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RESUMO

No Brasil a satde é um direito garantido pelo Estado e assegurado pela Constituicdo Federal
de 1988 através do Sistema Unico de Salde (SUS), que foi regulamentado pela Lei
8.080/1990. Historicamente a década de 1990 foi marcada também pela entrada do
neoliberalismo no pais, fato que trouxe impactos para a area da salde, resultando numa
recessdo dos direitos adquiridos pela sociedade. Paralelamente a esses acontecimentos a
globalizagdo ganhou destaque no cenédrio mundial, integrando os diferentes paises através de
uma rede de sistemas de tecnologia e comunicacdo. No ambito nacional, os reflexos da
globalizagdo foram sentidos nos variados setores e politicas. Isso foi o que ocorreu com a
salde publica que adotou o uso das tecnologias para a operacionalizacdo da gestdo
descentralizada dos seus servigos. Atualmente o Ministério da Salde estd executando as
denominadas: “Estratégias de Saude Digital”, com o objetivo de implementar e aprimorar a
gestdo dos atendimentos na area. O Governo Federal vem investindo no sistema de
informacdo em saude, voltando-se especialmente para a Politica Nacional de Atencdo Basica,
pois esse nivel de atencao se configura como a “porta principal” de acesso dos cidadaos a rede
de cuidados integrados do pais. Nesse sentido, visa qualificar a Politica de Saude através do
trabalho desde a base do SUS, utilizando para tanto as tecnologias de informacéo e
comunicacdo (TIC). Na atencdo primaria a saude, os sistemas do SISAB e do SIA/SUS séo
responsaveis também por comunicar sobre o processo de trabalho desenvolvido pelos
profissionais. Diante dessa constatacdo, esse estudo objetivou: analisar sobre o trabalho do
assistente social na atencdo basica em salde em Sergipe no periodo de 2015 a 2019. Para
percorrer esse caminho, a metodologia adotada foi de uma pesquisa de carater descritivo,
empirico, exploratério, com abordagem quali-quantitativa, através do método do materialismo
historico-dialético. Quanto aos resultados, foram utilizadas sete varidveis de analise que
comunicaram sobre o trabalho do assistente social, estando entre os principais resultados: a
regido de salde de Aracaju que apresentou os maiores indices (94%) de registros de atuacéao
desse profissional; a educacdo em saude (90%) que foi a resposta predominante no eixo da
forma de organizacdo do trabalho; o espaco da UBS (86%) que se destacou quanto ao local de
atendimento e, dentre os procedimentos de trabalho, as agbes de promogédo e prevencdo em
saude foram as mais constantes (90%). Esta pesquisa cumpriu 0s objetivos propostos,
destacando o potencial dos sistemas de informacdo em salde, em especial, do SISAB e do
SIA/SUS, para comunicar sobre o trabalho do assistente social de forma conectada com a
realidade, refletindo com clareza sobre a atuacdo desse profissional no nivel da atencdo bésica
em salde. Ante o exposto, concluiu-se que os sistemas de informacdo em salde sdo
importantes ferramentas de gestdo e controle social, com capacidade de captar sobre a
producdo do trabalho do assistente social e, disponibilizar para toda a sociedade como dado
oficial do Estado brasileiro, contribuindo assim para a constru¢cdo da imagem social da
profisséo.

Palavras-chave: Politica Nacional de Atencdo Baésica. Sistema de Informacdo em Saude.
Trabalho do Assistente Social.



ABSTRACT

In Brazil, health is a right guaranteed by the State and guaranteed by the Federal Constitution
of 1988 through the Unified Health System (SUS), which was regulated by Law 8.080 / 1990.
Historically, the 1990s were also marked by the entry of neoliberalism in the country, a fact
that brought impacts to the health area, resulting in a recession of the rights acquired by
society. Parallel to these events, globalization has gained prominence on the world stage,
integrating different countries through a network of technology and communication systems.
At the national level, the effects of globalization were felt in various sectors and policies. This
was the case with public health, which adopted the use of technologies to implement the
decentralized management of its services. Currently, the Ministry of Health is executing the
so-called: "Digital Health Strategies"”, with the objective of implementing and improving the
management of care in the area. The Federal Government has been investing in health
information systems, focusing especially on the National Primary Care Policy, as this level of
care is configured as the “main door” for citizens to access the country's integrated care
network. In this sense, it aims to qualify the Health Policy through work from the base of
SUS, using information and communication technologies (TIC). In primary health care, the
SISAB and SIA / SUS systems are also responsible for communicating about the work
process developed by professionals. In view of this observation, this study aimed to: analyze
the work of social workers in primary health care in Sergipe from 2015 to 2019. To follow
this path, the methodology adopted was a descriptive, empirical, exploratory study, with
quali-quantitative approach, through the historical-dialectical materialism method. As for the
results, seven analysis variables were used that communicated about the work of the social
worker, being among the main results: the health region of Aracaju, which had the highest
rates (94%) of records of this professional's performance; health education (90%), which was
the predominant response in the form of work organization; the UBS space (86%) that stood
out as to the service location and, among the work procedures, health promotion and
prevention actions were the most constant (90%). This research fulfilled the proposed
objectives, highlighting the potential of health information systems, especially SISAB and
SIA / SUS, to communicate about the work of the social worker in a way connected with
reality, clearly reflecting on the performance of this level of primary health care. In view of
the above, it was concluded that health information systems are important management and
social control tools, with the capacity to capture the production of social worker work and
make available to the whole society as an official data of the Brazilian State, contributing thus
for the construction of the social image of the profession.

Keywords: Nacional Primary Care Policy. Health Information System. Social Worker Work.
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INTRODUCAO

A histdria da politica de saude foi marcada por transformacdes pelas quais passou o
capitalismo desde o seu surgimento até a atualidade, fato que vem determinando diretamente
a forma como se estrutura a sociedade, pois a medida que 0 homem passou a ser cada vez
mais o centro das realizacbes do capital, a politica de salde tornou-se essencial, j& que o
processo de exploragdo do homem por parte do capitalismo cresceu intensamente. Essas
modificacdes ocorridas com o desenvolvimento do sistema capitalista ocasionaram mudancas
também nas demais esferas da sociedade, quais sejam, a esfera politica, social, cultura e
financeira.

No Brasil, a salde como um direito garantido pelo Estado est4d amparada pela
Constituicdo Federal de 1988. O seu reconhecimento enquanto direito foi resultante de
constantes lutas ao longo da histéria que fizeram com que a saude fosse reconhecida como
uma politica social essencial a manutencdo da vida, sendo garantida a todo cidaddo. O
processo de redemocratizacdo brasileiro resultou na promulgagédo da Constituicdo Federal de
1988, a qual implementou o tripé da seguridade social: salde, assisténcia social e previdéncia
social. Assim, a Constituicdo Federal de 1988 descentralizou as func¢6es que durante o periodo
do regime ditatorial estiveram centradas no Estado.

A anélise em torno do trabalho do assistente social na politica de saude requisitou
considerar o legado histérico e a realidade contraditoria do sistema capitalista que faz do
Servico Social uma profissao inscrita na divisao social e técnica de trabalho, com fundamento
no surgimento do capitalismo monopolista e no consequente enfrentamento da luta entre as
classes: burguesia e proletariado, fato que ocasionou o florescimento de expressdes da questdo
social, resultando no aparecimento da referida profissdo para intervir na producdo e
reproducdo da vida em sociedade, através do desempenho de acdes de trabalho de natureza
coletiva e social. Nesse sentido, o trabalho do assistente social na politica da saude € resultado
de uma apropriacdo critica dos determinantes sociais como forma de fortalecimento da acao
profissional nessa area.

A relagdo do Servigo Social com a politica de saide amplia o conceito de salde,
permitindo também, para aléem do processo critico que a agdo profissional promova a ac¢oes
preventivas e de promocao de qualidade de vida.

O interesse por pesquisar este assunto decorreu das inquietacdes da pesquisadora,
durante o curso de graduacdo em Servigo Social, devido a participacdo em dois projetos de

extensdo universitaria na area da satde: o Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude
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(PET-Saude) com realizacdo do estidgio na Unidade Bésica de Saude (UBS) Dr. Marx de
Carvalho, também na Liga Académica do Trauma (LITRAUMA/UFS), com estagio no
ambulatorio no Hospital Universitario de Sergipe. Com relacdo a escolha de pesquisar esse
tema nos bancos de dados do SISAB e do SIA/SUS, a motivacdo decorreu de outras
participacGes da discente, também durante o percurso da graduacdo, como aluna em dois
projetos de pesquisas do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC),
sendo que o primeiro PIBIC foi desenvolvido com foco em banco de dados de teses e
dissertacdes da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e 0
outro PIBIC foi desenvolvido com foco no banco de publicagdes de periddicos online do
Servigo Social. Esses fatores possibilitaram a discente vivenciar o ensino, a pesquisa e a
extensdo na Universidade Federal de Sergipe (UFS), conhecendo a atuacdo do Servi¢o Social
na area da saude, percebendo também os rebatimentos do contexto neoliberal e a precarizacéo
no exercicio profissional do assistente social, bem como os bancos de dados e os sistemas de
informac&o sobre o trabalho em saude.

Este estudo foi instigado por uma contradi¢do: apesar da tecnologia dos sistemas de
informacao amparar e permitir o funcionamento e gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
no Brasil, este sofre cotidianamente com os impactos do ataque neoliberal e com o desmonte
da politica de salde, os quais estdo expressos nas precarizacdes das condi¢des de trabalho e
servicos prestados. Esses desmontes interferem no registro das informacgdes em saide, uma
vez que os dados do sistema estdo relacionados a estrutura, aos procedimentos, aos
equipamentos, aos servicos e aos trabalhadores da saude. Diante disso, formulou-se o seguinte
problema: Como o trabalho do assistente social na atencdo basica em salde em Sergipe esta
sendo caracterizado nos bancos de dados do Sistema de Informacdo em Salde para a Atencao
Basica (SISAB) e do Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS)?

Foram adotadas as seguintes questfes norteadoras: 1) Os dados do Sistema de
Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB) e do Sistema de Informacao
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) séo capazes de caracterizar o trabalho do assistente social na
atencdo bésica a satde segundo o que prever os parametros legais da profissdo e a Politica
Nacional de Atencdo Bésica a saude (PNAB), contribuindo para a constru¢do da imagem
social da profissdo? 2) O SISAB e o SIA/SUS divulgam dados que ndo conseguem
caracterizar a realidade do trabalho do assistente social na atencdo béasica em salde, pois
limitam-se a contabilizar o nimero de atendimentos e procedimentos de trabalho realizados

para cumprir uma légica de controle financeiro e contabil, seguindo a perspectiva neoliberal
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do sistema capitalista, sem estabelecerem relagfes de significancia que contribuam com a
melhoria da realidade?

Nesse sentido, foi importante manter o foco dessa pesquisa com o recorte: como 0
trabalho do assistente social, na atencdo basica a saude, estd sendo caracterizado pelos
sistemas de informag&o: SISAB e SIA/ SUS, nas principais plataformas digitais do SUS?

A pesquisa teve como objetivo geral: analisar sobre o trabalho do assistente social na
atencdo basica em salde em Sergipe no periodo de 2015 a 2019. Como objetivos especificos:
I) Identificar a producdo cadastrada nos bancos de dados do SISAB e do SIA/SUS nessa serie
historica. 1) Descrever os procedimentos e indicadores da producdo existente nos referidos
bancos de dados. I1l) Discutir sobre os procedimentos do trabalho do assistente social da
atencdo basica em salde em Sergipe, conforme a producéo cadastrada nos bancos de dados do
SISAB e SIA/SUS.

O estudo foi justificado devido a sua relevancia social e académica, uma vez que a
andlise sobre o trabalho do assistente social na atencdo basica em saude, a partir dos dados
dos relatérios de producdo contidos no SISAB e SIA/SUS, dizem respeito a sociedade, visto
que contribuiu para comunicar a respeito da transformacdo digital do SUS que é um novo
momento que o sistema de salde vivencia no Brasil, conforme a proposta da Estratégia de
Saude Digital (ESD). E, além disso, deu visibilidade aos registros sobre o processo de
trabalho do assistente social nesse contexto, bem como, sobre o potencial dos bancos de dados
dos sistemas de informacdo para caracterizar a atencdo basica em salde. Outrossim,
apresentou contribuicdes para o Servico Social, no sentido de fortalecer a imagem social da
profissdo, a medida que refletiu sobre um tema atual e que € inerente a formacao teérico-
metodoldgica, técnico-operativa e ético-politica da area, fato que foi realizado em
conformidade com a proposta da linha de pesquisa deste estudo, perpassando também por
temas correlatos, tais como: politica social, movimento social, trabalho do assistente social,
realidade sdcio-historica e exercicio profissional.

Os procedimentos metodoldgicos foram organizados considerando o tipo de pesquisa,
a fonte dos dados, a classificagcdo dos procedimentos, a natureza e abordagem, o universo, o
marco temporal, a delimitacdo do local da pesquisa, 0 método para coleta de dados, 0 método
de anélise, a interpretacdo dos dados coletados e os resultados.

A pesquisa foi do tipo exploratoria, por considerar que é a espécie de pesquisa que
retrata melhor o objeto trabalhado. Tomou-se por base o entendimento de Gil (2010, p. 27), de

que as pesquisas exploratorias “sdo desenvolvidas com o objetivo de proporcionar uma visao
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geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato”. A opgdo por esse tipo de pesquisa
teve como proposito aprofundar os conhecimentos sobre as bases de dados do SISAB e do
SIA/SUS, por serem areas de estudo ainda pouco exploradas pelo Servi¢o Social. De acordo
com Trivifios (1987, p. 109), “os estudos exploratérios permitem ao investigador aumentar
sua experiéncia em torno de determinado problema”.

Caracterizou-se também como descritiva, pois, de acordo com Gil (2008, p. 28), “as
pesquisas deste tipo tém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fenomeno ou o estabelecimento de relagdes entre variaveis.”
Atraveés da pesquisa descritiva foi possivel analisar os dados coletados nas bases de dados do
SISAB e do SIA/SUS sobre o trabalho do assistente social na area da salde em Sergipe no
periodo compreendido entre 2015 a 2019.

Escolheu-se analisar o tema nos referidos bancos de dados contidos em bases digitais,
por estes serem referéncias enquanto sistemas de informacdo em saude, que fornecem os
registros da producéo do trabalho realizado no nivel da atencdo bésica em salde, contendo
cadastros a respeito dos atendimentos, acdes e procedimentos realizados pelos profissionais.

Séo, portanto, arquivos publicos, como definem Poupart, et al. (2008, p. 297):

Os arquivos publicos: Tratam-se de uma documentacdo geralmente volumosa e, por
vezes, organizada segundo planos de classificagdo, complexos e varidveis no tempo.
[...]. Esse tipo de arquivos compreende comumente: 0s arquivos governamentais
(federais, regionais, escolares, ou municipais), os arquivos do estado civil, assim
como alguns arquivos de natureza notarial ou juridica.

Os dados do SISAB e do SIA/SUS sdo originais, extraidos da fonte oficial do
Ministério da Saude que se caracterizam como documentos publicos de arquivos do Governo
do Estado brasileiro e estdo disponibilizados nas plataformas digitais do E-Gestor/AB e
DATASUS. Este estudo constou de pesquisa empirica, bibliografica e documental, sendo que
a primeira foi utilizada pelo motivo de terem sido examinados os dados de fatos que
ocorreram na realidade. A segunda foi porque se baseou em material ja analisado por outros
autores e, a terceira, porque foi realizada com os dados do SISAB e do SIA/SUS. Para tanto
considerou-se para a execucdo da analise, a originalidade dos documentos e o fato de ndo
terem recebido tratamento analitico para assim construir a reflexdo proposta por esta pesquisa.

Nesse sentido Gil (2002, p. 45) explica que:

A pesquisa documental assemelha-se muito a pesquisa bibliografica. A diferenca
essencial entre ambas esta na natureza das fontes. Enquanto a pesquisa bibliografica
se utiliza fundamentalmente das contribuices dos diversos autores sobre
determinado assunto, a pesquisa documental vale-se de materiais que ndo recebem
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ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo com
0s objetos da pesquisa.

A pesquisa bibliografica realizada, também pode ser chamada de pesquisa de fontes
secundarias, ja que segundo Marconi e Lakatos (2003, p. 183), “abrange toda bibliografia ja
tornada publica em relagdo ao tema de estudo” [...]. A finalidade da pesquisa bibliografica ¢
apresentar ao pesquisador todas as fontes escritas e registros ja existentes sobre o assunto
investigado. Para Lima e Mioto (2007, p. 40), a “indicagdo para esses estudos relaciona-se ao
fato de a aproximagdo com o objeto ser dada a partir de fontes bibliograficas”. Os tipos de
fontes da bibliografia consultadas foram: livros, artigos cientificos, publicacdes em periodico
da area, teses, dissertacOes, pesquisas, publicacbes em sites oficiais e especializados sobre o
tema desta pesquisa. Toda leitura foi fichada com o intuito de apreender as ideias principais e
categorizar os conceitos-chaves para o posterior embasamento da analise dos dados.

Ja a pesquisa documental foi realizada com vistas a consolidar o arcabouco tedrico.
Segundo Marconi e Lakatos (2003, p. 174), “a caracteristica da pesquisa documental ¢ que a
fonte de coleta de dados esta restrita a documentos, escritos ou ndo, constituindo o que se
denomina de fontes primarias”. Também explica Carvalho (2016, p. 4) que “a pesquisa
documental esta divida em dois tipos de fontes, sendo elas primarias, estas sdo consideradas
originais, pois se baseiam em documentos oficiais e, fontes secundarias, pois séo as literaturas
referentes aos documentos, entrevistas, etc”. Diante disso, utilizou-se como fontes primarias,
os dados dos bancos: SISAB e SIA/SUS e, como fontes secundérias: a Constituicdo Federal
de 1988; os parametros para atuacdo de assistentes sociais na Politica de Salde; o
Projeto Etico-Politico do Servico Social brasileiro; manuais técnicos; notas técnicas do
SISAB e SIA/SUS e; documentos legais, tais como: leis, portarias, resolu¢es e demais
legislagbes que trataram do tema desse estudo. Para Sa-Silva, Almeida e Guidani (2009, p.
10) “a etapa de analise dos documentos propde-se a produzir ou reelaborar conhecimentos e
criar novas formas de compreender os fendmenos”. Assim, partiu-se para a abordagem
analitica dos documentos utilizados.

Quanto a natureza, essa pesquisa teve abordagem quanti-qualitativa. Conforme explica
Richardson (2009, p. 70), o método quantitativo: “caracteriza-se pelo emprego da
quantificacdo tanto nas modalidades de coleta de informagdes, quanto no tratamento delas por
meio de técnicas estatisticas”. Ja sobre o método qualitativo, Flick (2004, p. 17) sinaliza que:
“a relevancia especifica da pesquisa qualitativa para o estudo das relacdes sociais deve-se ao
fato da pluralizacéo das esferas de vida”. A combinagdo de método de natureza quantitativa e

gualitativa vem crescendo nas pesquisas da area da salde e é chamado, pelos pesquisadores
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que defendem esse raciocinio, de estudos de métodos mistos. De acordo com o entendimento
de Santos, et al. (2017, p. 3): “a partir da vinculag@o entre pesquisa quantitativa e qualitativa,
o0s estudos de métodos mistos promovem o entendimento sobre o fenbmeno de escolha de
uma forma que nao se obteria com a utilizacdo de somente uma abordagem.”

O universo desta pesquisa constituiu-se dos dados disponibilizados pelos sistemas do
SISAB e do SIA/SUS, que contemplou os registros das produgdes do trabalho dos assistentes
sociais na atencdo basica em salde no estado de Sergipe, no periodo compreendido entre 0s
anos de 2015 a 2019.

Considerou-se para delimitar o recorte temporal, a portaria de n° 1.646 de 02 de
outubro de 2015, do Ministério da Salde. Esta portaria instituiu o Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES) e regulamenta, conforme consta em seu artigo 2° que,

Art. 2° 0 CNES se constitui como documento publico e sistema de informagéao
oficial de cadastramento de informacdes de todos os estabelecimentos de salide no
pais, independentemente da natureza juridica ou de integrarem o Sistema Unico de
Saude (SUS), e possui as seguintes finalidades: | - cadastrar e atualizar as
informagBes sobre estabelecimentos de salude e suas dimensdes, como recursos
fisicos, trabalhadores e servicos; Il - disponibilizar informacbes dos
estabelecimentos de salde para outros sistemas de informagdo; 1l - ofertar para a
sociedade informac@es sobre a disponibilidade de servicos nos territérios, formas de
acesso e funcionamento; 1V - fornecer informagdes que apoiem a tomada de deciséo,
o planejamento, a programacdo e o conhecimento pelos gestores, pesquisadores,
trabalhadores e sociedade em geral acerca da organizagdo, existéncia e
disponibilidade de servicos, forca de trabalho e capacidade instalada dos
estabelecimentos de salde e territorios. Paragrafo Gnico. N&o é finalidade do CNES
ser instrumento de indugdo politica ou mecanismo de controle, constituindo-se
somente como um cadastro que permita a representagdo mais fidedigna das
realidades locorregionais (BRASIL, 2015).

Essa portaria entrou em vigor no ano de 2015, na data em que foi publicada e,
determinou o CNES como obrigatorio e com vigéncia em todo territério nacional. Através
desta portaria, 0s estabelecimentos de saude ficaram obrigados a cadastrar e atualizar as
informacdes sobre 0s servicos, os profissionais, os atendimentos e os recursos. O CNES € o
cadastro oficial do Ministério da Saude que atua com uma base ampla para o cadastramento
dos dados de todos os estabelecimentos dos niveis de satde do pais. O CNES ¢ “a base para
operacionalizar os Sistemas de InformacBes em Saude, sendo estes imprescindiveis a um
gerenciamento eficaz e eficiente do SUS” (BRASIL, 2017). Portanto, o CNES
instrumentalizou os outros sistemas de informacdo em saude do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS), como por exemplo: o SIA/SUS e o SISAB, pois, tem como finalidade,
conforme o artigo 2°, inciso “ll - disponibilizar informacGes dos estabelecimentos de saude

para outros sistemas de informagao”.
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Convém destacar que o inciso IV deste artigo 2° da portaria do CNES, informa que um
dos objetivos deste cadastro nacional € o de fornecer informagfes para 0 planejamento,
programacdo, bem como levar o conhecimento sobre o tipo de atendimento prestado, o
servico realizado pelos profissionais, fato que contribuiu com 0s outros sistemas. As
informagdes cadastradas no CNES auxiliam como fonte de informacéo nas bases de dados do
SISAB e do SIA/SUS, que s&o os espacos onde estdo armazenados os dados que foram
utilizados para o desenvolvimento desta pesquisa, sobre a atuacdo do profissional assistente
social na atencdo basica em saude em Sergipe.

O limite temporal foi do ano de 2019, tendo em vista os registros disponibilizados nas
bases digitais de dados do SUS os quais compreenderam 0s anos em sua totalidade.

O local selecionado para obtencdo dos dados dessa pesquisa foi o estado de Sergipe
gue se encontra situado na regido do nordeste do Brasil e possui um total de 75 municipios,
sendo Aracaju a capital. De acordo com o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que ocorreu no ano de 2010, a populacdo sergipana totalizou: 2.068.017
(dois milhdes, sessenta e oito mil e dezessete) pessoas. Porém, no decorre dos anos esse
namero foi acrescendo e, atualmente, conforme revelam os dados do relatério de gestdo da
cobertura populacional da atencdo basica, gerado no més de abril de 2020, a popula¢éo total
do estado é de 2.298.696 (dois milhGes, duzentos e noventa e oito mil, seiscentos e noventa e
seis) (BRASIL, 2020).

A escolha por pesquisar o estado de Sergipe considerou o fato de que fica localizado
na Regido Nordeste, que apresenta a maior cobertura populacional em nivel de atencdo béasica
em salde, quando comparada as demais regifes do Brasil. Dos estados nordestinos, Sergipe é
0 que possui a menor populacdo com uma das maiores coberturas no atendimento da atengédo
priméria, quando comparado aos outros do Nordeste. Conforme os indicadores do Ministério
da Saude, a populacéo (pop.) e a cobertura da Atencdo Bésica (cob. AB), em cada estado da
regido nordeste € a seguinte: Piaui (pop.: 3.273.227 / cob. AB: 99,64%); Paraiba (pop.
4.018.127 / cob. AB: 98,83%); Sergipe (pop.: 2.298.696 / cob. AB: 91,83%); Maranh&o (pop.
7.075.181 / cob. AB: 87,48%); Rio Grande do Norte (pop. 3.506.853 / cob. AB: 87,10%);
Ceara (pop. 9.132.078 / cob. AB: 87,07%;); Bahia ( pop. 14.873.064 / cob. AB: 82,83%);
Alagoas (pop. 3.337.357 / cob. AB: 82,03%) e Pernambuco (pop. 9.557.071 / cob. AB:
81,46%) (BRASIL, 2020).

O estudo foi transversal, pois segundo Richardson (2009, p.148), “em um estudo de

corte transversal, os dados séo coletados em um ponto no tempo, com base em uma amostra
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selecionada para descrever uma populacdo nesse determinado momento”. A aplicacdo do
recorte transversal viabilizou a coleta das informagGes dentro de um periodo especifico, ou
seja, o periodo correspondente ao lapso temporal adotado para esta pesquisa, que foi do ano
de 2015 ao ano de 2019.

Na etapa da coleta, recorreu-se a dois bancos de dados: do SIA/SUS e do SISAB. O
primeiro encontra-se alocado na principal plataforma digital da &rea da saude no Brasil, o
chamado DATASUS (Departamento de Informatica do SUS). O segundo banco de dados
localiza-se na Plataforma do E-Gestor/Atencédo Basica.

O DATASUS é a base de sistemas de informacdes em salde responsavel por abrigar
importantes bancos de dados e aplicativos de arquivamentos de dados, que geram boletins
sobre a producéo do trabalho na area da saude e disponibiliza-os ao publico, como um servico
para o cidaddo. Ja o E-Gestor/AB, € a base digital de referéncia exclusiva para os sistemas da
atencdo primaria a salde que apresenta se¢des voltadas a dois tipos de publicos: aos gestores e
aos cidaddos. E valido explicar que na estrutura da plataforma do E-Gestor/AB tem uma se¢&o
que é restrita aos gestores, 0s quais tém acesso privativo ao portal, para o cadastramento dos
dados sobre a atencdo primaria, mas, as informacdes cadastradas por estes gestores sao
publicizadas aos cidaddos, de modo que se tem acesso aos relatorios publicos como garantia
da transparéncia dos servigos prestados na area. O estudo dispensou a analise do comité de
ética, pois adotou como fonte, exclusivamente, o acervo de dados digitais do SIA/SUS e
SISAB, que se constituem como documentos oficiais, de natureza publica.

Um recurso importante utilizado nesse percurso foi o extrator e tabulador de dados
chamado TABNET, que organizou e disponibilizou no SIA/SUS os dados selecionados para
esta pesquisa. Convém ressaltar que o TABNET é um recurso do DATASUS, disponivel
gratuitamente através da internet para todos os cidaddos, de modo a ser utilizado com a
finalidade de extrair e combinar os dados solicitados na Plataforma do DATASUS que é
composta por uma série de sistemas que cadastram as informacdes por setores. No que tange
ao SISAB, os dados foram coletados no proprio sistema, que foi implantado como estratégia
do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS), recebendo o
nome de e-SUS/Atencdo Bésica. Através da referida estratégia, os dados inseridos no SISAB
sdo coletados mediante a atuacdo de dois sistemas de software: a Coleta de Dados
Simplificada (CDS); e o Prontuéario Eletronico do Cidadao (PEC) (BRASIL, 2013).

Para a selecdo dos dados, no SIA/SUS e no SISAB foi buscado os critérios das

variaveis que se alinharam aos objetivos dessa pesquisa. As variaveis funcionaram como
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refinadores dos resultados solicitados aos sistemas. Nos dois bancos, os dados foram
apresentados em forma de tabelas, convertidos e disponibilizados como planilhas do
programa de computador chamado Excel, o qual contribuiu para organizacdo e arquivamento
das informacdes utilizadas nesse estudo. De acordo com Gil (2010, p. 160) a tabulagdo no
formato eletronico, “¢ muito util quando se trabalha com grandes volumes de dados, como no
caso de levantamentos que envolvem amostras numerosas”. Todos os dados foram
quantificados, categorizados, armazenado em tabelas e receberam tratamento analitico e
interpretativo, por fim, foram organizados em graficos para apresentacdo. Os resultados
auxiliaram no processo de discusséo que utilizou o mecanismo de confrontar os dados obtidos
com a base tedrico-conceitual adotada para desenvolvimento desta dissertacdo, que teve como
método o materialismo histdrico dialético.

