdo Industrial, no Japao, em 1975.

A primeira Revolugdo Industrial, iniciada na Inglaterra (1780), caracterizou-se
principalmente pela inser¢do da maquina nos processos de trabalho e producdo. Foi um
periodo das transformagdes “[...] tecnologicas e sociais, basicamente no setor t€xtil e na
introducgdo, em outros setores, da maquina a vapor na producdo, em substituicdo as antigas
fontes de energia até entdo empregadas (for¢a manual, tragdo animal, energia hidraulica)”
(OLIVEIRA, 2003, p.76). Aos poucos, a maquina de tear foi sendo substituida pelo tear
mecanico, porque até entdo toda a produgdo era artesanal, a qual passou a ser fabril e
assalariada, elevando a produtividade e diminuindo os custos da produgéo.

A Segunda Revolucdo Industrial, nos Estados Unidos (1913), apresentou como
inovacdo a “eletricidade como forga motriz e de combustiveis produzidos do petroleo
(gasolina), a invencdo do radio, do submarino e dos motores de explosdo, sendo o automovel
o invento mais expressivo do aproveitamento desses motores”. (OLIVEIRA, 2003, p.76).
Houve a transformagéo do ferro em ago e a substitui¢do do vapor pela eletricidade, com isso
se desenvolvendo os meios de transporte e estradas e ocorrendo grandes investimentos
econémicos no setor produtivo. Tém-se, entdo, a aceleracdo do processo de producdo e o

aprimoramento da industria.
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Havia, entretanto, necessidade de novas formas de organizagdo do trabalho. Assim,
propds-se um novo modelo de producio e gestdo de mao-de-obra, o taylorista® -fordista®®,
iniciado na inddstria automobilistica e que se estendeu a outros setores da economia. O
modelo € caracterizado como producdo em massa, por suas rigidas linhas de montagem,
produtos mais homogéneos, controle rigido do tempo (fordista) e producdo em série
(taylorista), estrutura verticalizada, parcelamento, fragmentacdo e repetitividade, com a
fixacdo da forca de trabalho, regulamentagdo e controle de trabalho. (COUTO; PERUZZO,
1999, p.18). Com isso, aumentou-se a extracdo da mais-valia absoluta®® e da mais-valia
relativa®, seja pela “maquina-ferramenta”, seja pelo prolongamento da jornada de trabalho e
do progresso técnico pela expulsdo de empregos.

Configurou-se, portanto, aos poucos a reducdo do trabalho concreto®' para a
ampliagio do trabalho abstrato®, cuja finalidade principal é racionalizar as atividades para
“[...] evitar desperdicios na producdo, reduzindo o tempo ¢ aumentando o ritmo de trabalho,
com isso intensificar as formas de exploracdo”. (ANTUNES, 2000, p.37). Em nome da
concorréncia baixam-se os custos, aumentando a produtividade pela a intensificacdo dos
ritmos de trabalho com vistas a acumulagdo, centralizacdo e lucratividade do capital. Esta ¢é
uma tendéncia caracteristica do modo de producdo capitalista: aumentar a produtividade do
trabalho pelo aumento do trabalho morto em propor¢do maior que o trabalho vivo.

(SALAMA; VALIER, 1975, p.86).

37 Proposta por F.W. Taylor, a administrago cientifica prevé o controle de tempos e movimentos de produgio.
Cada trabalhador deve especializar-se em uma unica tarefa, prédeterminada, com uma linha rigida de produgao,
separando elaboracdo e execugdo, dando énfase ao trabalho individual fragmentado em diversas unidades. O
trabalho apresenta-se mondtono, repetitivo, mecanico realizado pelo “operario-massa”. (ANTUNES, 2000).

% Proposto por Henry Ford, através da implantagdo da fabrica automobilistica Ford (EUA), caracterizado como
um modelo de producdo que associa inovagdes tecnoldgicas e organizacionais para a producdo e o consumo em
massa de mercadorias. Procura a integragdo de setores e postos através de um sistema de esteiras rolantes, linhas
de montagem, ocorrendo uma vasta mecanizagdo no processo através da “maquina-ferramenta” Assim, tem um
maior controle do tempo e movimento ditado pelas esteiras rolantes e fixagdo do trabalhador no seu posto de
trabalho. (ANTUNES, 2000).

3% 0 aumento da mais-valia absoluta se d4 através do mecanismo de aumento da duraciio da jornada de
trabalho ¢/ou do aumento da intensidade do trabalho pela aceleragdo dos ritmos e pela racionalizagdo dos
gestos. Produzir mais em menor tempo. (SALAMA, VALIER, 1975).

0 Através do aumento da produtividade do trabalho significa, principalmente, diminuir o tempo de trabalho
socialmente necessario para produzir bens de consumo necessarios a conservagdo da forca de trabalho pela
diminuigdo do valor da forga de trabalho. (SALAM, VALIER, 1975). Consegue-se isso gragas a utilizagdo de
maquinas numerosas ¢ aperfeigoadas.

*! Todo trabalho tem em si a dimensdo concreta e abstrata, mas o trabalho concreto é o dispéndio de forga
humana em sua relagdo com outros homens e a natureza para criar valores de uso, ou seja, carater util das coisas
necessarias. (MARX, 1989, p. 49)

2 Trabalho abstrato é o dispéndio da forga humana produtiva, fisica, intelectual para criar valores de troca
(MARX, 1989, p. 50).
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Assim, o trabalho proposto — monotono, repetitivo, for¢ado, dominado e explorado,
sem significado para o trabalhador — impossibilita sua auto-realizagdo, dada pela atividade
livre e criadora, uma vez que seu trabalho ndo lhe pertence, mas a outro; ele o executa para
suprir, prioritariamente, as necessidades do capital, ndo as suas, sobrando para si apenas os
meios de sobrevivéncia. Assim, ocorre a alienacdo do trabalhador43, pois seu trabalho o
escraviza e lhe é externo; ele sai do processo produtivo como entrou, apenas com sua forca de
trabalho como fonte de riqueza pessoal, que se realiza criando riqueza para os outros,
deixando de lado seu desgaste fisico e mental, consumido pelo capital no processo de
trabalho, para receber em troca da venda de sua forca de trabalho seus meios de vida, seu
salario. Retornando ao mercado, novamente vendem parte de si mesmo para produzir sua
sobrevivéncia e de sua familia, ja que esses meios sdo de propriedade do capitalista.

Esse modelo de produgdo e gestdo de mao-de-obra possibilitou, por um lado, grande
desenvolvimento econdmico, acumulacdo capitalista e um expressivo crescimento da
produtividade por meio das inovagdes tecnoldgicas de investimentos no setor industrial e
consumo coletivo, melhorando o padrao de vida material dos trabalhadores a medida que
ocorria a inser¢do no mercado formal e conquistavam seus direitos trabalhistas sob influéncia
das idéias keynesianas®*.

Por outro lado, o trabalhador passou a demonstrar resisténcia, como “os boicotes”, a
“resisténcia ao trabalho”, por meio de faltas, fugas, greves da classe trabalhadora,
especialmente em virtude das condigdes penosas de trabalho vivenciadas, “[...] pela
destituicdo de qualquer participacdo no processo de trabalho, que se resumia a uma atividade
repetitiva e desprovida de sentido”. (ANTUNES, 2000, p. 41).

A partir da década de 1970, o capitalismo passou a atravessar uma importante crise
do padrdo de acumulagdo capitalista, caracterizada pela crescente queda da taxa de lucro, em
razdo do aumento do preco da forca de trabalho e das lutas sociais da década de 1960 em
relacdo ao controle da producdo; pelo esgotamento do padrio de acumulagdo
taylorista/fordista, originado pela incapacidade de responder a retracdo do consumo; pelo
aumento da esfera financeira e sua autonomia perante o capital produtivo; pela crescente

concentragdo de capitais a partir de grandes fusdes; pela crise do “Estado do bem-estar social,

** Quando o trabalhador “se relaciona com o produto de seu trabalho como a um objeto estranho.” A objetivagdo
do trabalho aparece na esfera da economia politica como “desrealizagdo do trabalhador, a objetivacdo como
perda e servidao do objeto, a apropriagdo como aliena¢do”. (MARX, 2004, p.112)

* Jonh Maynard Keynes defendia a “[...] idéia de que havia necessidade da intervengio do Estado através de um
planejamento, para as condi¢des de acumulagdo capitalista sejam restabelecidas. Implantou principalmente na
Europa do pods-guerra, a proposta do Welfare State. Buscando uma intervengdo no mercado produtivo e na
promogao do bem-estar, a fim de diminuir as desigualdades sociais”. (COUTO, 2004, p.64).
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provocando crise fiscal do Estado capitalista e a necessidade de retragdo dos gastos publicos e
sua transferéncia ao capital privado; incremento das privatizacdes e tendéncia as
desregulamentagdes e a flexibilizagdo do processo de producdo, da forga de trabalho e dos
mercados”. (ANTUNES, 2000, p. 29-30).

Como resposta a crise estrutural do capital, deu-se inicio a “[...] implementacdo de
um amplo processo de reestruturacdo do capital, com vistas a recuperagdo do seu ciclo
produtivo, afetando fortemente o mundo do trabalho” (ANTUNES, 2000, p.36). Era a
chamada de Terceira Revolugdo Industrial, apresentando novas tecnologias, agora no modelo
toyotista de organizagdo e gestdo de mao-de-obra, que vai contra a rigidez do modelo anterior.
Iniciada no Japao em 1975, esta revolugcdo marca uma nova etapa do desenvolvimento
capitalista, caracterizada pela substituicdo do modelo taylorista/fordista pelo toyotism045. E
também chamada de “acumulagdo flexivel”, na medida em que a maquina-ferramenta vai
sendo substituida pela automago, robdtica e microeletronica, sob influéncia das idéias
neoliberais*.

Os principais tragos desse modelo sdo: a produgdo ¢ vinculada a demanda para
atender o mercado consumidor mais individualizado; o trabalho desenvolve-se em equipe e
com atuacdo multifuncional, com o trabalhador, simultaneamente, operando varias maquinas;
adota o principio just in time, para melhor aproveitamento do tempo de producdo; funciona
por um sistema kanban, placas ou senhas de comando para reposi¢do de pecas e estoques; por
meio de uma estrutura horizontalizada, prioriza o que ¢ central, a producdo; com isso, ha a
flexibilizacdo, terceirizagdo, subcontratacdo; organiza os circulos de controle de qualidade
(CCQs), compostos por grupos de trabalhadores incentivados a discutir seu trabalho e
desempenho para aumentar a produtividade; implanta-se “emprego vitalicio” para uma
parcela de trabalhadores. (ANTUNES, 2000, p.54-55).

Essas alteragoes interferem ndo s6 nos processos produtivos, mas na subjetividade da
“classe-que-vive-do-trabalho”, alterando os ambientes de trabalho, fragmentando,
fragilizando e, muitas vezes, pulverizando a identidade de classe, em virtude do “refluxo do
nivel de consciéncia e nivel organizacional” (JOFFILY, 2002), isso porque se exigem do

trabalhador polivaléncia e qualificagdo para operar as novas maquinas, colaboracdo para

> Toyotismo proposto por Ohno, engenheiro que criou a fabrica Toyota no Japdo. Enfase na informatica, robds,
produgdo just-in-time, trabalho polivalente, equipe flexivel, novos padrdes de gestdo da for¢a de trabalho, dos
quais os Circulos de Controle de Qualidade (CCQs), a gestdo participativa, a busca da qualidade
total (ANTUNES, 2006, p.24 — 27). Ver também ANTUNES (2000, p.52-53).

46 1déias ditadas pelo “ajuste neoliberal”, enfatizando a liberdade de mercado, através da desregulamentagio da
economia, “[...] livre fluxo de produtos e do capital”, também questionada como “[...] desregulamentadora de
direitos”.(COUTO, 2004, p.70-72).
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trabalhar em equipe e saber intelectualizado para “participar e contribuir’” nos processos de
trabalho em nome da parceria e da competitividade.

Os resultados desse processo sdo uma heterogeneizagdo, fragmentacdo e
complexificagdo da classe-que-vive-do-trabalho, em razdo do crescimento do trabalho
terceirizado, precario e parcial; a desregulamentagdo e desprotecdo das relacdes trabalhistas; o
aumento do trabalho feminino e juvenescimento; a presenca de um grupo de pessoas
qualificadas com melhores fungdes e salarios e um grupo de pessoas desqualificadas,
subcontradas, temporarias e, ainda, um mercado formal e informal. (ANTUNES, 2006).
Ainda, a substitui¢do do trabalho vivo (trabalhadores) pelo trabalho morto (matéria-prima e
maquinas) aumenta o desemprego, pela diminuicdo dos postos de trabalho e da produgdo
conforme a demanda, na logica da empresa “enxuta” e grupos terceirizados, ou seja, o uso de
tecnologias de ponta para produzir mais, com menos custo e com numero reduzido de
trabalhadores, gera insegurancga ao trabalhador.

Apresentam-se a inseguran¢a no mercado de trabalho com a significativa reducao
do emprego, em oposi¢do a idéia de que o crescimento econdmico traria mais vagas no
mercado de trabalho; a inseguran¢a no emprego, por causa da transformac¢do dos contratos
formais em contratos flexiveis, do trabalho em tempo parcial, temporario, do aumento do
trabalho informal e da desregulacdo por parte do Estado, configurando-se, entdo, duas
maneiras de flexibilidade do trabalho: uma funcional, quando o trabalhador assume novas
fungdes, e uma externa, quando é demitido e incorporado de acordo com a demanda; a
inseguranca de renda, visto que os rendimentos sdo varidveis, sem garantia e instaveis; a
inseguranca no contrato de trabalho, devido o reduzido poder de negociagdo dos
sindicatos; a inseguranca na representacio do trabalho, por haver redug¢do dos sindicatos
em alguns paises, onde o sindicalismo assumiu um carater assistencial, trazendo beneficios
somente aos associados. (MATTOSO, 1995).

Cabe, entretanto, ressaltar que todas essas transformacdes no mundo do trabalho
estdo também vinculadas a mudanca no papel do Estado enquanto regulador da producdo

material, que deu base a sociedade do welfare State-keynesianismo, ndo vivenciado no Brasil,
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aproximado pelo Estado intervencionista’’, com inicio na era Vargas, assentando-se no
populismo — “Governo Popular, ministério reacionario”. (MANTEGA, 1984). Assim,
passou-se a um Estado regulado pelo mercado, baseado no recorte tedrico neoliberal,
influenciado pelo Consenso de Washington, que previu medidas de liberagdo da economia e
realizacdo de reformas estruturais, as quais fortalecem mecanismos de reducdo com gastos
publicos, cortes de despesas na area da saude, assisténcia social, previdéncia, seguranga ,
entre outros.

Assim, o sistema de protecao social brasileiro, baseado nas contribui¢des do emprego
formal, com a diminui¢do de postos de trabalho no mercado formal, bem como o aumento da
taxa de desemprego, materializa uma crise na garantia de direitos sociais. Coloca-se uma
grande restricdo no Sistema de Seguridade Social, uma vez que a fonte de financiamento esta
vinculada ao trabalho por meio de contribui¢cdes a Previdéncia Social e arrecadagdo de
impostos, constituindo o fundo publico*, que retorna para a sociedade sobretudo por meio de
servigos e programas sociais, que, contudo, perdem a sua potencialidade em decorréncia da
escassez de recursos financeiros.

Repercute a retomada de uma estratégia de favorecimento do mercado em detrimento
da concepcdo de seguridade social, universal, solidaria, democratica, sob a primazia da
responsabilidade do Estado, ou seja, “mais mercado e menos Estado”. Identifica-se uma forte
“tendéncia de complementaridade e de mixagem das agdes do Estado, da sociedade civil e do
mercado, fomentando as agdes privadas na area da seguridade social”. (SILVA, 2004, p.137-
140). Com isso, no Programa de Publicizagio’’ surgem as organizagdes sociais, implementam
organizacdes filantropicas e o terceiro setor, a tdo chamada “responsabilidade social”, como

parte da formagdo de uma nova cultura, para dar conta do que o Estado e o mercado ndo dao,

7 Estado Intervencionista de Roberto Simonsen, baseado no paradigma teérico keynesiano, que reforga as
estruturas produtivas através da presenga do Estado enquanto agente interventor e regulador das atividades
econdmicas, dando respostas as pressdes das massas urbanas e cooptando-as para o novo projeto social, através
de politicas publicas. Almejava um ritmo mais acelerado de desenvolvimento econdomico pela intensificagdo da
industrializagdo, melhorando a alocag¢do de recursos econdmicos e financeiros, inclusive internacionais. No
quadro ideolodgico crescia a idéia de nacgdo forte. Tal projeto foi atropelado pelos movimentos sociais e pelas
pressdes populares devido ao intenso processo de urbanizagdo e crescimento do proletariado. (MANTEGA,
1984, p.27). Na pratica impulsionou a mudanga do modelo agrario para o industrial, do rural para o urbano, mas
ndo houve alteragdes no padrio de renda, e, sim, 0 oposto como uma maior concentracdo de renda e aumento das
desigualdades sociais.

8 0 Fundo Publico é constituido através de complexos mecanismos de captagio, arrecadagio, gestio e alocagio
representa a parcela do excedente econdmico apropriada pelo Estado na forma de contribui¢des e impostos.
(SILVA, 2004, p138).

9 Programa de Publicizag@o consta no documento do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado e tem
como proposta a criagdo das agéncias executivas e das organizagdes sociais, Terceiro setor para produgdo de
bens ou servigos publicos ndo estatais (BEHRING, 2003, p. 204).
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com apelo & filantropia™ e ao voluntariado. Assim, o sujeito de direitos torna-se “cidadio-
cliente, consumidor de servigos de organizagdes, numa perspectiva empresarial”. (BEHRING,
2003, p.259).

No Brasil a situag@o torna-se mais agravante em virtude do contexto sdcio-historico,

no qual

a reducdo do emprego, aliada a retragdo do Estado em suas responsabilidades
publicas no ambito de servigos e direitos sociais, faz crescer a pobreza e a miséria,
passa a comprometer os direitos sociais ¢ humanos, inclusive o direito a propria
vida. IAMAMOTO, 2001, p.87).

Além de o Estado ndo ser mais pensado como protagonista no atendimento as
demandas sociais, hd a ampliacdo do processo de privatizacdo de empresas publicas,
principalmente na area de servicos estatais, as quais passaram a ser também atendidas pelo
setor privado, por meio de servicos focalizados destinados as populacdes mais empobrecidas,
ocasionando a chamada “universalizacdo excludente”, referenciada no capitulo anterior.

A politica social de saude ¢ tensionada a partir de uma tendéncia privatizante,
através do segmento privado supletivo e complementar. (SILVA, 2004, p.145). A privatizagao
induzida nesse caso ¢ por meio de estimulo aos planos de satide e aos convénios, tornando-se
um problema de “direito do consumidor e ndo um problema de direito social”. (BEHRING,
2003, p.268). A flexibilizagdo, assim, “[...] ¢ um elemento estratégico para diminui¢do do
custo Brasil e a garantia de condi¢des atrativas para permanéncia de capital estrangeiro no
pais”. (BEHRING, 2003, p.228). Privatizam-se, pois, preferencialmente, os setores mais
lucrativos, a exemplo da Companhia Siderurgica Nacional (CSN), Vale do Rio Doce,
telecomunica¢des, dentre outras.

1 também se inserem os assistentes sociais e

Nessa nova “morfologia do trabalho
demais trabalhadores da satide, que sofrem as insegurangas mencionadas e ndo sdo imunes as
transformagdes do mundo do trabalho, as quais afetam a classe trabalhadora, pois “[...] ndo
realiza seu trabalho isoladamente, mas como parte de um trabalho combinado ou de um
trabalhador coletivo que forma uma grande equipe de trabalho”. (IAMAMOTO, 2001,
p.64).Esse contexto reflete diretamente na atuagdo dos profissionais que trabalham na

perspectiva da garantia de direitos, fortalecendo mecanismos de resisténcia na tentativa da

diminui¢do das desigualdades sociais, as quais “[...] sdo indissociaveis da concentracdo de

39 <O termo filantropia —que significa amor @ humanidade— remete as nogdes de benemeréncia e de caridade.
Como o Estado ndo cumpre seu papel social e o mercado, seletivo e excludente, ndo satisfaz necessidades sociais
de amplos segmentos da populagdo, a sociedade reserva-lhes a benemeréncia”. (SILVA, 2004, p.154)

3! Nova morfologia do trabalho que deve ser compreendida a partir do (novo) carater multifacetado do trabalho.
(ANTUNES, 2005, p.47).
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renda, da propriedade e do poder, que sdo o verso da violéncia, da pauperizag@o e das formas
de discriminagdo ou exclusio sociais”. I[AMAMOTO, 2001, p.59).

Dessa forma, a contextualizacdo sobre o mundo do trabalho faz-se necessaria para se
compreenderem os processos de trabalho em que o Servigo Social se insere, enquanto
especializacdo da divisdo sociotécnica do trabalho, salientando-se que sofre as inflexdes do
contexto socio-historico, dos mecanismos da produgédo e reprodugdo social. Com o processo
de reestruturagdo produtiva e a Reforma do Estado, tem-se o agravamento da questio social’>
vivenciada nos novos espagos socio-ocupacionais.

Busca-se, a seguir, identificar os elementos constitutivos dos processos de trabalho e
o modo como se manifestam perante o confronto capital e trabalho, como elementos
essenciais para serem desvendados os processos de trabalho em que se inserem os assistentes

sociais, principalmente no Programa Saude da Familia.

2.2. Elementos do processo de trabalho: objeto, meios e produto.

O trabalho ¢ a agdo-consciente do homem resultante do seu intercimbio com a
natureza, por meio do qual produz os meios de suprir suas necessidades materiais de vida e,
a0 mesmo tempo em que transforma a natureza, modifica-se a si mesmo, criando algo
inexistente e novas necessidades. E esse o primeiro ato historico do homem. (MARX;
ENGELS, 2005, p.53).

O trabalho s¢ existe a partir de um processo de trabalho, que tem por objetivo criar
valores de uso para suprir necessidades humanas, mas também ¢ um processo de criagdo, pois
o homem, enquanto “criador” e ser de “projetos”, ¢ capaz de projetar em sua mente o produto,
ou seja, o resultado de seu trabalho, antes mesmo de agir sobre ele, pois ¢ a vida “que
determina a consciéncia e ndo ¢ a consciéncia que determina a vida”. (MARX; ENGELS,
2005, p.52).

Para produzir os meios de sua manutengdo, “[...] no processo de trabalho, a atividade

do homem opera uma transformacao, subordinada a um determinado fim, no objeto sobre que

32 Questdo social apreendida como um conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade capitalista
madura, que tem uma raiz comum: a producdo social ¢ cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais
amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma parte da
sociedade. (IAMAMOTO, 2001, p.27)
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atua por meio do instrumental de trabalho”. (MARX, 1989, p.205). Assim, os elementos que
compdem o processo de trabalho sdo: a) a atividade adequada a um fim, € o proprio trabalho;
b) a matéria a que aplica o trabalho, o objeto de trabalho; c) os meios de trabalho, o
instrumental de trabalho. (MARX, 1989, p.202).

E importante compreender que “toda matéria-prima é objeto de trabalho, mas nem
todo objeto de trabalho ¢ matéria-prima”, o que somente ocorre depois de ter sofrido a agdo
do homem pelo trabalho. (MARX, 1989, p.203). Ainda, no processo de trabalho “o mesmo
produto pode servir de meio de trabalho e de matéria-prima”, “ [...] mesmo quando estiver em
sua forma final para o consumo”. (MARX, 1989, p.206). E o caso da uva pronta para o
consumo, um valor de uso que se transforma em matéria-prima para fabricagdo do vinho; de
uma tesoura como meio de trabalho nas maos de uma costureira. Nesse sentido, um “valor-de-
uso pode ser considerado matéria-prima, meio de trabalho ou produto, dependendo
inteiramente da sua fungdo no processo de trabalho, da posi¢do que nele ocupa, variando com
essa posicao a natureza do valor-de-uso”. (MARX, 1989, p.207).

Os meios de trabalho indicam as condi¢des em que o trabalho foi realizado e também
permitem medir o desenvolvimento da for¢a humana, mas, antes de tudo, é “uma coisa ou um
complexo de coisas, que o trabalhador insere entre si mesmo e o objeto de trabalho e lhe serve
para dirigir sua atividade sobre esse objeto”. (MARX, 1989, p.203). Assim, os meios de
trabalho sdo condicdo e fazem parte do trabalho, pois sdo os instrumentos sobre os quais o
trabalhador opera para obter seu produto final, como a “pa de pedreiro”, que utiliza para
construir uma parede de uma casa; o computador para escrever um livro, entre outros.

O resultado desse processo estd no produto compreendido como “um valor de uso,
um material da natureza adaptado as necessidades humanas através da mudanga de forma”.
(MARX, 1989, p.205). Nele esta incorporado o trabalho que o transformou, a acdo concreta
do homem, objetiva e subjetiva. Quando o processo de trabalho se d4 no modo de producao
capitalista, passa a ter também um valor de troca, constituindo-se numa mercadoria, que ¢
consumida pelo dono do capital, visto que o “[...] capitalista compra a forca de trabalho e
incorpora o trabalho, fermento vivo (homem), aos elementos mortos (maquinas) constitutivos

do produto, os quais também lhe pertencem.” (p.210).

O trabalhador trabalha sob o controle do capitalista, a quem pertence seu trabalho. O
capitalista cuida em que o trabalho se realize de maneira apropriada e em que se
apliquem adequadamente os meios de producdo, ndo se desperdicando matéria-
prima e poupando-se o instrumental de trabalho, de modo que s6 se gaste deles o
que for imprescindivel a execugdo do trabalho. (MARX, 1989, p.210).
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Dessa forma, caracteriza-se um processo de trabalho “entre coisas” compradas pelo
capitalista. Sendo o trabalhador desprovido dos meios de produgdo e de subsisténcia, produz e
reproduz a classe capitalista que o personifica, cria e recria as condigdes de sua propria
dominagdo. (IAMAMOTO; CARVALHO, 1993). Assim, o produto do seu trabalho aparece
como algo externo de si mesmo, ndo como produto da relagdo humana com a natureza, ¢ a
coisificacdo do homem. Assim, o trabalho perde para si sua utilidade enquanto realizacdo
pessoal, pois “[...] se realiza de modo a negar suas potencialidades emancipadoras. Invertendo
seu carater livre, consciente, universal e social, propicia que os individuos que realizam o
trabalho ndo se reconhecam dele, como sujeito”. (BARROCO, 2005, p.33). Ocorre a
aliena¢do do homem com o objeto criado por ele e a alienacdo na relagdo consigo mesmo e
com os outros. (MARX, 2004).