O método de analise aplicado para esse estudo se constituiu com uma série de
procedimentos realizados nos campos intelectivos e tedrico-metodolégicos, que foram
escolhidos para constru¢do do conhecimento a respeito do tema aqui pesquisado. Conforme
indica Karl Popper (1975, p. 27), “a tarefa da logica da pesquisa cientifica, ou da logica do
conhecimento € [...] proporcionar uma analise l6gica desse procedimento, ou seja, analisar o
método”. Nesse sentido também entende Richardson (2009, p. 70) que: o “método em
pesquisa significa a escolha de procedimentos sistematicos para a descricdo e explicacdo dos
fendmenos”. Em razdo disso esta pesquisa adotou como método de analise, o materialismo
historico dialético, o qual foi utilizado em todo o processo de construgdo do conhecimento
cientifico aqui exposto.

O materialismo historico dialético foi desenvolvido por Karl Marx como meio de
interpretacdo historica da realidade social e das ralagdes sociais na sociedade capitalista. O
referido método interpreta os fatos, considerando que os fenédmenos devem ser analisados em
sua totalidade, ou seja, considerando todos os fatores que os influenciam no contexto em que
se encontram inseridos. Nesse método também leva-se em consideracdo a dinamicidade do
cotidiano, no que diz respeito a dialética, pois os fendmenos devem ser averiguados,
ponderando o movimento de desvendar a aparéncia para alcangar a esséncia, a qual mantém-
se conectada a realidade que o envolve (NETTO, 2011).

Assim, tendo como categoria central de analise o trabalho e as relagdes que se
constituem em decorréncia deste, na sociedade capitalista, o referido tedrico oferece um
método de interpretacdo da realidade baseado em trés importantes categorias: a investigacdo
da realidade em sua totalidade, a contradi¢cdo essencial entre 0s aspectos que constituem 0s



24

fendmenos e a mediagdo. E de acordo com a dinamicidade do cotidiano é necessario realizar o
movimento de mediar as situacBes visando alcancar as bases reais que fundamentam a
existéncia dos fendmenos, para assim negar as aparéncias e atingir a esséncia dos fatos, tais
como sdo realmente (NETTO, 2009).

Nesse estudo foram elencadas para analise, as categorias: Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS); Sistema de Informacdo em Salde para a Atengdo Baésica
(SISAB); atencdo basica em saude; trabalho do assistente social; saude publica; pesquisa em
base de dados e neoliberalismo. E as leituras realizadas tiveram como foco as categorias
elementares desse trabalho, fato que contribuiu para a analise sobre o material coletado,
buscando alinhar a perspectiva ao método analitico do materialismo histérico dialético na
interpretacdo e reflexdo do tema dessa pesquisa: o trabalho do assistente social na atencéo
basica em salde em Sergipe (2015 a 2019).

Os capitulos dessa dissertacdo foram estruturados de forma a construir primeiramente
a noc¢do de politica social para depois apresentar a trajetoria da politica de satde como um
desdobramento da primeira politica. Seguiu-se a evolucdo cronoldgica dos acontecimentos
gue marcaram a Histéria Mundial, para depois alcancar o periodo inicial do surgimento da
politica de salde no Brasil. Na construcdo dos capitulos utilizou-se, fundamentalmente, o0s
seguintes autores: Fleury (2009); Bravo (2009); Ouverney e Fleury (2008); Behring e
Boschetti (2009); Mandel (1982); Fausto (1995); Prado Jr. (1986); Oliveira e Teixeira (1985)
e Paim (1997). Esses estudiosos contribuiram com a construcdo da fundamentacdo sécio-
historica que foi o pilar central que estruturou esse estudo.

No primeiro capitulo foram abordados sobre a trajetoria da politica social na Historia
mundial e, nesse sentido, foi feito um resgate sobre o surgimento da politica social no mundo
e sua evolugdo ao longo das épocas histdricas, tomando por base, principalmente, os estudos
de: Polanyi (2000); Castel (1998); Behring e Boschetti (2009); Netto (2012); Mandel (1982);
Lénin (2011); lamamoto (2009); Silva (2002) e Vicentino (2002).

No segundo capitulo foi realizada a analise da evolucdo da politica social no Brasil,
visando assim, entender como 0s antecedentes historicos da formagéo socio-historica local,
contribuiram para a construgdo da politica de saude no pais. Nessa abordagem sobre o Brasil,
deram base a fundamentagdo, os estudos dos seguintes autores: Fausto (1995); Prado Jr.
(1986); Florestan Fernandes (2003); Behring e Boschetti (2009); Faoro (2001) e ainda,
Oliveira e Teixeira (1985). A andlise da trajetdria historica da politica social no Brasil focou
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na compreensdo de como foi sendo construida a base historica que culminou na construgéo da
politica de satde nacional. Essa anélise foi feita até o ano 1930.

Além disso, apresentou-se a construcdo da politica de saude como politica social
brasileira, no sentido de analisar a partir dos anos 1930, pois identificou-se, por meio dos
estudos realizados para a constru¢do do segundo capitulo, que foi a partir deste ano que
comegou a ser formada a politica de saude no &mbito nacional. Aqui, 0s autores que deram
base foram: Faleiros (1986); Ouverney e Fleury (2008); Behring e Boschetti, (2009); Bravo
(2009); Oliveira e Teixeira (1985); Batich (2004); Prado Jr. (1998); Silva (1992); Paim
(1997). Neste percurso também analisou-se 0 governo Vargas e a evolugdo da politica social e
de salde do pais; o periodo da ditadura militar; a constru¢cdo do movimento da Reforma
Sanitaria e por fim, sobre a Constituicdo Cidadd e a garantia dos direitos sociais no Brasil.
Nessa direcdo focou-se no direito a saude e a instituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Assim, por meio desse capitulo refletiu-se a respeito os impactos do neoliberalismo na
politica de satde no Brasil, considerando que este é o fator preponderante na desconstrucao da
politica de salde na atualidade, que se traduz em precarizacdo do SUS.

No terceiro capitulo apresentou-se sobre a Politica Nacional de Atencdo Basica a
satde (PNAB), sobre o trabalho do assistente social nessa politica e, a relacdo com o sistema
de informacdo: SIA/SUS e SISAB. Esse momento da pesquisa buscou refletir sobre os
sistemas tecnoldgicos de salde, sobre a estratégia de saude digital, que registram no trabalho
do assistente social na atencdo basica a saude.

No quarto capitulo buscou-se analisar os dados coletados nos bancos do SIA/SUS e do
SISAB. Também foram apresentados os saldos da coleta em banco de dados, bem como foi
realizada a reflexdo e discussdo dos resultados. Para embasar a constru¢cdo do processo
interpretativo, esse estudo foi desenvolvido amparando-se nos parametros da atuagdo do
assistente social na salide, nos instrumentos legais que integram o Projeto Etico-Politico do
Servigco Social e, na Politica Nacional de Atencdo Béasica a saude. Os resultados foram
apresentados através de graficos, os quais foram analisados com base no referencial tedrico
produzido na revisdo de literatura dessa pesquisa. Por fim, foram construidas as consideracdes
finais.

Diante do exposto, convém destacar que essa pesquisa ndo se esgota com a abordagem
realizada por esse trabalho, pois a realidade estudada aqui é decorrente de um processo social,
histérico e dinamico, fato que proporciona também que outras vertentes de analises possam

ser adotadas para a continuidade da investigacao e reflexdo do objeto estudado.
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CAPITULO 1: POLITICA SOCIAL

Esse capitulo apresenta a trajetoria da politica social no mundo e no Brasil. Nesse
sentido, foi tracado um percurso historico sobre o cenario da evolugdo do sistema capitalista,
para tratar da origem e dos fundamentos sdcio-historicos da politica social, no cenario
internacional e nacional, com a finalidade de construir a base na qual a politica de saide se

desenvolveu.

1.1 Politica Social no Mundo

A origem da politica social esta relacionada ao desenvolvimento do capitalismo, em
especial com a Revolucéo Industrial, em que vdo ganhar forca 0 movimento e as lutas entre as
classes. E quando o Estado comeca a intervir nas expressdes da questdo social. Porém as
politicas sociais somente se proliferaram apds a ocorréncia da segunda guerra mundial, na
época que ocorreu a transicao do capitalismo industrial para o capitalismo monopolista. Nesse
sentido, para compreender o que vem a ser politica social foi necessario considerar a evolucéo
e o desenvolvimento do capitalismo, a funcéo que o Estado desempenhou na relacdo entre as
classes sociais e, a luta por direitos.

A Inglaterra foi o pais pioneiro na Revolucdo Industriall que proporcionou o
florescimento dos fatores para a consolidacdo do capitalismo, uma vez que apresentou ao
mundo, meios evoluidos de produzir mercadorias e da divisdo social do trabalho. Como
consequéncia desses fatos, ocorreu o enriquecimento da classe burguesa e a extracdo da mais-
valia. Nesse cenario, 0s registros histéricos sobre as formas iniciais de politicas sociais que
aconteceram no momento que antecedeu a Revolugdo Industrial, revelam que se tratavam de
acOes paliativas, pontuais e caritativas (BEHRING; BOSCHETTI, 2009).

No momento da revolugdo industrial, as cidades, embora ja existissem antes,
comecaram a se desenvolver e urbanizar, crescendo em torno das industrias e atraindo um
grande nimero de pessoas que deixavam 0 campo para morar e trabalhar nos centros urbanos
(LEFEBVRE, 2001). Assim as pessoas foram em busca de emprego nas cidades® para
sobreviver, fato que aumentou o nimero de pessoas na fila do desemprego, o que Karl Marx
(2013) chamou de: exército industrial de reserva. Isso significa que as pessoas sobravam nas

filas a procura de empregos, fato que agravou a condi¢é@o de pobreza que era crescente.

L A'industrializacdo na Inglaterra vinculou-se ao proprio desenvolvimento do capitalismo (POCHMANN, 2016).
2 «A cidade, portanto, desempenhou um papel importante do take off (Rostow), isto €, na arrancada da industria.
As concentragdes urbanas acompanharam as concentragdes de capitais no sentido de Marx. Desde entdo, a
indUstria deveria produzir seus préprios centros urbanos, cidades, aglomeracdes industriais [...]” (LEFEBVRE,
2001).
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Conforme explica Engels (2010, p. 154) “quando a pobreza do proletario cresce a
ponto de priva-lo dos meios necessarios a sobrevivéncia, quando desemboca na miséria e na
fome, cresce ainda mais a tendéncia ao desprezo por toda a ordem social”. Nesse sentido, 0
pauperismo® comegou a se desenvolver, apresentando como decorréncias as expressoes da
questdo social, as quais incomodavam e atingiam a manutengéo da ordem social, resultante do
nascimento do capitalismo (MONTARNO, 2002).

O capitalismo colocou a forca de trabalho como uma mercadoria, pois reconhece que
esta cria valor, sendo necessaria ao sistema para acumulacdo de capital. Contudo, teve inicio a
contradicdo de classes: capitalistas versus proletarios, devido a exploracdo da classe
dominante (proprietarios dos meios de producéao) sob a classe dominada (vendedores da forca
de trabalho) em busca de incessantes lucros através da comercializacdo dos bens produzidos
(MARX, 2013).

As politicas sociais no contexto do surgimento e desenvolvimento do capitalismo
foram resultantes das tentativas de enfrentar as multiplas faces de expressdes da questdo
social, as quais sdo advindas do embate entre as classes. E importante compreender que o
processo de producdo e reproducdo do sistema capitalista ocorre mediante a legitimacédo das
desigualdades sociais, e tem como decorréncia a pauperizacio* dos trabalhadores. O
pauperismo é uma das variaveis de manutencdo do capitalismo uma vez que é necessario para
seu desenvolvimento. Neste sentido expressa as contradi¢ches inerentes ao processo de
exploracdo do proletariado e relaciona-se diretamente com os desdobramentos socio-politicos
contidos nas expressdes da questdo social (NETTO, 2012).

Friedrich Engels (1876, p. 4) entende que o trabalho “é a condi¢do basica e
fundamental de toda a vida humana. E em tal grau que, até certo ponto, podemos afirmar que
o trabalho criou o préprio homem”. Nesse sentido, devido ao trabalho estar ligado a condigdo
de humanidade, para compreensdo deste processo, convém articular a categoria trabalho a

producdo e reproducgdo®da vida dos individuos. Assim, no modo de producdo capitalista é

3 “A expressdo surgiu para dar conta do fendmeno mais evidente da historia de uma Europa Ocidental que
experimentava os impactos da primeira onda industrializante, iniciada na Inglaterra no ultimo quartel do século
XVIII: tratava-se do fendmeno do pauperismo” (NETTO, 2012).

4 A nocdo de pobreza aparece, na literatura, relacionada ou como sinénimo de variadas palavras ou expressoes
como pauperizagdo, precarizagdo, empobrecimento, desigualdade, exclusdo, vulnerabilidade, marginalidade,
pobreza unidimensional; pobreza multimensional, miséria, indigéncia, diferencas sociais, discriminagdo;
segregacdo, desqualificacdo, privacdo, deficiéncia, inadaptacdo, pauperismo, precarizacdo, apartheied social;
estigmatizacdo, baixa renda, classe baixa, underclass etc. Cada um desses termos ou expressdo indica um estado
particular do processo da pobreza ou suas dimensoes e caracteristicas (SILVA, 2002, p. 7).

5 “A maneira como os homens produzem seus meios de existéncia depende, antes de mais nada, da natureza dos
meios de existéncia, ja encontrados e que eles precisam reproduzir. Ndo se deve considerar esse modo de
producdo sob esse Unico ponto de vista, ou seja, enquanto reproducao da existéncia fisica dos individuos. Ao
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possivel localizar a atividade humana como atribuidora do valor das mercadorias, pois se
configura como base material do sistema de produgdo e consumo, sendo também capaz de
reproduzir as relagdes em sociedade (MARX, 2013). E no processo de producéo e reproducio
das condicGes de existéncia de vida em sociedade, que os homens véo estruturar as formas de
enfrentamento das expressdes da questdo social que sédo geradas em decorréncia do sistema
capitalista.

Deste modo, as politicas sociais vdo se constituir, ao longo da historia, em uma
importante forma de enfrentamento das expressdes da questdo social. Em meados do século
XIX, a exploragdo do trabalhador pelo capitalista era intensa, degradante e sem
regulamentacdo de direitos. A situacdo era de altas jornadas de trabalho, baixos salarios e sem
proporcionalidade ao tempo trabalhado, mulheres, idosos e até criangas sendo explorados. A
classe trabalhadora comeca a se organizar para reivindicar melhorias e expor as condicdes
debilitantes e as expressoes da questdo social a que estavam submetidos em decorréncia do
sistema capitalista (BEHRING; BOSCHETT], 2009).

A politica social surge no capitalismo com as mobilizagdes operarias e, a partir do
século XIX com o surgimento desses movimentos populares € que ela é
compreendida como estratégia governamental. Com a Revolucdo Industrial na
Inglaterra, do século XVIII a meados do século XIX, esta trouxe consequéncias
como a urbanizagfo exacerbada, o crescimento da taxa de natalidade, fecunda o
germe da consciéncia politica e social, organizagdes proletarias, sindicatos,
cooperativas na busca de conquistar o acolhimento publico e as primeiras a¢fes de
politica social. Ainda nesta recente sociedade industrial, inicia-se o conflito entre os
interesses do capital e os do trabalho (PIANNA, 2008, p. 27).

Como resposta, o Estado, visando manter a ordem social, tentava conter 0 movimento
dos trabalhadores com repress@es diretas, mas também com a regulamentacdo de legislacbes
de direitos fabris que expressavam concessdes de maneira pontual.

No contexto politico, as propostas defendidas pela corrente do liberalismo comegam a
ganhar forgca. Nas industrias, os trabalhadores vao desenvolver uma consciéncia coletiva de
classe Unica e comecaram a fazer resisténcia para reivindicar pelo reconhecimento dos seus
direitos. Desta forma, coube ao Estado a mediacdo das relagOes entre os diferentes estratos
sociais, bem como a concessdo de solicitacGes de reivindicagdes, as quais mais tarde seréo
reconhecidas e garantidas para todos os cidaddos como direitos sociais (BEHRING;
BOSCHETT], 2009).

contrario, ele representa, ja, um modo determinado da atividade desses individuos, uma maneira determinada de
manifestar sua vida, um modo de vida determinado. A maneira como os individuos manifestam sua vida refletem
exatamente o que eles sdo. O que eles sdo coincide, pois, com sua producdo, isto &, tanto com o que eles
produzem quanto com a maneira como produzem. O que os individuos sdo, depende, portanto, das condi¢Ges
materiais da sua produgdo” (MARX; ENGELS, 1998, p. 11).
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Diante disso, é essencial compreender que o periodo de ascensdo da industrializagdo, o
qual ocorreu na Europa no seculo XVIII, trouxe uma nova realidade para o trabalhador e para
0 empregador: as relacdes sociais capitalistas, ou seja, o conflito capital versus trabalho. Esse
fato teve como efeito a pauperizacdo da classe operaria, 0 que desencadeou nas expressdes da
questdo social (NETTO, 2001).

[...] a ‘questdo social’ revelou a sua agudizacdo mediante a sua manifestagdo mais
imediata, o pauperismo, designado genericamente por pobreza. [...]. Dada a
magnitude com que a “questdo social” (através do pauperismo agravado) se expressa
desde entdo no processo de restauracdo do capital, gestando problemas para a ‘boa
governanga’, o ‘combate a pobreza’ passou a constituir o eixo fundamental da (s)
politica (s) social (is) — estas substantivamente redimensionadas, adequadas as
condicBes econdmico-sociais e ideo-politicas proprias ao capitalismo [...] (NETTO,
2013, p. 31-33).

Portanto, o sistema capitalista produziu as desigualdades que resultaram em uma
pobreza extrema e generalizada da populacdo de trabalhadores e desempregados, também
conhecida como pauperismo. Conforme aponta Netto (2012, p. 204) “a designagdo deste
pauperismo pela expressdo ‘questdo social’ relaciona-se diretamente aos seus desdobramentos
sOcio-politicos”.

O contexto da revolucdo industrial trouxe a formacdo de duas classes distintas na
sociedade: a classe operaria e a classe dos donos dos meios de producdo. Também houve o
desenvolvimento das areas urbanas, que mesmo sem estrutura recebiam as pessoas que
deixavam o campo, em busca de empregos e sobrevivéncia nas cidades (HOBSBAWN,
2000).

Numa sociedade industrial, a méo-de-obra é em muitos aspectos diferente da que
existe na sociedade pré-industrial. Em primeiro lugar, é formada em maioria
absoluta por ‘proletarios’, que ndo possuem qualquer fonte de renda digna de
mencéo além do salario em dinheiro que recebem por seu trabalho. J4 a mao-de-obra
pré-industrial é formada em grande parte por familias possuidoras de suas
propriedades agricolas, oficinas artesanais, etc., ou cujas rendas salarias
suplementam — ou é suplementada por - algum acesso direto a meios de producéo.
Além disso, cumpre distinguir o proletario, cujo Unico vinculo com seu empregador
esta no recebimento de saldrio em dinheiro, do ‘servo’ ou dependente pré-industrial,
que tem uma relagcdo humana e social muito mais complexa com seu ‘amo’, relacdo
essa que implica deveres reciprocos, ainda que muito desiguais. A Revolucédo
Industrial substituiu o servo e o homem pelo ‘operador’ ou ‘brago’, [...], pois a
maneira mais segura de uma pessoa por-se claramente acima dos trabalhadores
estava em ela prépria empregar médo-de-obra (HOBSBAWN, 2000, p. 79-80).

Essa era a conjuntura do capitalismo na sua fase concorrencial e industrial que
influenciou e transformou a vida dos sujeitos, pois as relagdes de producdo vé@o ganhar

evidéncia através das duas classes que serdo antagonicas e estardo constantemente em embate:
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burguesia versus proletariado. A primeira se configura como 0s donos dos meios de producao,
0s quais enriquecem ao explorar ao maximo a segunda classe, que é formada por assalariados
vendedores de suas forgas de trabalho, os quais se submetem, muitas vezes, a condi¢des de
exploracdo. O proletariado se organiza em associacdes para lutar por melhores condicdes de
vida e trabalho. Essa nova forma de organizagéo da estrutura socioeconémica vai impactar no
modo como os sujeitos vao defender seus interesses em sociedade: de um lado tem-se uma
minoria de pessoas que forma a elite e defende o processo produtivo e a atuacdo do mercado
como fatores responsaveis pelo desenvolvimento. De outro lado tem-se uma maioria
populacional que luta pelo social, entendendo a importancia da unido de toda sociedade para o
desenvolvimento econdmico integrado e mundializado (MARX, 2013).

Para tentar explicar as transformacdes do final do século XVIII e inicio do século XIX
e XX, surgiram doutrinas e teorias sociais, em especial do ramo da economia politica que vao
buscar explicar e regular o capitalismo. E assim que a doutrina do liberalismo se estrutura e
ganha destaque. Na perspectiva de Behring e Boschetti (2009, p. 56): “o periodo que vai de
meados do século XIX até a terceira década do século XX, portanto, € profundamente
marcado pelo predominio do liberalismo e de seu principal sustentaculo: O principio do
trabalho como mercadoria e sua regulacao pelo livre mercado”.

O pensamento liberal justificou os ideais burgueses, pois defendia através de seus
principios: a propriedade privada; o individualismo econdmico-financeiro, ou seja, cada
individuo agindo conforme o interesse proprio. Também defendia a auto regulacdo do
mercado, acreditando que naturalmente o mercado desenvolve mecanismos para regular suas
relacfes socioecondmicas e politicas. E ainda, a liberdade de producdo e de comercializacdo
dos produtos. Além disso, sustentava a ideia de que a economia possuia suas leis e; afirmava
gue o Estado ndo deveria intervir nos contratos de trabalho, acordos de salarios e jornadas
empregaticias. Enfim, o liberalismo naturalizou a miséria, atribuindo a moral humana a culpa
pela pobreza e desigualdade. Ademais, estimulou a competicdo como forma do sujeito lutar
pelos seus proprios interesses. Sobre o Estado, a doutrina liberal pregava uma atuacao
minima, limitada a garantir a liberdade de mercado e a manutencdo da ordem e propriedade
privada (BEHRING; BOSCHETTI, 2009).

Entre os principais teoricos do liberalismo encontram-se: Adam Smith; David Ricardo;
Thomas Malthus; Jean-Jacques Rousseau; John Locke; Thomas Hobbes; Montesquieu;
Benjamin Franklin. Dentre estes, é importante destacar a ideia defendida pelo tedrico Adam

Smith, o qual ficou conhecido por pensar sobre a existéncia de uma mao invisivel que
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regulava o mercado, de forma que entendia a intervencdo Estatal na economia como
desnecesséria e, portanto, ndo deveria ocorrer. Outro tedrico que se destacou na defesa dos
principios liberais foi: Thomas Malthus, o qual fez uma relacdo entre o crescimento da
populacdo e a producdo de alimentos, pregando que era preciso reduzir a assisténcia aos
pobres para ndo incentivar o aumento populacional e consequentemente a miséria. Também
ganhou destaque entre os representantes do liberalismo o tedrico chamado David Ricardo, que
conceituou sobre os salarios apoiando a ideia de pagar 0 minimo necessario a sobrevivéncia
do operério. Havia o interesse burgués de baratear a mao de obra da producdo industrial e essa
ideia foi estruturada na forma de lei, sendo conhecida como Lei Férrea dos Salarios, que
caminhou na linha dos interesses dos capitalistas (BEHRING; BOSCHETT], 2009).

Para Castel (1998, p. 234) “a ideologia ‘liberal’ estd nessas poucas linhas: a liberdade
de trabalho deve libertar também a iniciativa privada, o gosto pelo risco e pelo esforgo, 0
sentido da competigdo.” A esse respeito, em termos de politicas sociais, a doutrina liberal
defendia que o Estado ndo deveria garanti-las, pois na visdo dos teoricos do liberalismo a
ajuda aos pobres contribuia para a manutencao da miséria, uma vez que gerava acomodacao
sendo um estimulo negativo para as pessoas pobres, as quais nao iriam querer trabalhar. Para
a concepcdo liberal, as politicas sociais deveriam ser prestadas pelo Estado, mas de forma
minima, sendo uma espécie de paliativo. Entediam que a miséria era algo que nunca acabaria,
entdo, como um viés moral, quem deveria ser responsavel para ajudar aos pobres era a
caridade privada (BEHRING; BOSCHETT]I, 2009).

O cenario do mundo do trabalho desta época, na esfera do capitalismo industrial, era
de longas, ininterruptas e exaustivas jornadas de trabalho. Os salérios eram baixos e ndo
condiziam com o tempo realmente laborado pelo funcionario. Os capitalistas visavam a
contratacdo de méo de obra barata e como havia uma grande fila de desempregados querendo
emprego, quem ndo aceitasse as condicdes deste, seria rapidamente substituido por outra
pessoa que esperava para ocupar o lugar vago. Tambeém inexistiam legislagdes trabalhistas, o
ambiente das fabricas era insalubre e sem estrutura para cuidar da saude dos operarios em
caso de doengas ou acidentes. Além disso, criancas e mulheres trabalhavam nas industrias. A
condigdo de miserabilidade era generalizada e a insatisfacdo entre o operariado crescia
(ENGELS, 2010).

[...] E claro que as causas do pauperismo e os meios de combaté-lo nfo poderiam se
manter afastados de uma literatura inspirada na convicgdo de que se os males mais
aparentes do pauperismo pudessem ser suficientemente aliviados ele deixaria de
existir. Parecia haver um consenso geral em relacdo a um ponto, a saber, a grande
variedade de causas responsaveis por esse aumento (POLANY 1, 2000, p. 113).
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Desse modo, a classe proletaria comecou a questionar a condicdo de exploracao por
parte dos capitalistas e a situacdo de pobreza e desemprego crescentes. Formou-se, entdo, um
movimento que, como forma de reagir contra os problemas socioeconémicos em que viviam
os trabalhadores, propds destruir todas as maquinas das industrias, esse foi 0 movimento
ludista. Assim foi se estruturando o movimento operario (HOBSBAWN, 2000).

Outra doutrina, do ramo da economia politica, que surgiu para tentar explicar as
modificacGes sociais advindas com o capitalismo industrial foram as chamadas teorias
socialistas, cujos tedricos eram criticos do sistema industrial e que propuseram a construcao
de um mundo mais justo através de reestruturacdo social. Os tedricos socialistas se
subdividiam em ramificacGes que se destacavam como: socialistas cientificos e socialistas
utopicos. Nesta analise, convém focar no socialismo cientifico, cujo maior expoente foi Karl
Marx, o qual nasceu, viveu e morreu sob as transformacGes sociais do século XIX
(VICENTINO, 2002).

A perspectiva marxiana refere-se que a luta entre as classes é capaz de gerar
transformacdes sociais. Por isso, nessa concepcdo considera-se que o operariado tem um
papel politico de ser o agente responsavel pela Revolucdo Socialista, sendo, portanto, capaz
de construir uma estrutura social mais justa para todos. Também a ditadura do proletariado, o
fim da propriedade privada como forma viabilizadora do comunismo, o qual seria o fim
ultimo da igualdade social e econémica, através da eliminacdo do Estado. Outro conceito
marxiano € o da mais-valia que consiste em o trabalhador ser remunerado com um valor
menor do que o tempo que efetivamente trabalhou, fato que gera lucro para o patrdo e se
configura como uma forma de exploracdo, por ndo receber o salario justo, pelo tempo total
que passou se esforcando e se dedicando ao oficio. Ou seja, o trabalhador ndo recebia por
tudo o que produzia, mas recebia por um tempo que foi determinado no acordo inicial com o
proprietario dos meios de produgdo (MARX, 2013).

Assim, a teoria marxiana afirmou que na base material da sociedade capitalista
encontra-se o trabalho, que é o fundamento da realidade social. Diante disso se formaram as
relaces sociais de producéo, que sdo formas como os trabalhadores védo se estruturar para
desenvolver uma determinada atividade produtiva. As relagdes de exploracdo compde a base
de enriquecimento do sistema, culminando na luta de classes entre proletariado e burgueses.
As ideias dessa referida teoria influenciaram a classe trabalhadora a reivindicar por melhores
condicdes de vida, trabalho e a lutar pelo ideal de construir um Estado Social. Contudo, o

Estado liberal, ou seja, que seguia os principios da doutrina liberal, respondia com repressao



33

as expressoes da questdo social que surgiram com o sistema capitalista para tentaram conter
0s avancos e as necessidades do surgimento do Estado Social. Porém as necessidades sociais
eram crescentes e chegaram ao ponto grave, de ndo poderem ser ignoradas pelo Estado liberal
(MARX, 2013).

Diante das necessidades sociais crescentes o Estado liberal comecou a flexibilizar seus
principios e a se abrir para acolher algumas demandas da classe trabalhadora. Entéo, visando
manter a ordem social, o referido Estado vai reconhecendo alguns direitos sociais e politicos
da classe proletaria, ainda que de forma pontual, que ndo comprometeu os principios do
capitalismo. Isso significa que houve uma abertura Estatal para acolher algumas demandas da
classe trabalhadora. Conforme explicam, Behring e Boschetti (2009, p.63): “a mobilizacdo e a
organizacdo da classe trabalhadora foram determinantes para a mudanca da natureza do
Estado liberal no final do século XIX e inicio do século XX”. Nesse sentido, a classe
trabalhadora, através de suas lutas, foi ampliando as conquistas pelos direitos sociais,
pressionando o Estado liberal por mudangas. E atraves do esfor¢o continuado, 0s operarios
foram se organizando em sindicatos, até que conseguiram o direito ao voto, depois
organizaram-se em partidos, aos poucos foram conquistando outros direitos politicos e sociais

que beneficiaram a coletividade.

O surgimento das politicas sociais foi gradual e diferenciado entre os paises,
dependendo dos movimentos de organizacdo e pressdao da classe trabalhadora, do
grau de desenvolvimento das forcas produtivas e das correlagfes e composigdes de
forca no ambito do Estado. Os autores sdo unanimes em situar o final do século XI1X
como o periodo em que o Estado capitalista passa a assumir e a realizar agOes
sociais de forma mais ampla, planejada, sistematizada e com carater de
obrigatoriedade (BEHRING; BOSCHETTI, 2009, p. 63).

As politicas sociais foram sendo assumidas, de modo gradual, pelo Estado liberal
capitalista, no final do século XIX. Desse modo foram se desenvolvendo e assumindo
caracteristicas diferentes em cada pais. Essas diferencas sdo atribuidas ao nivel de
organizacao e reivindicagdes da classe operaria e ao nivel de evolucdo da producdo industrial
de cada localidade (BEHRING; BOSCHETT]I, 2009).

No final do século X1X, a partir da reivindicacdo da classe operaria, foi implantada na
Alemanha ac¢des de protecdo social, durante o governo do chanceler Otto VVon Bismarck, por
meio de um modelo de caixas de seguro para proteger situacdes de adversidades nas areas da
salde, assisténcia e previdéncia da populagdo trabalhadora. Essas a¢Bes se tornaram seguro
publico compulsério, uma vez que a contribuicdo que era recolhida obrigatoriamente de

empregados e patrfes tambem recebiam o aporte do Estado. Esses seguros foram destinados a
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classe operéria, objetivando desmobilizar as frentes de lutas visando manter a ordem social.
Esse modelo tem como base o0s seguros sociais, sendo obrigatdrios e vinculados as pessoas
que estavam inseridas no mercado de trabalho, recebendo remuneracdo, uma vez que o valor
da contribuicdo estava relacionado ao salario do trabalhador. O modelo de seguro proposto
por Otto Von Bismarck atendia principalmente os trabalhadores, que eram 0s responsaveis
pelas contribui¢des, pois o valor era descontado diretamente das folhas de salarios dos
operarios. Entéo estes seguros eram uma forma de compensar a renda dos operarios, fato que
fez valer também a ideia de direitos do trabalhador, uma vez que o Estado liberal que no
principio ndo reconhecia tais direitos, pois entendia que este reconhecimento era um
desestimulo ao trabalho, passou a garanti-los, embora minimamente, por algumas politicas
sociais, em decorréncia da luta do movimento dos trabalhadores que reivindicam pelo
reconhecimento de direitos, melhorias nas condicdes laborais e de vida. Assim, 0 movimento
dos trabalhadores foi se fortalecendo e se expandindo (BEHRING; BOSCHETTI, 2009).

Observou-se que o crescimento das expressfes da questdo social, gerou como
conseqiiéncia a necessidade de regulamentacdo de direitos que foram sendo adquiridos através
das manifestacGes dos trabalhadores, de forma que estes foram impressos em legislacdes
fabris e regulamentac@es de beneficios. Assim, o fato de instituir os referidos seguros sociais
configurou-se como uma das primeiras formas de intervencéo do Estado nas politicas sociais.
Entretanto, convém sinalizar que o Estado ndo acolheu todas as manifestacGes do operariado,
mas apenas algumas, pois utilizou das politicas sociais como estratégia para conceder aos
trabalhadores o atendimento de alguns de seus interesses e preservar a ordem estrutural do
sistema capitalista vigente. Entdo, a estrutura da doutrina econdmica do liberalismo comegou
a enfraquecer em meados do século XIX e inicio do seculo XX, devido ao fortalecimento do
movimento operério na sociedade que passou a ocupar espagcos na politica exigindo o
reconhecimento de direitos de cidadania pressionando cada vez mais o Estado e a classe
burguesa. Nesse sentido é importante destacar que o movimento operério ganhou forca
mundialmente quando o0 movimento socialista ascendeu na Russia de 1917 (século XX) e isso
deu aos trabalhadores esperanca para lutar por seus ideais, de forma que passou-se a
reconhecer o poder da coletividade e as reivindicagdes dirigiram-se para o sentido de pleitear
acordos coletivos (BEHRING; BOSCHETT], 2009).

Portanto, 0 que mudou na transicdo do capitalismo de livre concorréncia ao
imperialismo classico foi a articulacdo especifica das relagdes de producéo e troca
entre os paises metropolitanos e as nagOes subdesenvolvidas. A dominacdo do
capital estrangeiro sobre a acumulacdo local de capital (na maioria das vezes
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associadas a dominacdo politica) passou a submeter o desenvolvimentismo
econdmico local aos interesses da burguesia nos paises metropolitanos (MANDEL,
1982, p. 37).

O imperialismo é outro importante aspecto que também ocorreu no final do século
XIX e inicio do século XX, foi o processo historico através do qual, os paises industrializados
se expandiram, comecando a executar uma nova espécie de colonialismo. Segundo Lénin
(2011, p. 159) “o século XX marca, pois, 0 ponto de viragem do velho capitalismo para o
novo, da dominacdo do capital em geral para a dominacdo do capital financeiro”. E explica
que se formou, entre os paises industrializados e desenvolvidos economicamente, a
necessidade de ir em busca de novos mercados consumidores e de matéria prima para a
producdo industrial no sistema capitalista. Assim, para que a expansdo imperialista ocorresse
foi preciso um grande investimento em dinheiro.

Neste cenario, 0s banqueiros se uniram aos industriais e deu inicio ao capitalismo dos
monopdlios, também chamado de capitalismo financeiro. Lénin (2011, p. 105) defende a ideia
de que o imperialismo é uma “etapa superior do capitalismo”. Essa fase foi decorrente do
processo industrial que comecou a evoluir e precisava se expandir com o intuito de alcangar
novos mercados consumidores, porém o projeto de expansao passou a depender de dinheiro
de bancos para a viabilizacdo dos empreendimentos.

Conforme Tamamoto (2009, p. 21), “o capital financeiro envolve a fusdo do capital
bancério e industrial em condi¢des de monopolio capitalista, redundando na concentracdo da
producdo e na fusdo de bancos com a industria”. Assim, foi da unido das grandes industrias
com 0s bancos que nasceu a fase financeira do capitalismo, na qual o mercado capitalista
passou a ser comandado por grandes monopdlios.

Este processo representa a transi¢cdo da economia baseada na livre concorréncia, em
que os variados comércios, que vendiam o mesmo produto, concorriam diminuindo 0s pre¢os
para vender um numero maior de mercadorias. Porém, na passagem para a fase imperialista,
surgiram novos tipos de motivagdes que modificaram o processo das concorréncias, pois 0s
mercados passaram a atuar movidos por interesses econémicos e politicos. Em decorréncia
disso, iniciou-se 0 movimento de ir em busca de novos mercados consumidores e
fornecedores de matéria prima, também o processo produtivo, incluindo as maquinas, técnicas
e mio de obra, passaram a ser socializado. E 0 momento no qual a producgo industrial e o
capital financeiro se uniram. Além disso, o capital proveniente dos bancos se fundiu com o
capital advindo das industrias e nesse sentido, ocorreu o predominio da oligarquia financeira

que resultou em exportacdo de capitais. Por isso, 0s bancos passam a centralizar e a reger o
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processo de produgcdo comercial, bem como a comercializagdo dos produtos (BEHRING,;
BOSCHETTI, 2009).

Na fase do imperialismo, as grandes poténcias conquistaram novas colénias, buscando
a consolidacdo hegemonica. E para concretizacdo dos objetivos desta nova fase econémica
mundial, os paises entraram em um momento de disputas em virtude da aquisi¢cdo dos novos
mercados, fato que deu inicio a primeira guerra mundial (1914-1918). “O imperialismo afeta
todas as condicOes sociais e politicas dos paises, assim como 0 movimento operario e suas
lutas” (IAMAMOTO, 2009, p. 23).

Os acontecimentos que marcaram esse periodo da histéria mundial levaram as elites a
refletirem sobre os fundamentos da doutrina liberal, principalmente, apds crise de 1929 a
1932, em que ficaram perceptiveis as consequéncias de se ter deixado o préprio mercado se
autogovernar através da chamada mao invisivel, por entender que esse modelo de gestdo
econdmica era algo natural e inerente ao préprio do sistema econdmico capitalista. Essa crise
foi considerada como uma grande depressao por qual passou o capitalismo naquele periodo,
repercutindo de maneira grave em nivel mundial. Ocorreu na Bolsa de Valores de Nova York,
em 1929, foi uma crise internacional do capitalismo de base liberal. E como consequéncia,
alguns fatos emergiram atingindo toda sociedade, como por exemplo: faléncias de empresas e
desemprego em massa com niveis desconhecidos até entdo. Esses fatores desequilibraram a
ordem capitalista vigente, o que ocasionou a necessidade reformular a politica capitalista. A
partir disso, as politicas sociais floresceram gradativamente (VICENTINO, 2002).

Assim, comecaram 0s questionamentos de que as diretrizes do liberalismo estavam
erradas, pois os fatos apontavam que ja ndo era a melhor doutrina para o sistema econdmico
do capital. O fim da primeira guerra mundial deixou devastado o mercado externo dos paises
e a Europa abalada buscava se recuperar. Os Estados Unidos da América (EUA) se
transformaram em uma poténcia mundial do capitalismo. A crise, também denominada
historicamente por crash da bolsa de Nova York, revelou-se nos EUA com um grande volume
de acBes que ndo foram compradas. Assim, os donos das agdes, que haviam investido um
grande volume de dinheiro, ficaram desesperados e tentaram rapidamente vender as mesmas a
precos infimos, fato que acabou prejudicando a todos, pois as agdes perderam o valor e 0s
empresarios mais ricos do mundo ficaram totalmente empobrecidos. O abalo econdmico
refletiu em forma de pobreza profunda entre os norte-americanos, de maneira que industrias e

empresas de grande porte fecharam as portas, bancos faliram, trabalhadores em massa ficaram
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desempregados, a fome e a pobreza se generalizaram entre a populacdo americana
(VICENTINO, 2002).

Dentre os reflexos mundiais, a crise de 1929 gerou consequéncias, pois, muitos paises
exportavam para 0os EUA, entretanto, depois desse acontecimento, as importacdes para 0s
norte-americanos foram reduzidas ao maximo, de modo que a maior parte dos paises sentiu 0s
impactos na esfera politica, econémica e social, fato que impulsionou a expansao das politicas
sociais. Para tentar resolver os rebatimentos da crise nos Estados Unidos, o entdo presidente
Franklin Roosevelt, foi eleito residente dos EUA no momento auge desse critico periodo e,
reestruturou a economia. Para tanto, colocou em prética um plano econémico chamado New
Deal (1933 a 1938). Assim, acabou com o liberalismo econémico ao agir através da
intervencdo na economia. O plano New Deal foi criado por um grupo de economistas e teve
base nas fundamentacdes do tedrico John Maynard Keynes®. Este referido plano econémico
tratou-se de um marco na histéria do capitalismo, pois p6s um fim no liberalismo e abriu
espago para um novo tipo de capitalismo, o qual proporcionou a intervencdo do Estado na
economia (FARIA, 2016).

De acordo com Keynes a saida para crise e consequentemente a evolucdo do
capitalismo ocorreria por meio da intervencgéo estatal que deveria se amparar na geracao de
empregos de forma continua e na instituicdo de politicas sociais capazes de proporcionar a
distribuicdo de renda e ainda, por meio da garantia da politica do bem-estar para os cidadaos
(VICENTINO, 2002). Nesse sentido a politica do pleno emprego seria a responsavel por gerar
constantes e crescentes empregos. Ja a distribuicdo de renda e a promocdo do bem-estar
social, de acordo com o referido tedrico, seriam possiveis, mediante a institucionalizacdo de
servicos publicos como as politicas sociais. O bem-estar social estava associado a garantia de
emprego e renda para os cidaddos e a concessdo de servicos por meio de politicas sociais.
Esse foi o0 sentido pensado para promover a igualdade de condi¢Ges entre as pessoas
(CRESPO, 2018).

Em meados do século XX, em um periodo historico conhecido como era de ouro do
capitalismo, a teoria Keynesiana se firmou como sendo a referéncia para o desenvolvimento
dos Estados. A era de ouro do capitalismo foi assim chamada por ter refletido a fase de
progresso que resgatou os Estados atingidos pela crise, atraveés do bom relacionamento entre
intervencdo estatal, politica e economia. O resultado foi a criacdo de empresas estatais que

ofereceram servigos publicos e promoveram a cidadania. Isso resultou de um processo de

& Keynes, nasceu no final do século X1X e faleceu em meados do século XX. Foi um tedrico economista que
defendeu a politica do Estado intervir na economia (VICENTINO, 2002).
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planejamento econdmico para uma intervencdo eficaz do Estado, o qual passou a ser o
responsavel pelo bem-estar social, assim como, assumiu a figura do Estado controlador, pois
com a promocéao de politicas sociais para garantia do Bem-Estar dos cidadaos, conseguiu frear
as reivindicacbes da classe operaria, desmobilizando-os para que o capitalismo pudesse
avancar sem que a ordem social fosse atingida. Outro fato que merece destaque neste contexto
foi o aparecimento da chamada revolugéo tecnoldgica a qual foi marcante por proporcionar a
melhoria das condicdes de vida, porém em contrapartida ameacou 0s postos de trabalho ao
sugerir a ideia das maquinas substituirem as funcbes desempenhadas por varios seres
humanos nas industrias (VICENTINO, 2002).

Em termos de politicas sociais, o plano Beveridge influenciou diretamente no modo
como foram organizadas as politicas sociais, no contexto do poés-guerra. Esse plano foi
editado na Inglaterra em meados do século XX e em sua estrutura revelou-se a influéncia do
Keynesianismo, pois defendia a proposta de assegurar uma renda que serviria de amparo nas
situacBes em que os cidaddos ndo pudessem trabalhar para receber seus salarios, como por
exemplo: idade, situacBGes de acidentes ou morte, ou ainda em casos de doencas. Tratou-se
assim, de um sistema de protecao social que oferecia um seguro social mais ampliado do que
0 que era ofertado pelo modelo bismarckiano. O diferencial do sistema Beveridgeano para os
outros sistemas é que se encontrava na base deste, que os direitos deveriam ser entendidos
como universais e, sendo assim, deveriam ser destinados a todos os cidadaos, de modo que
cabia ao Estado assegurar as condicdes sociais minimas que fossem necessarias para que 0S
direitos alcancem a todos os cidaddos. Dessa forma, amparava-se no principio da
uniformizacdo do beneficio. Para o custeio deste sistema a proposta era a da arrecadacao
através de impostos fiscais sob a gestdo da esfera estatal e publica (BEHRING; BOSCHETTI,
2009).

Conforme explicam Behring e Boschetti (2009, p. 98): “as politicas sociais
vivenciaram forte expansdo apds a segunda guerra mundial, tendo como fator decisivo a
regulacdo do Estado na regulacdo das relagdes sociais e econdmicas”. Assim, tinha-se um
cenario no qual as politicas sociais estavam se firmando, que foi no periodo posterior a
segunda guerra mundial, quando se buscou estratégias para superacao da crise do capital. Para
se alcancar a reestruturacdo econémica dos paises de capitalismo avancado que entraram na
crise, foi necessario, primeiramente, alcancar o entendimento de que os elementos:
reestruturagdo dos empregos e reestruturacdo da politica de consumo eram importantes para

efetivar as acGes. Assim, foi viabilizado um pacto, em acordo com o padrédo de acumulagéo
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fordista e com os modelos econbémicos propostos por Keynes e Beveridge, que buscou
conciliar os interesses dos atores sociais envolvidos naquele contexto: a classe operaria, 0
Estado e o0s burgueses capitalistas. Essa medida trouxe crescimento econdmico e
proporcionou que o Estado Social fosse formado, uma vez que fortaleceu a protecéao social.

E importante destacar que apos a crise de 1929, os paises capitalistas foram em busca
de alternativas para superar os reflexos devastadores que atingiram a esfera social, politica e
econbmica, sendo assim geradas as condi¢fes que proporcionaram que as politicas sociais se
efetivassem como sistema de protecdo social. Enquanto sistema de protecdo social, as
politicas sociais foram responsaveis pela ampliacdo de direitos sociais e buscaram priorizar
garantias a coletividade. Dentro de um periodo regulado pelo fordismo-keynesianismo, que
objetivaram reduzir os impactos da crise, mas valorizando os interesses dos capitalistas
(CRESPO, 2018).

A evolugdo dos sistemas de protecdo social ocorreu na Europa, no periodo
compreendido entre 1940 a 1970, enquanto a politica do Bem Estar Social, também conhecida
como Welfare State se consolidava. Essa politica de bem-estar social integrou as
caracteristicas dos planos de Bismarck e Beveridge. As politicas sociais sdo alternativas que
foram buscadas para solucionar a grave crise do capital sem que o mercado deixasse de ser
regulado pelo Estado. Por isso, os sistemas de protecdo social que atuavam através politicas
sociais combinadas com a reproducéo do capital abordavam a perspectiva do reconhecimento
de direitos sociais. Assim tratava-se de sistemas de protecdo social capitalista que amparavam
0 desenvolvimento da economia por meio da universalizacdo dos servigos prestados com o
objetivo de assegurar melhores condi¢des de vida. Essa foi a que os sistemas de protecdo
social do capitalismo fizeram uso, para tentar minorar a desigualdades sociais. Contudo, é
importante enfatizar que esse contexto foi regido pelo sistema capitalista, o qual continuou
mercantilizando as relagGes de producdo e reprodugdo de vida e trabalho (BEHRING;
BOSCHETTI, 2009).

O periodo apds a segunda grande guerra mundial marca a fase do capitalismo tardio ou
maduro. E conforme, explicou Mandel (1982, p. 185): “na época do capitalismo tardio, os
monopolios dominantes procuram estabelecer seu controle sobre todas as fases de producéo e
da reprodugdo, por intermédio do Estado ou da iniciativa privada”. Também, no momento
compreendido entre 1945 até o ano de 1970, foi que o sistema de protecdo social comegou a
se organizar, de forma que as demandas do Estado Social foram sendo reconhecidas
legalmente e incluidas gradativamente nas legislaces. Entretanto, a evolu¢do do Estado de
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Bem-Estar Social ndo ocorreu de maneira uniforme em todos os paises. Um exemplo disso foi
0 Brasil, pais em desenvolvimento, no qual o Estado de Bem-Estar Social e os sistemas de
protecdo apresentaram caracteristicas particulares e proprias do estilo do desenvolvimento do
capitalismo periférico do territorio nacional.

Nesse contexto, o entendimento sobre a satde foi sendo ampliado através de um novo
conceito, divulgado no ano de 1948 pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que
considerou a influéncia dos determinantes sociais no processo salde-doenca. Entdo, passou-se
a compreender a influéncias de determinantes culturais, sociais e politico-financeiros na vida
dos individuos em sociedade e, a perceber que a doenca ndo era apenas decorrente da
auséncia de satde. Conforme explicaram Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 78) “[...] sdo os
fatores sociais, econémicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saide e seus fatores de risco na populagdo.” A
conscientizacdo sobre a interferéncia dos determinantes sociais da satde (DSS) na vida das
pessoas, comegou a exigir a abrangéncia da politica de salde as necessidades de prevencdo e
de cuidado integral dos individuos em sociedade.

No inicio da década de 1970, o sistema capitalista comecou a dar sinais de
esgotamento. Nesse momento, a politica que ganhou evidéncia no cenério de superacdo desta
nova crise foi 0 neoliberalismo. Essa nova crise do capitalismo encontrou raz0es nas altas taxa
de inflacdo e consequentemente no aumento dos valores da divida publica externa e interna,
dos paises capitalistas. Entre 1973 a 1974, houve 0 marco na Histéria de um grande impacto
que o capitalismo sofreu devido ao aumento do preco do petréleo. A nova crise do capital
trouxe consequéncias que deram o sinal, em termos de politica social, que o cenario
econdmico do pleno emprego e da politica de cidadania, viabilizado pelo Estado Social, ja
estava se esgotando e ndo era mais viavel. Assim, essa crise representou historicamente o fim
da era de ouro do capitalismo que foi controlado pela politica econémica do keynesianismo, e
o0 surgimento do neoliberalismo para comandar a economia capitalista mundial.

Essa nova crise afetou a totalidade das bases de producéo e reproducéo do capitalismo
e, por esse motivo foi diferente das crises anteriores que foram momentéaneas ou ciclicas, pois
retornavam a ascender em um determinado contexto da Historia. Ao contrério, esta foi uma
crise na estrutura do sistema capitalista, frente & mundializagdo e financeirizagdo do capital,
diante do crescente avanco tecnologico e dos principios do neoliberalismo. Durante o ano de

1970, a reacdo dos keneysianos a respeito da crise foi a de defender a ideia de que para vencer
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a recessdo econdmica era necessario a manutencdo da politica do pleno emprego, através da
elevacdo dos salarios.

O neoliberalismo surgiu no momento da pods-segunda guerra mundial, sendo
desenvolvido no inicio do século XX. Esse novo sistema econémico reatualizou as diretrizes
do liberalismo e acrescentou o0s aspectos da reestruturagdo produtiva trazendo sérias
consequéncias para as politicas sociais. Durante a crise de 1973, quando os paises de
capitalismo desenvolvido entraram em recessdo econémica, com o aumento inflacionario e
baixo crescimento, a ideologia neoliberal se propagou intensamente e seus principios
comegaram a ser considerados pela elite. Para os neoliberais 0 movimento dos trabalhadores e
os sindicatos foram os principais responsaveis por expropriar o sistema capitalista, com suas
reivindicacbes para que o Estado proporcionasse melhorias sociais e assumisse a
responsabilidade das necessidades sociais e salariais dos operarios (VICENTINO, 2002).

Para enfrentar a crise do capital, a doutrina neoliberal trouxe como principal proposta,
o fortalecimento do poder do Estado de forma que este pudesse minimizar e anular o poder
dos sindicatos. Também pregou a ideia da reducdo com o0s gastos sociais, a eliminacdo do
pleno emprego e a manutencdo do exército industrial de reserva, sendo o Estado minimo para
intervir na economia. Nesse contexto os principios neoliberais defendiam: a politica de
privatizacOes; abertura da economia para multinacionais; reducdo da intervencdo estatal na
economia e no mercado de trabalho; abertura para a circulagdo de capitais internacionais;
desburocratizacdo de leis e regras econémicas; as empresas privadas como basilares na
economia e; defendiam a manutencdo dos principios e estruturacdo do capitalismo (LEME,
2010).

A trajetdria historica apresentada até aqui teve como foco a compreensdo da relacdo da
politica social com o capitalismo. Para tanto, analisou-se nesse topico sobre a revolugdo
industrial que ocorreu no século XVIII, o advento das maquinas e como o capitalismo foi
imperando como base econémica hegemonica no nivel mundial, tendo como principal
mercadoria a forca de trabalho da classe trabalhadora.

No préximo item apresentado nesse estudo, foi realizada uma a analise sobre a politica
social no Brasil, que adquiriu visibilidade com o surgimento do sistema capitalista no ambito
nacional, especialmente no enfrentamento das expressfes da questdo social, as quais se
agravaram em decorréncia das lutas de classes entre patrdes contra o proletariado, devido a
pobreza resultante de uma exploracgdo intensa de trabalhadores por parte do capital em razéo
do lucro. Nessa oportunidade a analise histérica sobre as politicas sociais levou ao
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entendimento sobre o surgimento de um importante movimento social, o da classe
trabalhadora que comecou a protestar e a lutar por acesso a direitos e melhorias nas condigdes
de trabalho e vida em sociedade.

Portanto, para integrar a analise sobre a politica social, buscou-se apresentar a reflexao
a respeito da trajetoria da politica social no Brasil, pois considerou-se que a formacdo da
politica social nacional encontra-se essencialmente atrelada ao desenvolvimento do
capitalismo no pais, o qual ocorreu de uma forma diferente quando comparado aos paises
desenvolvidos. Desse modo, existem aspectos na base da formacéo socio-historica brasileira

que marcaram e influenciam até a atualidade a criacdo das politicas sociais.

1.2 Politica Social no Brasil

O processo de colonizacdo no século XVI fez do Brasil uma colénia de exploracédo e
isso significa que o pais ndo se organizou internamente, mas se estruturou na perspectiva de
explorar suas riquezas para atender as necessidades da metrépole que era Portugal, pois a
intencdo da colonizacdo do Brasil era oferecer novos recursos para fomentar a economia de
Portugal que estava em crise. De acordo com Fausto (1995, p. 42), nos “anos iniciais, entre
1500 e 1535, a principal atividade econdmica foi a extracdo do pau-brasil, obtida
principalmente mediante troca com os indios”. Por isso, a producdo colonial era estruturada
para fornecer inicialmente o pau-brasil e posteriormente, buscou-se também a extracdo de
metais preciosos e o cultivo da cana para producdo do agucar. O projeto da colonizacéo
portuguesa foi desenvolvido empregando o trabalho escravo e a exploracdo predatéria dos

recursos naturais.

As razdes da opcdo pelo escravo africano foram muitas. E melhor ndo falar em
causas, mas em um conjunto de fatores. A escravizacdo do indio chocou-se com
uma série de inconvenientes, tendo em vista os fins da colonizagdo. Os indios
tinham uma cultura incompativel com o trabalho intenso e regular e mais ainda
compulsério, como pretendido pelos europeus. Nao eram vadios ou pregui¢osos.
Apenas faziam o necessario para garantir sua subsisténcia, o que néo era dificil em
uma época de peixes abundantes, frutas e animais. Muito de sua energia e
imaginacdo eram empregadas nos rituais, nas celebracfes e nas guerras. As nogdes
de trabalho continuo ou do que hoje chamariamos de produtividade eram totalmente
estranhas a eles (FAUSTO, 1995, p. 49).

No primeiro século da colonizagdo brasileira, a méo de obra escravizada foram 0s
indios, porém houve resisténcia dos indigenas que entraram em conflitos com o0s
colonizadores, contudo a monocultura canavieira se desenvolveu no Brasil, entdo, “ndo por

acaso, a partir da década de 1570, incentivou-se a importagdo de africanos” (FAUSTO, 1995,
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p. 50). Assim, 0s portugueses trouxeram para o Brasil a mdo de obra dos negros, advindos da
Africa, para escravizagao.

A economia agréaria colonial sempre teve por tipo a grande exploracao rural. Estao ai
as lavouras de cana e os engenhos de aglcar — nossa principal riqueza de entdo — 0s
extensos latifundios dedicados a pecuaria; enfim, as demais industrias agricolas que,
embora em menor escala, sempre se revestem do mesmo carater de grandes
exploragdes. Basta lembrar que nosso trabalho agricola sempre se baseou no brago
escravo, negro ou indio (PRADO JR., 1986, p. 18-19).

Na base histérica da formagdo do Brasil constam a subordinagdo, escraviddo e a
dependéncia a um mercado estrangeiro de economia desenvolvida. A economia brasileira se
formou para atender os interesses de mercados externos. E o processo de escraviddo
influencia até a atualidade, principalmente no relacionamento entre capitalistas e
trabalhadores.

Outro elemento importante da formacdo sécio-historica do pais que influencia no
desenvolvimento e estruturacdo das politicas sociais € o processo do nascimento do
capitalismo em territério nacional. Historiadores revelam que a adaptagdo do Brasil ao
capitalismo ocorreu lentamente, através da passagem da forma do trabalho escravo para o
trabalho livre, na medida em que o trabalhador foi sendo admitido como empregado, nas
unidades fundiéarias, pela aristocracia agraria da época. Esse processo foi importante, visto que
conectou a cultura conservadora, que marca a formacao brasileira, com a cultura do progresso

que foi trazida pelo capitalismo que surgia.

A transferéncia da Corte portuguesa para o Brasil em 1808 [..] constituiu
praticamente a realizacdo da nossa independéncia. N&o resta a menor duvida que ela
viria, mais cedo ou mais tarde, mesmo sem a presenca do Regente, depois rei de
Portugal. Mas, também é certo que nossa condi¢do de sede proviséria da monarquia
foi a causa Ultima e imediata da independéncia [...] (PRADO JR., 1986, p. 42-43).

Na época do Brasil colbnia, a vinda da familia real para o Brasil e de um grande
numero de pessoas da corte portuguesa alterou a dinamica politica, social e cultura local,

configurando-se como uma fase de desenvolvimento interno do pais.