Sendo o trabalho alienado exterior ao trabalhador, ndo ¢ voluntario, mas imposto,
forcado, penoso, por isso o faz infeliz, pois, “[...] ndo constitui a satisfagdo de uma
necessidade, mas apenas um meio de satisfazer outras necessidades [...] o trabalho externo, o
trabalho em que o homem se aliena ¢ um trabalho de sacrificio de si mesmo, de mortificacdo”.
(MARX, 2004, p. 114).

Opde-se ao trabalho que valoriza o objeto enquanto resultado de uma préaxis™ que o
transformou em algo novo, respondendo as suas necessidades, sendo 1til, bonito e que o faz
feliz. Quando o homem nao se enxerga naquilo que faz por meio do seu trabalho, que nao lhe
pertence, mas a outro, ¢ como “pertencer ao outro e isso ¢ mesmo que perder de si mesmo.”
(MARX, 2004).

Assim como os demais trabalhadores, os assistentes sociais produzem valores de uso
e de troca por meio de seu trabalho, sendo necessario refletir quais sdo e como se manifestam
os elementos que compdem os processos de trabalho em que estdo inseridos, no intuito de
desvenda-los para o enfrentamento das desigualdades sociais e para o fortalecimento do
projeto ético-politico da profissdo. As mudancas no mundo do trabalho atravessam o

cotidiano profissional, que se caracteriza pela busca da garantia de direitos da cidadania com

33 A préxis é uma agdio pratica consciente sobre a natureza, criando um produto objetivo antes inexistente.
Desenvolve-se fundamentalmente através do trabalho, assegurando a (re)produgdo material e espiritual da vida
humana. Através do trabalho, o homem nao apenas se adapta a natureza, como o animal, mas passa a agir sobre
ela, transformando-a de acordo com seus propositos. (BARROCO, 2000, p. 44). E ainda a praxis do homem nao
¢ atividade pratica contraposta a teoria; ¢ determinagdo da existéncia humana como elaboragdo da realidade.
(KOSIC, 2002, p.202).
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vistas a superar mecanismos de alienagdo, como o culto a moeda, a cultura do consumo, do

mercado, do individualismo, que se contrapdem as necessidades humanas™*.

2.3. Processos de trabalho profissional do assistente social.

Primeiramente, ¢ importante destacar que ndo existe um unico processo de trabalho
do assistente social, mas processos de trabalho diferenciados, que se organizam de acordo
com as “exigéncias socio-econdmicas e socio-politicas do processo de acumulagdo” e ndo sdo
idénticos em todos os contextos em que estdo inseridos os profissionais, pois mudam em
razdo das condigdes e relacdes sociais em que se realizam. (IAMAMOTO, 2001, p.95). Sdo
diversos espagos socio-ocupacionais, de natureza publica ou privada, nas empresas lucrativas,
ndo lucrativas, e que possuem demandas diferentes de acordo com os objetivos institucionais.

Assim, em virtude das mudancas no mundo do trabalho, tanto no modelo de
producdo como na gestdo de mao-de-obra, na contemporaneidade alteraram-se
significativamente os processos de trabalho do assistente social, dele se exigindo um perfil
mais qualificado, habilidades e competéncias como dominio da informatica, idiomas, carteira
de habilitacdo, ferramentas da qualidade, polivaléncia, trabalho em equipe, além das
competéncias especificas da profissdo, postas na lei de regulamentacdo da profissdo, nas
diretrizes curriculares e no Codigo de Etica Profissional.

Em carater ilustrativo, chama atencdo a pesquisa “Assistentes Sociais no Brasil:
elementos para o estudo do perfil profissional”, organizada pelo CFESS>’, com dados
coletados em maio 2004, pela Universidade Federal de Alagoas e Conselhos Regionais de
Servigo Social. Quanto aos dados relacionados a natureza da instituicdo em que atuam e do
principal vinculo empregaticio, mostram que, historicamente, o setor publico ¢ o maior

empregador do Servigo Social, sendo 40,97% de natureza publica municipal; 24% publica

%% Segundo Pereira (2000), o conceito de necessidades aponta o estudo de Len Doyal e Ian Gough, realizado em
1991, como sendo o mais atual e consistente sobre necessidades humanas basicas. Sdo necessidades humanas
que ndo se restringem as basicas de sobrevivéncia biologica. Apontam “que todos os seres humanos, em todos os
tempos, em todos os lugares, em todas as culturas, tém necessidades basicas comuns” (PEREIRA, 2000, p. 66).
Mas a satisfacdo dessas necessidades humanas basicas pode variar, porque, mesmo sendo comuns a todos, ndo
implicam uniformemente a sua satisfac@o, pois existe uma variedade enorme de bens, servigos, atividades, em
maior ou menor extensdo, a serem empregadas para atender a essas necessidades, sendo que “as necessidades
humanas bésicas como categorias objetivas e universais, que devem ser satisfeitas concomitantemente, sdo:
saude fisica e autonomia”. Ver Pereira (2000, p.68-83).

%% Essa pesquisa encontra-se disponivel na internet pelo site: www. Cfess.org. br/pdf/pesquisa2.pdf. Acessada em
(14.01.2007) (CFESS, 2006).
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estadual e 13,19% publica federal; seguem-se 13,19% de natureza privada e lucrativa e 6,81%
do terceiro setor. Esses dados, ao serem trabalhados, apontam para a descentralizacdo que
vem ocorrendo das politicas sociais da transferéncia da instancia federal para a municipal a
partir da década de 1990, tendo conseqiiéncias diretas no mercado de trabalho dos assistentes
sociais .

Embora exista a predominancia das instituicdes publicas no mercado de trabalho do
Servigo Social, (78,16%), sendo o principal vinculo empregaticio o estatuario (55,68%), por
meio da realizagdo de concursos publicos, os dados revelam que 22,48% dos profissionais
atuam em institui¢des publicas por meio de outros tipos de vinculos, ndo estaveis, como
prestadores de servicos, com contrato temporario. Assim, revelam que a precarizacdo do
trabalho posta pelo modelo flexivel também ocorre nas instituigdes publicas estatais, sendo
essa também uma caracteristica do trabalho do assistente social no Programa Satde da
Familia, o que sera demonstrado mais adiante.

Entretanto, independentemente da natureza das instituigdes ¢ dos tipos de vinculos
empregaticios, o objeto ou a matéria-prima dos processos de trabalho do assistente social ¢
mesmo a questdo social, em suas multiplas expressdes, ndo sendo somente desigualdade
social, mas também resisténcias, formas de luta, rebeldias, que demandam a necessidade do
trabalho profissional potencializado pelos instrumentos de trabalho. (IAMAMOTO, 2001).
Portanto, a questdo social, caracteriza-se de acordo com o contexto sécio-historico, de
natureza publica ou privada, mas ¢ inseparavel dos efeitos da acumulacdo capitalista, da
concentracdo de renda, dos processos de reestruturagdo produtiva, que intensificam e
desregulamentam os processos de trabalho que se materializam na vida dos sujeitos sociais.

Os meios de trabalho do assistente social sdo os instrumentos e técnicas, recursos
materiais, intelectuais por meio dos quais realiza a acao profissional sobre o objeto. Os meios
de trabalho pelos quais decifra e intervém na realidade social ndo devem ser vistos como mero
uso dos meios e instrumentos, mas partindo da intengdo para acdo, sobretudo utilizando-os
para a satisfacdo de necessidades e alcance dos objetivos e finalidades, ou seja, o qué, para

qué, como, por que fazer. Assim instrumentalidade é entendida como

[...] um conjunto de condi¢Ges que a profissdo cria e recria no exercicio profissional
e que diversifica em fun¢do de um conjunto de varidveis como: espago sOcio-
ocupacional, o nivel de qualificagdo de seus profissionais, os projetos profissionais e
societarios hegemonicos, a correlagdo das forcas sociais, dentre outros. (GUERRA,
2000, p.20).

Embora o assistente social ndo trabalhe diretamente no processo de produgdo de

mercadorias, sua acdo profissional contribui na produgdo e na reprodugdo da vida social,
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tendo um efeito que ndo ¢ material, mas social, pois sua intervencdo incide no campo dos
comportamentos, valores e cultura e reflete diretamente na vida dos sujeitos. O resultado ou o
produto do seu trabalho existe e “[...] sdo objetivos, embora nem sempre se corporifiquem
como coisas materiais autobnomas, ainda que tenham uma objetividade social (e ndo material),
expressando-se sob a forma de servicos”. (IAMAMOTO, 2001, p.68).

Nesse sentido, atua na prestacdo de servigos sociais nas areas de saude, assisténcia
social, educa¢do, seguranga e outros e pode contribuir com outros protagonistas na criagdo de
uma contra-hegemonia no cenario da vida social, buscando caminhos para garantia de
direitos. Trabalhando na criacdo de consensos em torno das lutas e interesses das classes
subalternizadas, fortalece os canais de participacdo dos usuarios na gestdo e no controle social
da prestacdo de servicos ou contribuindo no “reforco da hegemonia vigente” (IAMAMOTO,
2001).

A profissdo de Servigo Social esta inserida na divisdo sociotécnica do trabalho, que
“[...] tanto especializa o trabalho, quanto pluraliza suas necessidades, por isso mesmo, seu
produto serve-lhe apenas de valor de troca”. (MARX, 1989, p.119). No entanto, somente tem
valor de troca o que tem também valor de uso; para isso, deve ser socialmente necessario,
com capacidade de ser produzida, vendida e trocada no mercado por moeda, portanto, na

forma assalariada. O valor de uso da profiss@o esta no trabalho de

[...] enfrentamento da questdo social, criando e gestando politicas sociais, programas
e projetos sociais para a maioria (excluida) da populagao, participando com outros
trabalhadores, nos mais diferentes processos, visando a consecugdo dos objetivos.
(COUTO; PERUZZO, 1999, p.22).

Nesse sentido, o assistente social possui atribuicdes e competéncias que lhe sdo
prerrogativas e lhe garantem sua especificidade, sendo “necessario porque atua sobre questdes
que dizem respeito a sobrevivéncia social e material” da maioria da populacao.
(IAMAMOTO, 2001).

Cabe ressaltar que no Brasil a profissdo constituiu-se para servir aos interesses do

capital:

O Servigo Social se institucionaliza como profissdo na sociedade brasileira, como
um dos recursos mobilizados pelo Estado, pelo capital, com o apoio decisivo da
Igreja, informado pela sua doutrina social, para atuar perante a “questdo social”. Nos
anos 30, reconhecidas as tensdes de classe que acompanham o processo de
constituicdao e consolidacdo do mercado capitalista de trabalho, o Servico Social se
institucionaliza como um tipo de agdo social, que, no ambito das relagdes
Estado/Sociedade civil, tem como alvo a situacdo do proletariado urbano e do
exéreito industrial de reserva, no sentido de atenuar as seqiiclas materiais ¢ morais
derivadas do trabalho assalariado. IAMAMOTO, 1992, p.174)
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Ao mesmo tempo em que servia ao capital, sua atuagdo também respondia aos
interesses ¢ necessidades da classe-que-vive-do-trabalho. Assim, o Servi¢o Social, enquanto
profissdo historicamente determinada, ¢ atravessada por interesses distintos, que se
desenvolvem por meio de lutas e disputas politicas e ideologicas entre classes sociais; nessa
perspectiva, favorece os interesses da classe dominante que detém a hegemonia. (BARROCO,
2005). A profissdo “[...] se configura e se recria no ambito das relagdes entre o Estado e
Sociedade, fruto de determinantes macrossociais que estabelecem limites e possibilidades ao
exercicio profissional”. IAMAMOTO, 2002, p.19).

Portanto, o contexto € o0 momento histdrico em que esta inserido o Servico Social
também determinam tendéncias éticas e historicas na profissdo. Na sua origem, tendo em vista
os interesses de legitimacdo do Estado e da Igreja Catolica, fundamentado pela teoria
positivista, caracterizava-se pela necessidade de manter a “ordem e o equilibrio” em busca da
“sociedade perfeita”; considerava os conflitos de classes como “desordem”; os valores
profissionais da época eram baseados em pressupostos abstratos, imutaveis, acriticos, que
buscavam o “respeito a lei de Deus”, a caridade cristd, o “bem-comum”, e o fortalecimento da
“familia”, constituindo o conservadorismo moral. Assim foi at¢é o Movimento de
Reconceituagdo. **(BARROCO, 2005).

Com o Movimento de Reconceituagdo, na década de 1960, potencializado pelo
momento historico da sociedade brasileira, pela ditadura militar e pela intensificacdo dos
movimentos sociais, também se fortaleceu o debate no campo profissional envolvendo
sujeitos individuais e coletivos, para construgdo no Servico Social do projeto profissional.
Esse debate foi interrompido pela ditadura militar (1964-1985) e ganhou for¢a novamente no
periodo da redemocratizacdo do pais, a partir da década de 1980, quando se desenhou o novo

projeto profissional. E importante salientar que os projetos profissionais sio entendidos como

os projetos profissionais apresentam a auto-imagem de uma da profissdo, elegem os
valores que a legitimam socialmente, delimitam e priorizam os seus objetivos e
fungdes, formulam os requisitos (teodricos, institucionais e praticos) para o seu
exercicio, prescrevem normas para o comportamento dos profissionais e
estabelecem as balizas da sua relagdo com os usuarios de seus servigos, com as
outras profissdes e com as organizagdes ¢ instituigdes sociais, privadas e publicas
(entre estas, também e destacadamente com o Estado, ao qual coube, historicamente,
o reconhecimento juridico dos estatutos profissionais). (NETTO, 1999, p.95).

O trabalho do assistente social ¢ orientado por um projeto ético-politico explicitado
em documentos como: Lei de Regulamentacdo da Profissdo (lei n°. 8662/93); Documento

Abepss (Diretrizes Curriculares para o curso de Servigo Social), que orienta a formagdo

¢ Para saber mais sobre o Movimento de Reconceituagio do Servico Social pesquisar (Barroco, 2005;

lamamoto, 1992).
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profissional; Documento CFESS (2002), sobre atribuicdes prerrogativas e competéncias do
assistente social; Codigo de Etica Profissional (CFESS 273/93), que norteia o exercicio
profissional.

Nesse novo desenho profissional’’, o Servigo Social assume a liberdade como valor
central, rompendo com o conservadorismo e elegendo como principios a democracia, direitos
humanos, a cidadania, a eqiiidade ¢ a justica social, a eliminagdo do preconceito, o pluralismo
e a opcao por um projeto profissional vinculado a constru¢do de uma nova ordem societaria,
sem dominacdo de classe, etnia e género, articulando-se com os movimentos e categorias
profissionais na luta dos trabalhadores. (BARROCO, 2005; IAMAMOTO, 2002; NETTO,
1999). Ainda, assume a direcdo social na contracorrente da conjuntura, contrapondo-se a
hegemonia politica do capital, e assume o compromisso com valores fundantes dos
movimentos progressistas da sociedade.

Assumir esses principios ¢ inserir-se no “[...] campo de luta ético-politica e tedrico-
pratica contra aqueles processos que fundam relagdes de desigualdade, exclusdo e alienagdo,
na sociedade brasileira”. (CARDOSO, 1996, p.41). Nesse sentido, constroi-se uma clara
oposicdo do Servi¢o Social ao projeto de sociedade contemporaneo marcado por inumeras
mudancas, decorrentes dos avangos tecnoldgicos e da globalizagdo, que acirram
desigualdades sociais e desprotegem a classe-que-vive-do-trabalho.

Nesse cenario social o Servigo Social insere-se por meio da divisdo sociotécnica do
trabalho e requer um profissional capaz de trabalhar na execucdo, na formulagdo e na gestio
das politicas sociais, publicas e privadas; também, deve estar comprometido com sua
atualizagdo permanente e capaz de sintonizar-se com o ritmo das mudancas sociais para
decifrar a realidade social e intervir nela, contemplando os interesses e¢ necessidades dos
usuarios demandantes de seus servigos. IAMAMOTO, 2001).

As mudancas no mundo do trabalho vém indicando novas demandas ao Servico
Social. Por isso, ¢ necessario desvendar as novas formas de produgdo e reproducdo social,
potencializadas pelo modelo de acumulagao flexivel, que passa a exigir “[...] uma revisdo das
competéncias profissionais e de seus procedimentos, para responder as requisicdes do
mercado de trabalho”. (SIMIONATTO, 1998, p. 14).

Na politica de satude, trabalhar na dire¢do dos interesses e necessidades dos usuarios

¢ problematizar no cotidiano profissional a vivéncia e a histéria de vida do sujeito, discutindo

7.0 projeto profissional contemporaneo do Servigo Social ¢ produto de debates a partir da década de 1980 e
composto pela lei 8662/93 ( regulamenta a profissao), pelos codigos de Etica de 1986 ¢ 1993 e pelas Diretrizes
Curriculares de 1986.
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de que forma a satde se materializa na vida dos usuérios quanto a qualidade do acesso, as
acgoes de satde desenvolvidas, as rotinas e critérios estabelecidos. Portanto, € necessario “[...]
politizar, criticar, denunciar e/ou enfrentar uma luta por mudanga de rotinas que sdo perversas
para o usuario”. (VASCONCELOS, 2006a, p.428).

Requer, ainda, trabalhar na perspectiva da garantia do direito & saude, pela
socializacdo de informagdes, desburocratizacdo dos servigos e rotinas, ampliando espagos
para discussdo com a comunidade, gestdo e controle social. Para tal, é necessario “[...] captar
o que ha de social na saude, para além da dor, do sofrimento, da informagao pontual, [...] de
educacdo basica em saude, minima para sobrevivéncia”. (VASCONCELOS, 2006a, p. 450).
Nesse sentido, ¢ importante a articulagdo da politica social da satide com as demais politicas
setoriais, assumindo o conceito ampliado de satude, no qual a auséncia de trabalho, moradia,
saneamento, educacao, lazer, vinculos familiares € comunitarios também esta relacionada com

a auséncia de saude. Portanto, ha uma dimensdo social na saude.

[...] Cabe ao Servigo Social na satde tematizar, publicizar e ampliar o direito a
saude, possibilitando a busca da satde e atengdo a saude pelo paciente/usudrio do
servico publico mediadas pelo direito a oferta de servigos que a propria populagdo
desconhece, pelo direito ao saneamento, pelo direito as condigdes de trabalho, as
condigdes e estilo de vida (cultura), a educacdo em satude, como direitos sociais e
obrigagao do Estado. (VASCONCELOS, 2006a, p.442)

E importante destacar que, na area da satide publica, os processos de trabalhos
apresentam algumas particularidades, pois os usudrios, além de consumidores dos efeitos
uteis do trabalho e/ou insumos, também sdo co-participantes do processo de trabalho, visto
que deles dependem as informacdes a respeito de sua saide e¢ o cumprimento das
recomendagdes. Nesse sentido, a forca de trabalho é consumida para uso dos usudrios dos
servigos, o que requer uma relacdo direta entre quem produz e consome e exigindo uma co-
participacdo pelo contato direto; conforme o momento pode ser, de forma parcial, dependendo
da demanda, do nivel de resolutividade e complexidade, dos recursos humanos, financeiros e
das condicdes de vida dos usuarios; o objeto da satde incide em situagdes concretas (saude-
doenca), ndo sobre coisas; os resultados sdo parciais (COSTA, 2000, p. 40).

Na area de saude, embora esteja garantido na Constituicdo Federal de 1988 e no SUS
um servico de cardter universal, equianime, integral e democratico, com as mudangas no
contexto socio-historico do mundo do trabalho, as agdes em saude apontam para contengdo de
gastos publicos, a racionalizagdo de servicos, tudo isso cumprindo determinagdes do Banco

Mundial®. Essas recomendagdes refletem tanto na vida dos sujeitos usuarios dos servigos

*8 Nogueira (2004) tem realizado estudos sobre os impactos das recomendagdes dos relatérios do Banco Mundial
para os paises do Terceiro Mundo, particularmente para a politica de satude, que se sustenta no SUS.
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como na vida dos sujeitos que prestam esses servigos. Assim, o trabalho dos assistentes
sociais sofre influéncias das novas demandas que se estabelecem, sobretudo no trabalho com
a politica de saude, e na constituicdo da equipe do Programa Saude da Familia foco deste

estudo e problematizado no capitulo trés.



3. O PROCESSO DE TRABALHO NO PSF: LIMITES E
POSSIBILIDADES

Este capitulo apresenta a pesquisa empirica desde sua formulacdo até a analise dos
dados. Nele os leitores vao encontrar, pelo destaque das falas das assistentes sociais, 0s
elementos que materializam a escolha do método, com a pratica se imbricando com a teoria e
vice-versa.

Assim, o terceiro capitulo, além de apresentar a pesquisa empirica em todas suas
fases, ressalta os achados empiricos que dao sentido a busca de respostas a indagacdo inicial

desta dissertacao.

3. 1. Metodologia da pesquisa

O referencial epistemologico que norteou o estudo foi dado pelo método dialético-
critico e caracterizou-se como um estudo exploratorio, compreendendo a pesquisa do tipo
qualitativa.

Optou-se por esse referencial porque busca a esséncia dos fenomenos, preocupa-se
em desvendar como se manifestam, indo até a raiz, estabelecendo interconexdes, desvendando
contradigdes e buscando superagdo. Os fendmenos sdo percebidos como parte integrante de

um contexto mais amplo, articulado, compondo a totalidade.

3.1.1. Enfoque dialético-critico

O método dialético-critico contempla uma visdo de homem sujeito historico critico,
que influencia e ¢ influenciado pela realidade social concreta, pois ndo existe “[...] realidade
sem o homem, assim como ndo ¢ (somente) realidade do homem”. Nesse sentido, “¢ a

realidade do homem que na natureza, e como parte da natureza cria a realidade humano-
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social, que ultrapassa a natureza e a historia define seu lugar no universo.” (KOSIK, 2002, p.
228).

A realidade ndo ¢ algo imediato, dado, pronto, acabado, ndo se apresenta aos homens
de forma clara; ao contrario, se “esconde e aparece” ¢ preciso desvendar o aparente, revelar a
esséncia do fendmeno, pois “compreender o fendmeno ¢ atingir a esséncia”. (KOSIK, 2002).

A dialética é compreendida como o

[...] pensamento que destroi a pseuconcreticidade para atingir a concreticidade é ao
mesmo tempo um processo no curso do qual sob o mundo da aparéncia se desvenda
o mundo real; por tras da aparéncia externa do fendmeno se desvenda a lei do
fendmeno; por tras do fendmeno a esséncia. (KOSIK, 2002, p 16).

Propde-se a compreender a “coisa em si” e sistematicamente se pergunta “como ¢
possivel chegar a compreensdo da realidade,” sendo necessaria a “decomposi¢do do todo™””
(KOSIK, 2002, p.16). Procura desocultar o mundo real, indo além das aparéncias, levando em
conta a relacdo do sujeito com o objeto e o seu carater historico. A leitura da realidade da-se
pela compreensdo de que a realidade ¢ produto do homem: “[...] ¢ um mundo em que as
coisas, as relacdes e os significados sdo considerados como produtos do homem social, € o
proprio homem se revela como sujeito real do mundo social”. (KOSIK, 2002, p.18).

Para melhor compreensao do método ¢ necessario considerar as suas grandes leis: lei
da interacdo universal-onde tudo esta relacionado, nada é isolado, considerando “cada
fenomeno em relagdo com os demais”; lei do movimento universal-todas as coisas em
“movimento interno e externo e inseparaveis”, busca o “movimento profundo ocultado pelo
superficial”’; lei da unidade dos contraditérios-busca captar o movimento que “engendra o
contraditorio”, a ligacdo, unidade, oposi¢do, o “choque que faz com que quebra ou os supera”;
lei da quantidade em qualidade (lei dos saltos)-¢ a “grande lei da agdo”, “implica a
continuidade (o movimento profundo que continua) e a descontinuidade (o aparecimento do
novo e o fim do antigo)”; lei do desenvolvimento em espiral (superacio)- “compreende e
aprofunda em si proprio”, “o retorno acima do superado para domina-lo e aprofunda-lo, para
eleva-lo de nivel libertando-o de seus limites (de sua unilateralidade)”. (LEFEBVRE, 1991).

O método dialético-critico tem como categorias fundamentais a totalidade, a
historicidade e a contradig¢@o, que permeiam todo o estudo e estdo interligadas. A categoria da
totalidade ¢ entendida ndo como a reunido de todos os fatos, de todas as partes, mas como

uma unidade dialética, em movimento, um todo articulado e interconectado, tanto que a

relacdo entre as partes altera o sentido de cada parte desse todo. Significa a “[...] realidade

%% Para compreensio da coisa, ¢ necessario conhecer-lhe a estrutura, decompor o todo. Na concepgio dialética é
necessario decompor o todo para poder reproduzir espiritualmente a estrutura da coisa e, portanto, compreendé-
la. (KOSIK, 2002, p.14)
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como um todo estruturado, dialético, no qual ou do qual um fato qualquer (classes de fatos,

conjuntos de fatos) pode vir a ser racionalmente compreendido”. (KOSIK, 2002, p.35).
Assim, os fendmenos sdo entendidos como parte integrante de um contexto mais

amplo, sendo necessario ir do singular ao genérico, problematizando a realidade,

estabelecendo relagdes das partes com esse todo, que mutuamente se influenciam.

E um processo de concretizagio que procede do todo para as partes ¢ das partes para
o todo, dos fenomenos, da totalidade para as contradi¢des e das contradi¢des para a
totalidade; e justamente neste processo de correlagdes em espiral no qual todos os
conceitos entram em movimento reciproco e se elucidam mutuamente, atinge a
concreticidade. (KOSIK, 2002, p. 42).

A categoria da contradi¢do dialética “[...] ¢ uma inclusdo (plena, concreta) dos
contraditérios um no outro e, a0 mesmo tempo, uma exclusdo ativa”. (LEFEBVRE, 1991, p.
238); “[...] ndo ¢ apenas entendida como categoria interpretativa do real, mas também como
sendo ela propria existente no movimento do real, como motor interno do movimento, ja que
se refere ao curso do desenvolvimento da realidade”. (CURY, 1986, p. 30).

O método “valoriza a contradi¢cdo dindmica do fato observado e a atividade criadora
do sujeito que observa as posi¢des contrarias entre o todo e a parte e os vinculos do saber e do
agir com a vida social dos homens”. (CHIZZOTTI, 1991, p. 80).