A vinda da familia real deslocou definitivamente o eixo da vida administrativa da
colénia para o Rio de Janeiro, mudando também a fisionomia da cidade. Entre
outros aspectos, eshougou-se ai uma vida cultural. O acesso aos livros e a uma
relativa circulacdo de ideias foram marcas distintivas do periodo. Em setembro de
1808, veio a publico o primeiro jornal editado na col6nia, abriram-se também
teatros, bibliotecas, academias literarias e cientificas, para atender aos requisitos da
Corte e de uma populagdo urbana em rapida expansdo (FAUSTO, 1995, p. 125).

Em decorréncia deste fato, ocorreu a formacgdo de uma aristocracia nacional de base

agraria cujos interesses econdmicos estavam em torno das grandes propriedades rurais e do
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trabalho escravo visando a exportacdo. A estrutura da agro-exportacdo predominava
fortemente no Brasil, de modo que formou uma elite que exercia o poder autoritério,
conservador e excluia a grande maioria da populag@o dos processos de decisao politica. Com
o fim do pacto colonial do comércio exclusivo com Portugal, o Brasil abriu seus portos para
comercializar com a Inglaterra e passou a ser mercado consumidor dos produtos ingleses
industrializados. E importante destacar que a dependéncia econdmica é uma caracteristica

marcante na formag&o socio-histdrica nacional.

A emancipacdo politica do Brasil resultou do desenvolvimento econémico do pais,
incompativel com o regime de coldnia que o peava, e que por conseguinte, sob sua
pressdo, tinha de ceder. Em outras palavras, é a superestrutura politica do Brasil-
Col6nia que, j& ndo correspondendo ao estado das forcas produtivas e a infra-
estrutura econbmica do pais, se rompe, para dar lugar a outras formas mais
adequadas, as novas condicGes econdmicas e capazes de conter a sua evolucdo
(PRADO JR., 1986, p. 47).

A independéncia do Brasil foi proclamada em 1822 e com ela institui-se 0 modelo
politico da monarquia. Esse periodo trouxe elementos revolucionarios, que se embasaram no
liberalismo, para a posterior formagéo do Estado nacional e da sociedade brasileira. Explicam
Behring e Boschetti (2009, p. 75) que: “o Estado brasileiro nasceu sob o signo de forte
ambiguidade entre um liberalismo formal como fundamento e o patrimonialismo como pratica
no sentido da garantia de privilégios das classes dominantes”. E como se o Estado nacional se
formasse para atender os interesses de uma classe dominante, sem se preocupar com a
formagédo de um Estado comprometido com ideais de cidadania e garantias de direitos aos
cidad&os.

A independéncia do Brasil também foi um marco que contribuiu para a expansao do
mercado interno, mas que se estruturou voltado para fora, ou seja, para exportacdo de seus
produtos. S&o criadas as condi¢cdes para o desenvolvimento da burguesia em ambito nacional

e para a formacéo do capitalismo brasileiro.

A grande maioria dos paises de origem colonial sofreu um desenvolvimento
capitalista deformado e perverso. Muitos ndo lograram ter um desenvolvimento
agricola entrosado com o desenvolvimento urbano interno e poucos conseguiram um
patamar de desenvolvimento industrial capaz de alimentar a formacdo de um
proletariado industrial relativamente denso (FERNANDES, 2003, p. 107).

Em meados do século XIX, importantes transformagdes marcaram a sociedade e a
economia, pois foi o0 momento do desenvolvimento industrial no pais, além disso, ocorreu
nesta época a abolicdo da escraviddo, também as imigracdes e a sistematizacdo do trabalho

assalariado. Foi um momento da urbanizacdo e modernizacdo do pais. Surgiram ferroviarias,
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estradas, bancos, surgiram transportes urbanos. Além das indUstrias, o crescimento das
cidades influenciou o surgimento de comércios, o desenvolvimento da comunicacdo e
fomentou a politica. O principal responsavel por estas transformacgdes foi o crescimento da
producdo do café, uma vez que as lavouras cafeeiras comecaram a se expandir. E importante
sinalizar que as cidades se desenvolveram para atender aos interesses da classe dominante, ou

seja, a elite que adquiriu uma mentalidade empresarial moderna.

A questdo da aboligdo do trafico, que até fins do século XVIII fora universalmente
admitido, figurava agora na ordem do dia de todos os paises ocidentais. [...].
Também no Brasil encontrou a abolicdo partidarios sinceros, se bem que em
reduzido nimero [...]. O Brasil, que com a abertura dos portos em 1808 e o
desaparecimento dos entraves que ao seu desenvolvimento opunha o regime de
coldnia, entrava num periodo de notével surto econdmico, ndo podia dispensar o
trafico de escravos que era ainda a principal fonte de abastecimento de mao-de-obra
nacional. [...]. Mas, para a Inglaterra, com sua ja antiga e efetividade preensdo a um
direito iminente sobre Portugal e suas coldnias ou ex-colbnias, e que ndo podia
permitir que elas contrariassem seus pontos de vista — 0 caso era outro. Todos 0s
interesses britanicos aconselhavam a “humanitaria” politica de combater o comércio
de Africanos. [...]. Apesar disto, continuou o trafico normalmente [...]. Neste mesmo
ano, o governo inglés, fez promulgar Bill Aberdeen, que sujeitava 0s navios
brasileiros, traficantes de escravos, ao alto tribunal do Almirantado e a qualquer
tribunal do Vice-Almirantado dentro dos dominios britanicos. [...]. A lei promulgada
em 4 de setembro de 1850, seguida de outras providéncias e de enérgica atitude do
ministro Eusébio de Queirds, estancou por completo, em meados de dois anos, o0
trafico negreiro (PRADO JR., 1986, p. 81-82).

Nesse periodo, a Inglaterra exigiu que o Brasil extinguisse o trafico negreiro. Assim
abriu-se espaco para a imigracdo estrangeira trabalhar nos grandes latifundios agricolas, nos
quais comecou o sistema de parcerias. Por esse sistema, os fazendeiros custeavam a vinda dos
trabalhadores imigrantes para as grandes plantacdes cafeeiras e em troca recebiam mudas de
café, além dos excedentes dos géneros cultivados. Todavia, como as marcas do escravismo
ainda eram muito fortes, os imigrantes que trabalhavam nas fazendas comecaram a serem
tratados em regime de semi-escraviddo, pois, muitos ficavam presos por dividas que
contraiam com os fazendeiros por seu sustento. Esse sistema fracassou e em seu lugar entrou
0 trabalho assalariado. Sendo assim, o desenvolvimento do café proporcionou a
disponibilidade e 0 aumento da circulagdo de capitais. Esse fator aliado a extin¢éo do trafico
de escravos negros ao aparecimento do trabalho assalariado contribuiu para que as indudstrias
se instalassem e pudessem se desenvolver no Brasil e com isso as relagdes assalariadas de
producdo. Entretanto, convém sinalizar que economicamente o alicerce do pais era 0 modelo
agroexportador, uma vez que o pais ainda dependia do mercado externo para exportar seus

produtos agricolas, dentre os quais o café se destacou.
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De acordo com Fausto (1995, p. 286): “as poucas fabricas que surgiram no Brasil, em
meados do seculo X1X, destinavam-se principalmente a produzir tecidos de algodao de baixa
qualidade, consumidos pela populacdo pobre e pelos escravos”. O registro historico do
nascimento do setor industrial brasileiro consta que foi no século XIX, fato que proporcionou
que uma nova classe social eclodisse em ambito nacional: a classe operaria, também chamada
de classe proletaria, que vivia em condi¢gdes de miserabilidade, morando nas periferias da
cidade, trabalhando em exaustivas jornadas de trabalho e recebendo baixas remuneractes
salariais. Nas fabricas trabalhavam homens, mulheres e criancas em jornadas de até 16
(dezesseis) horas por dia. O proletariado vai comegar a se organizar como movimento, para
poder protestar por melhorias no modo de trabalho, na forma que eram tratados nas industrias,
além dos baixos salarios e precérias condicdes de vida, para a criacdo de leis trabalhistas que
Ihes garantissem direitos a férias, a descanso e regulamentagdes contratuais.

A politica social esta relacionada a luta do movimento operério que se esforcou em
defesa do reconhecimento dos direitos do trabalho, previdenciarios e de cidadania. Diante
disso, historicamente, ainda no século XIX, algumas medidas foram registradas, apesar de se
constituirem como medidas frageis de protecdo social, conforme sinalizam Behring e
Boschetti (2009, p. 79):

Até 1887, dois anos antes da proclamacgdo da Republica no Brasil (1889), ndo se
registra nenhuma legisla¢do social. No ano de 1888, h4 a criacdo de uma caixa de
socorro para a burocracia publica, inaugurando uma dindmica categorial de
instituicdo de direitos que serd a tonica da protecdo social brasileira até os anos 60
do século XX. Em 1889, os funciondarios da Imprensa Nacional e os ferroviarios
conquistam o direito a pensdo e a 15 dias de férias, o que ird se estender aos
funcionarios do Ministério da fazenda no ano seguinte.

Em 15 de novembro de 1889, ocorreu no Brasil a proclamacdo da Republica com a
disputa de duas forcas politicas pelo poder: fazendeiros do café versus exército. Esses dois
segmentos da politica tinham interesses divergentes: os fazendeiros do café buscavam atender
interesses exclusivamente econémicos, visavam instaurar o regime republicano federativo
para que as oligarquias agrarias dominantes pudessem controlar a economia. Ja 0 exercito,
acreditava na ideia de ordem e progresso, buscava a instalacdo de um regime de ditadura do
Poder Executivo, procurava se afirmar enquanto uma instituicdo de influéncia e respeito do
pais, também defendia o discurso de que desenvolveriam a ideologia messianica de purificar a
politica nacional.

No ano de 1891, foi promulgada a primeira Constituicdo Republicana do Brasil, a qual

foi inspirada na Constituicdo dos Estados Unidos da América.
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Uma comissdo de cinco pessoas foi encarregada de redigir um projeto de
Constituicdo, submetido depois a profunda revisdo por parte de Rui Barbosa. A
seguir, encaminhou-se o projeto a apreciacdo da Assembléia Constituinte, que, apds
muitas discussdes e algumas emendas, promulgou o texto em 24 de fevereiro de
1891. A primeira Constituicdo Republicana inspirou-se no modelo Norte-
Americano, consagrando a Republica federativa liberal (FAUSTO, 1995, p. 249).

A constituicdo brasileira tinha a vertente democratica e liberal e os principios
defendidos eram: que o Estado-nacéo seria governado por um presidente (presidencialismo);
que o0s representantes dos estados e do pais seriam escolhidos pelo povo (a
representatividade); e que os estados teriam a autonomia para governarem sem se sobrepor a
soberania da Unido (federalismo). Por esta razdo, esta Constituicdo instaurou o regime de
governo da Republica Federativa Presidencialista, e nessa época, determinou que o pais
passaria a se chamar: Estados Unidos do Brasil. Assim, neste ano de 1981 foi eleito o
primeiro presidente do Brasil, o Marechal Deodoro da Fonseca, porém este governo s6 durou
alguns meses, assumindo posteriormente o seu vice-presidente, o militar Floriano Peixoto.

Em termos de politicas sociais e econdmicas, o entdo presidente Floriano Peixoto, que
governou de 1891 a 1894, promoveu medidas que foram favoraveis a classe burguesa que
nascia no pais, também a classe média e pobre, que habitavam as cidades urbanizadas. Esse
governo veio fortalecer o setor industrial através de emissdo de empréstimos e concessdes de
beneficios. Também aprovou a lei de construcdo de casas populares, estabilizou o0s precos dos
alimentos e baixou o preco do aluguel das casas dos operarios. Por estas concessdes, este
presidente tornou-se um idolo do povo, fato que reafirma a concep¢ao de que a politica social
no Brasil assumia carater de favor, ndo sendo concebida como ideia de direito do cidadao.

O ano de 1894 é conhecido pela ascensdo da oligarquia cafeeira a presidéncia, com a
eleicdo de um representante da aristocracia do café, Prudente de Morais, o0 qual era civil,
proveniente do estado de Sdo Paulo/Brasil. Porém, foi no governo de Campos Sales que foi
estabelecida a politica dos governadores e o coronelismo, que foram elementos essenciais
para entender a cultura em que foram construidas e se desenvolveram as politicas sociais
nacionais.

A politica dos governadores configurou-se como uma troca de favores, em que o
presidente da republica e os governadores dos estados se apoiavam mutuamente como forma
de se manterem no poder. Desta forma, o poder ficaria nas méos das elites tradicionais. Essa
politica dos governadores se efetivava através da Comissao Verificadora de Poderes, a qual so
reconhecia como vencedor das eleigcdes e sé empossava 0s deputados que estivessem ligados a
oligarquia dominante. Essa era uma pratica de fraude que tinha o apoio do presidente da



48

Republica, pois apoiando essa politica dos governadores, 0 congresso nacional o apoiava na
execucao de sua politica. A consequéncia desta troca de favores foi que a supremacia do
poder politico do Brasil ficou predominante e alternadamente nas méos da oligarquia cafeeira
dos estados de Sao Paulo e Minas Gerais. Essa predominancia dos politicos de Séo Paulo e
Minas Gerais no poder, que acontecia de modo alternado, ficou conhecida como a politica do
café-com-leite. “O ‘café-com-leite’exprime a ideia de que uma alianga entre Sdo Paulo e
Minas, comandou, no periodo, a politica nacional” (FAUSTO, 1995, p. 265). Portanto, até o
ano de 1930 a maioria dos presidentes da Republica era advindo de Sdo Paulo ou Minas
Gerais, COm uma pequena excecao.

Grande parte da populagdo brasileira era desprovida de recurso e dependia da elite
latifundiaria para sobreviver. O voto das pessoas pertencentes das camadas populares era
dominado pelo coronel, que eram os grandes latifundiarios com poderes econdmicos e

politicos.

O autonomismo coronelista, com o respeito ao chefe local em troca do apoio
incondicional ao chefe estadual. [...]. O coronelismo, nas suas expressfes regionais
— entre 0s extremos do coronel burocrata e o coronel autbnomo —, na sua esséncia
expressa o lastro governista do interior (FAORO, 2001, p. 764).

Dessa maneira, essas pessoas ndo tinham o direito de escolher em quem iriam querer
votar, pois quem escolhia o candidato para estas pessoas votarem eram 0S coronéis, 0s quais
eram as autoridades regionais-locais que negociavam o “apoio” que prestassem as autoridades
politicas nacionais. Com o fim do voto censitario, ou seja, fim da restricdo do direito de votar
e adocdo da universalidade do voto, aumentou o nimero de eleitores, entretanto, as grandes
oligarquias controlavam a politica e o sistema de votos, por meios das maquinas eleitorais e
voto de cabresto, assim permaneciam no poder da politica nacional.

Esses fatos sdo consequéncia de uma modernizagéo trazida pela Republica, como foi o
exemplo do voto universal, mas, em contrapartida a estrutura econémica e politica do pais
ainda era baseada em um modelo antigo, com cultura do retrocesso, que visa atender a
interesses proprios e ter o controle politico concentrado nas mdos de uma pequena e poderosa
elite agraria.

A denominagdo “Republica dos coronéis” refere-se aos coronéis da antiga Guarda
Nacional, que eram em sua maioria proprietarios rurais com base local de poder. A
expressdo pode expressar-se a equivocos porque se, de um lado, o fendbmeno do
coronelismo se associa a Primeira Republica, de outro seria errdneo dizer que a
Republica “pertenceu” aos “coronéis”. [...] O coronelismo representou uma variante
de uma relagdo socio-politica mais geral- o clientelismo-, existente tanto no campo

como nas cidades. Essa relacdo resultava da desigualdade social, da impossibilidade
de os cidaddos efetivarem os seus direitos, da precariedade ou inexisténcia de
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servicos assistenciais do Estado [...]. Todas essas condi¢des vinham da Coldnia, mas
a Republica criou condigdes para que os chefes politicos locais concentrassem maior
soma de poder (FAUSTO, 1995, p. 263).

As pessoas do campo costumavam chamar de coronel, os chefes do poder politico de
suas regides. Havia uma subdivisdo, o pequeno coronel, este recebia essa denominagdo a
depender do nimero de sua clientela e da quantidade de voto de cabrestos, ou seja, voto que
conseguia controlar na regido. Ja o grande coronel seria aquele que exercesse um poder de
influéncia maior para conseguir mais clientelas e votos de cabrestos. Para captar a clientela os
coronéis prometiam, em troca dos votos conquistados, auxilios e favores pessoais, como por
exemplo: dinheiro, remédios, terras para plantacdo, empregos, soltar pessoas presas pela
policia, auxilios para transportes, e outros mais beneficios que os eleitores recebiam em troca
dos seus votos. Os coronéis também faziam uso de fraudes eleitorais, como no caso das
chamadas eleicdo a bico de pena, esta se tratava dos nomes de eleitores ja falecidos que eram
utilizados para contar como voto nas urnas. Desse modo 0s coronéis forcavam as pessoas a
votarem nos seus candidatos para que os mesmos fossem eleitos e, em decorréncia disso,
geralmente mantinham trocas de favores com os politicos do ambito nacional. A compra de
votos concedidos a classe dominante era entendida pela populacdo pobre como favores e ndo
como violagdo de direitos, pois 0 modo como os coronéis abordavam seus clientes mascarava
as reais intengdes, as quais ndo eram facilmente percebidas. Portanto, o voto da populagdo era
um meio de negociacdo entre o coronel e a populacdo, o que comprometia o direito do
cidadao eleger democraticamente o candidato que escolhesse.

O processo de modernizagdo do pais encontrou obstaculo no poder exercido pela
aristocracia rural que impregnava as agdes politico-econbémicas de praticas paternalistas e
mandonistas, voltadas a tratar os trabalhadores livres como se fossem trabalhadores escravos.
Esta situacdo contribuiu para que ocorresse um atraso na conscientizacdo referente a acéo
politica dos trabalhadores do Brasil, de modo que somente no inicio do século XX é que
ocorreram as primeiras manifestacdes para enfrentar o conservadorismo das elites locais, as
quais vao tratar com repressédo policial as questfes levantas pelo operariado. Assim, o poder
das oligarquias escravistas e conservadoras entrou em crise e, esse fato proporciona a
instauracao do poder burgués no pais.

A partir dessas reflexdes fundamentais sobre a formacao social e historica do Brasil,
pode-se dizer que a politica social do contexto brasileiro ndo se desenvolveu da mesma forma
e acompanhando o mesmo tempo que as politicas sociais dos paises de capitalismo

desenvolvidos. Somente no século XX é que a questdo social foi colocada no cenario
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brasileiro como questdo politica, embora ja existissem no pais os elementos fundamentais que
configurassem a referida questdo. Esta apareceu no cenario do mundo do trabalho, através das
lutas e reivindicacdes dos trabalhadores por melhores condicGes de trabalho e regulamentacéo
de direitos.

As manifestagdes da classe trabalhadora foram responsaveis por propiciar, no ambito
brasileiro, o reconhecimento dos direitos sociais, pois muitos dos direitos assegurados em lei
hoje foram resultantes das reivindicacfes dos movimentos dos trabalhadores. “Os primeiros
movimentos sociais da classe operaria se situam na Republica” (FAUSTO, 1995, p. 295). No
embate entre as classes, a classe dominante se legitima concedendo direitos como se fossem
favores. Desse modo, a compreensdo da politica social considerava a sua conexdo com a luta
de classes, também considerava o processo de escravidao que marcava as relacoes e estrutura
do trabalho no Brasil e que as elites dominantes ndo proporcionaram, para a formacéo social
do pais, as garantias do desenvolvimento e viabilizacdo dos direitos de cidadania. Assim, em
termos de protecdo social brasileira ocorreram algumas medidas pontuais e paleativas.

No inicio do século XX, através da influéncia dos principios do anarquismo e
socialismo europeu gue adentraram no Brasil pela vinda dos imigrantes para trabalhar no pais,
surgiram os primeiros sindicatos dos setores agricolas e rurais, os registros da ocorréncia

desses primeiros sindicatos brasileiros sdo do ano de 1903.

Em 1907 realiza-se o primeiro censo geral e completo das inddstrias brasileiras.
Serdo encontrados 3.258 estabelecimentos industriais com 665.663$000 de capital, e
empregando 150.841 operarios. Quanto & distribuicio geogréfica da inddstria, 33%
da producdo cabia ao Distrito Federal (capital da Republica, a que se podem
acrescentar os 7% do Estado do Rio de Janeiro, vizinho e formando geograficamente
na mesma unidade); 16% a Séo Paulo e 15% ao Rio Grande do Sul (PRADO JR.,
1998, p. 197).

Em 1907 a organizagdo sindical foi regulamentada e passou a ser um direito. Assim, o
movimento dos trabalhadores do Brasil se uniu cada vez mais, por meio da luta em torno de
melhorias e redugdo da jornada de trabalho. Em 1911 houve o reconhecimento legal da
jornada de trabalho para 12 horas diarias, porém como no Brasil ainda existia uma lacuna
entre os direitos garantidos em lei e sua efetivacdo, essa lei ndo foi implementada. O ano de
1917 foi um marco fundamental com importantes repercussdes para 0 movimento dos
trabalhadores no periodo da historia do Brasil conhecido como Republica Velha. O operariado
ja vinha se organizando e adquirindo consciéncia enquanto classe, assim, de forma mais

consciente e organizada a classe operéria iniciou um movimento de greve geral. A Revolucao
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Russa que ocorreu neste periodo e influenciou significativamente esse processo, contribuiu
para fazer explodir o espirito revolucionario.

Outro acontecimento importante que ocorreu na histéria mundial e trouxe influéncias
para o Brasil, foram as greves gerais que iniciaram no pais ainda no contexto da primeira
guerra mundial ocorrida no periodo entre 1914 a 1918. Assim, “a Grande Guerra de 1914-18
dara grande impulso a industria brasileira” (PRADO JR., 1998, p. 198). Durante a ocorréncia
do conflito da primeira guerra mundial, o setor industrial cresceu no Brasil e aumentou o
numero de exportacdes de géneros alimenticios para abastecer os paises aliados em guerra.

Como consequéncia do crescimento vertiginoso das industrias no Brasil e como
decorréncia das demandas no periodo da primeira guerra mundial, a classe operaria cresceu e
se fortaleceu no periodo da Republica Velha. Nesse momento as condi¢des de vida e trabalho
da classe operaria eram de falta de dignidade, miserabilidade, opressdo, de modo que se
configuravam como uma classe excluida da sociedade brasileira da época. Os operarios
moravam em corticos que abrigavam varias pessoas. Eram, portanto, locais superlotados, mal
iluminados e pouco ventilados. Haviam também as vilas operarias, em numero reduzido, que
eram construidas por alguns donos de fabricas e tinham condi¢6es de iluminacdo e higiene um
pouco melhores que os corticos, porém, os moradores das vilas operarias eram
constantemente monitorados e regulados pelos patrdes, de forma que nao tinham liberdade de
acdo e mesmo ap6s o trabalho precisavam cumprir as ordens dos patrGes. Apesar das
condic¢des subumanas de vida, os trabalhadores desenvolviam lacos de solidariedade (SILVA,
1992).

As condigdes de trabalho do operariado também eram aviltantes, o ambiente das
fabricas era inGspito, sem higiene e seguranca para 0s operarios, que eram explorados em
longas jornadas de trabalho, ao ponto de chegarem a exaustdo, gerando em virtude disso,
acidentes de trabalho. E nesses casos, também ndo havia assisténcia médica para 0s
funcionarios que constantemente adoeciam. O clima das fabricas era hostil e muitas mulheres
e criangas que trabalhavam nelas eram vitimas de abusos e agressdes e recebiam baixas
remuneracOes que eram dadas de acordo com o querer do momento dos patrdes, ou seja, ndo
existia um valor fixado para o recebimento das remuneracgdes salariais e tampouco existiam
legislacOes trabalhistas voltadas para a regulamentacdo do trabalho nas fabricas. Além disso,
0 éxodo rural cresceu, uma vez que as pessoas sem condi¢des de sobreviverem no campo
vinham para as cidades, pois, devido a urbanizag&o e a industrializacdo, 0 campo passou a ser

um local sem producgéo da vida material e assim ocorreu muita migracdo da zona rural para a
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urbana. Esse fato contribuiu para que crescesse 0 numero de desempregados a espera de
empregos. Como a oferta de méo de obra era alta para as industrias, o valor das remuneragdes
que os patrdes pagavam aos funciondrios ficava cada vez menor e estes ainda tinham que
conviver com a inseguranca de perder 0 emprego a qualquer momento.

As expressdes da questdo social eram crescentes na sociedade industrial brasileira.
Também, a forma como estas expressfes da questdo social se desenvolveu no pais ndo
ocorreu de maneira diferente do quadro que se configurou em ambito internacional. Conforme
indicam Behring e Boschetti (2009, p. 104): “as expressdes radicalizadas da questdo social
num Brasil recém-saido do escravismo comecavam a ser enfrentadas na forma de greves e
mobilizagBes e também por uma parca e indcua legislagdo social”. Diante disso, a luta da
classe trabalhadora foi por dignidade, melhorias de vida do operariado, por reconhecimento
dos direitos sociais e por cidadania, porém as expressdes da questdo social eram tratadas,
nessa época com repressdo policial. Os operarios ndo tinham voz e nem vez na sociedade, e
suas precarias condicBes de vida e trabalho eram tratadas como naturais. Aos poucos, 0
operariado foi percebendo que se unindo enquanto classe, organizando-se em movimentos e
posteriormente em partidos, poderia enfrentar a ordem social vigente e alcancar melhorias e
reconhecimento de direitos sociais.

Nesse contexto, a classe operéria brasileira iniciou uma greve, no ano de 1917, que
comegou na cidade de S&o Paulo, mas depois se alastrou e se tornou uma greve geral. Dentre
as reivindicacdes estavam o aumento salarial para um valor justo e condizente com o tempo
de trabalho nas fabricas, reducéo da jornada de trabalho para oito horas diarias, melhorias no
trabalho de mulheres e menores, legislacdo trabalhistas, fixacdo de data para pontualidade no
pagamento dos salérios, seguranca do trabalho, assisténcia meédica. Para protestar os
trabalhadores fecharam as fabricas e foram as ruas. Outros foram aderindo ao movimento dos
trabalhadores, a greve se alastrou e foi reprimida com aparato policial. A burguesia industrial
preocupada com 0s prejuizos ocasionados pela greve geral dos trabalhadores estimulou aos
empresarios atenderem algumas das reivindicacfes dos grevistas. Esse passo contribuiu para o
reconhecimento das condi¢fes de vida e trabalho dos operérios, os quais viviam em condigdes
de miserabilidade, abusos e exploragdo. Em 1919, outra conquista da classe trabalhadora

brasileira foi a regulamentacgéo dos acidentes de trabalho.

Os anos 20 sdo, portanto, anos de crise, de instabilidade de recuo das oligarquias
dominantes, que ndo vivem mais o auge do seu poder. Nestas condig¢des a “questdo
social”, a tematica operaria, suas reivindicagdes, passam a ser vistas sob outra luz.
[...]. Dar-lhes alguma resposta além da mera repressdo. Os novos contestadores, por
outro lado, passam a ver também na questdo operaria um elemento a considerar, na
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medida em que, aspirando ao poder, precisam buscar aliangas, precisam apresentar-
se como portadores de um projeto para a sociedade mais amplo do que o0s seus

estritos interesses corporativos. Nestas condigdes a “questdo social” vem a luz dos
debates na sociedade (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 47).

Segundo Faoro (2001, p. 782) “na madrugada de 5 de julho de 1922, governando
Epitacio Pessoa e ja eleito Artur Bernardes, os disparos do Forte de Copacabana anunciam o
fim da Republica Velha”. Em 1922, foi fundado o Partido Comunista do Brasil, que foi
referéncia no pais como uma grande organizacdo do movimento de esquerda. Dois anos antes,
predominou entre 0 movimento operario nacional os principios da corrente do anarco-
sindicalismo, que defendiam que os sindicatos seriam 0s responsaveis por lutarem por
melhorias de condicGes de vida e trabalho, para tanto deveriam lutar contra o Estado para
construir a emancipagéo social, formando assim uma nova sociedade. As ideias dessa corrente
foram trazidas pelos imigrantes que vieram trabalhar no Brasil. Em 1922 ocorreu também a
Semana de Arte Moderna que se configurou como um movimento politico de contestacdo e
manifestacdo, no qual, enfrentando a ordem social vigente, os artistas demonstraram que se
preocupavam com a formacdo do pais enquanto nacdo e questionaram atraves das artes a
burguesia vigente.

“Os anos entre 1923 e 1930 correspondem aquilo que procuramos demarcar como
correspondendo a um primeiro periodo da histéria da Previdéncia brasileira. [...]. Em janeiro
de 1923 é promulgada a nossa ja conhecida ‘Lei Eloy Chaves’” (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1985, p. 22-50). Assim, em 1923 foi instituida a Lei Eloy Chaves, a qual determinou a criacéo
das Caixa de Aposentadoria e Pensdo (CAPS), entretanto, essas caixas de aposentadoria e
pensdo eram destinadas apenas para alguns trabalhadores, como por exemplo: os
trabalhadores do ramo ferroviario, maritimo e para os demais trabalhadores envolvidos
diretamente no ciclo da producdo e circulagdo de mercadorias (BEHRING; BOSCHETTI,
2009). As CAPs tiveram importancia no processo da formacéo da politica social no Brasil,
uma vez que se configuraram como as primeiras medidas de previdéncia social adotadas no

Brasil.

Seria muito dificil prever, no inicio de 1929, que ap6s a presidéncia relativamente
tranquila de Washington Luis surgiria uma forte cisdo entre as elites dos grandes
Estados. Mais ainda, que essa cisdo acabaria por levar ao fim da Primeira Republica.
Os desentendimentos comegaram quando, de forma surpreendente, Washington Luis
insistiu na candidatura de um paulista a sua sucessdo. Como se isso ndo bastasse,
fechou questdo em torno do governador de S&o Paulo, Jalio Prestes. [...]. Nao
devemos menosprezar um componente psicoldgico, mas ele nio representa tudo. E
provavel que o presidente considerasse ser Julio Prestes, na qualidade de lider da
maioria no Congresso, garantira aprovacao do plano (FAUSTO, 1995, p. 319).
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No final do ano de 1929 e inicio da década de 1930, foi o periodo no qual teve inicio a
campanha para presidente que iria suceder o entdo chefe do governo Washington Luis,
seguindo a escolha da politica do café-com-leite esperava-se que o atual presidente,
Washington Luis, indicasse outro candidato mineiro, mas, o referido gestor do Brasil, optou
por romper com o ciclo de presidentes ligados a politica do café-com-leite e indicou Julio
Prestes que era um paulista, ou seja, outro nome que estava fora do esperado pela politica do
café-com-leite, para substitui-lo como presidente. Foi assim que teve inicio o rompimento
deste conchavo. Esse importante marco entrou para a histéria brasileira como: a revolucdo de
1930 no Brasil, representando assim, o fim do reinado do café e de sua burguesia que se
firmou durante a primeira republica como a classe hegemonica do pais. Esse foi o declinio do
ciclo vicioso dos oligarcas que centralizaram em suas maos o poder politico.

Diante desse cenario, o candidato que deveria, na logica da politica do café-com-leite,
ser um mineiro indicado por Washington Luis, resolveu apoiar a candidatura a presidéncia de
Getulio Vargas. Entdo formou-se a Alianca Liberal que foi se opor a candidatura de Jalio
Prestes. Foi quando o partido democratico resolveu apoiar a Alianca Liberal, cujas bandeiras
de luta e defesa eram: defesa do voto secreto, defesa de reducdo da jornada de trabalho para
oito horas diarias e regulamentacdo do trabalho de mulheres e menores, além da defesa pelo
voto feminino, entre outros fatores. A Alianca Liberal com viés do liberalismo ndo ia de
encontro as propostas defendidas pela classe dominante. Como resultado das elei¢Bes Jalio
Prestes foi eleito. O resultado das elei¢cdes foi contestado e foi formulada a revolugdo. As
camadas populares aderiram a revolucéo e as oligarquias dissidentes também, dentre estes 0s
tenentes. O ponto chave para desencadear a revolucdo de 1930 foi quando Jodo Pessoa, que
era candidato a vice-presidente de Getllio Vargas foi assassinado em decorréncia de
desavengas politicas. E assim teve inicio a revolucdo que se espalhou pelo pais, sob a
lideranca de Getllio Vargas que pretendia assumir a presidéncia. Porém, nesse cenario ndo
houve batalha, pois uma junta formada por trés militares expulsou Washington Luis da
presidéncia, pretendendo permanecer em seu lugar, mas pressionados pela ameaca de uma
batalha, renderam-se entregando o poder. Dessa forma, Getulio Vargas, em novembro de
1930, assumiu a presidéncia do pais. Com isso, chega ao fim a RepuUblica das oligarquias,
também chamada de Republica Velha. No lugar surgird um novo tempo para a politica
brasileira: a era de Getulio Vargas (SILVA, 1992).

O real sentido deste acontecimento histérico, qual seja, a revolucéo de 30 no Brasil, é
gue a crise de 1929-1932, ocorrida nos Estado Unidos da América, teve repercussdes
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mundiais e aqui no Brasil o impacto foi que a elite cafeeira entrou em um cenario de
vulnerabilidade econdmico e politico-financeira, fato este que permitiu que outras oligarquias
agrarias, que nao encontravam-se alinhadas ao nucleo do poder politico enxergassem nesse
periodo o momento de diversificar a economia e alterar a estrutura de forgas que prevaleciam
no pais. Por isso outras oligarquias de outros produtos que ndo tinham o destaque do café na
economia, mas que também tinham importancia atuaram neste momento, como por exemplo:
as oligarquias do gado, do acucar e da producéo da carne (KUPPER; CHENSO, 1998).

O governo de Getulio Vargas trouxe mudancas para o pais. O entdo presidente da
republica estimulou o desenvolvimento do nacionalismo, a participacdo das camadas
populares urbanas amparadas e dirigidas pelo Estado, o populismo e o dominio do Estado
acima da sociedade. A gestdo de Getulio Vargas na presidéncia da Republica demonstrou que
este instituiu um Estado de compromisso com o processo de modernizagdo do pais, na medida
em que acolheu o setor social, conquistou o cenario politico nacional e geriu as
transformacdes sociais, econdémicas e culturais por quais passava 0 pais. O Estado entdo
tornou-se mais forte, passando por meio de sua eficiéncia a se constituir como
intervencionista, o que anos mais tarde culminou em uma ditadura do Estado Novo em 1937.
Do ponto de vista do nacionalismo defendido por Vargas, houve a elevacdo da figura do
Estado como a ordem social méxima, assim aumentou o poder de intervencdo do Estado e
fortaleceu a ideia de nagéo (SILVA, 1992).

Sobre a politica econémica e social do governo de Getulio Vargas, evidenciou-se que
a crise mundial de 1929, conhecida como o crash da bolsa de valores de Nova lorque, teve
repercussdes que impactaram a economia tanto dos grandes paises de industrializacdo
avancada, quanto nos paises periféricos, como por exemplo, o Brasil que era dependente do
capital estrangeiro. Esse fato marcou os paises de economia capitalista do mundo, ja que
impactou, gerando consequéncias para 0s setores econdmicos, politicos e sociais desses
paises. O Brasil, enquanto pais periférico no sistema econdmico capitalista e dependente dos
mercados internacionais fornecia aos mercados estrangeiros matéria prima e produtos
primarios e agrarios. O café, principal produto exportado, assim como outros produtos, a
exemplo do cacau e do algoddo, que eram destinados ao comércio internacional, sofreram os
impactos e reduziram drasticamente as exportacdes, fato que atingiu a capacidade do Brasil de
também importar produtos. Como forma de amenizar 0s prejuizos, 0s ricos proprietarios de

terras destinadas a producdo agricolas tiveram que vender suas terras e demitir grande parte
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dos trabalhadores rurais, os quais migraram para as cidades em busca de empregos (KUPPER,;
CHENSO, 1998).

Esse foi o contexto no qual Getulio Vargas iniciou a sua presidéncia. Diante disso,
para salvar o Brasil das dificuldades econémico-financeira, o presidente Vargas iniciou a
politica de valorizagdo do café que tinha como caracteristica a intervengdo do Estado na
producdo, que adotou a medida de comprar os produtos estocados e queimava, para nao
deixar o produto desvalorizar. Outra medida adotada nesse periodo, que também caracteriza a
intervencdo do Estado foi a compra das dividas dos latifundiarios cafeicultores que dariam em
troca ao Estado uma parte da producdo. Assim, a postura politica de Vargas foi a da
intervencdo do Estado na economia (SILVA, 1992).

O modo como o presidente Getulio Vargas conduziu a economia trouxe resultados
satisfatorios. E foi com essa motivacdo que o entdo presidente, como forma de ampliar o
capital e dinamizar a economia proporcionou, na década de 30 a industrializacdo do pais.
Nesse sentido, evidenciou-se a evolucdo do Brasil essencialmente de economia agraria para
uma nova vertente: a industrial. Entretanto, o tipo de inddstria que se desenvolveu no Brasil, a
partir dos anos 1930 foi voltada para a producdo de bens de consumo, que se destinou a
substituir as importacGes a atender ao mercado interno. A burguesia industrial que nesse
momento crescia, encontrava apoio do Estado que dirigia e intervia na economia. Desse modo
a industria se consolidou e proporcionou melhorias para economia do pais, mas, apesar da
industrializacdo, o Brasil ndo superou a dependéncia econdmica, pois as industrias que se
desenvolveram em territério nacional ndo tinham autonomia tecnolégica.

A industrializagdo proporcionou que a classe operaria ganhasse evidéncia no cenario
social. Muitos trabalhadores reivindicavam melhorias nas condic¢@es de trabalho nas indUstrias
e isso ameacava a burguesia industrial. A questdo social continuava a ser entendida como
questdo que deveria ser enfrentada pela policia. Nesse sentido, as elites industriais recorreram
ao Estado para intervir no conflito capital vesus trabalho. Foi assim que o presidente Getulio
Vargas implementou a politica populista e de modo gradual foi restringindo a luta de classes.
O populismo se configurou como uma politica na qual o Estado vai regular a classe
trabalhadora. Entre 1937 a 1945 foi o periodo conhecido historicamente como Estado Novo,
um momento que Getalio Vargas implantou um regime ditatorial no Brasil. Esse presidente
teve como caracteristica a centralizacdo do poder, sendo marcante em sua gestdao o controle e

0 autoritarismo.
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Portanto, esse movimento historico da politica social no Brasil e no mundo influenciou
significativamente para que na década de 1930, no ambito nacional, a politica de saude
comecasse a ser estruturada. Conforme aborda o capitulo a seguir, a politica de saude foi
também uma politica social que surgiu e se desenvolveu no Brasil a partir da decada de 1930.
A partir da década de 1940, em especial apos a 22 guerra mundial em 1945, o cenario
internacional passou por mudancas que levaram o capitalismo a se expandir, de modo que
assim, este adentrou e se enraizou no Brasil. Entdo, nacionalmente, a partir de 1945, o
processo de industrializacdo se desenvolveu de modo mais significativo resultando no

aumento das demandas sociais e de saude.
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CAPITULO 2: POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Este capitulo apresenta a trajetoria historica da politica de satude no Brasil e destaca o
protagonismo da classe trabalhadora e os movimentos desenvolvidos por essa classe na
perspectiva da luta em defesa dos direitos sociais. De modo especifico reflete sobre as
mudancgas historicas que culminaram na Carta Magna, a qual assegurou a satde como direito
fundamental. E sobre os impactos da entrada do neoliberalismo no pais, com rebatimentos nas

politicas sociais, dentre as quais encontra-se a saude.

2.1 A Politica de Saude Brasileira

A Politica Nacional de Saude passou a ser pensada e delineada no Brasil, a partir dos
anos 1930. Esta década revela-se com caracteristicas conjunturais, em especial, na esfera
politico-econdmica, que proporcionou a emergéncia das politicas sociais, como medida de
enfrentamento das expressdes da questdo social. A partir de 1930 as politicas sociais
comecaram a surgir no Brasil, em virtude da intervencao do Estado, da industrializacdo e das
reivindicacbes por parte da classe operaria. Nesse momento ndo bastavam tratar as
manifestacdes dos trabalhadores como questdes de policia, pois isso ja ndo era mais suficiente
para calar a voz dos operarios expostos as expressdes da questdo social que se multiplicavam

a cada dia na sociedade brasileira.

Nos paises pobres periféricos ndo existe o Welfare State nem um pleno
Keynesianismo em politica. Devido a profunda desigualdade de classes, as politicas
sociais ndo sdo de acesso universal, decorrentes do fato da residéncia no pais ou da
cidadania. Sdo politicas “categoriais”, isto ¢, que tém como alvo certas categorias
especificas da populacdo, como trabalhadores (seguros), crianca (alimentos,
vacinas), desnutridos (distribuicdo de leite), certos tipos de doentes (hansenianos,
por exemplo), através de programas criados a cada gestdo governamental, segundo
critérios clientelisticos e burocraticos (FALEIROS, 1986, p. 28).

“A partir de 1930, o Estado passou a intervir de forma cada vez mais decisiva no
conjunto da economia, embora nem sempre sua acao estivesse norteada por uma politica de
desenvolvimento” (KATO, 1973, p. 92). Antes de 1930 7, ndo havia uma politica de satde
estruturada para atender aos cidadaos e os cuidados ficavam a cargo da caridade da sociedade,

em especial dos estabelecimentos filantropicos de saude. No Brasil os cuidados com os

"“S&o comuns na literatura de ciéncias sociais ou mesmo de histéria afirmac@es de que ndo havia intervencéo do
Estado no social antes de 1930, ou dos anos imediatamente anteriores. Em contraste com a historiografia
européia, ndo ha estudos anteriores. E como se o Estado tivesse surgido neste momento. Normalmente afirma-se
gue a Igreja era responsavel pela assisténcia aos pobres e que ao Estado ndo interessava tal intervencdo. Os
marcos para a intervencdo do Estado sdo normalmente a lei de acidentes de trabalho em 1919 e a lei Eloy
Chaves, que estabelece aposentadoria para ferroviarios em 1923” (TOMASCHEWSKI, 2014, p. 36-37).
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necessitados, conforme explicou Sanglard (2005), coube primeiro a igreja e depois coube ao
Estado, o qual assumiu a responsabilidade viabilizando ac¢bes e discussdes com pauta na
agenda politica do pais. 1sso foi 0 que ocorreu com a politica de satde constituida no cenario
nacional a partir de 1930, com Getulio Vargas na presidéncia. Porém, nesse periodo as

politicas sociais caracterizavam-se por,

um alto grau de centralizagdo, [...]; acentuadamente privatizado, com parcela
significativa dos servicos sendo prestada pelo setor privado — lucrativo e/ou
filantropico; discriminatdrio e injusto, porque nivel de renda e/ou insercdo no
mercado de trabalho acabam por se transformarem, na pratica, no principal critério
de acesso aos beneficios e servigos prestados; com fontes instaveis de
financiamento, provenientes de recursos fiscais e tributarios complementados por
outros de variada natureza, compondo um conjunto desarticulado e fragmentado,
além de variavel quanto a sua vinculacdo ou ndo a gastos especificos; entre outros
(COHN, 1995, p. 2 - 3).

No campo da saude, as politicas sociais dessa época alinhavam-se a vertente
tradicional da filantropia e se caracterizavam como fragmentadas e destinadas a suprir
funcBes especificas de maneira pontual, naturalizando os problemas ao resolver as demandas
de modo pragmatico.

A intervencdo do Estado nas expressdes da questdo social surgiu especialmente
guando a dinamica do capital industrial comecou a se desenvolver, o fenbmeno da
urbanizacgdo se concretizou e a classe de assalariados vivenciou a precarizacdo das condicdes
de vida. Nesse sentido, as condi¢cdes eram de escassez e debilidade nas areas de moradia, de
alimentacdo, de higiene e saneamento basico, fatores que comprometiam a salde da
populacéo.

Ao considerar a politica de satide como uma politica social, uma das conseqiiéncias
imediatas é assumir que a saude é um dos direitos inerentes a condicédo de cidadania,
pois a plena participagdo dos individuos na sociedade politica se realiza a partir de
sua inser¢cdo como cidaddos. Isso porque as politicas sociais se estruturam em
diferentes formatos ou modalidades de politicas e instituicdes que asseguram o

acesso a um conjunto de beneficios para aqueles que sdo considerados legitimos
usuarios dos sistemas de protecdo social (OUVERNEY; FLEURY, 2008, p. 1).

A saude passou a ser pauta da agenda politica nacional, além de ser uma das areas
alcancadas pela vertente modernizadora que ocorria no pais, nesta época. O presidente
Getulio Vargas, focado em ampliar a atuacdo e construir um Estado de compromisso,
interferiu desenvolvendo também acbes na esfera da saude. Nesta perspectiva, indicam
Behring e Boschetti (2009, p. 107) que “em 1930 foi criado o Ministério da Educagao e Satude
Publica, bem como o Conselho Nacional de Educacdo e o Conselho Consultivo do Ensino

Comercial”. Assim, no ambito da satde publica, o periodo de 1930 foi marcado por
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campanhas sanitaristas. “A politica de saide formulada nesse periodo era de carater nacional,
organizada em duas subdivisbes: a da salde publica e a da medicina previdenciaria”
(BRAVO, 2009, p. 1). Em 1932, o Brasil fez um acordo com a Fundacdo Rockefeller, uma
empresa dos Estados Unidos da América, para auxiliar nas campanhas de satde publica. Em
1937, o Departamento Nacional de Salde coordenou os servigos nos estados brasileiros. E
neste mesmo ano, devido ao grande nimero de pessoas advindas através do éxodo rural para
as cidades, ocorreram acdes de combate a endemias tanto na zona rural como na urbana.
Assim foi criado o Servico Nacional de Febre Amarela, ainda no ano de 1937. E no ano de
1939, o Servico Nacional de Maléaria do Nordeste.

“Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes: o dos
Maritimos (IAPM)” (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 68). A criacdo dos Institutos de
Aposentadorias e PensGes (IAPs) e a medicina previdencidria configuraram-se como
estratégia governamental para atender as reivindicacdes da classe trabalhadora, por isso,
alcancou a maior parte de categorias de trabalhadores, especialmente do setor urbano. Os
IAPs foram uma derivacao das Caixas de Aposentadoria de Pensbes (CAPS), regulamentadas
por meio da Lei Eloy Chaves, no ano de 1923. As CAPs eram estruturadas para empresas ou
por categorias de funcionarios e, através de um regime de capitalizacdo, a contribuicdo dos
trabalhadores era acumulada em contas bancarias para formar uma espécie de poupanca ou
reservas que seriam utilizadas quando um dos seus filiados necessitasse ou no momento da
aposentadoria. Essa poupanca realizada pelas CAPs era destinada ao beneficio do trabalhador.
Entretanto, havia um numero reduzido de contribuintes e ocorriam fraudes na esfera da
concessdo dos beneficios aos filiados, fato que fragilizou esse modelo de beneficios aos
trabalhadores. As CAPs além de conceder aos seus beneficiarios a vertente da previdéncia,
oferecia também medicamentos e atencdo a salde, por meio de assisténcia médica. Contudo,
como as CAPs foram organizadas por empresas ou categoria de funcionarios por empresa,
cada local possuia um tipo de regulamento e so se defendia o interesse daquela categoria. 1sso
resultou em uma fragmentacgéo dos anseios e lutas por parte da classe trabalhadora.

Quando o presidente Getulio Vargas em 1930 assumiu o poder, o Brasil enfrentava a
crise do mercado internacional que atingiu o comércio externo da comercializagdo do café.
Além disso, o pais passava por um momento de intensificagdo do processo de
industrializacdo, o que desencadeou a migracdo de pessoas do campo para trabalhar nas
cidades, assim surgiu a classe urbana de trabalhadores assalariados. Essa nova classe passou a

entrar em conflito com a classe burguesa devido as suas vidas serem tratadas com descaso,
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além de serem explorados até as Ultimas forgas para garantir a riqueza dos donos dos meios de
producdo e a manutencdo do sistema capitalista no pais. Foi nesse contexto que o poder
publico comecou a assumir a responsabilidade das demandas apresentadas pela classe
operaria, responsabilizando-se pela protecdo social dos trabalhadores. Nesse contexto, foi
fundado o Ministério do Trabalho e posteriormente as CAPs vao ser substituidas pelos 1APs,
0s quais tém uma abrangéncia maior do que as anteriores na cobertura dos beneficios que
passou a congregar os trabalhadores que exerciam um mesmo oficio ou atividade profissional

em territdrio nacional.

A primeira instituicdo desse tipo, o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos
Maritimos — |APM surgiu em 1933 e destinava-se a agregar as CAPs dos maritimos.
Ao longo da década, foram criados outros institutos para as categorias dos
comerciarios (1934), bancarios (1935), industriarios (1938) e os empregados em
transportes e cargas (1938) (BATICH, 2004, p. 34).

Desse modo, historicamente, o primeiro IAP foi voltado para a categoria dos
maritimos e surgiu em 1933. No ano de 1934 também surgiu na categoria dos comerciarios e,
no ano seguinte, no ramo dos bancarios. Entdo, foi de modo gradativo que surgiram os IAPs
para as outras categorias de profissionais. Assim, “a legislacdo do periodo, que se inicia em
30, procurou demarcar a diferenca entre ‘previdéncia’ e ‘assisténcia social’, que antes ndo
havia” (BRAVO, 2009, p. 90). E possivel constatar, desta forma, que a previdéncia deixa de
ser responsabilidade das CAPs, passando o Estado a assumir a administracdo previdenciaria,
pois as CAPs eram organizadas pelas empresas e os IAPs foram estratégias utilizadas pelo
Estado que passou a gerenciar estas instituicdes previdenciarias. O Estado passa entdo a se
organizar para custear e gerir a questdo da previdéncia utilizando-se de mecanismos de
arrecadacdo através de impostos. Os recursos, nesse momento, SO eram crescentes, uma vez
gue nenhum trabalhador precisava se aposentar naquele momento inicial da industria, fato que
possibilitou um quantitativo de saldo positivo, em termos de recursos e reservas financeiras
para o governo brasileiro. Nesse sentido, o contexto do Estado assumir a previdéncia dos
trabalhadores do Brasil trouxe vantagens econémicas e sociais, pois 0S recursos passaram a
ser investidos por parte do governo no desenvolvimento nacional.

E importante enfatizar que o Brasil comecou a formular a politica de satde a partir dos
anos 1930, intensificando a intervencdo do Estado na questdo da salde publica durante todo o
periodo historico do Estado Novo. Conforme Batich (2004, p. 34) inicia-se assim, por parte
do Estado, “um processo de interferéncia nas relagdes trabalhistas, de forma a conciliar

conflitos entre capital e trabalho”. Até entdo os servicos de saude, prestados a populagdo,
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tinham uma prioridade secundéria, pois serviam mais para conter as reivindicacGes e acalmar
0s animos da classe trabalhadora, atendendo pontualmente algumas das suas exigéncias.
Entretanto, com o passar do tempo, as acGes de saude para a populacdo foram sendo
assumidas e administradas pelo governo brasileiro, pois tornou-se uma preocupacgdo
constante, a medida que foi-se adquirindo a consciéncia de que a ascensao econémica de um
pais estava ligada, dentre outros fatores, a questdo da salde dos cidaddos. Em 1938 foi
inaugurado o “Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do Estado (IPASE)”
(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 72).

Nesta perspectiva, em 1941, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude, cujo tema foi:
“Defesa sanitaria, assisténcia social, prote¢do da maternidade, infancia e adolescéncia”
(BRASIL, 2016). E nesse mesmo ano, o Departamento Nacional de Saude passou a acolher e
reunir todas as acdes de saude que se destinavam a combater as endemias no pais, com isso
assumiu a formacdo dos profissionais que trabalhavam nesta area. Também no ano de 1941
foi instituido o decreto-lei n® 3.672, o qual regulou sobre o combate a maléria. No ano de
1942 foi instituido o Servico Especial de Saude Publica (SESP). E em 1948 foi criado o
primeiro Conselho de Saude do pais. Ainda em 1948, o governo do general Eurico Gaspar
Dutra instituiu o Plano Salte, visando por meio deste plano controlar a inflagéo e gerenciar o0s
gastos publicos. As metas deste Plano Salte foram as de investir nas areas da salde,
alimentacdo, transporte e energia. Porém este plano governamental fracassou devido a

escassez de recursos para administrar essas areas.

Em 7 de maio de 1945 era promulgado o decreto-lei n. 7526 (“Lei Orgéanica dos
Servigos Sociais do Brasil”), através do qual se pretendia unificar a Previdéncia
brasileira, substituindo os diversos IAPs por um “Instituto de Servigos Sociais do
Brasil” (ISSB, art. 16). Essa inciativa terminou por néo ser levada a cabo, dada a
queda de Vargas e as dificuldades que o periodo seguinte enfrentou em promover tal
unificacdo [...]. Em relacdo a assisténcia médica, note-se que o ISSB teria como
atribuicdo desenvolver “servigos de previdéncia e assisténcia social” (art. 1°). E esta
ultima era definida como “as formas necessarias de assisténcia médico-hospitalar
preventivas ou curativas [...]. Modificou-se, sem ddvida, a concep¢do do que deva
ser a Previdéncia Social e o papel que deve caber, dentro dela, a assisténcia médica
(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 157).

Em relacdo a assisténcia a saude, em 1949 foi instituido o Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). Esta institui¢do trouxe inovacdes na area da salde
do pais, a medida que através dela iniciou-se o periodo de atendimento domiciliar por parte
dos médicos, esse fato era inédito na area de saude publica, pois os atendimentos médicos
domiciliares eram realizados somente na area privada. A outra inovacao trazida pela SAMDU

foi que o tratamento de casos clinicos considerados como graves passaram a ter prioridade no
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atendimento. Neste periodo criou-se convénios que permitiram que o SESP se expandisse
para outras regides do Brasil.

O ano de 1950 trara para o Brasil um saldo comercial vultoso, cerca de US$300
milhdes, reequilibrando-se em conseqiiéncia as contas externas do pais. Essa
situacdo coincide com o inicio do novo governo do Presidente Getllio Vargas
(empossado em 31 de janeiro de 1951), que se aproveitara dela para langar um
programa de fomento da atividade industrial. Abrem-se as comportas para a
importacdo de equipamentos industriais, matérias-primas e semi-processadas,
embora sem plano de conjunto e cuidadosa discriminagdo como se faria mister, ndo
fossem os objetivos imediatistas e essenciais dessa politica, como realmente foram,
de tdo-somente favorecer interesses financeiros privados.E na previsdo de uma nova
guerra (de que a guerra fria desencadeada pelos Estados Unidos e o conflito da
Coréia pareciam constituir um prendncio) acumularam-se grandes estoques
(PRADO JR., 1998, p. 234).

Em 1950 aconteceu no Brasil a Il Conferéncia Nacional de Salde, com o tema:
“Higiene e seguranca do trabalho e prevencdo da saude a trabalhadores e gestantes”
(BRASIL, 2016). O cenério politico foi marcado pelo retorno de Getulio Vargas a presidéncia
do Brasil, em 1951. Como medida governamental, Vargas estimulou a industrializacdo
brasileira que teve um forte desenvolvimento e ativou o nacionalismo econdmico. Em 1953
foi inaugurado o Ministério da Saude (BRASIL, 2011). A criacdo desse Ministério foi
autorizada pela Lei n° 1.920 de 25 de julho de 1953. Foi nesse periodo que ocorreram
melhorias nas condicfes sanitarias e a Politica Nacional de Salde se consolidou. Porém,
apesar dos avancos, a situacdo de salde da populacdo brasileira ainda exigia cuidados,
especialmente com as doencas que se alastravam em decorréncia de epidemias e parasitas.
Outro fato de destaque neste momento foi a Lei de n® 2.312, sancionada em 03 de setembro de
1954. O artigo 1° desta legislacdo constava que: “¢ dever do Estado, bem como da familia,
defender e proteger a saude do individuo”. Posteriormente esta normativa foi revogada pela
Lei de n° 8080/1990, que veio para reger o Sistema Unico de Saude (SUS). Ainda nessa
década, a estrutura de saude era ligada a area da previdéncia, sendo fornecida pelos IAPs.

O cenario politico do Brasil entre os anos 1956 a 1961 foi marcado pela presidéncia de
Juscelino Kubitschek. Essa fase registrou a estabilidade politica e o desenvolvimento
industrial que resultou em progresso econdémico para o pais. No governo de Kubitschek, o
poder das forcas armadas interferiu nas decisdes do Estado, uma vez que esta gestdo realizou
uma alianca com os militares. Assim, as forcas armadas integraram a burocracia estatal.
Também estimulou a politica de crescimento industrial e apoiou a burguesia industrialista.
Estimulou ainda o nacionalismo, criando o Instituto Superior de Estudos Brasileiros (IESB).

Através deste 6Orgdo, os problemas brasileiros foram refletidos e pesquisados em nivel
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cientifico, tendo como objetivo estimular o desenvolvimento do pais. “Nesse sentido, o pais
cresceu e expandiu suas industrias, consolidando a fase brasileira da Revolucdo Industrial que
foi iniciada no governo de Vargas” (SILVA, 1992, p. 276).