O movimento dialético contraditorio manifesta-se na realidade, numa relacdo de
conflito no devir do real, onde cada coisa exige o seu contrario, como nega¢io ¢ determinacao
do outro. Nesse movimento surge o novo, mesmo que oposto, pois os contrarios nao se
excluem mutuamente, mas se complementam e se superam. (CURY, 1986). Na superacdo
“[...] o superado ¢ revelado e imerge mais profundamente que ele no imediato, embora o
superado tenha sido o primeiro imediato.” E isso implica “[...] um retorno ao passado: um
aprofundamento do passado.” E mais, “[...] O passado ¢ reencontrado - mas superado e, por
isso mesmo aprofundado, liberado de suas limitagdes, mais real que no inicio”. (LEFEBVRE,
1991, p 231- 232).

A categoria historicidade entende que a histéria € construida pelo homem, porque é
um sujeito histérico que intervém na natureza para produzir os meios de satisfacdo de suas
necessidades: “[...] a producdo da propria vida material, e de fato esse ¢ um ato historico”,
tanto na satisfacdo de suas necessidades, como nos proprios instrumentos que utiliza para
satisfazé-las. Dai decorrem novas necessidades, novos fatos, dando continuidade ao processo
de criagdo. (MARX; ENGELS, 2005). Utiliza-se a historia para explicar o curso de
constituicdo dos fenomenos, buscando fatos significativos, fazendo um retorno ao passado

para explicar o presente. Mas o que seria a historia?
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[...] sendo a sucessdo das diferentes geragdes, em que cada uma delas explora os
materiais, os capitais e as for¢as de producdo a ela transmitida pelas geragdes que
antecederam; assim, por um lado, prossegue em condi¢des completamente distintas
a atividade anterior, enquanto, por outro lado, transforma as circunstancias
anteriores por meio de uma atividade completamente diferente, que pode ser
distorcido pela especulagdo, convertendo-se na histdria posterior como finalidade
historica anterior. (MARX;ENGELS, 2005, p.77).

Sendo a historia produto do homem, explica o proprio sentido da humanidade, mas

isso so € possivel pela continuidade da histéria, compreendida

[...] quando o homem ndo comeca sempre de novo e do principio, mas se liga ao
trabalho e aos resultados obtidos pelas geracdes precedentes. Se a humanidade
comecasse sempre do principio e se toda agdo fosse destituida de pressupostos, a
humanidade ndo avangaria um passo e a sua existéncia se escoaria no circulo da
periodica repeti¢do de um inicio absoluto e de um fim absoluto. (KOSIK, 2002,
p.218).

Portanto, ¢ um eterno devir. Na histéria o homem produz e reproduz sua propria
existéncia; o passado constitui-se no presente e no futuro, num eterno processo de
continuidade, evolucdo, superacdo e criagdo. Assim, por meio da historia se explica a
constituicdo dos fendmenos e suas relacdes num contexto mais amplo, valorizando todos os

processos antecedentes.

3.1.2.Tipo de pesquisa

O tipo de pesquisa utilizado para a realizacdo deste trabalho foi um estudo
exploratorio, compreendendo a pesquisa qualitativa. Um estudo exploratorio “permite ao
investigador aumentar sua experiéncia em torno de determinado problema”, visto que
aprofunda seus conhecimentos numa realidade determinada. (TRIVINOS, 1987, p.109). Esse
estudo possibilita ao pesquisador uma maior familiaridade com o ambiente a ser pesquisado,
permitindo uma investigacao mais clara e precisa.

Na pesquisa qualitativa o conhecimento supde uma ac¢do coletiva entre todos os
envolvidos, sendo possivel “[...] identificar criticamente seus problemas e suas necessidades,
encontrar alternativas e propor estratégias adequadas de acdo. Os dados coletados ndo sdo
coisas isoladas, sdo importantes” fenomenos, “que fazem parte de um contexto que se
manifesta através de contradi¢des, revelagdes e ocultamentos”. (CHIZZOTTI, 1991, p.82-84).

A pesquisa qualitativa apresenta alguns pressupostos essenciais que a fundamentam,

quais sejam:
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Um primeiro pressuposto ¢ o do reconhecimento da singularidade do sujeito. Cada
pesquisa ¢ Unica, pois seu sujeito ¢ singular, conhecé-lo significa ouvi-lo escuta-lo,
permitir-lhe que se revele. E onde o sujeito se revela? No discurso e na agdo. Assim,
se a pesquisa pretende ser qualitativa e pretende conhecer o sujeito, pretende
conhecer o sujeito, precisa ir exatamente ao sujeito, ao contexto em que vive sua
vida. Como decorréncia disso, o segundo pressuposto ¢ que essas pesquisas partem
do reconhecimento da importancia de se conhecer a experiéncia social do sujeito e
ndo apenas as suas circunstancias de vida. Interessa o modo de vida... como o sujeito
constroi e vive sua vida, seus valores, crengas, praticas cotidianas. E o terceiro
pressuposto, que se expressa no reconhecimento de que conhecer o modo de vida do
sujeito pressupde o conhecimento de sua experiéncia social. (MARTINELLI, 1999,
p. 22-23).

Ainda “é uma atitude de aprender a aprender” e, como tal, um “processo educativo e
emancipatorio”. (MARTINELLI, 1999, p.35). Para isso, ¢ necessario o contato direto,
interacdo dada no “campo”. Pressupde-se uma relagdo dindmica entre o sujeito e o mundo
real, importando a visdo do pesquisador ¢ do pesquisado, visto que ambos buscam
significados e se relacionam reciprocamente.

Portanto, por meio deste tipo de pesquisa foi possivel o contato direto da
pesquisadora com os sujeitos entrevistados, a ida ao campo para perceber “o modo de vida” e

desvendar o trabalho do assistente social no PSF.

3.1.3. Percorrendo as etapas do processo de pesquisa

Para melhor compreensdo do estudo proposto, um Quadro Metodologico da Pesquisa

foi construido com o fim de demonstrar os elementos que nortearam a pesquisa em foco.



QUADRO 1 - Metodoloégico da Pesquisa

PROBLEMA OBJETIVOS QUESTOES METODOLOGIA
NORTEADORAS
Como o assistente | Investigar de que modo o assistente social | Como o assistente social | Método Técnicas

social desenvolve seu
processo de trabalho
no Programa Satde da
Familia na regido
Norte do Estado do
Rio Grande do Sul no
periodo de 2006?

realiza seu processo de trabalho no
Programa Saude da Familia na regido
Norte do estado do Rio Grande do Sul, no
intuito de contribuir com subsidios para
qualificagdo desse trabalho, desvendando
as contradicdes desse espago socio-
ocupacional.

fundamenta o seu processo de
trabalho no Programa Saude da
Familia? De que forma as
condig¢des de trabalho oferecidas
pelo Programa Saude da Familia
intervém no  processo de
trabalho?

Dialético critico

Tipo de Pesquisa
Qualitativa

Tipo de analise
Analise de Conteudo
Bardin

Entrevistas semi-estruturadas

Instrumentos
Formulario com questdes abertas e
fechadas.

Identificar as estratégias utilizadas pelo
assistente social no seu processo de
trabalho com vistas a fortalecer seu projeto
ético-politico, o SUS, bem como
estratégias que respondam aos interesses e

Quais os limites e possibilidades
que os assistentes sociais
vivenciam no exercicio de sua
praxis profissional no Programa
Saude da Familia?

Categorias Tedricas

Politica de  saude,
Reforma do Estado,
Programa Saude da

Familia e Processos de

necessidades dos usuarios. trabalho no  Servigo
Social

Investigar como o assistente social pode | Quais os elementos que devem | Categorias do método

ou ndo contribuir no Programa Saide da | compor o processo de trabalho | Historicidade

Familia para que se constitua na | do assistente social para que ele | Contradi¢do

perspectiva de direitos democraticos. se efetive na garantia de | Totalidade

direitos?

Universo

Todos os municipios da regido Norte
com PSF implantado ha dois anos,
que contam com o trabalho do
assistente social. Amostra
Intencional de 50% dos municipios,
sendo Carazinho, Tapera, Santo
Antonio do Planalto,
Gentil,Camargo, Machadinho, Alto
Alegre, Paim Filho e Ibiraiaras.
Sujeitos de pesquisa

Nove assistentes sociais que
desenvolvem seu processo de
trabalho junto ao PSF.

S9
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3.1.3.1. Sujeitos da pesquisa

O universo pesquisado foi o estudo de todos os PSF implantados hd mais de dois
anos nos municipios da regido Norte do estado do Rio Grande do Sul que possuem o
profissional assistente social inserido nas equipes e/ou prestando servigos de forma direta ou
indiretamente. Entende-se por “forma direta” os profissionais que fazem parte das equipes
basicas do Programa Saude da Familia e “forma indireta” os profissionais que ndo fazem
parte da equipe bésica, mas que se encontram lotados nas secretarias municipais de Saude
e/ou Assisténcia Social prestando servi¢os ao Programa Saude da Familia.

A regido Norte do estado do Rio Grande do Sul ¢ supervisionada pela 6
Coordenadoria do Estado, com sede no municipio de Passo Fundo, atendendo a 58 municipios
da regido. Desses cinqiienta possuem o Programa Saude da Familia em plena atividade, com
102 equipes basicas.

Os municipios foram mapeados por meio de contatos com a 6* Coordenadoria de
Satde e contatos telefonicos para verificagdo da existéncia de assistentes sociais trabalhando
nas equipes e/ou prestando servico. Realizando o corte com os PSFs implantados ha mais de
dois anos na regido, encontraram-se 14 municipios com assistente social participando no PSF,
com carga horaria minima de 4 horas semanais, totalizando 33 equipes; sete municipios com
assistente social participando do PSF eventualmente, totalizando dez equipes; 13 municipios
com assistente social sem participacdo no PSF, totalizando 32 equipes e sete municipios com
PSF sem o profissional assistente social no municipio, totalizando 12 equipes, € nove
municipios com PSF implantado a partir de 2004 (menos de dois anos), totalizando 15
equipes.

As tabelas 3 e 4 demonstram a realidade dos PSFs da regido da 6* Coordenadoria de

Saude do estado do Rio Grande do Sul.
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Tabela 3 - Demonstrativo do crescimento dos municipios com PSF na regido da 6* Coordenadoria de Saude do

Rio Grande do Sul
Ano Base N° de Municipios Regido com PSF Percentual de municipios
regido
1999 02 3,4%
2000 09 15,51%
2001 21 36,20%
2002 33 56,89%
2003 43 74,13%
2004 47 81,03%
2005 50 86,20%
Sem PSF 08 13,79%
Total 58 100%

Fonte: Sistematizagdo da pesquisadora com base nos dados fornecidos pela 6* Coordenadoria de satide do estado.

Os dados revelam que a regido Norte, atendida pela 6* Coordenadoria do estado do
Rio Grande do Sul, acompanha a expansdo do PSF em nivel nacional, havendo maior
crescimento a partir de 2001, com 679 municipios na regido Sul do pais, sendo 169 no Rio
Grande do Sul; em 2005 passou a ter 1027 municipios na regido Sul e 382 s6 no Rio Grande
do Sul. Passando-se de um indice de 34 % em 2001 para 77% em 2005 de municipios com
PSF implantados na regido Sul do Brasil, constata-se um crescimento em torno de 127%, mais
especificamente, na regido Norte do estado do Rio Grande do Sul de 36,2% dos municipios
em 2001 passou-se a 86,2% em 2005, num significativo aumento de 138%, superando a
média da regido Sul. Assim, subiu de 21 para 50 municipios em 2005, ficando apenas 13,7%

dos municipios da regido Norte do estado do sem adesdo ao PSF.

Tabela 4 - Tempo de implantagdo e de trabalho das assistentes sociais nos PSFs da 6 Coordenadoria de satide do

estado.
Tempo de Implantacio/Trabalho das Assistentes Socais N°. Municipios N°. Equipes
PSF implantado ha mais de dois anos 41 87
PSF com assistente social carga horaria minima de 04 horas semanais 14 33
PSF com assistente social participando eventualmente 07 10
PSF e sem participagdo assistente social 13 32
PSF e sem assistente social 07 12
PSF implantado ha menos de dois anos 09 15
Total PSF com assistente social 21 43
Total 50 102

Fonte: Sistematizagdo da pesquisadora com base nos dados fornecidos pela 6* Coordenadoria de satde.

Diante dessa realidade, foi composta uma “amostra ndo probabilistica intencional”
com 50% dos municipios que possuem assistentes sociais realizando seu processo de trabalho

no Programa Saude da Familia (dez), elencando critérios como maior carga horaria do
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trabalho do assistente social e maior tempo de implantagdo do programa. Nesse tipo de
amostra o pesquisador interessa-se pela opinido de determinados elementos da populagdo, ao
invés de escolher aleatoriamente, neste caso os profissionais assistentes sociais que intervém
no Programa Saude da Familia da regido Norte do estado do Rio Grande do Sul, sendo esses
0s sujeitos essenciais para compreensdo do estudo.

A aproximag¢@o com os sujeitos da pesquisa em cada municipio ocorreu por meio do
contato direto com funcionarios das prefeituras, secretarias municipais de Saude e/ou
secretarias municipais de Assisténcia Social. Assim, foram possiveis o contato direto com os
profissionais assistentes sociais sujeitos de pesquisa e o estabelecimento de vinculos para a
viabilizacdo das entrevistas.

Portanto, a amostra contemplou os municipios de: Carazinho, assistente social com
carga horaria de 40 horas semanais e doze equipes; Tapera, assistente social com carga
horaria de 30 horas semanais e trés equipes; Santo Anténio do Planalto, assistente social
com carga horaria de 4 horas semanais e uma equipe; Gentil, assistente social com carga
horéria de 08 horas semanais e uma equipe; Camargo, assistente social com carga horaria de
08 horas semanais e uma equipe; Machadinho, assistente social com carga horaria de 08
horas semanais e uma equipe; Tunas, assistente social com carga horaria de 04 horas
semanais, duas equipes ¢ implantado em dezembro de 1999. Ha, ainda, os municipios com
assistente social realizando seu processo de trabalho no Programa Satde da Familia de
maneira eventual (trés), privilegiando maior tempo de implantagdo do programa. Nesse caso
estdo os municipios: Alto Alegre com uma equipe e implantado em julho de 2000; Paim
Filho com duas equipes e implantado em mar¢o de 2001; Ibiraiaras com duas equipes e
implantado em setembro de 2001.

Foram entrevistados nove assistentes sociais dos municipios de Carazinho, Tapera,
Santo Antonio do Planalto, Gentil, Camargo, Machadinho, Alto Alegre, Paim Filho e
Ibiraiaras. Nao foi possivel a entrevista com a assistente social de Tunas em virtude de
algumas dificuldades, como turno unico na prefeitura, dificil contato telefonico, acesso por

estrada de chdo e chuva.
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Tabela 5- Demonstrativo da amostra participante da pesquisa

Mnicipio Assistente Social Numero de
Carga Horaria Equipes
Carazinho (01 profissional) 40 h semanais 12
Tapera (01 profissional) 30 h semanais 03
Santo Antdnio do Planalto (01 profissional) 04 h semanais 01
Gentil (01 profissional) 08 h semanais 01
Camargo (01 profissional) 08 h semanais 01
Machadinho (01 profissional) 08 h semanais 01
Tunas* (01 profissional) 04 h semanais 02
Alto Alegre (01 profissional) 04 h semanais 01
Paim Filho (01 profissional) 12 h mensais 02
Ibiraiaras (01 profissional) 04 h semanais 02
Total 10 16

Fonte: Pesquisa empirica realizada, via telefone, pela autora.

Obs.: O destaque * diz respeito a parte da amostra que ndo foi possivel entrevistar.

3.1.3.2. Instrumentos e técnicas de pesquisa

A coleta de dados foi realizada pela da aplicagdo de formularios com entrevistas
semi-estruturadas com os profissionais assistentes sociais. A entrevista semi-estruturada ¢

aquela que permite questionamentos por parte do entrevistado também, pois

parte de certos questionamentos basicos, apoiando-se em teorias e hipdteses que
interessam a pesquisa, no entanto oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de
novas hipéteses que vdo surgindo a medida que se recebe as respostas do
informante. (PRATES, 2005, s/p).

Destaca-se que nesse tipo de entrevista “[...] se mantém a presenca consciente e
atuante do pesquisador e, a0 mesmo tempo, permite a relevancia na situacdo do autor”,
favorecendo a “descrigdo dos fendomenos”, sua “explicacdo e compreensdo de sua totalidade”.
(TRIVINOS, 1987, p.152).

A elaboracdo dos formularios foi um processo exaustivo, levando em consideracdo
as perguntas, objetivos e questdes norteadoras da pesquisa. Exigiu-se da pesquisadora e
orientadora atengdo especial no que se refere a clareza das perguntas, linguagem e objetivos
alcangaveis. Contemplaram-se questdes abertas e fechadas e apresentaram-se no inicio do
instrumento dados de identificacdo do municipio ¢ do sujeito que respondeu as questdes,

preservando as referidas identidades.
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Foi realizado um instrumento piloto para assistentes sociais e aplicado no municipio
de Carazinho, o qual foi aprovado pelo entrevistado, que chamou aten¢do para seu

detalhamento, por contemplar todos os elementos do processo de trabalho.

3.1.3.3. Procedimento para a coleta de dados

O processo de coleta de dados deu-se inicio nos primeiros contatos realizados junto a
6* Coordenadoria de Saude para levantamento dos municipios da regido que possuiam o
Programa Saude da Familia em funcionamento e em implantagdo, objetivando sistematizar os
primeiros dados para pesquisa. A 6* Coordenadoria disponibilizou copia da situacdo mensal
referente ao més de setembro de 2005. De posse desses dados, foi realizado contato com todos
os municipios a fim de verificar a atuagdo de assistentes sociais nesse programa. Apds, novo
contato telefonico da pesquisadora com os sujeitos da pesquisa teve por fim solicitar a
contribui¢do ao estudo e agendar dia, local e horario das entrevistas.

Dando inicio ao processo de coleta de dados por meio das entrevistas, os sujeitos
foram informados sobre a intencdo, objetivos ¢ a garantia do sigilo confidencial dos dados
para fins do estudo. A autorizagdo do (a) entrevistado (a) foi dada pelo do preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice B) e os dados coletados foram
respondidos em formulario proprio, sendo lidos antes do encerramento com o entrevistado.

As entrevistas realizadas com os profissionais assistentes sociais duraram, em média,
sessenta minutos e foram realizadas pela pesquisadora durante o més de setembro de 2006,
respeitando a disponibilidade de tempo dos sujeitos. Na maioria dos casos, ocorreram no local
de trabalho dos entrevistados, portanto havendo necessidade do deslocamento aos diversos
municipios, conforme agendamento marcado. Apenas uma entrevista foi realizada no local de
moradia da entrevistada.

Ap6s a aplicagdo do formulario de pesquisa e a releitura com a presenca do
entrevistado, foi enviada por e-mail copia do instrumento de pesquisa para que os sujeitos
entrevistados tomassem consci€éncia do seu conteido, ndo sendo aceita qualquer tipo de
sugestdo apods encerrada a entrevista.

Vencida a etapa da coleta de dados, deu-se inicio ao processo de analise das

informagdes coletadas, partindo-se para a organizacdo e preparagdo do material, pré-analise.
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Deixando-se invadir pelas impressdes primeiras das entrevistas, levantaram-se as questdes
referentes as categorias teoricas, as categorias empiricas, identificando as unidades de
registros (temas). Apos, houve a exploracdo do material, a codificagdo, classificacdo e
categorizagdo, para, entdo, passar-se ao tratamento dos resultados, fases essas que serdo mais

bem detalhadas a seguir.

3.2. Analise e interpretacio dos dados

O estudo contempla, na primeira parte, a identificacdo dos sujeitos de pesquisa, por
meio dos dados coletados no estudo. Os dados qualitativos foram analisados por meio da
analise de conteudo, que consiste num “[...] método de tratamento e analise de informacdes,
colhidos por meio de técnicas de coletas de dados, consubstanciadas em um documento”.
(CHIZZOTTI, 1991). Assim, esta técnica pode ser utilizada para a analise de qualquer texto
escrito ou comunicacdo seja oral, virtual, gestual, desde que sistematizados num documento,
como, por exemplo, cartas, jornais, revistas, informativos, livros, entrevistas, gravagdes,
diérios pessoais e outros. No que diz respeito a esta pesquisa propriamente dita, a andlise foi
realizada com base no conteudo das entrevistas realizadas com as assistentes sociais sujeitos
de pesquisa, que realizam seu processo de trabalho junto aos PSFs na regido Norte do estado
do Rio Grande do Sul, especificamente nos municipios que compdem a 6* Coordenadoria de
satde do estado.

O método de analise de conteudo pode ser definido como

[...] um conjunto de técnicas de analise das comunicag¢des visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do contetido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de produgdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas mensagens.
(BARDIN, 2004, p.37).

Apesar de objetividade de linguagem, procura ir além das palavras, ou seja, procura
“[...] conhecer o conteudo que esta por tras das palavras”. “Busca outras realidades através
das mensagens”. (BARDIN, 2004, p.38). Consiste “num conjunto de técnicas para analise da
comunica¢do” contida em documentos e seu objetivo ¢ compreender criticamente o sentido
das comunicagdes, seu contetido manifesto ou latente, os significados explicitos ou ocultos da
comunicagdo. Esse procedimento pode privilegiar um ou mais aspectos do processo de

analise, no intuito de passar da mera descrigdo a interpretagdo do conteido das comunicagdes.
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(BARDIN, 2004). Assim, trabalha com o que foi dito e expresso nas entrevistas, registrado
no formulario, para, entdo, analisar o significado dessas mensagens.

A analise de contetido “parte de uma literatura de primeiro plano para atingir um
nivel mais aprofundado” e faz a relagdo de “estruturas semanticas, socioldgicas dos
enunciados”. (MINAYO, 1998, p.203).

Nesse sentido, a analise de contetido apresenta um “carater multidimensional”, pois
por meio dela o pesquisador “[...] procura outros significados que extrapolam o conteido da
mensagem por conterem sinais provenientes das experi€ncias sociais e politicas e dos
condicionantes historicos do emissor e receptor para os quais a mensagem foi elaborada”.
(SETUBAL, 1999, p.75). Para diversos autores a analise de conteido constitui-se numa
“metodologia de pesquisa usada para descrever e interpretar o contetido de toda classe de
documentos e textos”. (MORAES, 1998, p.9). E indicada tanto para analisar dados
quantitativos como qualitativos, buscando significados além da leitura comum.

O conteudo foi analisado contemplando as diferentes fases da analise, quais sejam:
a) pré-andlise; b) a exploragdo do material; ¢) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretagdo. (BARDIN, 2004). Foram os processos de analise: a) unitarizagdo; b)
categorizagdo; c) descrigdo; d) interpretacio.

Na pré-analise ocorreu a “leitura flutuante”, que ¢ a fase de organizagdo, na qual o
pesquisador deixa-se invadir pelas impressdes e orientagdes do texto. Compdem esta etapa a
organizagdo e preparacdo do material a ser analisado, a escolha dos documentos,
levantamento de hipoteses ou questdes de pesquisa, os objetivos e indicadores que auxiliardo
a realizar a interpretacao final.

Na “escolha dos documentos” que constituem o corpus para analise (BARDIN,
2004) existem algumas regras, entre as quais se destacam as principais: a exaustividade (leva
em conta todos os elementos do corpus de analise), a representatividade (trabalha com uma
amostra representativa, parte do universo inicial), a homogeneidade (os documentos sdo
selecionados por técnicas precisas de escolha e ndo apresentam demasiada singularidade) e a
pertinéncia (os documentos devem ser adequados como fonte de informagao, correspondendo
aos objetivos que suscitaram a analise).

Na exploracido do material aconteceram os procedimentos de codificar e enumerar
de acordo com as regras formuladas pelo pesquisador. Esta fase de “descri¢do analitica”
comeca na pré-analise, mas somente nesta fase o corpus é submetido a um estudo mais

aprofundado, orientado pelas hipdteses e referenciais tedricos.
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Os procedimentos de codificagio, classificacio e categorizacio sdo basicos nesta
instancia do estudo. (TRIVINOS, 1987, p.161). Disso resultaram os quadros de referéncia que
serviram de base para a realizacdo das inferéncias. Em relagdo as categorias, trabalha-se com
as teoricas explicativas da realidade, do método, e as empiricas.

O conteudo foi trabalhado por meio de categorias, destacando-se as do método
dialético critico: historicidade, totalidade, contradi¢do, as categorias teoricas explicativas
da realidade: politica de saude; reforma do Estado; Programa Satde da Familia e
processos de trabalho no Servico Social (desdobradas em trabalho, objeto e meios), e as
categorias empiricas assisténcia social; prevencdo, promocio e educacio em saude;
participacio e controle social; demandas, rotinas e atividades profissionais no PSF;
projeto de trabalho; fundamentacio tedrica e metodolégica do trabalho; estratégias,
instrumentos e técnicas; condicdes de trabalho do assistente social; divisdo, organizagio
do trabalho no PSF, todas surgidas no decorrer da analise. Cabe lembrar que as categorias
do método devem permear todo o estudo, ndo precisando, necessariamente, ser identificadas
nas falas, mas, porém na analise, devem orientar o processo.

Por fim, a fase de tratamento dos resultados, de inferéncia e interpretacdo ou
interpretacao inferencial constitui-se na analise, interpretagdo e explicacdo dos conteudos
manifestos e latentes dos documentos, realizada a partir da mediagdo entre o contetido
descrito e a teoria que orienta o pesquisador para a realizagdo das inferéncias. Cabe ressaltar
que se optou por realizar, dentre as técnicas existentes no método de analise de conteudo, pela
analise tematica, extraindo as unidades de registro do texto, observando sua freqii€ncia em
relagcdo as categorias, que podem tomar outro sentido quando relacionado ao contexto. A
analise de conteudo tematica consiste em descobrir os “‘nicleos de sentido’ que compdem a
comunicagdo, e cuja presenca ou freqiiéncia de apari¢ao poderdo significar alguma coisa para
0 objetivo analitico escolhido”. (BARDIN, 2004, p.105). Nessa fase tem-se o objetivo de
tornar os dados validos e significativos a medida que as informagdes coletadas sdo
confrontadas com as ja existentes. Nesse sentido, a seguir apresentam-se os significados das

mensagens, os resultados da pesquisa.
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3.3. Realidade encontrada na pesquisa

A realidade analisada diz respeito ao trabalho dos profissionais assistentes sociais
dos municipios de Alto Alegre, Camargo, Carazinho, Gentil, Ibiraiaras, Machadinho, Paim
Filho, Santo Antoénio do Planalto, Tapera, cuja amostra compoe a 6* Coordenadoria do estado
do Rio Grande do Sul.

Primeiramente, optou-se por caracterizar os sujeitos de pesquisa por meio da
apresentacdo de tabelas, para, entdo, passar a exposi¢do dos resultados e a analise prevista,
procurando articular as falas e o referencial tedrico na tentativa de responder aos objetivos do

estudo.

Caracterizacio dos sujeitos de pesquisa

Na fase anterior as entrevistas foi realizado um levantamento junto a 6°
Coordenadoria de Satide do estado do Rio Grande do Sul a fim de conhecer a realidade dos
municipios com o Programa Satde da Familia implantado. Verificou-se que a regido
compreende 58 municipios, dos quais cinqiienta possuem o PSF, com 102 equipes basicas em
funcionamento. Apds, fez-se o mapeamento dos municipios da regido relacionando o PSF
com a presenca ou ndo do profissional assistente social, para, entdo, determinar o universo € a
amostra da pesquisa. Embora o municipio-pélo da regido Passo Fundo tenha o PSF
implantado desde 2000, com 15 equipes (maior nimero de equipes na regiao), ndo faz parte
da amostra porque ndo possui assistente social trabalhando com o programa de forma indireta,
nem eventual.

Os dados da Tabela 6 demonstram a realidade levantada em relacdo a amostra dos
municipios da regido que possuem o PSF, assistente social trabalhando com carga horaria

;- . , . . . . 60
minima de 4 horas semanais e nimero de equipes atendidas pelas profissionais.

% E importante salientar que foram encontradas apenas profissionais assistentes sociais mulheres durante a
pesquisa; por essa razdo far-se-a referéncia as assistentes sociais. Esse dado confirma a tendéncia historica da
profissdo em ser a categoria predominantemente feminina (97%) e (3%) masculina, pesquisa sobre o “Perfil
profissional do Assistente Social no Brasil” (CFESS, 2006-edi¢do virtual).
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Tabela 6- Distribui¢do do nimero de assistentes sociais nos municipios pesquisados

Municipio Numero de assistentes sociais Numero de equipes de PSF
Alto Alegre 01 01
Camargo 01 01
Carazinho 01 12
Gentil 01 01
Ibiraiaras 01 01
Machadinho 01 01
Paim Filho 01 01
Santo Antonio do Planalto 01 01
Tapera 01 03
Total 09 22

Fonte: Pesquisa empirica, via telefone, pela autora.

O municipio de Carazinho conta com a presenca de um profissional assistente social
para 12 equipes de PSF e, ainda, supervisdo de estagio de trés estagiarias de Servigo Social da
Ulbra Campus de Carazinho. J4 o municipio de Tapera conta com uma assistente social para
trés equipes, atendendo também a demanda da Secretaria de Satde; os demais municipios
contam com uma profissional, dividindo-se entre PSF, demanda das secretarias municipais de
Assisténcia Social e secretarias municipais de Satde. Portanto, foram realizadas entrevistas
com profissionais assistentes sociais envolvidos indiretamente no PSF, pois ndo se identificou
a presenca de assistentes sociais vinculadas diretamente as equipes basicas do PSF, e, sim,
como parte de uma equipe de apoio. Em sua maioria, as assistentes sociais encontram-se
lotadas nas secretarias municipais de Saude e/ou Assisténcia Social e prestam servicos ao
Programa Saude da Familia, tendo determinada carga horaria. Assim, para cada equipe basica
existe um médico; um enfermeiro; um técnico de enfermagem; cinco,seis ou oito agentes de
satde, conforme o nimero de familias cadastradas; um dentista para cada duas equipes em
municipios com mais de duas equipes de PSF e um dentista para cada equipe em municipios
com apenas uma equipe basica.

O formulario das entrevistas contempla questdes abertas e fechadas. Na primeira
parte apresenta dados quantitativos que caracterizam os sujeitos pesquisados; na segunda,
dados qualitativos mais especificamente sobre o estudo. Assim, os dados a seguir dizem
respeito a caracterizagdo dos sujeitos pesquisados, para, entdo, passar ao tratamento dos
resultados com bases nas categorias teoricas explicativas da realidade e empiricas.

Na Tabela 7 os dados sdo demonstrativos do ano da formacdo dos profissionais

pesquisados.
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Tabela 7- Ano de formagao das assistentes sociais

Ano formacio Numero Formacio Nuimero
1977- 80 01 Graduagio 04
1992- 95 01 Aperfeicoamento 02
2001- 03 03 Especializacao 05
2004- 05 04

Total 09

Fonte: Entrevistas realizadas pela autora.

Os dados sobre o ano de formacdo das assistentes sociais revelam que a maioria
(sete) das profissionais apresenta formagdo recente de 2001-2005. Todas sdo provenientes de
universidades particulares do Rio Grande do Sul, sendo, trés da Unicruz, trés da Ulbra, uma
da URI, uma da UCS ¢ uma da PUCRS.

Embora as assistentes sociais tenham formagdo recente, a maioria delas (cinco)
possui especializagdo nas mais diversas areas, como: Psicopedagia pelo - IS- Castelo Branco;
na area da Familia pela PUCRS; Gestao de politicas da saude familiar e comunitaria (duas)
pela Ulbra; Campo Social, praticas e saberes pela Unicruz. Uma profissional também possui
curso de aperfeicoamento em Introdugdo a Dinamica Familiar ¢ Dependéncia Quimica pelo
ensino a distancia- (Objeto). Restam apenas quatro assistentes sociais com graduagdo, das
quais uma também possui curso de aperfeicoamento em Formagdo de Conselheiros em
Direitos Humanos pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Assisténcia Social. Neste
grupo nao ha mestres ou doutores.

Os dados revelam que hd uma tendéncia a continuidade dos estudos apos a
graduagdo, o que pode apontar para as regras estabelecidas pela competicdo no mercado do
trabalho, pelas transformac¢des do mundo do trabalho na contemporaneidade, as quais
valorizam cada vez mais trabalhadores com maior conhecimento e habilidades, mas também a
formacdo profissional, pela necessidade de “[...] reconhecer e conquistar novas e potenciais
alternativas de atuagfo, de expressdo de exigéncias historicas que se apresentam a profissdo
pelo desenvolvimento da sociedade [...]”. (IAMAMOTO, 1992, p.163). Sdo exigéncias essas
que se devem ao processo dindmico das transformagdes societarias, gerando novas demandas
profissionais, seja pelas mudangas no campo do emprego formal, que se refletem diretamente
no modo de ser e viver da classe-que-vive-do-trabalho, seja na forma de organizacdo do
Estado. Sobretudo a partir do momento em que o assistente social deixou de ser visto como
um mero executor terminal de politicas sociais e passou a trabalhar na assessoria,
planejamento e gestdo das politicas, deve estar sintonizado com o tempo presente, a fim de
intervir na realidade de acordo com o projeto profissional e firmar-se como profissdo, dando

conta da realidade, pelo o aprofundamento tedrico e intervindo como “deve ser”.
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Outro dado que chama ateng@o é que a maioria das assistentes sociais entrevistadas
apresenta formagdo pelo novo curriculo conforme o desenho do projeto ético-politico da
profissdo, rompendo com o conservadorismo ¢ comprometendo-se com valores progressistas
da sociedade, respaldadas pelas Diretrizes Curriculares de 1996 e pelo Cédigo de Etica
Profissional, que prevé um aporte de conhecimentos tedrico-metodologicos, técnico-
operativos e ético-politicos.

As Diretrizes Curriculares de 1996 - Abess ¢ documento fruto do debate da profissdo
na década de 1990, que traz a dimensdo interventiva da profissdo, estruturada com base nos
dos eixos centrais: questdo social, enquanto objeto de trabalho, vinculada as lutas de classes,
expressa na totalidade social e devendo ser transversal ao curriculo; processo de trabalho,
traz o Servi¢o Social como trabalho, expressdo do trabalho coletivo e, ainda, o aporte teorico-
metodoldgico marxiano. (CARDOSO, 2000). Estrutura a formagao profissional com base em
tr€s nucleos tematicos, que articulam conhecimentos e habilidades necessarias a qualificagdo
profissional, a saber: o nicleo dos fundamentos tedrico-metodolégicos da vida social —
indica ser necessario um conjunto de conhecimentos para conhecer e decifrar o ser social, a
vida e a sociedade, trazendo a centralidade do trabalho, levando a compreensdo da dindmica
da vida social na sociedade burguesa; o nicleo de fundamentos da particularidade da
formacao socio-historica da sociedade brasileira — implica a compreensdo da sociedade
brasileira, considerando suas caracteristicas historicas, econdmicas, sociais e culturais,
levando a apreensdo da produgdo e reprodugido da questdo social em suas diversas refracoes ;
o nucleo de fundamentos do trabalho profissional — que trata da compreensdao dos
elementos constitutivos do Servico Social enquanto uma especializagdo do trabalho coletivo,
portanto processos de trabalho procurando capacitar para o exercicio profissional,
resguardando suas atribui¢des de competéncias. (IAMAMOTO, 2001). E possivel, entio,
inferir que a maioria das assistentes sociais entrevistadas teve acesso as discussoes que giram
em torno do projeto ético-politico do Servico Social, seus valores fundantes e
regulamentagdes, bem como conhecimentos tedrico- metodologicos, técnico-operativos ético-
politicos necessarios & intervengdo profissional, vinculados ao contexto contemporaneo, a
saber, as transformac¢des do mundo do trabalho e as mudangas no papel do Estado, enquanto
regulador das relagdes sociais, e as repercussdes no trabalho do assistente social, sobretudo no

tocante as politicas sociais.
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Tabela 8- Experiéncia de trabalho no PSF, municipio e carga horaria das assistentes sociais

Carga

oA . . Carga
Experiéncia de Trabalhono —,  Horaria g0y co"pgp N° N, Dias Trabalhados  N°

Municipio e PSF Municipio

semanal
semanal
Menos 01 ano 02 40 h 05 40 h 01 Cinco 02
De 01- 02 anos 04 20 h 04 30 h 01 Quatro 01
De 02- 03 anos 01 12h 01 Um 05
o o 08 h 03 Menos de 01 01

De 05- 06 anos 02 04 h 03
Total 09 09 09 09

Fonte: Entrevistas realizadas pela autora.

Em relacdo a experiéncia profissional, todas as entrevistadas apresentam o mesmo
tempo de trabalho no municipio e no PSF. A maioria (sete) possui experiéncia de até trés
anos. Cruzando os dados com o0 ano de formacao, pode-se afirmar que a maioria ingressou no
servico publico logo apds formadas confirmando as caracteristicas historicas da profissdo, que
tem no servigo publico estatal o maior empregador (78,16%) em nivel nacional, de acordo
com a pesquisa “Assistentes Sociais no Brasil: elementos para o estudo do perfil
profissional”, edi¢do virtual (CFESS, 2006).

Com a pesquisa empirica pretendia-se comprovar ou ndo a inser¢do do profissional
assistente social no PSF. Essa inser¢do ocorre de forma indireta e esporadica, uma vez que o
profissional ndo compde a equipe basica, e, sim, faz parte de uma equipe de apoio. Contudo,
revendo as entrevistas foi possivel verificar que em trés municipios o profissional trabalha
com o programa desde sua implantagdo; em um, ha quatro anos, em virtude da demanda da
equipe basica; em dois, ha trés anos; em dois, ha um ano e, em um, ha menos de um ano.
Esses dados apontam que, apesar de serem consideradas como equipe de apoio, as assistentes
sociais cada vez mais se mantém no cotidiano de trabalho dos PSFs na regido.

Em relacdo a carga horaria semanal cumprida pelas assistentes sociais, verifica-se
que a maioria (cinco) trabalha 40 horas semanais e quatro, 20 horas semanais no municipio;
estas ainda trabalham 20 horas em municipios vizinhos, precisando dividir-se em dois
empregos para alcancar uma renda melhor. Apenas uma trabalha 40 horas semanais no PSF
para atender 12 equipes; também uma com 30 horas semanais, para atender trés equipes, €
seis cumprem de 4 a 8 horas semanais. Apenas duas assistentes sociais trabalham cinco dias
por semana no programa. Em virtude da falta de investimentos financeiros na area da satude
para contratacdo de profissionais da area de Servigo Social, acaba-se gerando uma elevada
demanda para essas profissionais que atuam nas secretarias municipais de Assisténcia Social,
na medida em que precisam desdobrar-se em duas ou mais secretarias municipais, pois na sua

maioria s3o contratadas para trabalhar na SMAS e prestam servicos a SMS, mais
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especificamente aos PSFs. Configura-se, assim, trabalho precarizado, comprometendo a
qualidade do servigos prestados, sem continuidade e realizando tarefas de “apagar incéndio”,
quando surgem “casos” e sdo solicitadas.

Nas diretrizes basicas do PSF os profissionais que compdem a equipe basica
trabalham 40 horas semanais em cinco dias por semana. Como as assistentes sociais fazem
parte da equipe de apoio junto com esses profissionais, ndo possuem uma carga horaria
destinada as atividades do PSFs, fazendo a distribuicao do trabalho conforme a carga horaria
de contrato no municipio. Esses dados sdo reveladores das condi¢des adversas o que as
assistentes sociais vivenciam no cotidiano do PSF para implementar um trabalho com

consisténcia e qualidade.

Tabela 9- Tipo de vinculo empregaticio das assistentes sociais

Vinculo Nimero Freqiiéncia (%)
CLT 01 11,11
Concursado 02 22,22
Terceirizado 04 44,45
Contrato emergencial 01 11,11
Cargo em confianga 01 11,11
Total 09 100,00

Fonte: Entrevistas realizadas pela autora.

Os dados revelam que a maioria das assistentes sociais (seis) ndo ingressou no
servico publico pela via do concurso, com garantia de direitos trabalhistas, mas via
terceirizacdo, contrato emergencial e cargo de confianga, o que gera uma rotatividade que
interfere na criagdo de vinculos profissionais para com a comunidade e equipe de PSF,
comprometendo o acompanhamento das familias. Ainda, as assistentes sociais vivenciam o
processo de precarizacdo do trabalho, seja pela remuneracdo, seja pelo tipo de contrato de
trabalho, ganhando forte expressdo pela terceirizacdo decorrente das transformacgdes do
mundo do trabalho: “[...] a desregulamentacdo das condi¢des de trabalho em relagdo as
normas legais vigentes ou acordadas e a conseqiiente regressao dos direitos sociais, bem como
auséncia de protecdo e expressdo sindicais [...]” (ANTUNES, 2006, p.52). Demonstra-se a
tendéncia do mercado de trabalho em diminuir o numero de trabalhadores protegidos e
substituir por outros que entram e saem mais facilmente, sem custos demissionais.
(ANTUNES, 2006), realidade vivenciada pelas assistentes sociais, que sofrem as insegurangas

do trabalho, referidas no capitulo 2 deste estudo.
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Politica de saude e assisténcia social

O estudo contempla algumas questdes que procuram dar visibilidade aos processos
de trabalho no Servigo Social, principalmente no que diz respeito a conhecimentos teoricos
que devem nortear a intervengao e sdo importantes no espaco socio-ocupacional da politica de
saude, na concepgao da Constituicdo Federal de 1988, do SUS, da Reforma Sanitaria, do PSF,
e a categoria empirica assisténcia social, que pode ser considerada transversal a todas as
politicas sociais.

Em relacdo a concepgdo de saude, a maioria das profissionais (cinco) revela uma
concepgdo de saude vinculada ao bem-estar fisico, mental e social, aproximando-se do
conceito da Organizacdo Mundial da Satude. Porém, ndo mencionam a saude como um direito
social e revelam desconhecimento do conceito ampliado de saide, como resultante das
condicdes de vida e de trabalho, legitimado na Constituigdo Federal de 1988 ¢ no SUS,
resultante do movimento da Reforma Sanitaria, o que expresso nas seguintes falas:

Saude estado de bem estar-fisico, mental, social. Soma de fatores.(entrevista 01)

Saude bem-estar fisico, mental, todas as questdes relacionadas, moradia.(entrevista
03)

Saude passa pelo corpo e alma. Tem que estar bem em todos os aspectos. (entrevista
04)

Saude direito de todos e bem-estar fisico e mental. .(entrevista 06)

Bem estar-fisico, psicoldgico e mental. Tanto fisica quanto psiquica. (entrevista 07)

Duas profissionais fazem referéncia a saude como resultante das condi¢des de vida,

mas nao a referem como politica publica, direito do cidaddo e dever do Estado.

Satde como um todo, ndo s6 auséncia de doenga. Vai além: moradia, lazer,
alimentac@o... conceito amplo. .(entrevista 02)

E resultante das condicdes que a gente vive, habitacionais, sociais, familiares.
.(entrevista 08)

Ainda, uma profissional faz referéncia a saude como direito de todos, mas ndo como
resultante das condi¢des de vida, revelando ignorar o carater de politica publica enquanto
dever do Estado. Também uma profissional ndo tem clareza sobre a concepcao de saude,
desconhecendo totalmente a salide como resultante das condigdes de vida, como direito do
cidaddo e dever do Estado.

Beme-estar fisico, emocional, social e direito de todos. (entrevista 05)

Se ndo tem saude, nao tem nada. (entrevista 09).
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As falas revelam uma tendéncia ao desconhecimento da Constitui¢do Federal de
1988, que regulamentou a politica de saude como direito social, que, junto com as politicas de
assisténcia social e previdéncia, forma o Tripé da Seguridade Social, trazendo a tona o carater

de protecdo social, e, ainda, como resultante das condi¢des de vida, no art. 3° do SUS:

A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educag@o, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis
de satde da populagdo expressam a organizacdo social e econdmica do pais. (SUS-
RS, p.23)

Portanto, a concepgdo de saude vai além da auséncia de doenca, além dos fatores
bioldgicos, sendo também compreendida no cenario econdmico e social. E isso requer “[...]
um conjunto de procedimentos necessarios a identificacdo e analise dos fatores que intervém
no processo saude/doenca.” (COSTA, 2000, p.47). Nesse sentido, o trabalho do assistente
social na area da satde deve estar fundamentado na concepgdo de satide da Constitui¢ao
Federal de 1988 e do SUS e articulado aos principios da Reforma Sanitaria, desvendando o
que ha de social na saude.

Ao mesmo tempo em que demonstram desconhecimento da politica de saude no
texto constitucional, no que diz respeito a assisténcia social, as assistentes sociais revelam que
a Constituicdo Cidada trouxe mudangas no seu trabalho profissional, principalmente

destacando as conquistas nesta area indicadas nas falas:
Concepgdo de direito. Possibilitou a inser¢do do profissional. Parceria no trabalho
em equipe. Nao mais papel fiscalizador.(entrevista 01)
Definigao de direitos. Rompeu com o assistencialismo. (entrevista 02)

Mudou. Assisténcia Social como politica publica e satde direito de todos.
(entrevista 03)

Alterou. Trouxe a profissionalizagdio do assistente social. a LOAS, a
Regulamentacdo da Profissio, ECA, Estatuto do Idoso. Garantia de direitos.
(entrevista 04)

A assisténcia social como politica ptiblica, garantia de direitos. (entrevista 06)

A partir dai, maior regulamentacdo de leis da profissdo. Comegou o trabalho com a
politica de assisténcia social. Com carater mais de direito a quem necessitar.
Visibilidade da profissdo, definicdo de paradigmas, passou por processo de reflexdo.
(entrevista 08)

A maioria (sete) das profissionais demonstra claramente as mudancas ocorridas no
campo da garantia dos direitos sociais, tendo na Constituicdo Federal de 1988 um instrumento

legal para viabilizacdo desses.

Também cinco indicam referéncias de conquistas profissionais coletivas, pois foi a
partir da Constituicdo Federal de 1988 que a assisténcia social passou a ser politica publica,

direito de quem dela necessitar, independentemente de contribui¢do a seguridade social, e tem
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por objetivos a protecdo a familia, maternidade, infancia, adolescéncia e velhice, entre outros,
regulamentada pelos artigos 203 e 204 da Constitui¢ao Cidada. Também foi a partir de 1993
que se deram os grandes avangos desta area — a Lei da Regulamentacdo da Profissdo (lei
8.662/93), o Codigo de Etica dos Assistentes Sociais (CFESS 273/93) e a Lei Orgénica da
Assisténcia Social (lei 8.742/93) —, procurando romper com praticas assistencialistas,

conservadoras, potencializando, assim, a garantia de direitos da cidadania.

Nesse sentido, ¢ importante destacar que a maioria das profissionais trabalha com
reduzida carga horaria na satde, concentrando seu trabalho profissional na politica de
assisténcia social, com carga horaria de até 20 horas semanais em geral, como ja demonstrado
na Tabela 8. Assim, ¢ possivel inferir que, em razdo do maior envolvimento com a politica de
assisténcia social, acabam por ndo se apoderar de conhecimentos essenciais para o trabalho na
area da saude. Contudo, uma profissional destaca altera¢cdes no trabalho com a saude,
trazendo melhor organizacao dos servigos, e a criacdo do PSF.

Alterou, dentro da saude, ap6s foi criado o PSF. Foi melhor organizada. A
populagdo tem mais atendimento, melhorou. (entrevista 09)

Ainda confirmando a tendéncia da fragilidade tedrica no que diz respeito a politica
de saude, a maioria (cinco) das assistentes sociais, quando questionadas sobre o conhecimento
a respeito do movimento da Reforma Sanitaria e suas principais contribui¢des para a saude no
Brasil, revela falta de informacdo, ou, até, confusdo quanto a concep¢do de saude, como

demonstrado nestas falas:

Nao conhego, ndo tenho informagao. .(entrevista 04)
Naio sei.(entrevista 05)
Bem - estar fisico, psicologico e mental. Tanto fisica quanto psiquica. (entrevista 07)

Mais ou menos. Busca ndo so6 a internagdo. Redugdo de danos, trabalhar a familia no
seu meio. .(entrevista 08)

Mais ou menos. Nao estou lembrada. .(entrevista 09)
As quatro entrevistadas que revelam determinado conhecimento fazem indicacdes,
em sua maioria, ao papel da prevengdo, relacionando-a com os principios de universalizagdo,

eqiiidade, descentralizagdo e concepgdo de direito de cidadania. Vejam-se seus depoimentos:

A partir do movimento comegou a trabalhar de uma forma cultural. Reflete hoje o
trabalho da prevencgdo, higiene. Quando aconteceu, causou revolta. Populagdo foi
contra relator. .(entrevista 01)

O SUS busca a eqiiidade. A reforma trouxe varios avangos: universalizaggo...
.(entrevista 02)

Sim, grande avango na area da saude. Antes era para alguns, agora ¢ para todos.
.(entrevista 03)
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Sim, trouxe a unificacdo da satide. Garantia da saude como direito, gratuidade,
universalidade, descentralizacdo. .(entrevista 06)

Para prestar um servico de qualidade e para intervir na realidade social, o assistente
social precisa do dominio tedérico-metodologico e de um saber especifico na area da saude,
pois o objetivo da profissdo nesta area “[...] passa pela compreensdo dos aspectos sociais,
econdémicos, culturais que interferem no processo saude-doenca ¢ a busca de estratégias para
o enfrentamento destas questdes.” (BRAVO; MATOS, 2004, p.43). Nesse sentido, deve
planejar suas acdes sinalizando para a “defesa intransigente das conquistas socais obtidas na
Carta Constitucional de 1988 em sua dimensdo de universalidade, ameacada pelas politicas
neoliberais”. (IAMAMOTO, 2001, p.142). Ora, um dos desafios que esta posto ao Servigo
Social na area da saude ¢ a defesa da politica de saude como integrante da seguridade social,
enquanto direito do cidaddo e dever do Estado, ou seja, o fortalecimento dos principios da
Reforma Sanitaria, da Constituicdo Federal de 1988 ¢ do SUS. Mas como articular esses
conhecimentos com o projeto ético-politico do Servigo Social, que é voltado para valores de
defesa da justica social e da democracia se a maioria das profissionais parece desconhecer a

proposta e as principais contribuigdes desse movimento para a saude brasileira?

Programa Saude da Familia e a Reforma do Estado

Como referendado anteriormente, o PSF foi incentivado pela NOB/96 do SUS,
seguindo as orientagdes da Reforma do Estado, que prevé a racionalizagdo dos servigos. E
importante ressaltar que a Constitui¢do Federal de 1988 determina que a saude deva ser

universal, gratuita e de responsabilidade do Estado,

[...] mas o SUS ndo dispde de recursos orcamentarios suficientes, nem pessoal
administrativo competente, nem de um modelo de administragdo do SUS adequado
para executar a tarefa, que possa garantir um minimo de eficiéncia e efetividade para
o sistema. (BRESSER PEREIRA, 1998, p.253).

Nesse sentido, ¢ necessario criar o “sistema de porta de entrada”, de onde devera vir
todo e qualquer encaminhamento para ambulatérios especializados e hospitais aos cidadaos,
via unidades de satide e/ou PSF. E as organizacdes criadas para atender e esse fim, sejam
publicas ndo estatais, sejam privadas ou filantropicas, deverdo competir, ndo permitindo o

monopolio entre si e a criagdo de um quase-mercado, que controlard a qualidade dos servicos.

(BRESSER PEREIRA, 1998).
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Ao abordar as questdes do instrumento que dizem respeito ao proprio Programa
Satde da Familia, verificou-se que na maioria dos municipios oito o programa corresponde a
uma cobertura de 100%, ou seja, atende a todo o municipio; em um municipio a cobertura fica
em torno de 87%. Portanto, o programa ndo se configura apenas como a porta-de-entrada no
sistema de saude, objetivo para o qual foi criado: “[...] para melhorar a atencdo primaria, na
prevencdo e promogao a saude, articulados com a assisténcia curativa e de alta complexidade”
(TEIXEIRA, 2001, 237), como representado pelas falas, ¢ o unico atendimento ptiblico de

saude no municipio e, ainda, como retratado na entrevista 1, ndo o € para todos:

doze PSF e 87% da cobertura, em torno de 46 mil pessoas. O PSF atende vinte
areas. Sao trés bairros descobertos. A area central, a de maior renda, e o pessoal fora
da cobertura. Vdo ao Centro de especialidades médicas, clinicas particulares e
especialidades. (entrevista 01)

um PSF em todo o municipio. .(entrevista 02)

um PSF 100% de cobertura. .(entrevista 03)

trés PSF cobertura de 100%. (entrevista 08)

dois PSF 100% de cobertura. 4800 habitantes. (entrevista 06)

um PSF 100% de cobertura, sede e interior. (entrevista 07)

Dos nove municipios entrevistados, seis possuem uma unica equipe de PSF para
atender a toda demanda. Um municipio com doze equipes e cobertura em vinte bairros deixa
trés a descoberto, “os de maior poder aquisitivo”, que devem acessar os servicos conveniados,
clinicas particulares. Estes ultimos se constituem nos “cidaddos consumidores”, aqueles que
acessam o mercado, diferentemente dos “cidaddos clientes”, que sdo objeto das politicas
publicas, os que podem e os que ndo podem pagar pelos servigos. (BRAVO; MATOS, 2001),
(MOTA, 1995). Logo, ¢ possivel inferir sobre a “universalizacdo excludente” (MENDES,
1993) e a “dualidade discriminatoria” (SOARES, 2000; BEHRING, 2003), ou seja:

[...] um sistema pobre para os pobres e um padrdo de qualidade maior para os que
podem pagar pelos servigos corriqueiros, ja que os mais sofisticados e de alta
complexidade permanecem no setor publico, sendo inclusive utilizados pelo setor
privado, especialmente com a criagdo das organizagdes sociais [...] (BEHRING,
2003, p.268).