Na gestdo de Juscelino, o Estado se responsabilizou pelo crescimento econémico
nacional e segundo explicou Viceconti (1977, p. 33) “o sentido da industrializagéo brasileira
foi 0 de expanséo acelerada das indUstrias de bens de consumo duraveis e de bens de capital,
particularmente nas fases de expansdo 1957-62 e 1967-72”. A existéncia destes tipos de
industrias no pais foi proporcionada pela abertura econdmica ao capital internacional, através
da realizacdo de empréstimos externos que proporcionaram a importacdo dos equipamentos
para a instalagdo desses ramos industriais no Brasil. Essa medida, realizada pelo ent&o
presidente da Republica, visou estimular o desenvolvimento nacional, através do chamado
Plano de Metas. Através do referido Plano, também chamado de Programa de Metas, foram
elaboradas propostas para desenvolver o Brasil, por meio de investimentos em cinco areas
governamentais: alimentacdo, educacdo, energia, indUstrias e transportes. Estas metas
deveriam ser cumpridas dentro dos cinco anos do periodo da gestdo de Juscelino Kubitschek,
para fazer cumprir o lema da campanha politica desse presidente, que prometeu fazer o Brasil
crescer cinquenta anos em cinco (SILVA, 1992). E valido enfatizar que a época na qual
Juscelino assume o governo brasileiro, encontrava-se acontecendo mundialmente 0 momento
de investimentos, por parte do capitalismo monopolista para que os paises subdesenvolvidos
se industrializassem, em troca de vantagens econdmicas e visando também a manutencéo
destes paises na condi¢cdo de pais subdesenvolvido, a medida que o crescimento econdmico
dependia do investimento e do mercado estrangeiro, pois 0s paises subdesenvolvidos néo
apresentavam mercado consumidor apto para movimentar a economia interna. Este foi o caso
que ocorreu no Brasil, que construiu o seu crescimento econdmico, conforme a idealizacao de
Juscelino Kubitschek, em base de empréstimos e investimentos estrangeiros, além de emissédo
de moedas que ocorreu, principalmente, em decorréncia da construcdo da cidade de Brasilia.

Essa situacdo, portanto, ndo ocasionou, neste periodo, um desenvolvimento da
economia brasileira, mas sim, estimulou a expansdo econémica e trouxe como consequéncia o
empobrecimento da populacdo, que foi onerada e explorada em decorréncia do crescimento da
divida externa. Outra consequéncia foi o0 aumento inflacionario dos produtos, o que implicou
na fragilizacdo do mercado consumidor nacional, pois reduziu o poder de compra da classe
trabalhadora assalariada. Em contrapartida, a vantagem desse momento de expansao industrial

por qual passava o pais foi a ocorréncia de uma mudanca no perfil das inddstrias nacionais,
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que deixaram de ser estritamente de producdo de bens de consumo e passaram a abrir espaco
e conviver com as industrias de producdo de bens de capital e de bens de consumo duraveis.
Se destacaram, neste cenario, a inddstria automobilistica, a industria siderdrgica,
petroquimica, metaldrgica. Diante disso, a urbanizacéo foi estimulada ainda mais e o éxodo
rural continuava crescente, pois as pessoas do campo migravam para as cidades em busca de
empregos, 0 que aumentava 0 numero de pessoas que se concentravam na zona urbana e
consequentemente havia também o0 aumento da demanda por empregos, habitacgéo,

saneamento e saude.

Em 1960, finalmente, sera promulgada a LOPS que, uniformizando “por cima” (isto
é, no padrdo dos melhores IAPs) os direitos dos segurados de todos os Institutos,
significara um golpe final no modelo contencionista e “de capitalizagdo” que
dominara o periodo anterior a este (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 155).

Em 1960, o presidente Juscelino Kubitschek autorizou a instituicdo da Lei n° 3.807,
que recebeu o nome de Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS). Esta antes de ser
sancionada foi bastante debatida no nivel politico, uma vez que veio para unificar o regime
geral de previdéncia social e por isso, sofreu antes da sua aprovacdo, resisténcias politicas,
principalmente por parte dos movimentos dos trabalhadores, por esta medida significar para
estes a reducdo de direitos ja adquiridos ao longo da historia da categoria. Esta lei também se
destinava a atender somente as pessoas que trabalhavam em regime da CLT (Consolidacédo
das Leis do Trabalho) e excluia, conforme artigo 3° desta lei, do regime da Previdéncia

Social:

Art. 3° S8o excluidos do regime desta lei: | - os servidores civis e militares da Unido,
dos Estados, dos Municipios, dos Territérios e do Distrito Federal, bem como os das
respectivas autarquias, que estejam sujeitos a regimes proprios de previdéncia, salvo
se forem contribuintes da Previdéncia Social Urbana; Il - os trabalhadores rurais,
assim definidos na forma da legislagdo propria (BRASIL, 1960).

Em 1961, foi estabelecido o Cdédigo Nacional de Saude, o qual foi regulamentado pelo
Decreto-Lei n® 49.974-A, de 21 de janeiro de 1961. Nesse periodo quem assumiu a
presidéncia do Brasil foi o politico Janio Quadros, que buscou colocar em pratica suas
propostas de campanha: a politica antiinflacionaria e a politica externa independente. A
presidéncia anterior deixou um saldo negativo que teve como resultado uma profunda crise
financeira, com uma elevada inflacdo e uma crescente divida externa. Diante deste cenario,
como forma de enfrentamento, o novo presidente, Janio Quadros, adotou a medida de
enfrentar a inflagdo atraves do congelamento dos salérios e por meio de uma politica cambial

que desvalorizava a moeda como forma de fomentar as importagcdes para acumular moedas
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estrangeiras e assim diminuir o débito da divida brasileira. A maior preocupacdo de Janio
Quadros era em recuperar a confianca financeira no ambito internacional. Porém,
internamente, a sua severa politica econdmica agravava a situacdo dos pequenos empresarios
e da classe trabalhadora, que compunham a populacdo que o elegeu ao poder, de forma que
estes passaram a protestar, em especial o operariado que fez manifestacbes contra o
congelamento dos salarios e os altos indices de inflacdo dos produtos.

Ap0s a renuncia de Janio Quadros quem assumiu a presidéncia do Brasil foi o seu
vice, Jodo Goulart, também conhecido como Jango. Esse governo implantou o chamado Plano
Trienal de Desenvolvimento Econémico e Social, que tinha como proposta estimular o
crescimento da taxa da renda nacional, de forma a melhora-la para que fosse compativel com
a expectativa e condicdes de vida do povo brasileiro e também trazia a proposta de reduzir a
inflacdo. Porém para colocar em pratica as medidas do Plano Trienal, o presidente Jango,
precisava do apoio da classe operéria contra a burguesia conservadora. Ocorre que na medida
em que esse Plano pregava o crescimento econémico e social, com o combate a inflagdo, as
medidas oneravam a classe trabalhadora. Assim, o plano gerou como consequéncia o aumento
inflacionario dos custos de producado e reproducdo da vida em sociedade, de modo que toda
vez que a inflagdo aumentava, a classe proletaria se unia e protestava com greves e
manifestacdes lutando por aumento dos salérios, que por sua vez eram neutralizados pelo
aumento e inflacdo dos custos de vida em sociedade. Isso desencadeou um periodo de luta
sindical e unido dos trabalhadores para protestar por esta situacdo (SILVA, 1992).

Depois do Plano Trienal, Jodo Goulart p6s em pratica as Reformas de Base que foram
pensadas para realizar reformas estruturais em diversos setores de base do pais, como por
exemplo: na éarea da educacdo, na area fiscal e na area tributaria, a fim de possibilitar a
superacao da condicdo de subdesenvolvimento do pais. Mas, a intengdo de Jodo Goulart era
concretizar a reforma agraria, conceder o acesso da populacdo rural as terras (KUPPER,;
CHENSO, 1998).

O momento era de agitacdo, tanto por parte da classe trabalhadora rural, como por
parte da classe trabalhadora urbana. Neste periodo cresceram os manifestos de populares que
expuseram suas insatisfagdes, provocando agitacGes da classe operéria, da classe camponesa e
de patentes baixas das forcas armadas, as quais lutavam essencialmente por melhorias nas
condicdes de vida e de trabalho, por reforma agraria, por saude, alimentacdo, moradia,
saneamento basico. Enfim, a dita esquerda politica exigia que as promessas das reformas de

base fossem concretizadas. E isso se constituia em uma ameaca a burguesia e aos grandes
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proprietarios rurais que ndo queriam perder suas riquezas e privilégios. Desse modo estas
classes eram divergentes na defesa dos seus interesses, porém ambas estavam descontentes
com o presidente Jodo Goulart que ndo conseguiu cumprir 0S cCoOmpromissos assumidos.
Internacionalmente, Jango se indispds com os Estados Unidos, quando tentou nacionalizar
empresas americanas e restringiu os lucros para 0s americanos.

O ano de 1964 foi marcado pelo regime da ditadura militar que se caracterizou por

desenvolver um estilo de politica centralizadora e repressiva.

A ditadura militar significou, para a totalidade da sociedade brasileira, a afirmagéo
de uma tendéncia de desenvolvimento econdémico-social e politico que modelou um
pais novo. Os grandes problemas estruturais ndo foram resolvidos, mas
aprofundados, tornando-se mais complexos e com uma dimensdo ampla e dramética.
Em face da “questdo social” no periodo 64/74, o Estado utilizou para sua
intervencdo o bindmio repressdo-assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada,
burocratizada e modernizada pela méaquina estatal com a finalidade de aumentar o
poder de regulacéo sobre a sociedade, [...] (BRAVO, 2009, p. 92).

A partir de 1964 o projeto privatista de salde se fortaleceu e acentuou o setor privado.
Esse foi o periodo no qual o governo ditatorial assumiu o poder com uma perspectiva
conservadora e modernizante, expandindo o processo de industrializagdo, também as politicas
sociais. Em decorréncia disso ocorreu a expansdo da medicina previdenciaria e o0
fortalecimento do projeto privatista de satde, com critérios de acesso aos beneficios de salde
restritos a quem podia pagar e a quem trabalhava. Esse modelo centralizava a figura do
médico destacando sua importancia pela obtencdo do lucro com a salde no sistema
previdenciario. Na logica desse modelo médico-privatista ou previdenciario, o Estado
transferiu a responsabilidade com a assisténcia a satde da populacdo para a previdéncia, que
estava destinado aqueles trabalhadores contribuintes. Desse modo, a parcela da populacéo que
ndo trabalhava e ndo contribuia para a previdéncia, formada por grande parte da sociedade,
ficava aos cuidados dos servicos prestados pelas instituicdes filantropicas que eram
subsidiadas pelo Ministério da Saude, como mais uma forma de transferir a responsabilidade
para as agOes de caridade que destinavam-se a populagdo necessitada, a qual ndo estava
incluida no perfil da assisténcia do modelo privatista previdenciario por ndo poder arcar com
um atendimento medico individual. Também devido ao apoio dado pelo governo militar
houve uma expansao da inddstria farmacéutica vinculada as a¢es dos médicos e hospitais.

Neste contexto, é importante destacar que no ano de 1967 foi elaborada uma nova
Constituicdo, a qual serviu para dar legitimidade as agdes realizadas através dos atos
institucionais (A.l.) que foram decretados no pais, pelo regime militar. A politica ditatorial

desenvolveu uma linha de gestdo autoritaria, torturadora e repressora. Foi um estilo de politica
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para impor 0 medo e para que as ordens das autoridades ditatoriais fossem cumpridas. Assim
disse Silva (1992, p. 303): “o aparelho repressor montado pelo Estado apds 1964, que
amordacava os sindicatos, proibia as greves e determinava que o governo federal competia
legislar sobre reajustes salariais, impedia qualquer manifestacdo da classe trabalhadora”.

Entre os anos 1968 a 1973, ocorreu o chamado milagre econdémico brasileiro. A
economia do pais, nesse periodo, foi recuperada, pois encontrava-se em situacao critica. O
milagre econdmico estabilizou a inflacdo e os deficits com os gastos e dividas publicas. Quem
estava no comando do Ministério da Fazenda era Delfim Neto, que tinha como meta tornar o
Brasil uma poténcia econdmica. Assim, o Brasil recuperou a imagem no mercado
internacional, equilibrou a inflagdo, atraiu investidores e parcerias financeiras estrangeiras,
aumentou significativamente o numero de exportacbes, 0 que contribuiu para
internacionalizar a economia, além disso, fez prosperar as industrias nacionais e permitiu a
acumulacdo de riquezas. Nesse momento, as industrias de automdveis e eletrodomésticos se
desenvolveram de modo mais intenso. Por isso, a economia cresceu de maneira inédita na
historia do Brasil. Porém, os governos dos militares reprimiam com violéncia todo o tipo de
protesto ou manifestacdo que criticasse esse novo modelo politico-econdmico. E como
contradicdo a toda prosperidade econémica, 0 pais vivenciou um periodo de aprofundamento
da desigualdade social, pois a prosperidade financeira do pais ficou para ser usufruida por
uma minoria que detinha o poder e isso ndo permitiu que a prosperidade alcangasse também a
classe trabalhadora brasileira (KUPPER; CHENSO, 1998).

Em termos de politica social, a conjuntura da ditadura militar trouxe a tona um regime
rigoroso de censuras, tortura, repressdo as liberdades democréticas. Todavia, o setor das
politicas sociais se desenvolveu, passou por um regime de modernizacdo e se expandiu.
Observou-se nesse periodo que “a unificagdo, uniformizacdo e centralizagdo da Previdéncia
Social no Instituto Nacional de Previdéncia Social, que passa a ser tratada como questdo
técnica e atuarial” (BEHRING; BOSCHETTI, 2009, p. 136). O milagre econdmico entrou em
colapso e comecgou a declinar no inicio da década de 1970, que foi o “momento em que os
paises produtores e exportadores de petroleo resolveram triplicar o preco do produto”
(SILVA, 1992, p. 306). Esse fato aumentou os indices do déficit inflacionario e fez com que
uma crise se instaurasse no pais. Assim, vieram para o cenario politico brasileiro a luta dos
movimentos sociais e sociedade civil em favor da redemocratizagdo. Com relacdo a Politica
de Saude, o contexto foi o de moldar a Saude Publica e o setor previdenciario ao regime
capitalista, por isso, um fato que se destacou neste periodo foi a imposi¢cdo da medicalizacdo
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através do desenvolvimento de préticas de acbes curativas. E como consequéncia desse
momento ocorreu uma expansdo da medicina previdenciaria, uma vez que a politica de salde
estava vinculada a Previdéncia desenvolvendo, em ambito privado, ac6es de modelo curativo.
Também foi um momento em que 0 movimento sanitario comecou a ser gestado (BRAVO,
2009).

No inicio dos anos 1970 a Previdéncia Social sinalizou que estava entrando em crise e
0s principais fatores desencadeadores desse processo foram: o aumento da inflacdo, aumento
dos gastos com o0s equipamentos das industrias e compra de matéria-prima. Também foi
devido ao crescimento do nimero de fraudes e da corrup¢do com a previdéncia. Portanto, o
Brasil que era um pais dependente de capital externo passou a viver uma fase na qual o
milagre econdmico comecou a retroceder e 0 pais estagnou em seu crescimento. Isso
ocasionou uma estagnacdo na arrecadacgao de impostos e consequentemente de recursos para a

previdéncia social.

2.2 Do Movimento da Reforma Sanitaria a Construcéo do SUS

No Brasil, entre meados dos anos 1970 surgiram instituicdes que se dedicaram aos
estudos sobre a questdo da salde. Essas instituicbes se empenharam em estudar novos
caminhos para compreensdo da salde para além do processo salde-doenca, pois nesse periodo
ja havia a compreensdo da satde como resultante da esfera social. O cenario mundial, nessa
época, também vivenciou experiéncias de ampliacdo do entendimento e de prestacdo da
assisténcia da salde aos cidaddos, as quais inspiraram o Brasil a se dedicar aos estudos e a
construcdo de conhecimentos na area da salde publica e na prestacdo de um modelo de
assisténcia a salde que alcancasse a todos os cidadaos de maneira equanime.

Nesse contexto de ditadura militar se destacou o papel importante que a universidade
desempenhou no Brasil no sentido do enfrentamento do autoritarismo, o qual apoiava o
projeto mercadoldgico da medicina estritamente curativa que privilegiava a doenca. Até
entdo, no ambito cientifico havia a predominancia de conhecimentos transmitidos pelas
tradicionais escolas médicas que pregavam a prestacdo de saude como sendo limitada aos
procedimentos técnicos de auxilio na cura das doencgas. Este era, portanto, um conhecimento
restritivo. Contudo, no interior das escolas médicas surgiram, amparados nos movimentos em
favor da reforma sanitaria no contexto internacional, concepcdes de que as questdes de saude
eram questbes para serem estudadas também pelas Ciéncias Sociais.

E esse estigma de insanidade, por buscar a contaminacdo do entendimento das
questBes técnicas da saude pelas ciéncias sociais suscita uma notavel capacidade de
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reacdo ao saber dominante, mas ndo exime esse esforco dos riscos inerentes a
condicdo que marca grande parte da producdo na &rea: a de ter nascido e se
constituido como um saber militante (COHN, 1989, p. 124).

Uma nova concepcdo emergiu no interior das universidades brasileiras com o0s
nascimentos dos Departamentos de Medicina Social ou Departamentos de Medicina
Preventiva, sendo desde o inicio desafiados a enfrentar o saber tradicional ensinado sobre
salde pelas escolas médicas. As universidades brasileiras ganharam destaque na producéo do
conhecimento sobre saude, de modo que a reforma sanitéria brasileira comecou, conforme
Cohn (1989, p. 125) a ser “objeto de estudo de varios pesquisadores da area da Medicina
Social, que a partir de fins dos anos 70 passou a ser denominada, no Brasil, Satde Coletiva”.
Como decorréncia disso, fruto de movimentos sociais que comegaram a vigorar dentro das
universidades de medicina, também entre os movimentos de médicos que militaram na defesa
da saude publica, foi que no ano de 1976 criou-se no Brasil o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES) e por conseguinte, no ano de 1979, a Associacdo Brasileira de Pds-
Graduacdo em Salde Coletiva (ABRASCO). Essas instituicdes contribuiram para a
intensificacdo dos estudos na area da salde coletiva, para associar profissionais que
compartilhavam das mesmas linhas ideoldgicas sobre o tema e para difundir o conhecimento
sobre a satde com resultante de um processo social e histérico da estruturacdo da sociedade e

sua intensa ligacdo com as demandas sociais do pais.

Nessa época, movimentos sociais de internos e residentes médicos buscaram
aliangas e articulagbes com outros movimentos sociais, procurando estabelecer
estratégias comuns de questionamento e mudanga das politicas sociais do regime. A
corporacdo médica, por sua vez, descontente com o que qualificava como um
processo de massificacdo da consulta nas instituicGes publicas, comegou a denunciar
a ma qualidade dos servigcos médicos prestados a populacdo. Os movimentos de
contestacdo em salde cresceram em nimero e intensidade, de tal modo que, entre o
final dos anos 70 e o inicio dos anos 80, sindicatos e partidos iniciaram uma fase de
agitacdo, centrada na questdo da saude e da politica de satde (LUZ, 1991, p. 83).

O contexto social e politico-econdmico do final da década de 1970 foi de insatisfacao
com o governo da ditadura militar e conscientizacdo politica da sociedade, que comegou a se
congregar em movimentos sociais e movimentos de lutas e militdncia em a favor da abertura
politica e em defesa da redemocratizacdo do Brasil. Essa nova dindmica que marcava a
sociedade brasileira encontrou expressao em todos os setores do pais. Na saude, ocorreu um
movimento que teve o apoio de grande parcela da sociedade, sendo, portanto, relevante, pois
agregou um alto quantitativo de cidaddos das mais diversas regides do pais que se
interessaram em discutir sobre a precarizacao das condicGes de vida e de satde da populacéo.

Assim foi surgindo um amplo debate a esse respeito que estimulou a reflexdo em torno de
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propostas para atuacdo do governo brasileiro na &rea da saude. Nesse sentido, foi no contexto
de luta social em favor da redemocratizagdo, que o setor da salide no pais passou a reunir toda

a sociedade para reivindicar a precarizacdo das condicGes de vida da populacéo.

Os movimentos de contestacdo em salde cresceram em ndmero e intensidade, de tal
modo que, entre o final dos anos 70 e o inicio dos anos 80, sindicatos e partidos
iniciaram uma fase de agitacdo, centrada na questdo da salde e da politica de salde.
[...] Cientistas, académicos e tecnocratas progressistas discutiam em congressos e
seminarios nacionais e internacionais a degradacdo das condicbes de vida da
populacgdo, conseqiiéncia da politica econdmica que levara ao 'milagre brasileiro’,
trazendo para essa discussdo o testemunho de cifras e taxas draméticas sobre o
acumulo das doencas endemias e epidemias. Finalmente, movimentos sociais
comunitarios - compreendendo associagdes de moradores de bairros e favelas,
movimentos de mulheres, sindicatos, Igreja e partidos politicos progressistas -
denunciavam as autoridades e a sociedade civil a situagdo cadtica da politica de
salde publica e dos servigos previdenciarios de atengdo médica, exigindo solugdes
para os problemas criados pelo modelo de satde do regime autoritario (LUZ, 1991,
p. 83).

A salde assumiu uma dimensdo politica dentro da sociedade, em que 0s movimentos
sociais reivindicavam pela democratizacao e, sobretudo nessa area, em 0posicao ao projeto
privatista apoiado pelo governo ditatorial. Nesse sentido a luta em favor da democratizacéo da
salde configurou-se contra a politica ditatorial e teve apoio de variados movimento sociais,
dos sindicatos profissionais, do movimento de trabalhadores, movimento dos estudantes, dos
trabalhadores da saude, o0 movimento dos professores universitarios, movimento de mulheres,
associacOes de moradores, partidos politicos mais progressistas e demais movimentos sociais.
Esses movimentos lutaram politicamente e socialmente em favor da saude publica, universal,
equanime e integral. Todo esse processo de lutas politicas dos movimentos sociais e toda
sociedade em defesa da salde publica é chamado historicamente de Movimento da Reforma

Sanitéaria (BRAVO, 1996).

O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) constituiu-se no processo de
amplas mobilizagdes da sociedade brasileira pela redemocratizacdo. Expressou a
indignacdo da sociedade frente as aviltantes desigualdades, [...], configurou-se como
acdo politica concertada em torno de um projeto civilizatorio de sociedade inclusiva,
solidaria, tendo a satde como direito universal de cidadania (SOUTO; OLIVEIRA,
2016, p. 205).

Os anos 1970, embora o modelo de saude hegemodnico fosse a medicina
previdenciaria, a populacdo estava insatisfeita com o regime politico e pais vivenciou a
organizacdo por meio de movimentos sociais de luta contra da ditadura. Foi assim que surgiu
o0 movimento pela reforma sanitaria (MRS), o qual foi tomando forma e ganhando forca nos
anos posteriores, principalmente depois da Conferencia de Alma-Ata que ocorreu em 1978 e

na década dos anos 1980.
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Também em 1978 teve inicio o Movimento Popular de Saude (MOPS). Esse
movimento lutou em defesa da salde publica e de melhorias em relacdo ao saneamento
basico. Como resultado dessa luta foram instalados postos de salde voltados para atender a
populacdo. A comunidade aos poucos foi participando da construgdo do sistema nacional de
salde e exercendo o controle sobre essa politica no pais, através da eleicdo de representantes
da comunidade para os conselhos de decisfes e gestdo do financiamento das ac¢fes na area.
Assim, a saude dos cidadaos brasileiros foi sendo pensada e construida por meio de a¢des que
serviram de alternativas ao sistema de atendimento em saude para além daquele realizado
somente na area hospitalar.

O cenario dos anos 1980 era da eclosdo no ambito mundial de uma crise mundial que
impactou gravemente a economia de varios paises de economia capitalista e dentre estes o
Brasil, que sofreu em todos os setores com os desequilibrios financeiros desencadeados pela
crise mundial, adotando como solugéo a abertura do seu mercado ao capital internacional e
subordinando sua economia aos ditames do capital estrangeiro. Assim o Brasil mercantilizou
desde a sua autonomia como Estado Nacional até os setores das politicas sociais que sdo
direitos de todo cidaddo como: educacdo, saude, transporte publico e demais setores sociais,
colocando a protecdo social universal na logica da focalizacdo e seletividade, conforme as
determinagbes do capital internacional. De acordo com Sousa (2014, p. 11), “a reforma
sanitaria realizada no Brasil no periodo da redemocratizacdo tem sido apontada como uma
politica na contra-corrente dessa tendéncia de reforma setorial”.

No contexto brasileiro, o periodo que envolveu o Movimento da Reforma Sanitaria,
ocorreu em um cenario de conscientizacdo politica e de luta por parte dos movimentos sociais
para enfrentar o regime militar com reivindicacbes em defesa da efetivacdo de principios
democréaticos em todas as esferas da vida em sociedade. Este movimento tratou-se de uma
defesa da sociedade por ideais em favor da reforma do modelo de salde existente até entdo,
tendo em vista que a saude era um processo social e um direito fundamental que deveria ser,
portanto, garantida a todos os cidaddos. Na pauta de luta do movimento em favor da reforma
estava a instaura¢do de um novo modelo sdcio-politico de saude publica que deveria amparar
suas bases nos seguintes principios: “a universalizagdo do direito a satde, a unificagdo dos
servigos prestados pelo INAMPS e a integralidade das ac6es” (SANT'HELENA et al., 2013,
p. 3). Nesse sentido, difundiu-se o entendimento de saide em sua concepcdo ampliada, ou
seja, um direito fundamental para efetivacdo do ideal de cidadania (naquele momento de
ditadura, a cidadania era regulada pelo regime militar) e que fosse garantidas para todos de
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maneira universal, assegurada pelo Estado sem discriminacdo e viabilizado em todos os
niveis, acbes capazes de recuperar e proteger de forma equanime a vida de todos os
brasileiros. Portanto, os apoiadores do Movimento em defesa da Reforma Sanitaria, também
chamado de reformistas, reivindicavam que outro modelo de saude fosse implementado no
Brasil.

O periodo compreendido entre os anos 1985, quando se concretiza no cenario politico
brasileiro da redemocratizacéo, até o ano de 1988, o pais ird viver historicamente a fase da
Nova Republica que termina no ano de 1988, quando tem inicio a reforma das legislacdes do
Estado brasileiro com modificacGes nas bases legais do Estado. O lapso temporal chamado de
Nova Republica, embora seja pequeno de 1985 a 1988 é de grande relevancia, por ser este o
periodo em que foi gestado a grande reforma em termos de legislacdo do Estado Nacional,
como também foi gestada a Reforma Sanitaria. No momento da redemocratizacdo do pais,
momento também da reforma legislativa e da saida dos militares do poder, aconteceu a
abertura e o acolhimento por parte do Estado das propostas da sociedade para a area da saude
e areas sociais.

No ano de 1986, ocorreu a 82 Conferéncia Nacional de Saude, que representou um
marco ideoldgico, pois foi a primeira vez que a sociedade brasileira participou de uma
conferencia com trabalhadores, usuarios, prestadores de servigos e gestores discutindo o
futuro da saude. Era um ano p6s-regime ditatorial momento em que toda populacédo brasileira
estava indignada com a repressdao do regime ditatorial e por isso, estavam desejosos por
democracia e, a defesa da saude publica justa e universal passou a ser um instrumento politico
de luta que congregou toda a sociedade e suas diversificadas expressdes em um amplo

movimento nacional chamado de Movimento de Reforma Sanitaria.

Esse movimento consolidou-se na 8% Conferéncia Nacional de Sadde, em 1986, na
qual, pela primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos o0s seguimentos da
sociedade civil discutiram um novo modelo de salde para o Brasil, o que culminou
com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) pela Assembleia Nacional
Constituinte em 1988 (SOUSA, 2014, p. 11).

Constatou-se que no ano de 1986 o movimento em defesa da Reforma Sanitaria
conseguiu reunir grande parte da sociedade brasileira na chamada 82 Conferencia Nacional de
Saude, levando os cidaddos brasileiros a refletirem e debaterem sobre implementacdo da
Reforma Sanitaria através da adog¢do de um novo modelo de salde para o Brasil, que fosse

reconhecido e regulamentado legalmente.
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A implementacdo dos principios da Reforma Sanitaria encontrou desafios,
principalmente devido ao contexto de crise econdmica, mas a luta do movimento em defesa
da Reforma Sanitaria continuou e fortaleceu seus passos quando resultou na cria¢do, no ano
de 1987, do Programa de Desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude (SUDS), mediante o Decreto n° 94.657/87. Esse fato indica que a proposta de
descentralizacdo ja estava ganhando espacgo no cendrio do pais. A SUDS surgiu com a ideia
de descentralizacdo da saude como politica publica, tendo como matriz uma gestdo
participativa de todos os cidaddos. Para tanto a SUDS recomendou que fossem criados 0s
Conselhos de Saude.

Entdo o SUS foi resultado dos movimentos de luta pelo reconhecimento da salde
como direito de todos. Assim, no ano de 1988, com a elaboracdo da Constituicdo Federal, 0
Sistema Unico de Saude foi instituido no Brasil.

Neste contexto a salde foi reconhecida legalmente através da insercdo, como um
direito fundamental, na Constituicdo Federal de 1988, conhecida como Constituicdo Cidada.
E teve inicio o processo da Reforma Sanitaria no Brasil e 0s passos para a efetivacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS). Na Carta Magna, a satide juntamente com a previdéncia e a
assisténcia social formou os pilares da seguridade social. Segundo explicou Fleury (2009, p.
743) “a Constituicdo Federal de 1988, ao introduzir o conceito de Seguridade Social e criar 0
Sistema Unico de Saude, representou uma ruptura com o modelo tanto de Estado quanto de
cidadania anteriores, em resposta a mobiliza¢do social que a antecedeu”. Convém destacar
que a luta do movimento da reforma sanitaria é uma luta politica da sociedade em favor de
melhorias na salde e por democracia. Conforme explicam Souto e Oliveira (2016, p. 209)
“essa agenda de reformas da satde persiste até hoje, subordinada a perspectiva do projeto
neoliberal de constru¢do de uma sociedade orientada para o mercado”. Portanto, os desafios
para a constitucionalizacdo do SUS foram grandes, mas também foram e continuam sendo
intensos os desafios para materializar e instituir o Sistema Unico de Salide como direito de
todos.

Portanto, a Reforma Sanitéria brasileira se inicia legalmente na Constituicdo Federal
de 1988 e € resultado de um amplo processo de lutas da sociedade através do movimento em
defesa da reforma sanitaria.

Ao ser criado o Sistema Unico de Sadde no Brasil, no ano de 1988, a salde foi
reconhecida como direito de cidadania no texto da legislacdo chamada de Constituicdo
Cidad4, na qual o tema da satde no pais foi tratado no texto legal entre o artigo 196 ao artigo
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200, reconhecendo a satde como um direito social e que, portanto, deveria ser garantida pelo
Estado e ser gerida com a participacdo de todos, de maneira descentralizada e autbnoma nas
trés esferas de governo: municipal, estadual e federal. O SUS passou a ser
constitucionalmente garantido a todos, sendo guiados pelos mesmos principios e garantias em
todas as regides do pais indistintamente. De acordo com Brasil (2009, p. 11), o conceito sobre
SUS pode ser entendido como: “‘Sistema’ estruturado em nivel nacional, composto por
unidades, servicgos e acdes que interagem, objetivando um fim comum, baseado nos principios
[...]”. Dessa forma o SUS trata-se de um sistema interconectado no ambito nacional que forma
uma ampla rede de servicos de salde e que foi estruturada com base nos seguintes principios:
universalidade, integralidade, equidade, participacdo social, regionalizacéo, hierarquizacao,
resolutividade, descentralizacdo e complementaridade do setor privado.

Nesta perspectiva, 0s principios constitucionais que nortearam a instauracdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil foram: os principios doutrinarios e os principios
organizativos. Os primeiros se expressaram na universalidade, equidade e integralidade. Ja os
segundo foram o0s que regeram a organizagdo do SUS e encontraram expressao na
regionalizacdo, a hierarquizacéo, a descentralizacdo e a participacdo popular.

Dentre os principios doutrinarios do SUS, o principio da universalidade encontra-se no
artigo 196 da CF/88, com a seguinte indicacdo: “Art. 196. A salde é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para sua
promog&o, protecdo e recupera¢do”. Com isso, a saide passou a ser um bem garantido pelo
Estado a todos os cidaddos sem distingdo. E 0 SUS foi implementado a todos, indistintamente
e de maneira gratuita.

Outro principio doutrindrio do SUS € o da integralidade cujo conceito encontra-se na
Constituicdo Federal de 1988, como um valor desse sistema, no entanto seu conceito ja vinha
sendo refletido e debatido no &mbito das universidades, ainda entre os anos 1950 a 1960. Com
a Reforma Sanitaria o conceito de integralidade que foi trabalhado oficialmente no Programa
de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM), no ano de 1984, assumiu a intencdo de
ser a capacidade de proporcionar atendimento integral para prevencdo e promocgdo de
assisténcia completa a saude da populagédo. Portanto, o principio da integralidade diz respeito
a totalidade do tratamento no ambito da saude, fato que resultou em um atendimento que
comega com o trabalho de prevencdo e acompanha o usuério em todos os caminhos que

necessitar percorrer no SUS. Conforme explicam Viegas e Penna (2015, p. 1093) o conceito
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de integralidade envolve a concep¢do principioldgica e a perspectiva dos usuarios em que
“[...] a agdo integral tem sido frequentemente associada ao tratamento digno, respeitoso, com
qualidade, acolhimento e vinculo”. A concepcdo de integralidade reforcou a visdo ampliada
sobre saude uma vez que entendeu gque os rumos da politica de saude foram sendo construidos
historicamente por pessoas, que sdo responsaveis por continuar a construi-la e por manter,
cuidar e conectar pessoas em uma rede de agOes integrais e sociais comprometidas com a
completude dos cuidados do processo saude-doenca.

Em relacdo ao principio da equidade, este é de grande relevancia dentro do contexto
atual de vida na sociedade capitalista, uma vez que a natureza do modo de produgéo
capitalista é em sua esséncia excludente, desigual e produtora de iniquidades. De acordo com
Escorel (2008, p. 202), o termo é de uso recente no contexto da Reforma Sanitaria ocorrida no
Brasil e que “foi incorporado posteriormente a promulgacdo da Constituicdo de 1988 que se
refere ao direito de todos e dever do Estado em assegurar 0 acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de saude”. Nessa perspectiva o termo surge associado a concepcao de justica
e de direitos, conforme pode ser percebido no entendimento de Paim e Silva (2010, p. 12)
sobre equidade. Também sinalizou Escorel (2008, p. 202) que “o conceito de equidade em
satude foi formulado por Margaret Whitehead, incorporando o parametro de justica e
distribuicao igualitaria”.

Dentre os principios organizativos do SUS estdo: a regionalizacdo, a hierarquizacdo, a
descentralizacdo e a participacdo popular. A Lei 8080/90 reafirmou a regionalizacdo e a
hierarquizacdo como principios e diretrizes do SUS que organizaram as a¢des de salde em
niveis crescentes de complexidade. A regionalizagdo considerou os territérios de salde e as
necessidades das pessoas, aproximando os servi¢os da satde da populacgdo. E a hierarquizacdo
da salde contribuiu para viabilizar o cuidado integral da saude dos usuarios do SUS, pois
estando materializada nos niveis de atencdo primaria, secundaria e terciéria, proporcionou a
descentralizacdo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade no controle social e
organizacdo da politica de saude em todos os niveis, conforme prever o artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988. Quanto ao principio da descentralizacdo, este visou garantir
efetividade e qualidade na prestacdo dos servigos do SUS, distribuindo a responsabilidade
pelas acBes do Sistema Unico de Satde entre as trés esferas do Governo, sendo que estados e
municipios gozam juntamente com a Federacdo de autonomia para decidir sobre as acfes de

salide publica em seus territorios. Para tanto, esse processo ndo ocorreu de modo isolado, mas
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sim, aberto e transparente a toda sociedade e envolveu a participagdo da comunidade através
dos Conselhos e Conferencias de Saude.

Esses principios apresentados pelas referidas legislagdes sobre a politica de saude séo
resultantes do processo de luta do movimento de reforma sanitaria, o qual ampliou o
entendimento inicial, indo além de um processo curativo ao indicar que a satde é impactada
pelas condic¢des sociais e pela conjuntura, tratando-se de um direito fundamental que diz
respeito a coletividade e se enquadra como questdo de cidadania. Portanto, trata-se de uma
responsabilidade do Estado e de toda a sociedade cuida-la enquanto bem coletivo. Contudo,
esses principios assegurados constitucionalmente estdo sofrendo os impactos do
neoliberalismo na politica de satde no pais.

2.3 Os Impactos do Neoliberalismo na Politica de Saude Brasileira

A Constituicdo Federal de 1988 apresenta um titulo que trata da ordem social, no qual
encontra-se inserido um capitulo que dispde sobre a seguridade social, sendo esta formada por
um tripé composto por trés pilares: a salde, assisténcia social e previdéncia. Em termos de
politicas sociais, esse € um reconhecimento de politicas que conformam o sistema de
protecdo, proposto através da seguridade social sendo resultado de lutas histéricas, do esforgo
da classe trabalhadora e dos movimentos sociais por direitos sociais.

No final da década de 1980, a classe trabalhadora e 0s movimentos sociais colheram
os frutos das lutas em oposicdo ao regime ditatorial brasileiro iniciado no ano 1964, em
especial nos campos social e politico. Dentre as pautas de luta da classe trabalhadora por
politicas sociais no Brasil, um campo que obteve ganhos expressivos foi o da saude, como foi
o0 caso do reconhecimento do direito a salde como essencial a populacdo, através da
estruturacio de um Sistema Unico de Saude (SUS), o qual organiza os servigos e acdes
prestadas por instituicGes e 0rgaos nos trés esferas governamentais do pais, ou seja, federal,
estadual e municipal. O SUS representa a materializacdo de uma das propostas defendidas
pelo movimento da reforma sanitéria brasileira (MRSB). Em termos de reconhecimento legal,
0 SUS encontra amparo na Constituicdo Federal de 1988, tendo como fundamento o art. 196,
art. 197, art. 198, art.199 e art. 200. E ainda 0 SUS encontra-se regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude que compreendem a Lei 8080/1990 e Lei 8.142/1990. A primeira
legislacdo detalha os artigos constitucionais dispondo sobre a organizacdo e funcionamento
dos servigos de saude, também sobre a protecdo, recuperagdo e prevencdo a salde como
direito essencial a vida. J& a segunda Lei (n° 8.142/90), visa complementar as demais

normativas dispondo sobre a operacionalizagdo do SUS, abordando a respeito da gestdo do
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SUS, participacdo da populagdo na saude e transferéncias de dinheiro e custeios proprios da
area.

A esséncia do SUS encontra-se fundamentalmente no Estado democratico de direito, o
qual é a diretriz dos principios do SUS, uma vez que estes encontram-se de acordo com a
proposta democratica Estatal, alinhados as diretrizes da Constituicdo Federal, conforme pode
ser visto na Lei 8080/90, no artigo 7°. Assim, dentre os principios norteadores do SUS,
tiveram base nas perspectivas constitucionais: a universalidade do acesso a servicos; a
integralidade e igualdade da assisténcia; a participacdo popular; o direito a informacdo e sua
divulgacdo respeitando o principio da transparéncia na publica; a descentralizacdo politica
administrativa e dos servigos para os municipios. Com a municipalizacdo outros principios do
SUS, também importantes nesse processo foram o da regionalizacdo e da hierarquizacdo dos
servicos, destinados a preservar a autonomia das pessoas, bem como a integralidade da saude
de todos os cidaddos (BRASIL, 1990).

Historicamente, no Brasil ha a disputa de dois projetos societarios pela hegemonia
social e politico-econdmica, sdo eles: Democracia de Massas X Democracia Restrita. O
Estado democratico de direito foi representado pelo projeto societario da chamada
“democracia de massa”, uma vez que previu a participacdo popular na relagdo entre o Estado
com a sociedade e a organizagcdo de movimentos sociais para encontrar alternativas para o
enfrentamento dos problemas de ordem coletiva referente a toda sociedade. Assim a
democracia de massas incentiva e estimula a organizacdo da sociedade em: sindicatos,
movimentos de moradores de bairros, associaces de profissionais e toda forma de integracdo
da sociedade com os movimentos socais para articular-se diretamente a proposta democratica
de gestdo social e as formas de relacionamento democratico dos cidaddos com o Estado. Em
contrapartida, no Brasil outro projeto que disputou a hegemonia econémica e socio-politica
foi o chamado Projeto de Democracia Restrita, que defendeu o Estado reduzido para o setor
social, apoiando a perspectiva neoliberal de um estado minimo para as questdes dos
trabalhadores e méximo para o lucro e o Capital (NETTO, 1990).

Esses projetos entraram em disputa no cendario conjuntural brasileiro no final dos anos
1980 como resposta a crise econdmica enfrentada pelo Brasil nesse periodo. A década de
1980 ficou historicamente conhecida entre os paises da América Latina como a década
perdida em termos de economia, embora tenha sido marcada por importantes conquistas
resultantes da luta dos movimentos sociais pelo fim da ditadura militar e regulamentacéo de

direitos sociais, além da promulgacdo da Constituicdo Cidada. A crise econdmica que marcou
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0 Brasil nos anos 1980 representou o fim do conhecido milagre econdmico que o pais
vivenciou nos anos 1970. Dentre as expressfes da crise econdmica dos anos 1980 ¢
importante destacar: a retragdo das industrias em sua producdo, a defasagem em relacdo as
tecnologias das industrias dos paises desenvolvidos, crescimento da divida externa e interna,
baixo Produto Interno Bruto, fatores que desestabilizaram a economia e agravaram a inflacéo.
Conforme indicam Behring e Boschetti (2009, p. 140), “em sintese, de um ponto de vista
econémico, tem-se, na entrada dos anos 1990, um pais derruido pela inflacdo [...] que sera o
fermento para a possibilidade historica da hegemonia neoliberal”. Nesse sentido, a crise
econdmica que se instalou no Brasil teve como fortes caracteristicas a estagnacdo econémica,
a reacdo da burguesia nacional e a entrada do neoliberalismo.

Com o fim do periodo ditatorial teve inicio a Nova Republica marcada por uma
desorganizacdo econémico-financeira do pais. Nesse momento, a populacdo brasileira ja
havia dado sinais evidentes de que havia desenvolvido uma consciéncia sobre as questdes
politico-econdmicas. Assim, surgiram na sociedade duas perspectivas distintas para alcancar o
desenvolvimento, que resultaram na disputa de dois de projetos econémicos pela hegemonia
na sociedade: Um projeto que afirmava a diretriz nacional desenvolvimentista, com a proposta
de alcancar o crescimento econdmico, através do fortalecimento do Estado, implementacdo da
empresa privada nacional e ampliacdo e regulamentacdo dos direitos sociais. E outro projeto
que defendia a preponderéncia da matriz ideoldgica de viés liberal na sociedade brasileira,
afirmando que o Estado deveria deixar que o planejamento econdmico e o desenvolvimento
do pais sob responsabilidade do mercado, incentivando a iniciativa privada (MARANGONI,
2012).

No decorrer dos anos 1990 como medida de tentar conter a crise econdmica, teve
inicio a campanha em torno das reformas. O Brasil iniciou o processo de abertura da
economia e foi nesse contexto que a proposta do projeto neoliberal chegou ao pais, o qual
acolheu as propostas de privatizar empresas estatais, terceirizar servicos e reduzir
investimentos nos setores publicos. Em decorréncia disso o projeto societario da democracia
restrita teve apoio dos capitalistas para sua hegemonia, passando a vigorar no Brasil no ano de
1990, como a direcdo politica que as classes dominantes encontraram para o enfrentamento da

crise na qual o pais se encontrava.

A era Fernando Henrique Cardoso (FHC) foi marcada por esse mote, que ja vinha de
Collor, [...]. Tratou-se, como se pode observar, de ‘reformas’ orientadas para o
mercado, num contexto em que os problemas no ambito do Estado brasileiro eram
apontados como causas centrais da profunda crise econdmica e social vivida pelo
pais desde o inicio dos anos 1980. Reformando-se o Estado com énfase nas
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privatizagdes e na previdéncia social, e, acima de tudo, desprezando as conquistas de
1988 no terreno da seguridade social e outros — [...] —, estaria aberto o caminho para
o “projeto de modernidade” (BEHRING; BOSCHETTI, 2009, p. 148).

Esse processo de reformas que teve base no Plano Diretor da Reforma do Estado
tratou-se na realidade de contra-reformas, uma vez que resultaram na desconstrucdo das
conquistas democraticas adquiridas até entdo. Conforme defendem Behring e Boschetti (2009,
152), “uma contra-reforma que foi possivel a partir de algumas condicdes gerais, que
precederam os anos 1990: a crise econdmica dos anos 1980 e as marchas e contramarchas do
processo de democratizagdo do pais”. Esse processo de reformas trazidas pela politica
neoliberal, que teve como centro o ajuste fiscal, atingiu os principios assegurados na
Constituicdo Federal de 1988, conforme explicou Boschetti (2009, p.12): “a universalidade
dos direitos, a uniformidade e equivaléncia dos direitos, a diversidade de financiamento no
sentido de transferir recursos do capital para o trabalho e a gestdo democratica e
descentralizada.” A referida autora sinalizou a ideia sobre o forte desmonte que passou a fazer
parte do cendrio do pais a partir da politica neoliberal, configurando esse processo de contra-
reformas. Conforme exemplificou Behring (2016, p. 24): “dai se desdobram 0s novos entes
juridicos da contrarreforma do Estado, as organizac6es sociais, [...], as fundagdes publicas de
direito privado.” Através do desmonte dos direitos assegurados na constituigdo, ha a
ocorréncia na sociedade brasileira do processo de fragilizacdo da participacdo democratica na
gestdo das politicas sociais através, por exemplo, dos conselhos de cidadania e direitos. Esses
fatores evidenciam que o campo da politica de saude e o da seguridade social como todo
tornou-se um campo de interesse dos grandes capitalistas, uma vez que a fragilizacdo dessas
politicas constitui fontes grandiosas de recursos para o capital, pois sdo essenciais a producéo,
reproducédo e a manutencdo de uma vida digna em sociedade.

Portanto, na década de 1990, as implementacdes das politicas sociais asseguradas na
Constituicdo Federal de 1988, esbarraram no neoliberalismo. Para Soares (1995, p. 11), “[...]
0 pais foi pego a meio caminho na sua tentativa tardia de montagem de um Estado de Bem-
Estar Social”. E esse processo encontrou como obstaculo as propostas de reformas do

neoliberalismo, através do qual,

[...] a heteronomia e o conservadorismo politico se combinavam para delinear um
projeto antinacional, antidemocratico e antipopular por parte das classes dominantes,
no qual a politica social ocupa um lugar concretamente secundario, a revelia dos
discursos ‘neo-sociais’ e dos solidarismos declarados (BEHRING; BOSCHETTI,
2009, p. 159).
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As raizes do neoliberalismo se encontram no periodo histérico do p6s-segunda guerra
mundial, especificamente nas regides onde o modo de producdo capitalista alcancou um
desenvolvimento hegemonico: na Europa e da América do Norte. No entendimento de Perry
Anderson (1995, p. 1), o neoliberalismo, “foi uma reagao teorica e politica veemente contra o
Estado intervencionista e de bem-estar. [...]. Tratou-se de um ataque apaixonado contra
qualquer limitagdo dos mecanismos de mercado por parte do Estado [...]”. As ideias
neoliberais s6 comecaram a ganhar o cenario mundial, apos, a crise do capitalismo em 1973 e

nesse contexto,

Destacam-se as crises do petréleo em 1973 e 1979, a derrocada do bloco socialista
(Perestroika e Glasnost) e a crise econémica atribuida aos estados centrados
no Welfare State, além é claro do fim da Guerra Fria. Esse contexto ainda foi o das
grandes transformacdes tecnolégicas ocorridas tanto nos processos produtivos
(redefinindo em parte 0 'mundo’ do trabalho) quanto nos processos informacionais e
comunicacionais ocorridos no final do século XX. Ambos os fatores influiram
diretamente sobre a forma de organizacéo e de integracdo dos mercados, desta vez
ndo mais sob a regulacdo dos Estados Nacionais, mas, sim, numa légica espacial
multilateral ensejando um Estado minimo (LEME, 2010, p. 130).

Com base nisso constatou-se que o cenario no qual se desenvolveu o neoliberalismo
foi o da crise do petrleo em 1973 e, da sua segunda fase, no ano de 1979. Também, no
momento em que os Estados que se apoiaram na politica do Welfare State entraram em
derrocada ainda no final da guerra fria, nos anos 1989. Nesse processo foi importante a
realizacdo do Consenso de Washington em 1989, nos EUA, que prop6s a realizacdo de
reformas econémicas e tributarias para que os paises da América Latina pudessem enfrentar a
estagnacdo econdmica gerada pela crise mundial do capitalismo, reduzindo os gastos
publicos. Portanto, o Consenso de Washington representou uma medida que recomendou a
entrada da politica neoliberal nos paises latino-americanos. Dentre as recomendacdes do

Consenso de Washington, no ano 1989, estéo:

1) disciplina fiscal, através da qual o Estado deve limitar seus gastos a arrecadagao,
eliminando o déficit publico; 2) focalizagdo dos gastos publicos em educacéo, salde
e infra—estrutura; 3) reforma tributaria que amplie a base sobre a qual incide a carga
tributaria, com maior peso nos impostos indiretos e menor progressividade nos
impostos diretos; 4) liberalizagdo financeira, com o fim de restri¢des que impegam
as instituicdes financeiras internacionais de atuar em igualdade com as nacionais e o
afastamento do Estado do setor; 5) taxa de cdmbio competitiva; 6) liberalizacdo do
comércio exterior, com reducdo de aliquotas de importacdo e estimulos a
exportacdo, visando impulsionar a globalizacdo da economia; 7) eliminacdo de
restricdes ao capital externo, permitindo investimento direto estrangeiro; 8)
privatizacdo, com a venda de empresas estatais; 9) desregulacdo, com reducdo da
legislacdo de controle do processo econdmico e das relagBes trabalhistas; e 10)
propriedade intelectual (NEGRAO, 1996, p. 4).
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As propostas do neoliberalismo ganharam campo em meio a crise do capitalismo
mundial. E vigorou com uma ideologia centrada no conservadorismo da direita como foco da
linha politica das classes dominantes, as quais comecaram a apoiar projetos societarios
alinhados a maximizacdo do capitalismo e do lucro, através da exploracdo da classe
trabalhadora e desmobilizacéo de forgas das manifestagdes populares por reconhecimento de
direitos sociais e de cidadania. O neoliberalismo ganhou espac¢o no Brasil a partir dos anos
1990, através da gestao presidencial de Fernando Collor de Mello, entre os anos 1990 a 1992,
0 qual defendeu a ideia de que o Brasil precisava se modernizar para que a economia
crescesse, para tanto seria necessario a implementacdo de reformas econémicas de base
neoliberal. Essa politica continuou, posteriormente, pelo governo de Itamar Franco, entre 0s
anos de 1992 a 1995, mas somente se consolidou no cenario nacional, com a gestdo do
Presidente Fernando Henrique Cardoso, entre os anos 1994 a 2000. Assim, o Brasil acolheu
as propostas Consenso de Washington e tomou como parametro a politica neoliberal,
realizando a abertura da sua economia através das seguintes medidas: migracdo da base de
financiamento que era nacional-desenvolvimentista e que passou a ter como base o capital
internacional com a abertura do mercado brasileiro ao capital externo, o que resultou em uma
perda de autonomia e em uma consequente subordinagdo aos ditames do capital estrangeiro.
Também eliminou a indastria nacional, financiando as privatizacdes, 0 mercado privado e
incorporagdes de empresas estatais as empresas privadas, essa medida serviu para o desmonte
do setor estatal, além de reducdo das despesas com a area social, principalmente com os
setores que envolvem as condicdes de vida e direitos essenciais da populacdo, como por
exemplo: salde, educacgdo, transporte publico. Portanto, essas foram algumas das medidas,
também chamada de reformas que foram motivadas pelo Consenso de Washington e
implementadas pela politica neoliberal no Brasil para o enfrentamento da crise, mas na
realidade, agravaram o processo de subordinagdo, dependéncia econdmica em relacdo ao
capital internacional e a desregulamentacdo dos direitos, com foi o caso dos direitos
trabalhistas que foram impactados com flexibilizagdes e terceirizagdes (GENNARI, 2002).

As diretrizes do projeto neoliberal foram de encontro as reivindicagfes das massas
populares e da classe trabalhadora por afirmar que a politica social destruiu a acumulagdo
capitalista, na medida em que os gastos sociais sobrecarregavam o Estado, por isso, 0s
sindicatos e 0 movimento operario nao encontraram apoio no projeto neoliberal, pois esses
fatos resultaram em um aumento da inflagdo com crise econdmica para 0 mercado do

capitalista. Tendo em vista isso, evidenciou-se nesse percurso histdrico, que as medidas
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neoliberais foram adotadas como alternativas do mercado capitalista para obter o lucro,
desmontar as politicas sociais, desresponsabilizar o Estado pela garantia de direitos sociais
essenciais a uma vida digna. Paulani (2006, p. 78), afirmou que fazem parte do pacote de
caracteristicas proprias do neoliberalismo: “[...] reducao do Estado ao minimo, inexisténcia de
protecéo ao trabalho, abertura da economia, liberdade para o funcionamento do mercado [...]”.
Estas caracteristicas reforcaram a premissa de que 0 modelo neoliberal tem como ideia central
a competitividade, a qual ocorre ndo somente no mercado interno, mas também em nivel
mundial. Assim, as caracteristicas de um Estado que se reduz para ndo intervir nos processos
econémicos, de modo deixar a cargo da iniciativa privada, reafirmando e apoiando as
privatizacdes, reforcaram outra caracteristica que também é consequéncia da politica
neoliberal, a subordinacdo a logica da competitividade de nivel global. Desse modo, no

capitalismo neoliberal,

realizam-se a desregulamentacdo das atividades econdmicas pelo Estado, a
privatizacdo das empresas produtivas estatais, a privatizacdo das organizacOes e
instituicdes governamentais relativas & habitacdo, aos transportes, a educacéo, a
salide e a previdéncia. O poder estatal é liberado de todo e qualquer empreendimento
econbmico ou social que possa interessar ao capital privado nacional e
transnacional. Trata-se de criar o “Estado minimo”, que apenas estabelece e fiscaliza
as regras do jogo econdbmico, mas ndo joga. Tudo isto baseado no suposto de que a
gestdo publica ou estatal de atividades direta e indiretamente econémicas é pouco
eficaz, ou simplesmente ineficaz. O que estd em causa é a busca de maior e
crescente produtividade, competitividade e lucratividade, tendo em conta mercados
nacionais, regionais e mundiais (IANNI, 1998, p. 28).

O que interessa nesse contexto € o lucro, para tanto, a politica neoliberal utilizou-se do
sistema econdmico globalizado para colocar em pratica suas premissas de controlar e
manipular a economia de mercado dos paises capitalista. Nesse sentido, o objetivo da politica
neoliberal foi tornar o Estado forte, de modo que este se comprometa de forma minima em
investimentos com as politicas sociais. Esse discurso neoliberal se revestiu do discurso de que
a meta a ser alcangada tornou-se a estabilidade econémica. Para alcancar esta meta o pais
deveria se desresponsabilizar com a area social transferindo essa responsabilidade para o
mercado privado e consequentemente para o préprio cidaddo, que tem que pagar para adquirir

0 que seria seu direito. Assim é objetivo do neoliberalismo,

[...] manter um Estado forte, sim, em sua capacidade de romper o poder dos
sindicatos e no controle do dinheiro, mas parco em todos os gastos sociais e nas
intervencdes econdmicas. A estabilidade monetaria deveria ser a meta suprema de
qualquer governo. Para isso seria necessaria uma disciplina orgcamentaria, com a
contencdo dos gastos com bem-estar, ¢ a restauragdo da taxa “natural” de
desemprego, ou seja, a criacdo de um exército de reserva de trabalho para quebrar os
sindicatos. Ademais, reformas fiscais eram imprescindiveis, para incentivar 0s
agentes econémicos. Em outras palavras, isso significava reducbes de impostos



84

sobre os rendimentos mais altos e sobre as rendas. Desta forma, uma nova e
saudavel desigualdade iria voltar a dinamizar as economias avancadas, entdo as
voltas com uma estagflacdo, resultado direto dos legados combinados de Keynes e
de Beveridge, ou seja, a intervencao anticiclica e a redistribuicdo social, as quais
haviam tdo desastrosamente deformado o curso normal da acumulagdo e do livre
mercado. O crescimento retornaria quando a estabilidade monetaria e os incentivos
essenciais houvessem sido restituidos (ANDERSON, 1995, p. 2-3).

Outra estratégia neoliberal para manter o Estado forte para atuacdo do mercado
capitalista foi gerar desigualdades, especialmente no que diz respeito a cobrancas de impostos
com isencdes e facilidades para quem ganha mais ou possui mais riquezas e onerando com
uma tributacdo que expropria a classe trabalhadora, uma vez que o Estado passou por um
processo de reformas na economia, que de acordo com Silva, (2004, p. 17) a “énfase no
desequilibrio orcamentéario da seguridade e do préprio Estado privilegia a criacdo de
condicdes para a restauracdo das relacbes econdmicas que oneram o trabalho e desoneram o
capital ou que impedem a ampliacdo dos custos do sistema de seguridade”. A producdo de
desigualdades que é prépria dessa perspectiva e da mercantilizacdo de direitos sociais, vai de
encontro aos principios constitucionais que foram resultantes de lutas historicas das classes
populares, é o que ocorre com o principio da universalidade. Também Behring e Boschettti
(2009, p. 155) sinalizam nesse sentido que com as reformas neoliberais, “houve uma forte
tendéncia de desresponsabilizacdo pela politica social — em nome da qual se faria a reforma —
acompanhada do desprezo pelo padrio constitucional de seguridade social”. E nessa medida
que o capital, com sua légica mercadolégica voltada para o lucro, se apropria da riqueza
social e compromete todo um sistema de principios e garantias constitucionais gerando
desigualdades que resultaram no crescimento da demanda social.