Num municipio com duas equipes da-se cobertura de 100 % . Os PSF estdo inseridos
nas unidades de saude, de acordo com as nove entrevistas realizadas. Nao se organiza como
um servigo paralelo, nem desestrutura, assim, a propria unidade, mas, por outro lado,
converte-se na propria rede de atendimento basico. Desse modo, ¢ possivel levantar a questio
de que o PSF vem substituindo as unidades basicas de saude implantadas até entdo e

configura-se como um unico modelo, o que fica claro nas seguintes declaragdes:
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Sim. O atendimento em saude se da através do PSF. Ele ¢é a porta de entrada, para
depois encaminhar as especialidades. Sdo 12 unidades de saude e 12 PSF. (entrevista
01)

Sim. Funciona nas unidades. No centro e nas comunidades do interior. Desloca-se
semanalmente, um dia em cada unidade. .(entrevista 02)

Sim. Esta inserido nas duas unidades de satide do municipio. (entrevista 04)

Sim. Estd inserido na unidade. Tudo passa pelo PSF, porta de entrada do
atendimento a satde. .(entrevista 05)

duas equipes centradas na unidade urbana e se deslocam para visitas domiciliares e
reunides de grupo das comunidades. .(entrevista 06)

Sim, funciona junto do posto de satide. Tudo passa pelo PSF, ¢ o primeiro contato.
Apds encaminhamentos para outros profissionais. (entrevista 07)

Sim. Tem a equipe de PSF no CAIS , mais as especialidades. Aqui é referéncia,
mais plantdo e parte burocratica da Secretaria Municipal de Satide. O PSF ¢ a
referéncia das demais unidades. A marca¢do de consultas, exames laboratoriais,
farmacia, tudo aqui. Agora tem farmacias em outros locais, descentralizam. Todos
os encaminhamentos passam pelo PSF. .(entrevista 08)

Dessa forma, o PSF pode se constituir num programa focalizado para determinada
populacdo, embora todos tenham acesso a assisténcia médica individualista, comprometendo
os principios do SUS, pois “[...] ndo amplia a assisténcia e ndo garante a universalizagdo, ao
contrario, tende a manter a sobrevida, sem qualidade, sem cidadania.” (TEIXEIRA, 2001,
p-248). Contudo, perceber essas limitacdes ndo significa manter distancia ou ficar alheio a
elas, mas trabalhar no sentido de tentar ultrapassar essas contradicdes que se colocam no
cotidiano profissional (TEIXEIRA, 2001). Para tal, ¢ preciso refletir de forma critica sobre a
atencdo integral a saude para além do processo saude-doenga, considerando a precariedade e
inoperancia do setor diante de uma politica econdmica que reproduz desigualdades sociais e
exclusdo social. Essa realidade estabelece o desafio de avancar na direcdo da luta democratica
que possibilite aos cidadios o direito a uma satde mais ampla e ndo restrita a cobertura de um
programa, facilitando o acesso de todo e qualquer cidaddo aos servigos de satde e ampliando
canais de participacdo nas comunidades atendidas pelos PSF.

Conforme as falas acima, ¢ possivel inferir que nos seis municipios que possuem
uma equipe de PSF, ¢ esse o Unico atendimento em saude, havendo a necessidade de
deslocamento dos cidaddos das zonas rurais para a zona urbana, uma vez que as unidades
basicas ficam centralizadas nas sedes municipais. Por sua vez, aqueles municipios em que ha
o deslocamento da equipe da zona urbana para rural, fica a zona urbana sem cobertura ou
vice-versa, comprometendo, inclusive, o acesso.

No que diz respeito a composi¢do da equipe basica, os municipios pesquisados
(nove) seguem a logica das diretrizes do PSF, ou seja, um equipe basica ¢ formada por um

médico; um enfermeiro; um técnico de enfermagem; cinco, seis, ou oito agentes de saude,
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conforme o nimero de familias cadastradas; um dentista para cada duas equipes em
municipios com mais de duas equipes de PSF ¢ um dentista para cada equipe para municipios

com apenas uma equipe basica. Essa ¢ realidade retratada nas seguintes falas:

Doze médicos, doze enfermeiras, seis dentistas, sessenta e trés agentes de saude.
Fora equipe bésica tem um assistente social, um psicologa (04 horas semanais).
(entrevista 01)

Um médico, um0O1 enfermeira, um dentista, duas técnicas de enfermagem e seis
agentes de saude e um auxiliar dentario. Equipe de apoio: uma assistente social, uma
nutricionista, uma psicéloga, uma fisioterapeuta, uma fonoaudidloga, um
gastroenterologista, um pediatra e um ginecologista. .(entrevista 03)

dois médicos, duas enfermeiras, duas técnicas de enfermagem, duas dentistas e doze
agentes de saude e uma assistente social, psicologa, fisioterapeuta e pediatra como
equipe de apoio. .(entrevista 06)

um médico, um enfermeira, um dentista, uma técnica de enfermagem, e seis agentes
de satide. Equipe de apoio: uma assistente social, uma psicologa, uma fisioterapeuta,
uma nutricionista, um pediatra e um ginecologista. .(entrevista 07)

Nove municipios agregam profissionais assistentes sociais e psicélogos na equipe de
apoio; seis, nutricionistas; cinco, fisioterapeutas; trés, pediatras; dois, fonoaudidlogos; dois,
ginecologistas e um, gastroenterologista. Nesse sentido, o Ministério da Satude deixa claro que
outros profissionais poderdo compor as equipes basicas de acordo com as necessidades locais.
No entanto, no que diz respeito ao financiamento, ¢ repassado somente para a equipe basica
minima. E possivel inferir que todos os profissionais de satide, independentemente do grau de
intensidade, podem contribuir nos cuidados de aten¢do primaria em satde, sendo, portanto,
importantes para o SUS e PSF. Nesse sentido, partindo da concep¢do ampliada de saude,
entende-se “[...] que todos os conhecimentos e saberes, acumulados na interpretacdo desta
visdo necessitam articular-se de forma horizontal, sem se sobrepor”. (TEIXEIRA; NUNES,
2004, p. 128). Assim, a interdisciplinaridade é um desafio que se coloca no trabalho com o
PSF, principalmente com profissionais que, além de conhecerem aspectos epidemioldgicos,
também entendam do social e possam problematizar as questdes levantadas nas equipes no
sentido de contribuir na troca de saberes e experiéncias, explorando os espagos que
contemplem a saude e a qualidade de vida dos usuarios. Para tal, é preciso construir
coletivamente e ndo se restringir a execucdo das atividades imediatistas, burocraticas e
pontuais, com o planejamento, discussdo, reflexdo sobre a situagdo de satide dos usuarios
envolvendo a comunidade, visando a integralidade do sistema de saude.

Portanto, ¢ necessario ter clareza de que o PSF se da no contexto da Reforma do
Estado ou da Contra-Reforma, na qual se verifica que ha uma tendéncia de privatizacao e
mercantilizacdo dos servicos sociais, principalmente quando os cidaddos de direitos sdo

transformados em cidad@os-consumidores, disponibilizando-se os servigos de protecdo social
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basica para o cidaddao pobre (MOTA, 2006, p.46), de que sdo exemplo a ampliacdo e

expansdo de programas como o Saude da Familia.

Prevencao, promocio e educaciao em satude

Entretanto, fica claro que o PSF sugere como fundamental papel na politica de saude
a prevencdo, que deve ser realizada por meio da educacdo e informagdo em saude,

representada em sete das entrevistas:

Fundamental, porque trabalha a prevengdo. Agora a populagdo tem mais claro o
carater preventivo das unidades. .(entrevista 01)

Programa muito importante. Nao pode deixar de existir, principalmente o trabalho
das agentes de saude, que estdo na casa, na comunidade, vendo o que esta
acontecendo. Deve se organizar o programa em lei. .(entrevista 03)

Atender a familia nas suas necessidades essenciais. Atendimento mais humanizado.
A equipe se desloca ao paciente. Trabalha na logica da prevengao. (entrevista 04)

Tem importante papel de orientagdo, acompanhamento, apoio e diagnostico. Ndo so6
atendimento médico, embora a populagdo ndo reconhega o papel do PSF. Vinculam
ao médico. .(entrevista 05)

Fundamental. Trabalho preventivo, para diminuir os agravos de satde. Viabiliza o
atendimento a satde, acesso. .(entrevista 07)

E fazer atendimento preventivo. Conhecer o meio, interagir coma a familia. Nao s6
patologias, doengas. E desenvolver agdes interativas com a equipe. .(entrevista 08)

E importante porque atende melhor a comunidade, no sentido da prevengio e das
visitas. Mas ali ¢ falho porque o pessoal ndo consegue sair. .(entrevista 09)

Sete assistentes sociais afirmaram que as agdes em saude sdo mais voltadas para

prevencao e educagdo em satde, como revelado nestas falas:
Prevencgao, trabalho em grupo, mais com idosos- garantia de direitos- estudo do
Estatuto do Idoso. (entrevista 01)
Prevencdo e educacdo em saude. (entrevista 03)

Educag@o em satide. Reunides em grupos de hipertensos, diabéticos, satide bucal,
prevengdo ao tabagismo. (entrevista 04)

Mais voltada para educagdo de um modo em geral, prevengao. (entrevista 05)
Educag@o em satde e prevengdo. (entrevista 06)
Prevencdo e educacdo em saude. (entrevista 07)

Bastante prevencao. (entrevista 09)
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E importante destacar que, no ambito da saude, o Servico Social tem uma trajetoria
construida e “[...] domina procedimentos metodologicos e instrumentais técnicos adequados,
como a abordagem em educacio em satde®’, pois percebe a informagio como direito”.
(TEIXEIRA, 2001, p.244). A profissdo tem compromisso ético (CFESS 273/93) ®* com
“posicionamento em favor da eqiiidade e justica social, que assegure universalidade de acesso
aos bens e servigos relativos aos programas e politicas sociais, bem como sua gestdo
democratica”. (CFESS, 1996). Nesse sentido, tem muito a contribuir com o Programa Satide
da Familia, que deve trabalhar nessa perspectiva e contemplar educacdo em saude.

Como demonstrado nas falas, a prevencdo e a educacdo em saude desenvolvem-se
dentro da unidade de saude, havendo necessidade de deslocamento dos cidaddos, familias e
comunidade em geral, apesar de haver equipes que se deslocam até as comunidades
interioranas, pois o PSF, como ja visto, organiza-se através da estrutura na unidade basica de
saude e esta centralizado na sede, comprometendo as agdes de prevencdo na comunidade.

A prevencdo nas unidades de satide tem uma forte tendéncia a ser realizada com
grupos na sala de espera®, nos atendimentos de consultas e demais profissionais de satide, em
reunides com grupos de hipertensos, diabéticos, planejamento familiar e outros.
(VASCONCELOS, 2006a). Nas visitas domiciliares o trabalho preventivo fica mais restrito
aos agentes comunitarios de saide, embora essa seja uma fungdo que cabe a todos os
profissionais da equipe, seja para conhecer a realidade e planejar a intervencao, respondendo
as demandas dos usuarios, seja para discussoes especificas que dizem respeito a situacdo de

saude dos usuarios. Portanto

a visita domiciliar ¢ vista como um importante componente do programa que
permite inserir-se na realidade da familia, perceber a dindmica familiar, fortalecer o
vinculo com a comunidade, identificar situagdes de risco e planejar
intervengdes.(COSTA, 2003, p.48)

As diretrizes basicas do PSF lancadas pelo Ministério da Satde pretendem “...]
romper com o comportamento passivo das unidades basicas de saude e estender as acdes de
saude para a comunidade.” (ALVES, 2004, p.47). Pode-se inferir que, com a implantagdo do

PSF, aumentou a procura pelos servigos, pois o programa, de certa maneira, viabilizou o

%! Educagiio e informagio em satide consistem em orientagdes e abordagens individuais ou coletivas/grupais ao
usuario, & familia e & comunidade para esclarecer, informar e buscar solugdes acerca de problematicas que
envolvem a colaboracdo destes na resolugdo de problemas de satde individual e coletiva, também epidemias e
endemias.(COSTA, 2000, p.45).

62 Resolugdo do CFESS 273/93 de 13 de margo de 1993 que institui o Codigo de Etica Profissional do Assistente
Social.

% Considera-se aqui sala de espera as reunides que sio realizadas com usurarios de programas de uma forma nio
sistematica. As reunides sdo abertas, participando o usuario quando comparece na unidade para atendimento
médico, e outros.(VASCONCELOS, 2006a, p.215).
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acesso a pessoas que geralmente ndo conseguiam chegar até as unidades de saude, como no
caso dos doentes dependentes que vivem acamados; por outro lado, é reduzido ainda o
namero de equipes basicas por municipio, como demonstrado anteriormente, porque ha
municipios somente com um PSF e uma unica equipe para toda cobertura municipal.
Confirmam-se, pois, os ditames da Reforma do Estado, ndo s6 na racionalizagdo dos recursos
financeiros, mas também no reduzido nimero de recursos humanos na area de saude.

Ainda um profissional relata que as atividades mais desenvolvidas no PSF sdo de
prevencao e tratamento. Contudo, um alega que tem pouca prevengdo, sendo o programa
bastante curativo, o que contraria a proposta.

Preveng@o e tratamento. (entrevista 02)

Nao tem muita prevengdo, eu acho pouco. Esta bastante curativo, poucas visitas
domiciliares do médico e enfermagem. (entrevista 08)

Outro papel sugerido nas entrevistas ¢ em relacdo a garantia de direitos e a um
trabalho proximo as familias, como revelado em duas entrevistas:

Garantia de direitos de forma mais efetiva e proxima da familia. (entrevista 02)
Atendimento universal a todas as familias. .(entrevista 06)

Desde que foi criado, o PSF propde-se desenvolver atividades de vigilancia e
promogdo a saude, priorizando ac¢des de atengdo basica, prevengdo e promog¢do em satde.
Portanto, deve atuar a partir das necessidades dos cidaddos e familias, os quais devem ser
atendidos antes do surgimento dos problemas e agravos de saude. (ALVES, 2004, p. 48).
Nesse sentido, o PSF foca no individuo, na familia e na comunidade e deve ser desenvolvido
a partir de um trabalho interdisciplinar junto a comunidade, por meio de um “sistema capaz de
articular e fortalecer atividades intersetoriais, pois nem sempre o PSF consegue resolver os
problemas de saude identificados” (COSTA, 2003, p.48). O PSF trabalha principalmente nas
areas mais periféricas dos municipios, onde as condi¢des de satde sdo agravadas por
condicdes de vida precarias, em virtude da pobreza, da dificuldade de acesso de bens e
servicos coletivos, de problemas referentes a saneamento basico, moradia, alimentacdo,
trabalho, lazer e educacdo. Assim, fragiliza-se o principio da universalidade e eqiiidade, pois

ndo consegue atender a todos e igualmente de acordo com suas peculiaridades.
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Participacio e Controle Social

A participagdo na area de saude e nas outras politicas sociais ¢ concebida na
perspectiva do controle social, no sentido da comunidade e setores da sociedade civil no
importante papel de democratizar o Estado, participando das discussdes em conferéncias,
conselhos, como também na formulacdo e aprovacdo de planos, programas e projetos, na
definicdo de recursos financeiros para area, os quais atendam aos interesses e necessidades
dos usuarios. Assim, na saide tem-se a institucionalizagdo da participagdo da comunidade e
no controle social pela lei 8.142/90, pela criacdo de mecanismos como Conselhos Municipais
de Saude e conferéncias, como ja abordado no capitulo 1. A area da satde ¢ potencializada
pelos principios da Reforma Sanitaria e do SUS, que ndo reivindicam direitos para alguns,

mas para todos.

Ha uma perspectiva de transformacdo do processo de trabalho de todas as categorias
dos profissionais da area da satde, objetivando, de forma igualitaria e universal, um
processo de democratizagdo do setor de satide com a presenca da comunidade,
através do controle social, da promogdo da saude e cidadania para todos.
(BROMBERGER, 2003, p.17.)

Portanto, o Servigo Social tem uma postura profissional historicamente construida
junto aos movimentos progressistas da sociedade, ampliando canais de participagdo da
comunidade, como demonstrado nas falas das nove assistentes sociais entrevistadas, as quais
participam de organismos de participacdo coletiva, como em conselhos municipais. Na sua

maioria elas participam de conselhos, como, declaram:

Conselho Municipal de Pessoas com deficiéncia — participa como conselheira
(entrevista 01)

Codimas, CMAS, PIM - participa nas reunides mensais. (entrevista 02)

CMAS, Controle Social do Bolsa Familia, PETI, Comdica. Participa como
conselheira. (entrevista 03)

CMH, CMAS e Controle Social do Bolsa Familia. Participa como conselheira e no
Bolsa Familia coordenagdo. (entrevista 04)

CMS, CMAS, CMI, CME, Conselho Municipal de Seguranca Alimentar, CMH e
Controle Social do Bolsa Familia. Como conselheira do Departamento de
Assisténcia Social. (entrevista 05)

CMS, participo como conselheira pelo CRESS. Também participo de um grupo de
educagdo inclusiva e fago parte do grupo de técnicos das secretarias municipais de
Educacdo, Satide e Assisténcia Social. (entrevista 08)

CMS, CMH, CMAS, Controle Social do Bolsa Familia, Comdica. Participo como
conselheira do Departamento da Assisténcia Social da SMS a AS. (entrevista 09)
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Como se observa, sete assistentes sociais, a maioria participam dos Conselhos
Municipais de Assisténcia Social; cinco, no Controle Social do Bolsa Familia®; quatro, nos
Conselhos Municipais de Habitagdo; trés, no Conselho Municipal de Direitos da Crianga e do
Adolescente; duas, no Conselho Municipal de Saude; duas, no Conselho Municipal de
Seguranca Alimentar e, em menor incidéncia, em outros conselhos, como do Idoso, da
Educagdo, das Pessoas com Deficiéncia. Sete assistentes sociais participam representando
orgios governamentais, como SMAS; uma representando a categoria profissional e uma,
ainda, como coordenadora, assessora; ainda, uma profissional que participa das reunides
mensais ndo possui papel de conselheira nem de assessora. Nesse sentido, € possivel inferir
sobre a descentralizacdo que tem ocorrido no nivel municipal e que a participagdo em
conselhos das assistentes sociais, € considerada como um exercicio democratico tanto no
acompanhamento da gestdo e avaliacdo das politicas sociais como na busca da ampliacao e
qualidade de servigos prestados aos usudrios dessas politicas. Ha4 uma tendéncia de os
profissionais assistentes sociais (30,44 %) participarem coletivamente de conselhos
municipais, dos quais 57,66 % sdo Conselhos Municipais de Assisténcia Social. (CFESS,
2006).

Cabe ressaltar que existem diferengas entre os conselhos, no que diz respeito as suas
competéncias, estruturagdo e composi¢do, pois possuem carater deliberativo e/ou consultivo.
Os Conselhos de Assisténcia Social ¢ Saude “[...] buscam o fortalecimento da democracia e
do exercicio de controle da sociedade para com o Estado” (CFESS, 2006). Pode- se inferir
que os conselhos, como mecanismos democraticos de participagdo e controle social, sdo
produtos legalmente instituidos com o avanco da Constituicdo Federal de 1988, os quais
permitem a participacdo social da sociedade civil na gestdo e avaliagdo das politicas sociais,
na busca de melhor qualidade de servigos prestados, fortalecendo o setor publico.

E de suma importincia a participagio dos profissionais assistentes sociais nos
conselhos, de forma critica, propositiva, para a garantia de direitos, uma vez que esses
espacos podem contemplar a mobilizagdo comunitaria fortalecendo a luta coletiva. Tal
concepcdo ¢ denotada nas falas sobre a importancia dada pelo profissional assistente social

aos conselhos municipais:
Fundamental. Principalmente para a garantia do direito, faz “pressdo”. (entrevista
01)

Eles que determinam as politicas. Eles tém poder na mio e ndo sabem. Tem-se a
responsabilidade de estar esclarecendo o papel do proprio conselho. (entrevista 04)

% O Bolsa Familia ¢ um programa pactuado entre governo federal, estadual e municipal de transferéncia direta
de renda que beneficia familias empobrecidas, do Ministério do Desenvolvimento Social e combate & fome.



92

Sdo bastante importantes e tém forte atuacdo. Alguns existem por obrigacdo. O
CMAS se reune uma vez por semana. O Bolsa Familia tem 700 beneficiarios, fazem
o controle social, pois temos 105% de cobertura. 300 cartdes foram falsificados,
uma pessoa cadastrava e recebia. (entrevista 05)

Além de ser fiscalizador, nos ddo muito apoio. Levanta demandas, o que ¢ melhor
fazer, ajuda nas prioridades, ndo se recebe recursos do governo estadual. (entrevista
06)

Hoje ndo se pode fazer nada sem eles. Na fiscalizacdo ¢ fundamental. Participam
varias entidades, representantes da comunidade. (entrevista 07)

A importancia que tem a participagdo dos usudrios. Espacos de participagao,
discussdes, analises, orgamentos, agdes, enquanto secretarias. (entrevista 08)

E muito importante, é o lugar que a populagdo tem de ver como estd funcionando,
onde eles podem deliberar o dinheiro. Melhorou muita coisa. Parece que deram mais
importancia a cada setor. (entrevista 09)

As falas sinalizam para aproximacdo que a maioria das assistentes sociais tem junto
aos conselhos municipais, no entanto apenas duas participam nas reunides do Conselho
Municipal de Satde, onde mais especificamente se trata das questdes relacionadas a saude e
PSF. E possivel justificar o maior envolvimento com outros conselhos pelo maior
envolvimento profissional com a politica de assisténcia social, como demonstrado
anteriormente. As proprias entrevistadas revelam a potencialidade dos conselhos tanto no
papel de fiscalizador, na transparéncia de recursos, na luta pela garantia de direitos, como para
levantar demandas e contribuir no planejamento das politicas, embora nem todas (duas)
possuam clareza quanto ao seu papel.

E nesses espagos contraditorios que se constitui a luta por melhores condigdes de
vida e satde, as quais devem ser ocupados por profissionais que trabalhem procurando
contemplar os interesses e necessidades dos usuarios, tanto na representagdo do governo, dos
trabalhadores em satude, como da sociedade civil (VASCONCELOS, 2006b). Nesse sentido,
essa ¢ uma demanda que estd posta ao assistente social, que toma a questdo social como seu
objeto de trabalho, o que se manifesta também por meio dos movimentos de resisténcias e
rebeldias. Portanto, nos espagos dos conselhos fortalecem-se canais de participacdo e controle
social na prestacdo de servigos sociais como a saude; também na participagdo das
conferéncias, foruns de debates e na capacitacdo técnica de conselheiros.

Ainda em relagdo a participacdo dos usuarios, sobretudo no que diz respeito ao

trabalho com o PSF, da-se mais especificamente das seguintes formas:
Sugerindo temas, o que instiga. Conhecendo seus direitos. Dentincias, reclamagdes a
coordenagdo ou a assistente social. (entrevista 01)

Através das reivindicagdes. O gastro veio a partir da demanda dos usuarios.
(entrevista 03)

Sim, através das reivindicag¢des referentes ao atendimento junto ao CMS. (entrevista
04)
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Trés profissionais relatam que os usudrios participam mais especificamente
sugerindo temas que os instigam para serem trabalhados, denuncias, reclamacgdes e
reivindicagdes; dessas, uma relata que as dentincias vém a coordenagdo do PSF ou a assistente
social, sendo, assim, tratadas individualmente. Contudo, a satde é encarada como direito de

cidadania e por isso, precisa ser tratada coletivamente, tendo no Estado seu protagonismo.

A participagdo se da nos grupos. Reunides para discussdo de orgamento, mobilizar.
(entrevista 06)

Nas reunides, acesso aos servigos. (entrevista 07)

Quando v3o em busca dos servigos ofertados, participagdo nos grupos. (entrevista
08)

Nos encontros. (entrevista 09)

Participam das reunides, sugerem alteragdes que nem sempre sdo acolhidas.
(entrevista 02)

Cinco profissionais sugerem que a participacdo se da mais especificamente pela
presenga dos usuarios nos grupos, nas reunides, quando acessam os servigos; ainda, uma
revela que nem sempre as alteracdes sugeridas sdo acolhidas pelo programa.

A participacdo deve ser pensada como um exercicio de cidadania. Para isso, os
usuarios precisam ser ouvidos, discutir sobre suas condi¢do de vida, reconhecer-se como
cidadaos de direitos, fiscalizando e refletindo acerca dos limites e possibilidades da politica de

saude, a fim de fortalecer estratégias de resisténcias e diminuir as desigualdades sociais.

Processos de trabalho no Servico Social

A categoria processos de trabalho no Servico Social ¢ desdobrada nos elementos
constitutivos trabalho, objeto e meios, seguindo a perspectiva marxista. Procura contemplar
questdes que estdo relacionadas a esses elementos, desde a relativa autonomia a
caracterizacdo do trabalho em si, bem como limites e possibilidades e contribui¢des
profissionais, questdes essas que ndo sdo estanques e que se articulam entre si em todo o

trabalho.
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Demandas, rotinas e atividades profissionais no PSF

Em relacdo a demanda atendida pelo PSF no sentido de conhecer a realidade social,
informagdes sobre quem sdo as pessoas usuarias do programa, de onde vém e o que buscam
no atendimento do PSF sdo necessarias para planejar agdes profissionais que contemplem os

interesses e necessidades dos usuarios, mais especificamente caracterizados como :

Hipertensos, diabéticos, depressivos, idosos e gestantes. Maior nimero:
idosos, mulheres e criangas. Vém dos grupos de hipertensos, diabéticos,
gestantes, familias cadastradas, quem tem plano de saude ndo sdo atendidos.
(entrevista 01)

Maioria idosos, mulheres e criancas. O publico adolescente ndo procura o
PSF. A equipe ndo ¢ preparada para atender adolescentes. Nao sentem-se a
vontade. .(entrevista 02)

Maioria idosos e adultos. A maioria vem do interior, das comunidades.
(entrevista 04)

indios (adultos), populagio urbana adulto. Vém mais da aldeia indigena e
centro. (entrevista 05)

O PSF da Vila X apresenta muitos casos de alcoolismo, adolescentes
gravidas e depressao. Esta tendo muitos acidentes de trabalho nas empresas e
precisam de traumatologista, passam pelo PSF.

Percebe-se demanda grande de adolescentes gravidas e alcool. Vao fazer
planejamento para atender essa demanda. No centro tem idoso bastante, bem
variado. De forma em geral, doengas, patologias. Pega vila de carentes
também. (entrevista 08)

Os usuarios do PSF, como revelado nas entrevistas, tém maior incidéncia em idosos
(sete), seguidos das criangas (cinco), mulheres (quatro), hipertensos (dois), diabéticos (dois),
depressivos (dois), adultos de uma maneira em geral (dois); em menor incidéncia, o PSF
atende indios (um), gestantes (um), adolescentes gravidas (um) e dependentes quimicos de
alcool (um).

Esses usuarios buscam na sua totalidade (nove) consulta médica e medicagao,
seguidos de participacdo nos grupos (nove), como de hipertensos, de diabéticos, de gestantes

de alcoolismo,de planejamento familiar, ou seja, o programa ¢ centrado no atendimento

médico, na satide focada na doenga, como revelam as seguintes falas:

Buscam consulta médica, participagdo nos grupos mensalmente, e grupo Bolsa
Familia - pesagem das criangas, planejamento familiar e assuntos de interesses
delas. .(entrevista 01).

Buscam atendimento médico, medicamentos. Procuram “um ombro amigo”,
conversar com a enfermeira e assistente social. Atendimento com a fisioterapeuta e
psicologa. A  assistente social faz atendimentos individuais, grupais,
encaminhamento, trabalha com a equipe. (entrevista 03)
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Buscam atendimento médico: consultas, exames e medicamentos. Vao para as
reunides mensais com a equipe nos grupos de hipertensos, diabéticos e gestantes.
.(entrevista 06)

Buscam medicamentos, consultas médicas, prevencdo ginecoldgica e participagdo
nos grupos de hipertensos, alcoolismo. .(entrevista 07)

Buscam consulta médica, ndo querem avaliacdo da enfermagem. Procuram amenizar
a dor, solucdo para problemas, diagnostico, entrega de remédios. (entrevista 08)

Buscam atendimento médico, psicologico: depressdo. Assisténcia social bastante,
bolsa familia, grupos, cursos, acompanhamentos nutricionais as gestantes,
odontoldgico. .(entrevista 09)

De acordo com o tipo de procura nos servicos de satude, as demandas sdo dirigidas e
constituem-se mais especificamente em atendimentos individuais, grupais, visitas
domiciliares em “casos especificos” de depressdo, alcoolismo. Em um municipio ficou

explicitado o trabalho na perspectiva dos direitos da cidadania:

No grupo “Saber Viver” hipertensos e¢ diabéticos, trabalha direitos da cidadania.
Gestantes: parto seguro e direitos das gestantes. Reunides de equipe. Promogao de
seminario. Visitas domiciliares casos de depressdo, relacionamento familiar,
alcoolismo. Plantdo social : satde e assisténcia social.Capacitagdo das agentes de
satide. Trabalho integrado. A “equipe busca conhecer da area do assistente social.”
O PSF de ¢ referéncia na regido pela visdo da equipe e resultados alcangados.
.(entrevista 03)

Tem grupo de gestantes, de tabagismo (assistente social e psicologa), Liga de
Combate ao Cancer- com voluntarias e portadores. Os grupos de hipertensos e
diabéticos pararam agora com o turno unico, porque era de tarde. A saiude e a
assisténcia social € para voltar em turno normal em outubro. Funciona o de
gestantes. Tem caminhadas 2 x por semana, organizadas pela técnica de enfermagem
e agentes de satde, para criar o habito.Outros grupos as agentes de satde fazem, mas
¢ mais ocupagdo, terapias, trabalhos manuais. .(entrevista 08)

Cabe ressaltar que, embora ndo explicitado pelas assistentes sociais o objeto de
trabalho, ou a matéria-prima sobre a qual o assistente social intervém, esta posto na realidade
apresentada. E possivel inferir que a questdo social se manifesta nesta demanda seja pelas
condi¢des de saude vivenciadas pelos usuarios, pela dor, sofrimento, e luta pelo acesso a
saude pelo atendimento médico, pela medicacdo, pelas necessidades da interveng@o de outros
profissionais, seja pela prevengdo, promogao e recuperagao em saude e todas as condi¢des de
vida relacionadas. Todavia, também se revela pelos movimentos de resisténcia, de queixa,
reclamag@o, mobilizagdo da comunidade para suprir suas necessidades e contemplar seus
interesses.

Nesse sentido, ha a necessidade de voltar-se ao objeto de trabalho do assistente social
sob pena de serem reproduzir no cotidiano profissional praticas conservadoras, nao

identificadas com a classe trabalhadora, negando o carater de ruptura, fortalecido pelo

Movimento de Reconceituagdo. Para tal, € necessario desvendar como se manifesta o objeto
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profissional na politica de saude, como condigdo para potencializar o projeto ético-politico do
Servigo Social, com seus valores fundantes, articulando-os com os principios da Reforma
Sanitaria, e dar sentido ao “fazer profissional” ja que, enquanto profissdo inserida na divisdo
sociotécnica do trabalho, tem em si uma fungdo social, um valor de uso e de troca que se
materializa por meio dos processos de trabalho.

O trabalho do assistente social sofre as transformagdes do mundo do trabalho, uma
vez que sua interveng@o independe de sua vontade e possui apenas relativa autonomia, pois

seu projeto profissional

[...] supde uma dupla dimensdo: as condigdes macrossocietarias que tecem o terreno
socio-historico em que se exerce a profissdo, seus limites e possibilidades que vdo
além da vontade do sujeito individual e de outro lado, as respostas de carater ético-
politico e técnico-operativo-apoiadas em fundamentos tedricos-metodologicos-de
parte dos agentes profissionais a esse contexto. IAMAMOTO, 2006, p. 171).

Nesse sentido, requer-se do assistente social que va além e ultrapasse o dito e o
aparente, para apreender o movimento da realidade social e, entdo, planejar suas agdes
profissionais procurando superar o carater imediatista e burocratico na satde. Assim,
contribuira nos espagos socio-ocupacionais em que se insere, participando de movimentos de
resisténcias as desigualdades sociais e fortalecendo mecanismos que ampliam a participagao
social.

Sete assistentes sociais revelam que existe o estudo da demanda no PSF, ¢ uma
profissional relata que as acdes sdo mais voltadas para as areas cadastradas, tendo no PSF a
prioridade do trabalho, seguida da supervisdo de estagio. Outras quatro levantam a questao de
que o estudo da demanda é realizado em equipe, procurando envolver agentes de saude e
usuarios. No entanto, duas afirmam que nao existe estudo da demanda, ou seja, conforme a

procura fazem-se os atendimentos, como demonstrado nestas falas :
Sim, as a¢des sdo voltadas para as areas, prioridade ¢ o PSF. As sextas-feiras sdo
destinadas a supervisdo. (entrevista 01)

Sim, reunindo os dados que tem e o que ndo tem. O que poderia estar fazendo. O
trabalho com o idoso envolve todos. (entrevista 04)

Sim, diretamente nas comunidades do interior, com agentes de saude e usuarios.
(entrevista 05)

Sim, tem as pesquisas sdcio-econdmicas e culturais na vila X. Como conselheira tem
nocao. Fica sabendo da gestao, o que poderia ser ocupado mais. (entrevista 08)

Naio, conforme vai surgindo vai-se acompanhando, tempo limitado. (entrevista 06)

De acordo com a demanda, a rotina de atendimento que se estabelece com o trabalho
no PSF se da por meio de agdes norteadoras, de trabalho em grupo, atendimento de projetos,

demanda interna, externa, como sinalizado nas falas :
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Trabalha por ag¢des norteadoras. Atende 12 equipes de PSF (idas as unidades);
demanda da SMS e supervisio de estagio.Na garantia do direito-acesso;
humanizag@o em saude; valorizagdo; encaminhamentos para rede; informagdes; falta
de medicagdo; encaminhamentos da SMAS; fraldas, medicamentos; quando ndo
entendem o proprio balconista da SMS; dificuldade no transporte; acompanhar,
traduzir; trabalhar o direito, a garantia; processos administrativos; documentagao.
(entrevista 01)

Grupos (reunides) adolescentes. Trabalha cidadania, projeto de vida, sexualidade,
identidade. Visitas domiciliares, demandas do grupo e solicitagdes, socializacdo de
informagdes, encaminhamentos, entrevistas com as maes. Visitas domiciliares com a
enfermagem, agentes de satde, grupo de AA. (entrevista 02)

Demanda externa: Conselho Tutelar, Forum. Demanda interna, da prefeitura.
Plantdo social. No PSF realiza laudos para concessio de exames, triagens,
encaminhamentos, pericias. Ndo participa de reunides de equipe, ndo trabalha com
grupos. Atende também SMAS e satide junto [...] (entrevista 04)

Grupo de gestantes na cidade. Trabalho no interior com médico, enfermeira, e
psicologa. Reunides para orientagdes, grupos. Levanta interesses dos temas a serem
discutidos [...] reeducagdo para a rotina do trabalho, satde, auxilio medicamento.
(entrevista 05)

Surgem os problemas “apaga incéndio”. [...] focado no atendimento individual.
Plantdo social e visitas domiciliares, acompanhamentos e trocas com a enfermagem
e psicologia, depressio, gestante e alcoolismo [...] (entrevista 06)

[...] Atendimento individual. Avalia¢des, atendimentos agendados, encaminhados
pelas ACS. Plantdo social, estou 14 a disposi¢@o. Visitas domiciliares: sozinha, com
agentes ou com outros profissionais. Reunides de equipe, grupo de agentes, sob a
responsabilidade do Servigo Social e Psicologia. [...] reunido de equipe no centro,
encaminhamentos, avaliagdes, relatorios, reunides de equipes entre
técnicos.Participa mais do grupos de gestantes, idosos, hipertensos e diabéticos. [...]
acaba atendendo com o Conselho Tutelar.(entrevista 09).

E comum nas falas da maioria das assistentes sociais a referéncia a rotina do trabalho
no PSF, seja no atendimento da demanda interna e externa, seja no atendimento no plantio
social, reunides de grupos, visitas domiciliares, encaminhamentos internos e externos e
grupos de prevengdo. E pelo “[...] plantdo social do Servigo Social que os usuarios podem
contar com a Unica porta aberta permanentemente na unidade de satide, sem necessidade de
marcagdo prévia.” (VASCONCELOS, 2006b, p.285). Entende-se ser essa mais uma
contribuicdo do assistente social ao PSF, na medida em que ha a potencialidade de
encaminhar as solicitagdes, pedidos de respostas, orientagdes, informagdes “de cada caso” de
carater individual para o carater coletivo. Dessa forma, beneficiam-se todos os usuarios,
atendendo aos interesses e necessidades coletivamente, o que pode reverter a propria rotina
institucional.

Como visto, existe uma rotina estabelecida que responde aos interesses ¢

necessidades dos usuarios, como mencionado em trés entrevistas:

Sim, principalmente o grupo do “Bolsa Familia”, sdo 2.400 familias, ¢ um grupo
distinto, mas inserido na demanda do PSF. Buscam informagdes, casos de violéncia,
drogradicdo, pensdo alimenticia, encaminhamentos. Socializagdo de informagdes, o
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loteamento indigena, ndo faz parte das familias cadastradas, estdo na entrada da
cidade, mas ¢ atendida pelo PSF. (entrevista 01)

Sim, procuram trabalhar com os interesses dos usuarios. (entrevista 03)

Sim, diminui o nimero de atendimento no posto. Faz o trabalho preventivo nas
comunidades. (entrevista 07)

Seis assistentes sociais declararam que a rotina estabelecida responde apenas em

parte as necessidades dos usuarios :

Em partes. A unidade absorve toda a populag@o, aos adolescentes nao. (entrevista
02)

Em partes, equipe de trabalho rotineira. Troca de profissionais, equipe instavel.
Quando usudrios adquirem vinculos com a equipe, ocorre a troca. (entrevista 04)

Em parte. No sentido do acesso ao servigo e atendimento em satde e ndo por ser
focado na doencga. Ha necessidade de mais prevencdo. Mas a populagdo ndo sabe o
que ¢ o PSF. (entrevista 05)

Em parte. Precisaria de mais tempo para organizar os grupos de prevencao.
Organizar mais, motivar para participagdo. Participam pouco, talvez ndo se trabalhe
interesses.

As pessoas querem tudo de “méo beijada”, ndo sabem valorizar os beneficios. Por
que sera que o pessoal procura tanto o posto? Muita consulta, saude preventiva na
comunidade. (entrevista 06)

Portanto, faz-se necessario o rompimento com as rotinas e as burocracias a fim de
potencializar as informagdes trazidas pelos usuarios nos atendimentos, sobretudo no plantio
social, e pensar na reorganizacdo do trabalho, tendo em vista as reais condicdes de vida e
saude dos usuarios. IAMAMOTO, 2002).

A formagdo profissional do assistente social fornece-lhe subsidios para entender a
totalidade®; para perceber os usudrios como sujeitos historicos; reconhecé-los como cidadios
de direitos, capazes de serem protagonistas na sociedade e, também, estad mais proximo da
realidade social, o que lhe permite uma intervengdo estratégica e uma leitura critica da
realidade. O Servico Social profissionaliza-se na “[...] mediacdo de certos conflitos e tensoes
socio-institucionais no ambito das politicas sociais. [...]”. (ALMEIDA, 1996, p.27)

Embora a maioria das assistentes sociais afirme que o PSF atende apenas em parte
aos interesses e necessidades dos usuarios no que diz respeito ao Servigo Social, as nove
profissionais afirmaram que o Servico Social atende a demanda a ele dirigida de diversas

formas:

Pontual, escuta, acolhida, acompanhamento. (entrevista 01)

8 Totalidade entendida ndo como a reunido de todos os fatos, mas como uma unidade dialética, um todo
articulado e interconectado. “Totalidade significa: realidade como um todo estruturado, dialético, no qual ou do
qual um fato qualquer (classes de fatos, conjuntos de fatos) pode vir a ser racionalmente
compreendido”.(KOSIK, 2002, p.44).
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Através dos instrumentos, estratégias. Concep¢do de direitos e emancipagio.
(entrevista 02)

Através de atendimento individual, grupal, visitas domiciliares, o imediato também.
Fraldas geriatricas, encaminhamentos p/asilos. (entrevista 03)

Procura dar retorno concreto, buscando alternativas para demanda, “fortalecendo a
andar com as proprias pernas”. (entrevista 05)

Conhecendo a necessidade, ouvindo, escutando, construindo saidas juntos, através
de encaminhamentos, orientagdes. (entrevista 08)

E, pois, importante refletir sobre algumas questdes no sentido da reduzida carga
horaria do assistente social no PSF e da demanda intensa e diversificada, visto que as
profissionais entrevistadas demonstram trabalhar intensamente e ter muito pouco espago para
qualificar esse trabalho. A rotina excessiva constitui-se numa das formas de excluir o
trabalhador do processo de criacdo fundamental ao trabalho produtivo. Os relatos das
assistentes sociais reiteram o quanto os processos de trabalho a que estdo submetidas sdo
atravessados pelas novas conformagdes do mundo do trabalho, apontado no capitulo 2 desta

dissertacdo.

Projeto de trabalho

Para romper com essa rotina burocratica com tendéncia a responder a demanda

institucional, que nem sempre ¢ a demanda do usuario dos servi¢os, o assistente social

[...] precisa ter competéncia para negociar e propor com a instituicdo os seus
projetos, indo além da rotina institucional, buscando aprender o movimento da
realidade social, as tendéncias e possibilidades que se fazem presentes nos espagos
socio-ocupacionais para ir além do dado e aparente e transforma-las em projetos de
trabalho.(AMAMOTO, 2006).

Pensando nos processos de trabalho e nas relativas condigdes em que se executa o
trabalho, chegou-se a categoria projeto de trabalho. Embora exista o estudo da demanda em
sete municipios, constatou-se que na totalidade deles ndo ha projeto escrito especifico sobre o
trabalho do assistente social no PSF. Observa-se que o planejamento das a¢des do profissional

assistente social fica restrito as atividades do proprio programa, visto que a assistente social:

Fica restrita a secretaria. Existe um carro para as 12 unidades. Se programa com as
unidades de saude, trabalha num grupo por vez, faz visitas domiciliares e tem 03
estagiarias de Servico Social. De acordo com o cronograma do carro e
grupos.(entrevista 01)
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Faz cronograma de agdes por prioridades. Visitas domiciliares quando tem carro
disponivel, nas segundas-feiras. Demanda externa e agendamento. (entrevista 04)

Levantamento das necessidades dos usuarios através do plantio social, projetos.
Estuda as agdes, visualiza antes e v€ o depois, elencando prioridades, metas e
objetivos. (entrevista 05)

Depende. No inicio do ano faz plano de agdes, a partir dos casos, leituras, demandas.
Faz bastante Estudo Social (adogdo, guarda), contato com a rede, Conselho Tutelar.
Mais facil contato em municipio pequeno.

Tem cronograma de atividades. Muita coisa planeja a partir das pesquisas que a
gente estd fazendo. Agora na vila com todos os idosos e deficientes estdo fazendo
uma . E esta se pensando o que pode estar fazendo.

O grupo de educagdo inclusiva, agentes de saude se pensa juntos. Enquanto
secretaria nao se tem planejamento coletivo. (entrevista 08)

As falas sugerem que ndo existe um plano de trabalho estabelecido; assim, trabalham
conforme a demanda interna e externa, dos grupos, a disponibilidade de carro para a
realizacdo de visitas domiciliares e prioridades, bem como o levantamento das necessidades
dos usudrios através do plantdo social, e fixam cronograma. Contudo, o plano de trabalho faz
parte da etapa de elaborac¢do do planejamento, que ¢ importante para se alcangar: “[...] ndo so
que se facam bem as coisas (eficiéncia), mas que se fagam as coisas que realmente importa
fazer, porque sdo socialmente desejaveis (eficacia)”. (GANDIN, 2005, p.17). Nesse sentido, €
importante saber onde se estd, levantando a realidade social por meio de um diagnostico para,
entdo, intervir. Portanto, “ planejar ¢ agir de um determinado modo para um determinado
fim” (GANDIN, 2005). Entretanto, para planejar precisa-se ter clareza do que se quer
(objeto), de onde se esta (diagnostico) e do que precisa ser feito (programagao) para diminuir
a distancia e se atingir os objetivos propostos. Portanto, planejar ¢ transformar a realidade
numa determinada dire¢do; ¢ organizar agodes; intervir na realidade e agir racionalmente,
dando clareza e precisdo a propria agdo, propondo técnicas para transformar a agdo.
(GANDIN, 2005). Nesse sentido, cabe ao assistente social, a partir de seu objeto, a questdo
social, planejar suas ac¢des para que contribuam na melhoria da qualidade de vida e de saude
dos usuarios da politica de saude, mais especificamente, do PSF, pela preven¢do, promogao e
educacdo em saude, potencializando a participagdo da comunidade e o controle social.

Trés assistentes sociais alegam planejar suas a¢des a partir do trabalho em equipe e

estabelecer projetos.
Juntamente com a equipe. No inicio do ano e inicio do II semestre ¢ feito o
planejamento. (entrevista 03)

Levanta a demanda com a equipe e planejam. Nao gosta de trabalhar sozinha.
Envolve a equipe que trabalha, sugestdes. Projetos e programas, procura envolver os
conselhos. (entrevista 06)

Discute em reunides de equipe, projetos e segue um cronograma. (entrevista 07).
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Vale a pena ressaltar que os projetos fazem parte da etapa da elaboracdo no
planejamento, mais especificamente a programagao, € que um planejamento deve contemplar
também a execucgdo e a avalia¢do, a fim de levantar novas propostas, que respondam aos
interesses e necessidades dos usuarios.

Uma entrevistada ainda relata que na propria secretaria ndo existe planejamento
coletivo. Apesar disso, € possivel inferir das falas que o planejamento ¢ um instrumento de

trabalho importantissimo, pois

[...] no planejamento do Servigo Social e das agdes que os assistentes sociais e
equipes se preparam para trabalhar. O produto resultante do planejamento ndo ¢ um
simples documento a ser consultado. E um instrumento de luta, de negociagio, de
registro da pratica. Se a formagao profissional oferece os instrumentos tedricos para
captar o movimento da realidade social é ao projetar suas a¢des que os profissionais
se transformam em “recurso vivo”, podendo assim, contribuir com os usudrios na
busca por transformagdes das suas condi¢des de vida e de trabalho, ou seja,
promover a saide. (VASCONCELOS, 2006b, p. 258).

Verifica-se que uma das contribui¢cdes do profissional assistente social pode ser do
proprio processo de planejamento junto a equipe, pois nele se expressa sua visao de homem e
de mundo, fundamentada pelos valores fundamentais que constituem o projeto ético-politico
do Servico Social, legitimado nos documentos que regulamentam a profissdo, na busca do
exercicio da cidadania e da emancipacao dos sujeitos sociais, bem como na constru¢do de um
projeto de trabalho que pode significar uma forma potente de resisténcia as agdes meramente

rotineiras e burocraticas.

Fundamentacio tedrica e metodologica do trabalho

Refletir acerca dos processos de trabalho no Servigo Social remete ao projeto ético-
politico profissional e sua fundamentagao a partir das diretrizes curriculares (ABEPSS, 1996),
que prevé um aporte de conhecimentos teorico-metodologicos, técnico-operativos e ético-
politicos, os quais sdo indissociaveis uns dos outros, devendo estar articulados entre si
previstos pelos nucleos tematicos dos fundamentos teorico-metodoldgicos da vida social,
fundamentos da particularidade da formacgdo socio-histérica da sociedade brasileira e dos
fundamentos do trabalho profissional, que exigem conhecimentos e habilidades necessarias
para o exercicio profissional.

Nesse aspecto, tr€s profissionais referem a fragilizacdo dos conhecimentos teoricos -

metodologicos, pois ndo possuem um método definido por meio do qual realizam seu
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trabalho. Duas ressaltam embasamento no positivismo, uma cita as teorias poés-modernas da

complexidade; uma, a fenomenologia e uma, o marxismo. Vejam-se as respostas:

Complexidade. A doenga repetitiva ndo € organica. “O todo ta na parte e a parte ta
no todo.” (entrevista 01)

Marxismo. Analisa 0 macro e o micro da conjuntura. Visdo de sociedade capitalista:
relagdo capital e trabalho. (entrevista 02)

Fenomenologia. (entrevista 03)

Nao possui método definido. (entrevista 05)

Positivista. (entrevista 06)

Naio tenho clareza de qual método me guio. (entrevista 07)

Sistémico. (entrevista 09)

Cabe lembrar aqui a Tabela 7, que demonstra ser a maioria das assistentes sociais
formada sob a égide das novas diretrizes curriculares e que suas respostas a esse quesito
apontam, no minimo, para a necessidade de se olhar mais atentamente para as institui¢des
formadoras, uma vez que deveriam estar alinhadas as diretrizes curriculares da Abepss, o que
¢ contraditorio nas falas das entrevistadas.

E importante destacar que est4 claro o posicionamento profissional no projeto ético-
politico pela teoria social critica- marxismo, na qual a leitura da realidade ¢ feita com base na
leitura da sociedade capitalista, com suas devidas contradi¢des e seus conflitos de classe e sua
relagdo com o capital e trabalho. O trabalho profissional do assistente social efetiva-se na
dindmica das relagdes sociais da sociedade capitalista, respondendo a interesses diferentes que

tensionam entre si:

[...] responde tanto a demanda do capital e do trabalho,e s6 pode fortalecer um ou
outro polo pela mediagdo de seu oposto. Participa tanto dos mecanismos de
exploracdo e dominagdo, quanto, a0 mesmo tempo e pela mesma atividade, da
resposta as necessidades de sobrevivéncia da classe trabalhadoras, da reprodugdo do
antagonismo desses interesses sociais, reforcando as contradigdes que constituem o
motor da historia. (IAMAMOTO, 2006, p.170)

E possivel afirmar que a questdo social, objeto de trabalho do Servigo Social, e suas
refragdes na vida dos sujeitos sdo reflexos dessa sociedade e, a partir do contexto socio-
histérico no qual se insere, a profissdo assume compromissos ético-politicos que lhes sdo
exigidos, considerando os projetos profissionais e projetos societarios. Assim, a profissdo
vincula-se a um outro modelo de sociedade, que visa a superacdo e a dominagdo de classe,
buscando a autonomia dos sujeitos e a cidadania plena. Rompe com os valores conservadores
que lhe deram origem, devido ao positivismo, com uma visdo ahistérica, harmonica, que
negava o conflito de classe e culpabilizava os sujeitos por sua situacdo e condi¢do social na

sociedade. Ainda remete a0 marxismo, resgatando os sujeitos historicos e o carater politico da
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profissdo; nesse sentido, ¢ essa a direcdo social do Servigo Social historicamente construida e
regulamentada pelas legislacdes profissionais.

No que diz respeito as relagdes no trabalho no tocante ao conhecimento relativo as
legislagdes profissionais, as nove assistentes sociais recorrem as legislagdes para nortear o seu
fazer profissional, tais como:

ECA, Loas, Cdodigo de Etica, Cddigo Civil, SUS, Estatuto do Idoso. (entrevista 02)

Loas, ECA, SUS, Constituigdo Federal de 1988, Estatuto do Idoso, resolugdes e
portarias da assisténcia social. (entrevista 03)

Loas, ECA, Estatuto do Idoso, Codigo de Etica, SUS. (entrevista 04)

Loas, SUS, Suas, ECA, Estatuto do Idoso, Cdodigo de ética profissional. (entrevista
07)

Nove profissionais recorrem a legislacdes como o Estatuto do Idoso e Estatuto da
Crianca e Adolescente; oito, a0 SUS e a Loas; quatro, ao Cédigo de Etica profissional e,
ainda, duas profissionais remetem a Constitui¢io Federal de 1988 ¢ uma, ao Cédigo Civil. E
possivel inferir que essas legislagdes indicam o papel juridico e politico da profissdo, por
meio do qual ocorrem a defesa da profissdo e o comprometimento profissional com a
qualidade dos servigcos prestados pelo assistente social, bem como norteiam o trabalho
profissional do assistente social, seja na sua relagdo com as instituicdes empregadoras, seja
com outros profissionais e em relacdo aos usuarios dos servicos, como consta no Coédigo de
Etica Profissional. No entanto, esse reconhecimento juridico legal ndo tem correspondéncia
com os autores referidos e com a fundamentacdo tedrica, que aponta para uma leitura eclética
da realidade.

No que diz respeito a autores de referéncia consultados, existe uma heterogeneidade
significativa, visto que os profissionais recorrem a bibliografias especificas sobre politica de
saude, assisténcia social, como resolucdes, portarias, informativos em geral, e autores tanto de
referéncia marxista como, com maior incidéncia, Vicente de Paula Faleiros (seis), Marilda V.
lamamoto (trés), e Maria Lucia Martinelli (trés); com menor incidéncia, transitam do
referencial da complexidade, como Edgar Morin, e do positivismo, como aponta Balbina
Ottoni Vieira. Portanto, novamente chama atengdo neste item a necessidade de se reverem os

cursos de formacao dos assistentes sociais.
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Estratégias instrumentos e técnicas

Considera-se que também cabe ao assistente social o dominio de conhecimentos
técnico-operativos para o exercicio profissional, ndo sendo esses exclusivos do Servico
Social, mas meios que os trabalhadores utilizam para execucdo de seus processos de trabalho.

Assim, nove das assistentes sociais entrevistadas mencionaram com maior incidéncia
que para a realizacdo de suas agdes utilizam como técnicas e instrumentos as entrevistas,
reunides e grupos; sete, as visitas domiciliares e, como estratégia, os espacos dos conselhos;
quatro, realizacdo de pesquisas e, ainda, com, menor incidéncia, seminarios, palestras,

conferéncias, capacitacdo, estudos e pareceres sociais, planos e projetos.

Reunides, atendimento individual, grupal, encaminhamentos, estudo social,
solicitagdes, aciona a rede interna e externa. Conselho para pessoas com Deficiéncia,
ConselhoTutelar, CMAS, CMH, Liga de combate ao cancer e
Conferéncias.(entrevista 01)

Estudo social, parecer social, entrevistas, visitas domiciliares, grupo, pesquisa,
projetos, conselhos, equipe, capacitagdo. (entrevista 02)

Planos, projetos, pesquisas, entrevistas, grupo, reunides de equipe, conselhos
municipais e conferéncias (entrevista 03)

Visitas domiciliares, entrevistas, investigagdes, pesquisa, grupos, conselhos,
articulacdo da rede, semindrios, reunides. (entrevista 04)

Plano de agfo, visitas domiciliares, atendimento individual, grupos, reunides,
discussdo de casos, encaminhamentos, leituras, estudos, conselhos, equipe,
pesquisas, relatorios, registros. (entrevista 08)

E importante ressaltar que na utilizagio dos instrumentos e técnicas para o
desenvolvimento do trabalho ¢ importante ter clareza a respeito do porqué de agir sobre um
determinado fim, e isso implica “[...] projetar ndo apenas os meios/ instrumentos de
realizagdo, mas também as conseqiiéncias”’. (GUERRA, 2000, p. 30); do contrario, corre-se o
risco de cair no tecnicismo burocratico, que nem sempre responde aos interesses dos usuarios.
E essas sdo importantes ferramentas para o assistente social utilizar no sentido de
potencializar o projeto ético-politico profissional na defesa da garantia dos direitos de
cidadania.

Ressalta-se que os instrumentos e técnicas s6 tém sentido quando articulados com o
referencial tedrico que os ilumina teleologicamente. Apenas para fins didaticos e com a
convicgdo de que saber operar ¢ fundamental para uma profissao interventiva, essa categoria

aparece em separado.
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Condicoes de trabalho do assistente social

O assistente social € um trabalhador coletivo participe da divisdo sociotécnica do
trabalho, que ndo realiza seu trabalho individualmente, pois faz parte de um projeto
profissional coletivo. No entanto ndo detém todos os meios de trabalho, pois depende dos
recursos financeiros, técnicos ¢ humanos disponibilizados pelas instituigdes empregadoras,
publicas ou privadas. I[AMAMOTO, 2001).

Nesse sentido, no que diz respeito as condigdes de trabalho-espago fisico, a maioria
(oito) das assistentes sociais entrevistadas conta com boa infra-estrutura de trabalho quanto a
sala de atendimento, de reunides, equipamentos como computador, telefone, disponibilidade

de carro, bem como a garantia do sigilo profissional, como revelado nas falas:

Espaco adequado, garantido a privacidade, condi¢des de atendimento, computador,
telefone, fichamento.Usa bastante a sala da coordenagdo para “estar mais junto”,
mas tem sua propria sala para atendimento. (entrevista 01)

Sala de atendimento, bom tamanho, privacidade, condi¢des boas, computador,
fichamento, falta transporte. (entrevista 02)

Espago fisico garantido, em condigdes de trabalho. Computador, carro, sigilo
garantido, sala para reunides e atividades. (entrevista 05)

Sala para o Bolsa Familia. Tem uma sala de atendimento, computador. O local que
funciona os projetos, tem duas salas de reunides. Privacidade e sigilo garantido.
Carro disponivel por agendamento, consegue sempre. (entrevista 06)

Aqui tem sala. Nos outros PSF ndo tém. Utiliza sala da psicologia ou enfermeira.
Estdo construindo, vdo terminar agora sala de reunido. Tem computador, internet
livre, telefone, fax, digitador se precisar. Tem espago para os grupos. Na vila esta
sendo usado a sala da escola para reunides. (entrevista 08)

Tem uma sala de atendimento, outra sala de reunides. Tem condigdes para
atendimento e privacidade ha um ano. Conseguiu, antes ndo tinha. (entrevista 09)

Uma delas revela que o espaco foi conquistado ha pouco tempo, e uma revela que
falta transporte. Ainda, uma ndo conta com espago para atendimento, ocupando espaco
inapropriado, porém ja estd sendo providenciada uma sala para a assistente social junto a
unidade de satde. Esta ressalva, contudo, que apesar, de ocupar sala de outros profissionais

quando disponivel, tem a privacidade garantida.

Nio tem uma sala para o Servigo Social. Estdo estruturando o espago. Ocupa a sala
do fisioterapeuta, médico, quando ndo ocupada. Ou, sala de reunides, que ¢ a
cozinha, atende ali o usuario. Tem a privacidade, o sigilo garantido. Esta prevista
uma sala para assistente social na ampliagdo da unidade. (entrevista 04)

No que se refere aos recursos financeiros e materiais disponibilizados para o trabalho

do assistente social no PSF, todas relatam que contam com recursos especificos do programa,
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do Fundo Municipal da Saude e/ou Fundo Municipal de Assisténcia Social e/ou recursos

disponibilizados por outras secretarias:

Tem verba especifica do PSF.Trabalha com o material que tem na coordenagio.
Procura usar material que tem muito no consumo.Conta com mesa, cadeiras,
telefone, computador, material de consumo. Material para o trabalho tem, a
dificuldade € o transporte. (entrevista 01)

Conta com os recursos financeiros do PSF, materiais da secretaria. O material que
precisa tem disponibilizado. A dificuldade € o carro. Aproveita o carro quando esta
disponivel. Também ocupa o carro da assisténcia social. (entrevista 08)

Duas entrevistadas com maior carga hordria no PSF demonstram conhecimento

relativo ao funcionamento do programa, que possui verba especifica, porém a maioria (sete)

das assistentes sociais relata que utilizam os recursos provenientes dos fundos municipais;

também trabalham com reduzida carga horaria no PSF, comprometendo, assim, o exercicio

profissional.

Sentinela, assisténcia social (recursos dos projetos).

Conta com tudo pela saude. Orgamento. Tem toda estrutura, transporte, computador.
(entrevista 03)

Tem os recursos da SMS e FMS, na assisténcia social esta desabilitado. Trabalham
mais com recursos proprios. Tem recursos financeiros necessarios. Populagdo da
agricultura. Tem informatica, cedéncia de infra-estrutura de outras secretarias. Nao
tem carro proprio, mas ndo ha necessidade. (entrevista 05)

Recursos do FMS, ndo falta material. Tem computador, TV, video, retroprojetor,
carro, material didatico. (entrevista 07)

E tudo da assisténcia social. Dos projetos: Asema, OASF. Tem computador,
impressora, TV, aparelho de CD. A maioria do material se compra com o dinheiro e
se divide nos grupos. (entrevista 09)

Em relagdo as condigdes materiais e financeiras, a maior dificuldade apresentada é o

transporte, pois a maioria ndo possui carro proprio para o trabalho, o qual ¢ disponibilizado

por outras secretarias. Destaca-se a dificuldade no comprometimento com a qualidade de

servigos prestados, pois o carro ¢ um importante e essencial instrumento de trabalho do

assistente social tendo em vista a demanda das visitas domiciliares.

Divisao, organizacio do trabalho no PSF

A divisdo do trabalho no PSF da-se pela procura dos usuarios pelo servico, de acordo

com a demanda e rotinas ja sinalizadas.
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Os usuarios chegam procurando atendimento médico. E feita abordagem pela
enfermagem na chegada do paciente: triagem e a distribui¢@o do trabalho na maioria
das vezes ¢ feita pela enfermeira, ou trazido pelas agentes de saude. Levantam a
demanda do Servigo Social. (entrevista 01)

“Surge um caso” se encaminha pra demanda adequada. E feito o melhor naquela
situagdo. Respeito ao sigilo.

O trabalho ¢ centrado no médico ou na enfermeira. Tudo comeca pela consulta. Ele
encaminha para outros profissionais. O Servigo Social recebe encaminhamentos do
secretario municipal, pois o servigo ¢ adjunto da SMS e AS. (entrevista 04)

A equipe tem autonomia para trabalhar e levantar as questdes. O grupo de apoio
trabalha junto. Nao é uma equipe sempre presente, se deslocam as comunidades.
(entrevista 05)

Coordenagdo da enfermagem. Mais centrado na enfermagem. Reunides de 15 em 15
dias com as agentes de satide, agendamentos de visitas. (entrevista 06)

Parte das consultas. Atende a demanda e agdes educativas. A pessoa ¢ atendida pela
atendente, faz triagem a técnica de enfermagem. O médico e a enfermeira
encaminham para outros profissionais e agentes de satide casos de abandono, idoso.
Primeiro, vé-se a questdo bioldgica, ou se a pessoa vem direto pedindo pelo
profissional é encaminhada. (entrevista 08)

O médico e a enfermeira fazem as visitas para os pacientes que ndo podem ir ao
posto. Quando tem necessidade encaminham para assistente social, ou ACS e a
psicologa. E a assistente social faz visita, com a enfermeira e agentes tem bastante.
Tentando organizar com as agentes. Pode passar direto para assistente social, ndo
precisa passar pela enfermeira. Trabalha assisténcia social e habitagdo com grupos.
Na saude estdo formando trabalho com grupos: gestantes, idosos, diabéticos e
hipertensos, comecando. V&€ muito que eles querem: estatuto do idoso, direitos,
carteirinha de idosos, aposentadorias. Diabéticos e hipertensos s6 vdo a reunido.
Direitos e deveres das gestantes, salario maternidade, recreacdo. Estdo tentando
montar um grupo diferente com as gestantes. A gente ndo consegue conversar la
dentro. E quantidade ndo qualidade. Eu vejo que tem que atender com qualidade.
Estou com problemas com o secretario, outros profissionais também. (entrevista 09)

Os relatos demonstram que, apesar de o PSF enfatizar ateng@o primaria em saude,
ainda as demandas dos usudrios apelam, prioritariamente, ao atendimento médico. Além
disso, a equipe parece disputar a forma de organizacdo do trabalho e demonstra-se ainda a
primazia dos médicos na condugdo do trabalho. Essas caracteristicas podem levar a uma
descaracterizacdo dos servicos, retomando o tradicional conceito de saude, o que prejudica o
desempenho da equipe no sentido de garantir o direito de todos a uma satde integral.

O Servico Social entra nessa divisdo a partir da demanda dos médicos, enfermeiros,

agentes de saude e outros profissionais, principalmente como apoio:

Por ndo estar presente diariamente a prioridade técnica ¢ da médica. O que o médico
ou enfermeira ndo resolve mandam para o Servico Social. Existem “casos” que
encaminham diretamente para o Servi¢o Social.

Meédicos com formag@o mais recente t€ém visdo de trabalho em equipe. Alguns
médicos mais resistentes, outros ndo. “Poder médico”. Duas médicas (mulheres)
solicitam de forma mais propositiva.

Os médicos que ndo atendem pensam ser o “centro da unidade”, sdo os que ddao mais
problemas para coordenacdo médica. Existe um coordenador para equipe médica.
(entrevista 01)
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Por encaminhamentos dos outros profissionais, pela demanda espontinea e pela
triagem da fonoaudidloga e psicologa. (entrevista 03)

Depois da avalia¢do de outros, ou a pessoa vem por conta, quando ndo ¢ satide, vem
pedir informagao. (entrevista 08)

Encaminham para assistente social quando necessidade, ou trabalho em grupos.
(entrevista 09)

As assistentes sociais organizam-se profissionalmente a partir de quando solicitadas

na sua maioria:

As agentes de saide estdo em mais contato com os usuarios, percebem algumas
“situacdes” (violéncia, negligéncia, alcoolismo). Trazem relato que ndo ¢ saude, mas
habitagdo. Realizagdo de visitas domiciliares com agentes, enfermeira. Demanda do
plantdio de saude, PSF, equipe.Vai nas reunides de equipe quando
solicitada.Capacitacdo para agentes de satde “identificar situagdes”. Programa
Sentinela.

No PSF s6 atende quando solicitado (entrevista 02)

Tudo passa pela equipe. Tem-se visdo de trabalho em equipe. Reunido semanal.
Tem dias de visita, de atendimento. A demanda vem pela medicina, enfermagem,
agentes de saude, pelo proprio Servigo Social. Trabalha com encaminhamentos dos
outros profissionais [...] (entrevista 03)

Plantdo social antes dos grupos e depois. Informagdes e encaminhamentos. Projetos
(ASEMA, OASF) grupos de gestantes, idosos, PPDs, adultos. O trabalho ¢ mais
centrado na abordagem grupal. Visitas domiciliares, acompanhamento da familia e
SMS. (entrevista 05)

Parte de encaminhamentos pela equipe e para a equipe. Mais centrado na doenga.
Através do plantdo social, [...] Visitas domiciliares, troca com a equipe ¢ laudos.
(entrevista 06)

Grupos com a Liga de Combate ao Cancer trabalho junto com a psicdloga, com as
voluntarias e portadores de cancer. Trabalha nos grupos funcionando no PSF:
processo de envelhecimento, Estatuto do Idoso. Com os agentes de saude faco
visitas domiciliares, auto-estima, afetividade, relagdes de grupo, violéncia contra a
mulher, alcoolismo. Faz ficha, arquivo, registros. Final do més levantamento, estudo
da demanda. Discussdes de casos com outros profissionais. (entrevista 08)

O secretario que libera ou ndo. Tem muita politica. A enfermeira é do outro partido,
sofre boicotes. Bem dificil de trabalhar. Ele delibera que o médico atende. E por
ficha, ordem de chegada. “para quem vota”. (entrevista 09)

Essa forma de organizagdo pode retomar a condigdo subalterna ja ocupada pelo

Servico Social no campo da satde, quando os profissionais eram entendidos como

complementares as profissdes essenciais, entre elas, a medicina. Contribui muito para essa

situacdo, de acordo com os dados da pesquisa, o fato de as assistentes sociais terem tempo

restrito de trabalho nas equipes de PSF.

Em relagdo a participagdo dos usuarios na organizacdo do trabalho, € quase

inexistente, uma vez que, na sua maioria, 0s usudrios participam mais efetivamente no PSF

por meio da presenga nas reunides:

Existe a flexibilidade. Foi pensando um projeto com os diabéticos: passar um dia
fora para aprender sobre a doenga, preparo da alimentacdo, educagdo em satude. Foi
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programado final ano passado, ainda ndo aconteceu esse dia, tem que melhorar o
tempo. (entrevista 01)

Nao, apenas com sugestdes de temas a serem trabalhados nos grupos. (entrevista 03)

Pouco. Numero reduzido de participantes interessados, minoria. Participam com
sugestdes, idéias, criticas. Participantes dos conselhos municipais. (entrevista 05)

Sim, mais os que participam do CMS, nas visitas domiciliares, na tomada de
decisdes, sugestoes, criticas, atualizacdo de cadastro. (entrevista 07)

Nao muito. Nos grupos, os temas partem deles e no CMS s3o bem atuantes.
(entrevista 08)

Participam nas reunides do CMS, reunides da Camara, audiéncia publica. (entrevista
09)

Portanto, ¢ possivel inferir que, para mudar a estrutura do PSF a fim de que se efetive
conforme preconizado, hé a necessidade de se mudar toda a maneira como se ddo a divisdo e
organizacdo do trabalho, pois ndo ha planejamento das acdes que realmente contemple as
necessidades e interesses dos usudrios, considerando que estes efetivamente participam pouco
e que os trabalhadores também ndo tém espagos consolidados para debates, conforme os

dados pesquisados. Reafirma-se, pois, que

ha uma necessidade emergente de estimular-se a criacdo de espacos de escuta e de
reflexdo sobre o cotidiano dos trabalhadores da satde, pois de nada adianta a
realizagdo de cursos e encontros de qualificagdo se ndo forem reservados espagos
para olhar, escutar, refletir e reconstruir uma nova forma de trabalhar [...]” (ALVES,
2004, p.42)

Constata-se que o Servi¢o Social ocupa um lugar subalterno, atuando apenas quando
solicitado por outros profissionais. As assistentes sociais pesquisadas exercem suas atividade
no PSF respondendo a demandas de “apagar incéndio”, quando surge alguma situacdo que
outros profissionais ndo resolvem. Apesar dessa realidade, ¢ preciso reafirmar espacos socio-

ocupacionais como o PSF, buscando condi¢des para realizar um trabalho com

[...] carater universalista e democratico apostando no avango da democracia, fundada
nos principios da participagdo e do controle popular, da universalizagdo dos direitos,
garantindo a gratuidade, no acesso aos servigos,a integralidade das agdes voltadas a
defesa da cidadania de todos na perspectiva da eqiiidade. (IAMAMOTO, 2006,
p.186).

Ainda ¢ preciso estar comprometido com sua qualificacdo permanente, avangcando na
busca de conhecimentos tedrico-metodologicos, técnico-operativos e ético-politicos
referendados no projeto profissional e no Cédigo de Etica do assistente social.

Tendo em vista a precariedade vivenciada na politica de saude, decorrente tanto da
Reforma do Estado como das transformagdes do mundo do trabalho, o assistente social em
seus processos de trabalho, mais especificamente no PSF, vivencia dificuldades, pontuadas

nas entrevistas:
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Dificuldade com alguns médicos, que ndo querem se envolver com a justiga.Questao
de reconhecimento, ndo colaboram.Se incomoda a maneira como colegas tratam o
usuério. Descomprometimento, desrespeito com o usuério. E SUS ¢ pobre, “tem que
ser maltratado mesmo”. Ndo existe empatia, como se tivessem fazendo um favor ao
usuario. Nao visualizam a histéria dos usuarios. Procuro fazer solicitagdes com
garantia na lei. “ L4 vem ela com as leis”. Contradi¢do do proprio programa: prevé a
prevengdo e existe a produtividade focado na doenca.(entrevista 01)

Falta de clareza do papel do assistente social. Falta de respeito, falta de ética, sigilo,
rotulam os usuarios. Ndo ha comprometimento, sem concepcdo de direito, favor.
(entrevista 02)

Diferentes visdes de homem e de mundo na equipe em aceitar determinadas escolhas
dos usuarios. “temos um senhor alcoolatra, que ndo quer casa, nem asilo”. E a
equipe tem a visdo de que o assistente social tem que resolver todos os problemas.
(entrevista 03)

Falta de entrosamento com a equipe. Falta o trabalho em equipe para discussdo das
metas, planejamento, objetivos, finalidades. (entrevista 04)

Acesso dificil dos municipes as comunidades do interior, vdo busca-los.
Entendimento entre os proprios profissionais, encaixar dias e horarios. (entrevista
07)

Cinco profissionais assistentes sociais, a maioria, revelam dificuldades em relagéo a
equipe de trabalho, e outras quatro, dificuldade quanto a precarizagdo do trabalho
propriamente dita, em virtude da terceirizagdo, de relagdes de poder, da falta de oportunidade
de capacitagdo, enfim, caracteristicas de trabalho penoso. Uma, ainda, além de revelar as
dificuldades junto a equipe no que diz respeito também ao relacionamento com o usudrio,

queixa-se de uma sobrecarga de trabalho muito significativa.

Uma tnica assistente social para todo o PSF, e atende a demanda da unidade.
Deveria ter uma assistente social para cada unidade. Ndo existe verba para
contratagdo. Nao ¢ incluido no PSF. Existe ainda a demanda judicial que vem pela
secretaria. O acompanhamento das agentes e estudo social. Quando as agentes
precisam fazer relatorios, “ajudo a colocar no papel”.(entrevista 01)

Desmotivagdo de alguns profissionais. Os profissionais ndo sdo concursados,
emprego politico, cargo de confianca, alta rotatividade, prejudica a questdo de
vinculos. Estdo sempre recomegando o trabalho a sua maneira. (entrevista 05)

Nao consegue mais participar das reunides porque diminuiu carga horaria, assumi o
municipio vizinho, 20 horas.(entrevista 06)

Relagdes de poder. Alguns casos sdo resolvidos por outros profissionais.(entrevista
08)

Sou terceirizada. Nao saio para fazer cursos, ndo tem oportunidade de crescimento,
cursos, atualizacdo. Até hoje a gente estd confusa, muita coisa. Nao gosto de
prefeitura na verdade. Nio é reconhecido. E dificil municipio pequeno. O secretario
quer fazer o trabalho do assistente social e ganhar voto. Ndo consigo fazer o
trabalho, as vezes alguém ja fez.(entrevista 09)

Quanto a concepgao de trabalho prestado no PSF, as assistentes sociais revelam:

Tenta um trabalho de qualidade. Preocupacdo em dar retorno, dar respostas.
(entrevista 01)

Servigo aprofundado. Da conta. (entrevista 02)



111

Poderia ser melhor. E uma tnica assistente social para tudo. Tem a demanda do
Conselho Tutelar, Forum, assisténcia social e 10 horas no PIN. (entrevista 03)

Mecéanico. Somente o essencial. (entrevista 04)
Mais de apagar incéndio. Nao esta disponivel muitas horas. (entrevista 05)

Falta integragdo. Percebo que estdo retomando mais isso agora. Mantendo contato
melhor, bons, a caminho de crescimento. Houve periodos que se trabalhou mais com
os médicos. Dai foram embora. Agora se trabalha mais com a enfermagem, os
médicos ndo muito.

Entrosamento bom tem discussio e problematizagdo. (entrevista 06)
Muito bom. (entrevista 07)

Alguns 6timos. Bom eu colocaria. Uma coisa que sempre vi ¢ ndo atender s6 o
imediato, apagar fogo. As vezes demora 15 dias a conseguir fazer. (entrevista 08)

Eu acho que deixo a desejar, atende pouco de tudo. Nada bem feito. Ndo ¢
organizado. Poucas horas. Levo servico para casa, ndo consegue atender. (entrevista
09)

Cinco entrevistadas, a maioria, demonstram insatisfacdo em relacdo a sua atividade,
ao exercicio profissional, e trés expressam como sendo 6timos, muito bom e bom; uma ainda
tenta um trabalho com qualidade, procurando dar retorno profissional. Assim, ¢ possivel
inferir que as condi¢des de trabalho oferecidas no PSF interferem nos processos de trabalho
no Servico Social, pois o assistente social encontra limites e possibilidades do exercicio
profissional nos espacos socio-ocupacionais. Contudo, ha a necessidade de ampliar a
consciéncia do profissional acerca de seus processos de trabalho, rompendo com a alienagio,
para o fortalecimento de estratégias que realmente respondam aos interesses dos usuarios, na
perspectiva da ampliag@o e consolidagdo da cidadania, no respeito a autonomia e a liberdade
dos sujeitos sociais.

Nesse sentido, as assistentes sociais sugerem propostas de mudangas em relagdo ao

trabalho do assistente social no PSF:

O PSF devia ser lei. Os Municipios ndo fazem concurso, se alguém é governante e
entende que ndo seja importante se desmancha todo o programa. O PIM ja ¢ lei.
(entrevista 03)

Sim, aumento da carga horaria, mudanga dos dias de reunides para poder participar,
ainda ndo conseguiu a troca. Tenta se infiltrar no trabalho, mas ainda nao consegue.
Tem um projeto de acompanhamento ao idoso junto da equipe, ainda nao foi
efetivado. Gostaria de aumentar o trabalho de grupo, ainda ndo se inseriu, mas
gostaria de trabalhar com os grupos de hipertensos, diabéticos, tabagistas. (entrevista
04)

Propostas existem de atender mais diretamente essa populagdo nio eventualmente e
também mais direto com a equipe. (entrevista 05)

Uma equipe que se reuna mais vezes. Diagnoéstico entre todos “construido junto”,
articulacdo. (entrevista 06)

Sim, com as agentes de saude. Eu e a psicologa estamos levantando estratégias,
levantamentos. Construir espago de troca, criar vinculos, levantar outras alternativas.
Esse ano ndo teve muito trabalho educativo, campanhas. Trabalhar mais articulado
com a SME e AS. (entrevista 08)
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Aumento da carga horaria ou contratagdo de mais profissionais foram referidos por

quatro assistentes sociais e um trabalho mais intenso, integrado a equipe, por outras quatro.

Assim, as falas sinalizam para as contribui¢cdes que o profissional assistente social pode dar ao

PSF, no sentido da concepgdo que tem do usuario, do importante papel na garantia dos

direitos sociais, de controle social e participacdo, na disponibilidade de troca dada pelo

trabalho interdisciplinar.

O produto do trabalho do assistente social, ou o resultado da sua atividade em

si,sinaliza para:

Reconhecimento do usuario, da profissdo na propria equipe. A importancia de
encaminhar “coisas” especificas da area. Clarear o papel do assistente social.

As unidades que estdo sem estagiarias, solicitam. Sdo colocadas nas comunidades
mais vulneraveis e em novos campos. (entrevista 01)

Viabilizagdo dos direitos, prote¢do das criangas e adolescentes, familia mais
fortalecida. (entrevista 02)

Um trabalho de “formiguinha”, mas com resultados gratificantes, recuperagdo de
alcoolatras, vinculos. (entrevista 03)

Desmistificar o Servigo Social de gabinete. O usuario sente-se mais a vontade ao ser
atendido, igualdade no atendimento. (entrevista 04)

Propositivo, de formiguinha. Muitas pessoas ja estdo sabendo o papel do assistente
social. visibilidade do trabalho profissional. Gratifica e te pde pra baixo, ¢ dificil.
(entrevista 05)

O que te gratifica sdo os projetos. Ndo se tinha nada. Retorno dos casos individuais,
quando ddo resultado, recuperagdo, acompanhamento, mudancas familiares,
viabilidade do atendimento, protegdo social.trabalho com idosos, na visibilidade dos
direitos. Estatuto do Idoso. Criacdo da associagdo dos PPDs, organizacio,
mobilizagao e inser¢do na comunidade. Melhoria na vida do sujeito. (entrevista 06)

Foi feita uma pesquisa pelo prefeito referente a atuagdo dos profissionais. E o
assistente social foi tido no nivel de bom. Maior conscientizagdo dos municipes
quanto a sua saude e qualidade de satide. Documentacéo, cidadania, conhecimento
dos seus direitos. Estdo se cuidando mais, cuidado com a saude. (entrevista 07)

Em partes a satisfagdo dos usudrios. Ter garantido seu direito. Questio familiar,
melhoras habitacionais, convivéncia familiar. (entrevista 08)

As pessoas vdo e falam para gente de maneira positiva. Tomara que tu ndo saia.
Apesar de pouco tempo. Com calma, paciéncia, as pessoas estdo participando dos
grupos.Um passa para o outro ¢ tem aumentado a participacdo dos grupos. Estio
gostando, a gente esta mudando a idéia de ir s6 para dangar. Palestras, ndo s6 buscar
medicacdo. No Bolsa Familia as criangas mais na escola, acompanhamento do peso.
(entrevista 09)

Portanto, o produto do trabalho do assistente social nos seus processos de trabalho

tem um efeito que ndo é material, mas social, pois incide no campo de valores e

comportamentos, que, por sua vez, tém efeitos na vida dos sujeitos. ((AMAMOTO, 2001, p.

68).

Na pesquisa empirica também se buscou a reflexdo das profissionais quanto as

possiveis contribuicdes visualizadas por elas no trabalho com o PSF. Obteve-se a respeito:
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[...] Informag¢8o, socializagdo, garantia de direitos, “faz valer”, desmistifica a
benevoléncia. (entrevista 01)

Orientagdes, trabalho coletivo, emancipag@o dos sujeitos. Ainda ndo tem impacto na
equipe, trabalho recente. (entrevista 02)

Na forma diferenciada de pensar e ver. Visdo de homem e de mundo. Estd mais
proximo do usuario e trabalha a concepgdo pelo direito a satde. As equipes tém que
reivindicar pelos profissionais que querem. Aqui o assistente social veio pela
reivindicagdo da equipe. E o assistente social tem que mostrar trabalho. Contribuir
nas reunides, discussdes. (entrevista 03)

Tem projeto especifico de Servigo Social destinado ao usuario. Principais demandas
que precisam trabalhar, necessidade de “colocar no papel”, fazer um projetinho e
trabalhar as agdes.Busca a garantia do espago profissional, clarear a importancia do
Servigo Social. (entrevista 04)

Visibilidade dos direitos e deveres dos usuarios. Trabalho em equipe.[...](entrevista
05)

[...] Visualiza a vivéncia do usuario. (entrevista 06)

Visibilidade do papel do assistente social pela equipe, na propria prefeitura.
Abordagem familiar. Trabalho junto com a psicologa. Consegue ajudar a equipe a
ver “coisas” que outros profissionais ndo enxergam, “estrutura familiar”, apoio.
(entrevista 07)

Eu vejo que a maior contribuigdo ¢ através da visita domiciliar. Na relagdo familiar.
Contatos com outros 6rgaos, profissionais, articulando o servico. Acompanhamento
e leitura da situagdo até o momento que ndo precisa ir 14, até sairem daquela
situacdo. (entrevista 08)

Acredito que na parte da prevencdo. Informagdes, orientagdes, encaminhamentos.
Nao sdo muitos, mas procuram passar para o assistente social. (entrevista 09)

Os dados da pesquisa revelam que, apesar de todas as dificuldades vivenciadas nos
processos de trabalho, as assistentes sociais procuram compreender a dimensao social de seu
trabalho no PSF; conseguem visualizar o produto desse trabalho, embora seus depoimentos
demonstrem que se encontram em condigdes bastante adversas para que seu trabalho
provoque impactos que gerem transformagdes no modo de vida da populagdo, o que
redundaria em valor no seu trabalho.

Esses dados conjugados dao uma dimensdo do desafio de se repensar a inser¢do do
assistente social como elemento constitutivo da equipe basica de saide do PSF. Assim se
colocariam, em tese, as condigdes para que esse trabalho possa ser revestido de qualidade
teodrica, politica, ética e técnico-operativa, no sentido de garantir os principios do SUS e, desse

modo, defender a saude como direito de todos.



4. CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar, ¢ importante destacar que, para além do cumprimento de um requisito
para a obtencdo de titulo de mestre, o estudo remete para uma série de interrogagdes a respeito
do tema e deixa um tom provocativo para se continuar a interlocu¢do com autores que
venham a qualificar ainda mais o debate. Isso porque um estudo ndo se extingue em si;
mesmo, ao contrario, da embasamento para outros novos; ¢ um principio, ndo um fim. Assim,
esta pesquisa objetivou também ser instrumento de trabalho que contribuisse na formacao de
novos conhecimentos no sentido de estar comprometido eticamente com a ‘“atualizagdo
permanente e sintonizado no ritmo das mudancas sociais” (IAMAMOTO, 2001), pois as
mudangas no cenario social e econdmico movimentam-se a velocidade da luz, e ao assistente
social cabe estar informado e ter consisténcia teérico-metodoldgica, técnico-operativa e ético-
politica, o que significa estar capacitado para dar conta da realidade social.

Cabe ressaltar que, na tentativa de percorrer os caminhos dos principais marcos
historicos da politica de salde brasileira, foi intento potencializar o debate de que o
Movimento da Reforma Sanitaria reivindicou o direito a saide como direito de cidadania para
todos, ndo apenas para alguns, visto que a saude € algo almejado por todos os cidaddos e nao
depende somente dos servigos, ou seja, implica o modo e a qualidade de vida.

Com todos os avangos da politica de satde brasileira, apesar de direito do cidaddo e
garantida pelo Estado, a satide ainda mantém caracteristicas com tendéncias discriminatorias,
seletivas e focalizadas, pois desde a década de 1990 vive-se o paradoxo entre os avangos
conquistados na Constituicdo Federal de 1988 e o SUS, com seus principios da
universalizagdo, integralidade e eqiiidade, e a politica econdmica de recorte neoliberal,
principalmente no cenario da Reforma do Estado, que reduz direitos garantidos em favor de
equilibrios fiscais e inser¢@o na economia mundial.

Portanto, ha de se pensar num modo de democratizar o Estado e de criar condi¢des

para o desenvolvimento econdémico, pensando na logica da Constituicdo Federal de 1988,

o

contrapondo-se a légica do Estado minimo, que preconiza a contencdo dos gastos,

(<)

descentralizacdo sem responsabilidades do nivel federal, a focalizagdo dos servigos e
redu¢do do papel do Estado no atendimento das demandas sociais dos usudrios. E ¢
justamente nas lacunas da nao-consolidagio do Sistema Unico de Saude que tem se efetivado

o trabalho das assistentes sociais, a fim de atender uma demanda reprimida muitas vezes ¢ de
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responder a rotinas e demandas institucionais, fortalecendo mecanismos que mantém os
sujeitos de direitos na condi¢do subalternizada, que se contrapde a cidadania.

O PSF, criado como uma estratégia da Reforma do Estado, apresenta na sua forma
de organizagdo uma tendéncia a realizar-se de forma discriminatéria, ndo universalizante,
residual, focalizado na populagdo de “risco social”, destituido de cidadania, por isso,
descaracterizando-se. Ao invés de prestar assisténcia a saide de ateng@o primaria dentro de
um sistema integral que prevé a continuidade da aten¢do, o programa tornou-se uma
“assisténcia precaria para os pobres”, pois 0os Municipios, ao serem estimulados a implantar
esse servico, com recursos advindos do governo federal, optaram, na sua maioria, por
traduzir o SUS pelo PSF, deixando de investir nas estruturas do SUS locais.

Em relagdo as equipes basicas de PSF, desde sua implantagdo em 1994, o Servigo
Social tem buscado ser reconhecido como ator importante nessa composicdo, o que até o
presente momento ndo foi acatado pelo Ministério da Saude. O reconhecimento de que a
saude ¢ um conceito integral, que abrange os modos de vida, a garantia de qualidade de vida,
os direitos sociais, identifica o Servigo Social no campo de atuagdo do PSF como érea de
exceléncia para seu trabalho. Na pratica, os dados da pesquisa apontam que esse profissional
tem sido acionado pelas equipes basicas e tem trabalhado nesse espago dando sua
contribuigdo.

O PSF tem se configurado como um importante espago socio-ocupacional do
assistente social e, como todo e qualquer espago, apresenta contradigdes, limites e
possibilidades para o exercicio desse trabalho, que necessita ser desvendado para romper com
situacoes de alienacdo e tornar possivel a efetivacdo de uma praxis que responda aos
interesses ¢ necessidades dos usuarios, reforgando principios democraticos, por meio da
participacd@o e do controle social. Como programa, o PSF pode ser integrado ao SUS e, assim,
compor o sistema articulando os niveis de assisténcia a saude. Tem como vantagem o fato de
estar proximo da realidade da populacdo usudria; ao trabalhar com os dados da realidade de
forma sistematica, incide seu trabalho diretamente no modo de vida dessa populacdo. A critica
estd vinculada a composicdo da equipe basica, que pode tender a trabalhar centrada na figura
do médico e, como conseqiiéncia induzir a um trabalho curativo, focado na doenga.

Assim, para cumprir com o papel importante dentro do SUS, o PSF necessita ser
modificado, atendendo aos usuarios na perspectiva de promover atengdo basica em saude para
todos os cidaddos, de acordo com os principios da universalidade e integralidade, pela
articulagdo da atengdo basica em saide com os outros niveis de assisténcia, como também

articular a politica de saude com as demais politicas sociais, tendo em vista o conceito



116

ampliado de saude, para que possa configurar-se como uma politica publica, ndo como um
Servico.

A intervencdo do assistente social junto aos usuarios do PSF e da politica de saude ¢é
possivel no sentido de poder trabalhar os direitos de cidadania e a garantia da saiide como um
direito social, devendo ter no Estado seu protagonismo, pelo desenvolvimento de agdes de
prevengdo, protecdo, promo¢do e recuperagdo em saude na busca de um atendimento
humanizado e integralizado.

E fundamental compreender os processos de trabalho em que o assistente social se
insere para avancar no caminho da materializacdo do projeto ético-politico da profissdo, que
reconhece a necessaria emancipacdo dos sujeitos, reforcando principios democraticos como
condicdo para a transformagao social. Nesse sentido, pode contribuir com outros protagonistas
na criacdo de uma contra-hegemonia no cenario da vida social, na perspectiva da garantia de
direitos, e trabalhar para a criacdo de consensos em torno das lutas, interesses e necessidades
da classe-que-vive-do-trabalho, fortalecendo canais de participagdo dos usuarios na gestdo e
controle social da prestacdo de servigos da politica de satide, como condigdo para o
enfrentamento das desigualdades sociais e potencialidade dos movimentos de resisténcia, ou
seja, dar conta do objeto profissional: a questdo social.

Os processos de trabalho em que o assistente social se insere sofrem as repercussoes
do mundo do trabalho, resultante da légica de acumulacdo capitalista, que alteram os
processos, as relagdes de trabalho. Todavia, a centralidade ndo muda: a acumulagdo de
capital, superexeploracdo da classe-que-vive-do-trabalho, seja pela substituicdo do trabalho
vivo pelo trabalho morto, seja pelas formas desregulamentadas de contratagdo, a exemplo da
terceirizagdo, do trabalho precarizado e desprotegido, enfim, das novas morfologias do
trabalho a que sdo submetidas as assistentes sociais, como confirmado pelos dados empiricos.
Nesse sentido, o projeto de Reforma Sanitaria e o projeto ético-politico do assistente social
perdem potencialidade, uma vez que as condi¢cdes adversas a que estdo submetidos os
trabalhadores da satide e o assistente social comprometem sua materializacao.

Os dados apontam para a necessidade de se ampliarem espacos de discussdo e
reflexdo que contemplem o conhecimento da realidade social em que vivem os usuarios da
politica de saude, para impulsionar o atendimento das demandas que venham ao encontro dos
interesses ¢ necessidades dos usuarios. Para isso, ¢ necessario também uma equipe que
agregue outros profissionais na equipe basica do PSF, como assistentes sociais, psicologos,
nutricionistas, dentre outros, ou seja, uma equipe que possa trabalhar na perspectiva do

conceito ampliado de satde, entendendo a totalidade social. E o assistente social pode, e
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muito, contribuir no PSF, considerando seu projeto profissional comprometido com a classe-
que-vive-do-trabalho, seu posicionamento ético-politico com valores progressistas da
sociedade, que reconhece a necessdria emancipagdo dos sujeitos sociais e trabalha na
perspectiva na garantia de direitos sociais ¢ de cidadania em favor da eqiiidade e da justica
social.

Também pela sua visdo de homem e de mundo, pela sua formagdo interdisciplinar,
mas também para dar visibilidade ao seu projeto ético-politico, o assistente social necessita
ter clareza de seu objeto de trabalho, com vistas a superar as praticas imediatistas, focalizadas
das politicas sociais visando a integralidade do Sistema Unico de Satide, as quais muitas
vezes reproduzem os interesses do “capital”. Uma importante ferramenta € o projeto de
trabalho profissional, com seus valores fundantes, sua forma de construir tedrico-
metodoldgica, técnico-operativa e ético-politica a interveng@o no social.

As assistentes sociais participantes da pesquisa apresentaram uma riqueza de dados
para que pudessem ser desveladas hoje as condigdes de trabalhos a elas impostas nos
municipios da regido Norte do estado do Rio Grande do Sul vinculados a 6* Coordenadoria de
Saude do estado. As condi¢des oferecidas pela realidade de prefeituras, que contratam
profissionais em niimero insuficiente e colocam a responder pelo campo das politicas sociais
de maneira simultdnea, ndo lhes dao espaco para se dedicar com qualidade ao trabalho. As
realidades retratadas mostram que os profissionais assistentes sociais estdo atravessados por
todas as inflexdes que a classe-que-vive-do-trabalho enfrenta hoje, as quais vém refletindo no
seu cotidiano profissional as demandas intensas e diversificadas, a falta de tempo para
conhecer a realidade e os usuarios, o pouco tempo para planejar suas a¢des e uma infinidade
de tarefas burocraticas, que acabam condicionando a capacidade critica dos trabalhadores.

Apesar disso, as profissionais reiteram nas suas falas o compromisso com o projeto
¢tico-politico, reconhecem a importancia de enfrentar os elementos que levam a alienagdo e
assumem o campo de trabalho como um campo de disputa por projetos. Merece destaque
nesta pesquisa a necessidade de cada vez mais as pesquisas e estudos realizados serem
instrumentos de trabalho desses profissionais no sentido de poderem contribuir com o norte
de suas acoes.

Pelas demandas que sdo apresentadas, as assistentes sociais estdo sendo chamadas a
atuar na seguridade social, mas ainda o fazem de forma fragmentada, ndo reconhecendo,
como demonstra o estudo realizado, o sistema de protecdo integrado. Os avangos demonstram
os dados ja reconhecidos mais no campo da assisténcia social do que da satde, o que

mereceria um maior desdobramento em estudos futuros.
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Ao término desta dissertagdo, apontam-se alguns velhos e novos desafios postos ao
assistente social na politica de saude e PSF:

o assumir a defesa da politica de satde, integrante da seguridade social, como
direito do cidaddo e dever do Estado, ou seja, fortalecimento dos principios da Reforma
Sanitaria e do SUS;

o refletir de forma critica sobre a atencdo integral a satde, considerando a
precariedade e inoperancia do setor diante de uma politica econdmica que reproduz
desigualdades e exclusao social;

o ter uma postura interdisciplinar buscando problematizar as questdes levantadas
nas equipes no sentido de contribuir com a troca de saberes e experiéncias, explorando os
espacos que contemplem a satude e a qualidade de vida dos usuarios;

o articular meios de viabilizagdo dos direitos sociais contemplando o espago de
mobiliza¢do comunitaria, fortalecendo a luta coletiva;

° fazer parte dos Conselhos de Saude de forma critica e participativa para a
garantia de direitos;

o estimular uma politica de recursos humanos e capacitacdo de profissionais da
area e de conselheiros;

° discutir e propor a ampliacao das equipes de PSF;

o empenhar-se por um orgamento mais condizente com a realidade social na
qual estd inserido através da mobilizacdo da comunidade;

o estar comprometido com a qualificagdo permanentemente;

o e mais, ter claro que o seu trabalho incide no campo dos valores e
comportamentos e reflete diretamente na vida cotidiana dos usuarios, de modo a fortalecer

mecanismos de resisténcias as desigualdades sociais.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
Faculdade de Servico Social
Programa de Pés-Graduacio em Servico Social

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG n°.
, abaixo assinado, declaro que, de livre e espontinea vontade e de
forma gratuita, aceito participar da pesquisa, realizada por Edla Hoffmann, assistente social
(CRESS 4281), orientada pela Prof*. Dr".Berenice Rojas Couto, autorizo o uso do conteudo
das informagdes dadas para que seja utilizado parcial ou integralmente, sem restricdes de
prazos e citagdes, a partir da presente data, bem como das fotografias tiradas, filmagem e
gravacdo da entrevista, que tém como objetivo a documentagdo, andlise e avaliacdo da
pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos da pesquisa que consiste em desvendar o processo
de trabalho do assistente social no Programa Satde da Familia, na regido Norte do Estado do
Rio Grande do Sul, no intuito de contribuir com subsidios para qualificacdo desse trabalho ,
tendo como beneficios, o aprimoramento da formagdo profissional, formulagdo de novas
metodologias e técnicas que fortalecam o projeto ético-politico do Servico Social dentre
outros, a reflexdo sobre os avangos e obstaculos da profissdo. As entrevistas serdo gravac
transcritas pelo pesquisador retirando quaisquer informacdes identificatorias. As entrevistas
terdo a duracdo aproximada de 1 hora e eu poderei interromper a qualquer momento, nao
sendo obrigado a responder qualquer pergunta que julgar inconveniente. Estou plenamente
ciente de minha participagdo nesse estudo e sobre a preservagdo do meu anonimato. Fico
ciente, ainda, sobre a minha responsabilidade em comunicar ao pesquisador qualquer
alteracdo pertinente a esse estudo, podendo dele sair a qualquer momento, sem acarretar
prejuizos no meu atendimento na instituigdo da qual participo. Os dados coletados poderao ser
utilizados para publicagdo de artigos, apresentacdo em seminarios e similares. Declaro,
outrossim, que este Termo foi lido e recebi uma copia.

Abdicando direitos autorais meus e de meus descendentes, firmo o presente
documento. Quaisquer duvidas em relagdo a pesquisa, podem ser esclarecidas pelas
pesquisadoras pelo fone 54.3045.2656 ou 51 33203939 / 51 33203546 ou ainda pelo Comité
de Etica em Pesquisa da PUCRS pelo fone 51. 33.20.33.45.

Passo Fundo, de de 2006.

Entrevistado (a)

Pesquisador (a) mestranda Edla Hoffmann Tel.54.3045.62656

Pesquisadora responsavel Prof* Dr* Berenice Rojas Couto orientadora-CRESS

812.  Tel.51.3320.3939 ou 51.3320.3546



Apéndice B — Roteiro de Entrevista

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
 FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM DE SERVICO SOCIAL-MESTRADO

Roteiro 001 para Entrevista

Projeto de Pesquisa: O Processo de Trabalho do Assistente Social no Programa Saude da
Familia da Regido Norte do Estado do RS.

Roteiro norteador elaborado a partir das discussdes realizadas nas orientagdes e aporte
a teses e dissertagdes realizadas no Programa de Pds-Graduacdo em Servico Social da
Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul.

As entrevistas terdo como objetivo investigar de que modo o assistente social realiza
seu processo de trabalho no Programa Satde da Familia, na regido Norte do Estado do Rio
Grande do Sul, no intuito de contribuir com subsidios para qualificagdo desse trabalho,
desvendando as contradi¢des desse espaco socio-ocupacional.

Sera aplicado com os profissionais assistentes sociais que desenvolvem seu processo
de trabalho no Programa Satide da Familia na regido Norte do RS, implantado ha mais de 02
anos.

Questoes norteadoras:

1. Como vocé fundamenta o seu processo de trabalho no programa satde da familia?

2. De que forma as condi¢des de trabalho oferecidas pelo Programa Satide da Familia
intervém no processo de trabalho?

3. Quais os limites e possibilidades que os assistentes sociais vivenciam no exercicio de sua
praxis profissional no Programa Satide da Familia?

4. Quais os elementos que devem compor o processo de trabalho do assistente social para
que ele se efetive na garantia de direitos?



Entrevista n°.

Entrevistadora: Edla Hoffmann
Data: / /

Municipio:

Formagao profissional ano:
Institui¢do:
Cursos : () Especializagdo () Aperfeicoamento () Pés-graduagao
Qual?

Institui¢do:
Endereco eletronico:

1) Tempo de trabalho no municipio:
() Menos de 01 ano ( ) De 01 a 02 anos () De 03 a 04 anos () De 05 a 06 anos
() Outra. Qual?

2) Tempo de trabalho no PSF:

( )Menos de 01 ano ( )De 01 a02 anos ( ) De 03 a 04 anos () De 05 a 06 anos
3) () Outra. Qual?

4) Vinculo empregaticio:
( )CLT ( )Concursado ( ) Terceirizado ( ) Outra. Qual?

5) Carga horaria no municipio:
() 40 horas semanais () 20 horas semanais () Outra.Qual?

6) Carga horaria no PSF:
() 40 horas semanais () 20 horas semanais ( ) Outra. Qual?

7) Trabalha quantos dias por semana no PSF?
() cinco dias ( ) quatro dias ( ) trés dias ( ) dois dias ( ) um dia

8) Vocé participa de 6rgdos da categoria?
( )Sim ( )Nao

9) Quais e como?

10) Vocé participa em outro organismo de participagdo coletiva?
( )Sim ( )Nao

11) Quais e como?

12) Quantos PSF existem no municipio? O atendimento deles ¢é todo o
municipio?

13) Qual 0 papel do PSF na politica de saude?

14)O PSF esta inserido na unidade de saude ? Como?




15) Quais as caracteristicas da demanda do PSF? ( quem freqiienta a unidade: idosos, criangas,
adolescentes, homens, mulheres, em que propor¢cdo? De onde vém? O que buscam ?

)

16) Quais ¢ quantos sdo profissionais compdem a equipe basica do PSF?

17) Desde quando 0 assistente social trabalha no PSF?

18) Como vocé conceitua a satde?

19) Vocé conhece o Movimento da Reforma Sanitaria? Quais as principais contribuigdes
desse movimento para a “saude no Brasil”?

20)A  Constituicdlo  Federal de 1988 alterou seu trabalho ?  Como?

21) Que método fundamenta seu trabalho?

22) Vocé utiliza no seu dia a dia de trabalho alguma legislagdo social especifica? Quais?

23) Como vocé planeja suas a¢oes?

24) As acdes sdao voltadas mais para prevencdo, educacdo em saude, cura?

25) Existe projeto escrito do trabalho do Assistente Social no PSF ?
Sim( ) Nao( )

26) Quais os objetivos?

27) Qual a rotina do atendimento?

28) Existe estudo de demanda para defini¢do das agdes e rotina?

29) A seu ver, a rotina do trabalho responde aos interesses ¢ necessidades dos usuarios?
Como?

30) O Servico Social faz parte dos servigos oferecidos no PSF ou é um servigo paralelo?

31) Como ¢ a organizagdo do trabalho?

32) Os usuarios participam? Como?

33) Quais os autores sdo referéncia para seu trabalho?




34) Quais as caracteristicas do espacgo fisico que usam os assistentes sociais? ( tamanho,
privacidade, condigdes para atendimento).

35) Se ndo existe esse espago como ¢ realizado o trabalho?

36) Existe algum movimento reivindicatdrio para esse espago?

37) Como ¢ a divisdo do trabalho no PSF?

38) Como o Servigo Social entra nesta divisdo?

39) Quais os recursos financeiros e materiais com que conta para realizar o seu trabalho?

40) Como vocé caracteriza os servigos prestados por vocé no PSF?

41) Quais as dificuldades que vivencia no trabalho no PSF?

42) O Servico Social atende a demanda dirigida a ele?

()SC)HN

43) De que forma?

44) Quais as estratégias, instrumentos e técnicas que utiliza no trabalho? ( planos, projetos,
pesquisas,  Servigos, reunides, entrevistas, equipe, conselhos, conferéncias,
usuarios)

45) Qual a importancia que vocé da para os conselhos municipais?

46) Qual tem sido o resultado do trabalho do assistente social?

47) Como se da ou ndo participagdo dos usuarios no PSF?

48) Existem propostas de mudangas do assistente social ao PSF? Quais?

49) Quais as contribui¢des do assistente social no PSF?

Edla Hoffmann
Pesquisadora
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Anexo A — Carta de Aprovacio do Comité de Etica

. PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
8k PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

Oficio 890/06-CEP Porto Alegre, 08 de agosto de 20086.

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 06/03285, intitulado:
‘O processo de trabalho do Assistente Social no Programa Saude da familia
da Regido Norte do Estado do RS”.

Sua investigacdo esta autorizada a partir da
presente data.

Relatdrios parciais e final da pesquisa devem ser
encaminhados a este CEP.

Prof. Dr.

lImo(a) Sr(a)
Dra Berenice Rojas Couto
N/Universidade