A politica social, nesse contexto, esteve intrinsecamente ligada a politica econdmica e
sofreu os impactos resultantes do processo de reformas defendidas pelo neoliberalismo. De
acordo com Draibe (1993, p. 97), “descentralizar, privatizar e concentrar 0s programas
publicos nas populagdes ou grupos carentes, esses parecem ser 0S vetores estruturantes das
reformas de programas sociais preconizadas pelo neoliberalismo [...]”. Assim, Draibe (1993)
explica sobre trés propostas que configuram o interesse e foco da agenda neoliberal para
reformas do Estado: a focalizacdo, descentralizacéo e privatizacdo direcionadas a area social.
A privatizacdo trata-se de uma resposta neoliberal dada a crise econbmica que prever a
realocacdo a prestacdo de servigos publicos para setor privado visando a movimentagdo de
lucros para a economia. As formas de privatizagcdes dos servigos estatais ocorreram no Brasil

de variadas maneiras, como por exemplo:
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a transferéncia para propriedade privada (incluindo a venda) de estabelecimentos
publicos; a cessagdo de programas publicos e o desengajamento do governo de
algumas responsabilidades especificas (‘privatizagdo implicita’); redugdes (em
volume, capacidade, quantidade) de servigos publicamente produzidos, conduzindo
a demanda para o setor privado (‘privatizagdo por atribui¢do’); o financiamento
publico de consumo de servigos privados — através de contratacédo, terceirizacao,
reembolso ou indenizagdo dos consumidores, tickets e ‘vales’ com pagamento direto
aos provisores privados, etc; formas de desregulamentacdo (DRAIBE, 1993, p.98).

Além dessas formas de privatizacdo, outra maneira foi a transferéncia de servigos do
setor publico para iniciativas filantrépicas e de associacdes sem fins lucrativos como, por
exemplo, associagdes comunitarias e organizagdes nao governamentais (ONG’s). Nessa outra
forma de privatizacdo os servicos publicos sdo transferidos para a iniciativa da sociedade
civil. Ja a focalizagdo representa uma pratica de tendéncia neoliberal de direcionar os gastos
sociais a grupos especificos de pessoas de forma a selecionar entre os pobres aqueles que sao
necessitados, de modo que o Estado somente custeie acGes e programas sociais a parcela
extremamente pobre da populacgdo. E a descentralizacao, possibilitou que o poder, a gestéo, os
recursos e responsabilidades das politicas sociais fossem distribuidas entre: Unido, estados e
municipios (DRAIBE, 1993).

No campo da saude essas ideias neoliberais acentuaram a disputa entre dois projetos
ideologicamente antagbnicos: o projeto da reforma sanitéria, construido por volta dos anos
1970 e o projeto privatista, que foi o projeto voltado para o mercado enfatizado pela entrada
do neoliberalismo no Brasil nos anos 1990. A proposta do projeto da reforma sanitaria
defendia a universalizacdo, reconhecimento e garantia de direitos e politicas sociais. Nessa
perspectiva, o projeto da reforma sanitaria lutava pela legitimacdo da concepcdo ampliada de
salde enfatizando que os determinantes sociais influenciavam diretamente na qualidade de
vida dos individuos. Na base desse projeto ha reivindica¢des por uma nova estruturacdo da
satide publica no sentido da formacdo de um Sistema Unico de Salde capaz de viabilizar o
acesso a saude de forma universal, integral, descentralizada, com a sociedade participando

mediante o processo de gestdo democratica.

A principal proposta da Reforma Sanitiria é a defesa da universalizacdo das
politicas sociais e a garantia dos direitos sociais. Nessa direcdo, ressalta-se a
concepcdo ampliada de salde, considerada como melhores condi¢des de vida e de
trabalho, ou seja, com énfase nos determinantes sociais; a nova organizagdo do
sistema de satde por meio da construgdo do SUS, em consonancia com os principios
da intersetorialidade, integralidade, descentralizagdo, universalizacdo, participacéo
social e redefinigdo dos papéis institucionais das unidades politicas (Unido, Estado,
municipios, territorios) na prestacdo dos servicos de saude; e efetivo financiamento
do Estado (CFESS, 2010, p. 19).
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O projeto da Reforma defendeu que os direitos sociais deveriam ser ampliados e o
acesso aos servicos de saude deveriam ser democraticos. Além disso, o projeto defendeu
também que tais direitos fossem materializados em medidas que visassem assegurar a redugédo
do déficit social e estratégias para a descentralizacdo do controle social e gestdo do SUS. Essa
proposta veio a ser reconhecida pela Constituicdo Federal brasileira de 1988, alguns anos
mais tarde, no momento do reconhecimento legitimo do SUS. Portanto, a base do projeto da
reforma sanitéria é o Estado democratico de direito que afirma a perspectiva da saide como
um direito social que deveria ser garantido pelo Estado a todos os cidad&os.

Em contrapartida, a proposta do projeto privatista dos anos 1990, foi de uma atuacéo
minima do Estado, o qual deveria atuar em regime de parcerias, terceirizac@es e privatizacdes.
Além da proposta da re-filantropizacio® no cuidado das expressdes da questio social no

campo da salde.

O projeto da salde articulado ao mercado ou a reatualizagdo do modelo médico
assistencial privatista esta pautado na Politica de Ajuste, que tem como principais
tendéncias: a contencéo dos gastos com racionalizagdo da oferta e a descentralizacdo
com isengdo de responsabilidade do poder central. A tarefa do Estado, nesse projeto,
consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o setor
privado o atendimento aos que tém acesso ao mercado. Suas principais propostas
sdo: caréater focalizado para atender as populagdes vulnerdveis por meio do pacote
bésico para a salde, ampliacdo da privatizagdo, estimulo ao seguro privado,
descentralizagdo dos servigcos em nivel local e elimina¢do da vinculagdo de fonte
com relacéo ao financiamento (CFESS, 2010, p. 22).

O projeto de salde privatista era regido segundo as regras do mercado e tratou-se, na
realidade de uma reatualizacdo do modelo médico assistencial privatista. Nesse sentido as
propostas desse projeto que foi defendido pelo neoliberalismo foram: o Estado minimo,
politicas sociais seletivas e focalizadas, direcionadas apenas para 0s comprovadamente
pobres, sem condicBes financeiras alguma, de modo que as pessoas que podiam pagar pelos
servicos de salde, buscavam por maior qualidade na oferta do mercado. Além das
privatizacGes e estimulos os servigos de salde privados, com prestacdo de servigos
fragmentados.

Esse embate de projetos societarios distintos resultou na ascensé@o do projeto privatista

voltado para o mercado, o qual passou a ser hegeménico, e na consequente perda de disputa

8 “Na medida em que amplos setores da populacdo ficardo descobertos pela assisténcia estatal — precéria,
focalizada e descentralizada, ou seja, ausente em certos municipios e regides e sem cobertura para significativos
grupos populacionais — e também ndo terdo condicOes de acesso aos servigos privados (caros), transfere-se a
orbita da ‘sociedade civil’ a iniciativa de assisti-la mediante praticas voluntarias, filantropicas e caritativas, de
ajuda matua ou auto-ajuda. E neste espaco que surgira o ‘terceiro setor’, atendendo a populagio ‘excluida’ ou
parcialmente ‘integrada’. Isto se constitui como ‘uma luva’ na mao do projeto neoliberal” (MONTARNO, 2002, p.
4).
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por parte do projeto da reforma sanitaria. A partir de entdo, o ideal das classes dominantes
determinaram a direcdo politica e a crise econémica do Brasil, desmontando as conquistas
adquiridas em termos de politicas sociais. Assim, o capital assumiu sua forma méaxima e
reafirmou sua légica de mercado. A populacdo brasileira sentiu os impactos das chamadas
contrarreformas que se iniciaram, com o apoio das elites dominantes locais e internacionais,
que viam nesse processo um estimulo a expansdo do capital internacional mediante a
perspectiva de ganhar mais mercado consumidor como consequéncia do intenso processo de

privatizacOes das empresas brasileiras.

Vale ressaltar que o projeto neoliberal tem como objetivo central criar as condigdes
que permitam ao capital alcar a uma nova etapa de expansdo, a um novo ciclo de
desenvolvimento, a uma etapa da financeirizacdo: concentragdo de capitais nas méos
do grande capital internacional. A condicdo politica para isso localiza-se no
enfraquecimento da classe trabalhadora e estilhacamento da identidade de classes.
As politicas neoliberais sdo politicas de corte privatista e individualista. E por isso
que o lema do neoliberalismo, a liberdade econbmica, moral e politica é enaltecido,
resultando na entronizacdo do mercado, da competi¢do e do individualismo. Para
isso ha que se eliminar qualquer componente democratica, de organizacdo coletiva,
de conquistas sociais (GUERRA, 2005, p. 4).

O neoliberalismo configura-se como uma derivagdo do liberalismo. A doutrina
neoliberal pregava a minima intervencdo do Estado na economia dos paises. Assim, foram
estimuladas a politica de privatizacdes, as desestatizacdes, através da venda das empresas
publicas e desregulamentacdo das leis do trabalho e das leis da economia. Pregavam ainda o
corte de gastos com a esfera social, o que implica na reducdo dos direitos sociais antes
garantidos pelo Estado a populagéo. A ideia foi de que esses direitos fossem comercializados
pelo mercado (VICENTINO, 2002).

Nessa perspectiva, “a contrarreforma do Estado atingiu a satude por meio das
proposicOes de restricdo do financiamento publico; da dicotomia entre agBes curativas e
preventivas, rompendo com a concepgdo de integralidade [...]” (CFESS, 2010, p. 20).
Portanto, foram intensas as formas de precarizacdo dos servicos e sucateamento das
instituicdes do Estado e, nem sempre a qualidade dos servigos alcangou a todos os usuérios do
SUS. Além da burocratizagdo que dificultava uma evolu¢do no acesso aos servicos de salde
na rede publica, de modo que gquem necessitava com urgéncia de um atendimento precisava
pagar por consultas particulares ou dos planos de satde para garantir o atendimento medico.
Foram também consequéncias decorrentes do ideal neoliberal de retirada de custeio e
financiamentos por parte do Estado, as medidas que estimularam a rede de seguro particulares
de saude, “ficando o Sistema Unico de Saude (SUS) restrito aos pobres, por meio de a¢des

minimas e programas focalizados, havendo outro sistema para os consumidores” (CFESS,
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2010, p. 20). Entende-se que essas medidas foram para gerar sucateamento das politicas
sociais e viabilizar a hegemonia do mercado privado. Em rela¢do ao corpo de profissionais da
salde, os impactos refletiram no desestimulo devido a precarizacao das condic¢des de trabalho
e aos salarios menores do que da rede privada de salde.

Portanto, foi com base nessa perspectiva que considerou-se que a conjuntura da
globalizacgdo intensificou a adogdo de medidas tecnoldgicas para a politica de saude no Brasil.
E as tecnologias dos sistemas de informacdo foram sendo gradativamente absorvidas pelo
setor de saude publica, de modo que hoje armazenam dados que se configuram como um
acervo da histéria do SUS no Brasil, também sdo importantes bancos de dados que

comunicam sobre o trabalho do assistente social na atencéo basica em satde.
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CAPITULO 3: SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE E O TRABALHO DO
ASSISTENTE SOCIAL NA ATENCAO BASICA

Apresenta-se a Politica Nacional de Atencdo Béasica em salde visando contextualizar o
trabalho do assistente social nessa area. Depois sobre 0 uso das tecnologias em saude e a
importancia dos bancos de dados para comunicar a respeito da atuagédo profissional na APS.
Assim, constatou-se sobre os principais sistemas de informacdo em salde e investigou-se
aqueles que apresentaram relacdo com o tema dessa pesquisa. Dentre os sistemas de
informacdo em saude, o SISAB e 0 SIA/SUS se constituiram como principais fontes de dados
para esse estudo, considerando que neles sdo registradas as atividades desenvolvidas pelo
Servico Social na atengdo basica em salde.

3.1 A Politica Nacional de Atencéo Basica em Saude

A salde no Brasil encontra-se organizada em niveis de atengdo que, conforme a légica
normativa do SUS est4 estruturada em hierarquias regionalizadas que se expressam atraves
das divisbes: atencdo basica, média e de alta complexidade, sendo que estas duas ultimas
incluem os servicos denominados como atencdo especializada em saude. Os referidos niveis
de atencdo contribuem no delineamento da salde em &mbito nacional e atuam de maneira
articulada e integrada.

De acordo com Mendes (2011), os modelos de organizacdo da saude publica no pais
foram hierarquizados conforme a complexidade dos servigos e, por esta razdo vem sofrendo
constantes criticas no tocante a sua fragmentacdo. Porém, essa organizacdo da salde em
niveis de complexidade ainda € a forma predominante na estruturacdo do SUS. As criticas a
hierarquizacdo da saude em niveis, possibilitaram um novo entendimento atraves das Redes
de Atencdo a Saude (RAS), a qual foi estabelecida pela Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro
de 2010 e regulamentada, pelo Decreto Presidencial de n° 7.508, de 28 de junho de 2011. A
RAS trata-se de um “conjunto de agOes e servicos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude”
(BRASIL, 2011).

Nessa perspectiva, segundo consta na resolucdo de n° 03 da Comissao Interministerial
de Planejamento e Coordenacdo (CIPLAN), regulamentada em 25 de marco de 1981 e
organizada pelo Ministério da Saude (MS) e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), a Rede de Atencdo a Saude no Brasil se organiza em trés niveis, sendo estes: nivel

primario, secundario e terciario. Esses niveis foram definidos da seguinte forma:
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1 - O nivel priméario se caracteriza por atividades de promocdo, protecdo e
recuperagdo, a nivel ambulatorial, desenvolvidas basicamente por pessoal elementar,
médio, médicos generalistas e odontologos. Os estabelecimentos que serdo
instalados neste nivel de atencdo serdo os postos e centros de salde. As atividades
inerentes a este nivel se agrupam em trés areas: salide, saneamento e apoio
diagndstico. [...]. 2 - O nivel secundéario se caracteriza por desenvolver, além das
atividades do nivel primario, atividades assistenciais nas quatro especialidades
médicas basicas (com especialistas): clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria e
clinica cirlrgica e especialidades estratégicas, nas modalidades de atencdo
ambulatorial, internacédo, urgéncia e reabilitacdo. Os estabelecimentos caracteristicos
deste nivel sdo as unidades mistas, ambulatorios gerais, hospitais locais e hospitais
regionais. [...]. 3 - O nivel terciario se caracteriza pela maior capacidade resolutiva
dos casos mais complexos do sistema nas modalidades de atendimento ambulatorial,
internagdo e de urgéncia. Os estabelecimentos instalados neste nivel serdo,
basicamente, os ambulatérios de especialidades, hospitais especializados e 0s
hospitais de especialidades (BRASIL, 1981).

O nivel priméario em satde no Brasil disponibiliza o servico de nivel inicial que
representa uma gama de servicos de natureza ndo especializada prestados pelas Unidades
Baésicas de Saude (UBS) ou consultérios ambulatoriais para atendimentos que ndo necessitem
de intervencdo tecnoldgica e especializada no tratamento a salde.

A utilizacdo do termo “Atencdo Primaria a Saude” (APS) expressa comumente o
entendimento de uma atencdo ambulatorial ndo especializada ofertada através de
unidades de salide de um sistema, que se caracteriza pelo desenvolvimento de
conjunto bastante diversificado de atividades clinicas de baixa densidade

tecnoldgica, o que inclui, em muitos paises, como no Brasil, as atividades de salde
publica (LAVRAS, 2011, p. 868).

A atencdo basica é concebida como a porta de entrada do Sistema Unico de Salde
(SUS), pois ¢ através dela que o usuario tem a oportunidade de fazer o seu contato inicial com
a politica de satde. Fundamentalmente, o primeiro nivel de saide tem a funcdo de receber o
paciente na atencdo primaria prestando os cuidados necessarios para o restabelecimento do
individuo de modo integral, estimulando-o a dar continuidade ao tratamento iniciado. Esse
contato representa a primeira atencdo e, utiliza dentre as ferramentas tecnologicas para 0s
registros dos procedimentos de trabalho realizados nesse nivel, o Sistema de Informacdo em
Saude para a Atengdo Bésica (SISAB) e o Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS
(SIA/SUS). O segundo nivel de organizagdo da satde € o de média complexidade que foi
regulamentado no Brasil pelo Decreto do MS n° 4.726 de 2003 e se trata de “agdes e servigos
que visam a atender aos principais problemas de satde e agravos da populacdo, cuja pratica
clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos
tecnolégicos de apoio diagnostico e terapéutico” (BRASIL, 2005, p. 207). Ja a alta
complexidade é o terceiro e mais especializado nivel de atencdo a saude no Brasil, podendo
ser definido como uma série de procedimentos que “no contexto do SUS, envolve alta

tecnologia e alto custo, objetivando propiciar & populacdo acesso a servicos qualificados,
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integrando-os aos demais niveis de atencdo a salde (atengdo basica e de média
complexidade)” (BRASIL, 2005, p. 32).

Dentre os niveis de salde, esse estudo focou na analise do nivel da atencdo bésica,
considerando a divisdo predominante que tem base no modelo hierarquizado, como forma de
estruturar o entendimento sobre esse nivel de complexidade de servigos do Sistema Unico de
Saude. E importante frisar que o desenvolvimento desse estudo considerou a indicagio de
Gongcalves (2014, p. 51), de que “apesar de o modelo hierarquizado ser o mais difundido e o
cuidado a saude no SUS estar organizado em atencdo basica, atencdo de média complexidade
e de alta complexidade, ndo existe relevancia entre os niveis de aten¢do”. Assim é importante
esclarecer que os trés estratos de atencdo a salde tém sua importdncia em grau de
contribuicdo para o SUS, pois essas categorias apresentam uma abordagem peculiar que
caracteriza cada nivel de assisténcia, porém devido ao objeto escolhido para esse estudo ter
sido a atencéo basica, a pesquisa foi construida em torno desse nivel de atencao.

A anélise sobre a Politica de Atencdo Béasica em salde, parte do pressuposto de que o
marco inicial que formulou a conceituacdo desse nivel, também chamado de Atencdo Primaria
a Saude (APS), foi o Relatério Dawson, documento estruturado no ano de 1920 no Reino
Unido pelo Ministério da Saude local. Este documento foi considerado no mundo todo por ser

0 precursor do,

conceito de Atencdo Priméria a Salide em uma perspectiva de organizagdo sistémica
regionalizada e hierarquiza-da de servicos de salde, por nivel de complexidade e sob
uma base geografica definida. As concep¢des desse documento influenciaram a
criacdo do sistema nacional de salde britanico em 1948, que por sua vez passou a
orientar a reorganizacdo dos sistemas de salde em varios paises do mundo
(LAVRAS, 2011, p. 868).

Além do Relatdrio Dawson, outro documento fundamental na trajetoria da APS foi o
da Conferéncia Internacional de Alma-Ata, a qual também foi considerada um marco no
desenvolvimento da politica de satde em nivel mundial, uma vez que estabeleceu a satde em
uma perspectiva ampliada, ou seja, para aléem do bem-estar fisico, associando-a assim, a
concepgdo de saude como resultante dos fatores de bem-estar corporal, integrado também a
salde mental e social. Além disso, o referido documento definiu a saide como um direito

fundamental, colocando-a como uma meta a ser alcangada em nivel mundial.

O desenvolvimento econémico e social baseado numa ordem econémica
internacional é de importancia fundamental para a mais plena realizacdo da meta de
Saude para Todos no Ano 2000 e para a reducdo da lacuna existente entre o estado
de salde dos paises em desenvolvimento e o dos desenvolvidos. A promogdo e
protecdo da salde dos povos € essencial para o continuo desenvolvimento
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econdmico e social e contribui para a melhor qualidade de vida e para a paz mundial
(OMS, 1978, p. 1).

A Conferéncia de Alma-Ata foi realizada atraves da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) e através dos Fundos das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) no ano de 1978,
sinalizando sobre os cuidados primérios de satde. Assim, no ambito internacional difundiu-se
a ideia da organizacdo da politica de saude iniciando pela estruturacdo de uma rede de atencao
a saude em nivel primario.

De acordo com a defini¢do inscrita no artigo 2° da Politica Nacional de Atencéo
Basica:

Art. 2° a atencdo basica é o conjunto de a¢Bes de saude individuais, familiares e

coletivas que envolvem promogdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento,

reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em sadde,

desenvolvida por meio de préticas de cuidado integrado e gestdo qualificada,

realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacéo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

A definicdo de atencdo basica revela uma categorizacdo desse nivel de atencédo
classificado como a base do sistema de saude, que acolhe o individuo em seu contato inicial,
viabilizando a insercdo deste em uma rede de cuidados cujo foco é a integralidade da salde,
oferecendo servicos de protecdo, promo¢do em salde, diagnostico e reabilitacdo. Nesse
sentido mantém conexdo com o0s outros niveis de salde, de modo a garantir que o
compromisso de cuidado integrado seja efetivado. Além disso, € o canal de acesso da
comunidade a equipe de multiprofissionais da area, bem como, a Politica de Saude.

A Constituicio Federal do Brasil do ano de 1988 institui o Sistema Unico de Salde
(SUS), o qual passou a integrar e a conectar servicos, ofertando-os a populacdo em todo pais
atraveés de uma rede de regides de saude. E devido a gestdo do SUS ter passado a ser exercida
de maneira descentralizada, ou seja, as decisdes e gestdo sobre satde passaram a ficar a cargo
também dos municipios e ndo mais dependente da Unido, a salde se regionalizou visando
também alcancar os diversificados territorios do Brasil. Outro fator que contribuiu para o
processo de descentralizacdo das acdes em salde da esfera federal para o ambito municipal,
foi a entrada do neoliberalismo no cenario politico e econdmico brasileiro, a partir do ano
1990, pois trouxe como consequéncias a redugdo com gastos sociais, especialmente com as
politicas publicas, dentre estas a politica de salde. E ainda acirrou os critérios da transferéncia
de responsabilidades alegando a reducdo dos gastos estatais e diminuicdo de desvios dos

recursos da ceara federal para os municipios.



93

Outro marco importante, que também ocorreu no ano de 1990 e contribuiu para o
desenvolvimento e estruturacdo da politica de saude brasileira, foi a promulgagdo da Lei n°
8080/90, que recebeu o nome de Lei Organica da Salde (LOS). Atraves da LOS, foram
estruturadas “as condi¢cfes para a promogao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagéo e
o funcionamento dos servigos correspondentes” (BRASIL, 1990). Assim a LOS regulamentou
0s artigos compreendidos entre o art. 196 ao art. 200, que estdo previstos constitucionalmente.
E objetiva ainda construir a saude pablica no pais em comum acordo com as politicas sociais
e as necessidades sociais que se apresentam na dinamicidade da Historia do Brasil.

A descentralizacdo da gestdo do sistema de saude publica da esfera federal do pais
para 0s municipios fez com que se abrissem as portas para a construcéo do sistema de atencdo
basica a salude. Os municipios passaram a receber os recursos advindos da Unido para
formac&o, execucdo e responsabilizacio do Sistema Unico de Sadde em nivel regional. Diante
disso, no ano de 1991 foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),

configurando como a base na qual se estruturou a atengéo bésica.

O Programa de Agentes Comunitérios de Salde (PACS) foi criado em junho de
1991, pelo Ministério da Saude (MS), visando contribuir para uma melhor qualidade
de vida, investindo macicamente na educacdo em salde. O programa ataca de
maneira objetiva e direta os problemas cruciais da saide materno-infantil, e o agente
comunitario de salde (ACS) atua como elo entre as necessidades de salde das
pessoas e 0 que pode ser feito para a melhoria das condic6es de vida da comunidade
(LEVY; MATOS; TOMITA, 2004, p. 197).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) serviu de base para o
desenvolvimento do Programa Salde da Familia (PSF) visando a operacionalizacdo da
Politica de Atencdo Béasica em Saude.

Em 1992, ocorreu a 92 Conferencia Nacional de Saude (CNS) e teve como tema
central a municipalizacdo. “Este tema central foi visto em sua totalidade, ndo apenas no
aspecto organizativo dos servicos de saude, mas enfocando sempre Saude como qualidade de
vida” (BRASIL, 1992, p. 5). A perspectiva discutida nessa conferéncia foi em defesa da
municipalizagdo como estratégia de implementar o texto constitucional visando a
democratizagdo da politica de saude e da descentralizagdo e regionalizacdo da prestagdo dos
seus servicos. A descentralizacdo e municipalizacdo também permitiram o controle social na
medida em que a salde passou a ser prestada de forma distrital pelos municipios de medio e
grande porte.

O processo de municipalizacdo fortaleceu o sistema de atencdo bésica para os

cuidados voltados a populacéo e abriu espaco para que os profissionais dessa area pudessem



94

conhecer os determinantes sociais que influenciam na salde da populagdo e junto da
comunidade caminhar na concretizagdo dos principios constitucionalmente determinados para
um sistema Unico de saude.

No ano de 1994 o Ministério da Saude instituiu o Programa Saude da Familia (PSF), o
qual, de acordo com Souza (2010, p. 31) “se tornou uma estratégia estruturante de uma
Politica Nacional de Atengdo Basica [...]”, que se expandiu e consolidou em termos de
organizacdo dos servicos de satde no nivel da atencdo basica no pais. Com o PSF, a Politica
de Atencdo Basica foi se desenvolvendo com foco na promocdo e prevencdo em saude e
considerando os determinantes sociais como fatores influenciadores do processo salde-
doenga. Segundo informa Goulart (2010, p. 98) “a implantacdo do PSF se deu no &mbito da
vigéncia da Norma Operacional Basica de 1993, mas sua expanséo € especialmente caudataria
da NOB de 1996”. O PSF foi criado para dar um redirecionamento aos objetivos,
intencionado em fortalecer a atencdo bésica através da implementacdo de estratégias em
saude.

A 10? Conferéncia Nacional de Saude ocorreu em 1996 com o seguinte tema: SUS -
construindo um modelo de atencdo a salde para a qualidade de vida. Essa conferéncia
“reafirmou a necessidade de consolidar o Sistema Unico de Saude, com todos os seus
principios e objetivos” (BRASIL, 1997). As providéncias tomadas a partir das 92 e 102
Conferéncias Nacionais de salde resultaram nas Normas Operacionais Basicas do Sistema
Unico de Salde: a NOB-SUS/93 e a NOB-SUS/96, que se configuram como importantes
instrumentos normativos para promover e consolidar o SUS, sendo medidas para
operacionalizacdo da atencdo basica a saude. A partir da aprovacdo da NOB-SUS 1/96, por
meio da Portaria n°® 2.203 de 5 de novembro de 1996, o modelo de gestdo do SUS foi
redefinido nas esferas federal, estadual e municipal e estabeleceu as condi¢des para cada ente
do governo assumir a gestdo da politica de saide em nivel local e implementar as diretrizes do
SUS. Nessa perspectiva, convem destacar algumas das diretrizes que couberam a gestéo plena
da atencdo basica: a confeccdo de um planejamento de servi¢os basicos que sdo prestados
pelo municipio no que se refere a salde; administracdo de unidades ambulatoriais;
fiscalizacdo, gestdo e controle de pagamentos aos prestadores de servigos a Politica de
Atencdo Basica; responsabilidade por operacionalizar e alimentar o banco de dados do
SIA/SUS (Sistema de informacdo Ambulatorial do SUS) sobre os servicos no ambito da
Politica de Atencdo Bésica em saude - segundo o Ministério da Salde e as Secretarias
Estaduais de Saude - bem como, alimentar e manter atualizado os demais banco de dados de
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interesse para cadastro nacional em salde; avaliacdo permanente dos impactos das acgdes
realizadas no ambito da politica de salde; relatério anual de gestdo com a aprovacdo do
Conselho Municipal de Saude (BRASIL, 1996). Essas sdo algumas das responsabilidades,
advindas com a municipalizacdo e a descentralizacdo da Politica de Salde, que estdo
definidas na NOB/SUS 1/96 para a gestao da atencéo bésica. Essa Norma Operacional Basica
do SUS n° 1/96 foi uma marco no tocante a descentralizagdo da politica de saude, pois definiu
a competéncia que cabia aos estados e aos municipios no processo de gestdo dos servicos
prestados a populacéo.

A Norma Operacional Béasica do SUS n® 01 (NOB/SUS 01/96), dispbs sobre a
descentralizacdo da saude, por meio da definicdo das responsabilidades e competéncias dos

estados e municipios com a atencao basica em salde.

A NOB 01/96, do Ministério da Saude, vem contribuindo para a consolidacdo do
programa, pois modificou a légica de financiamento (anteriormente baseada na
producdo de servicos) passando a estabelecer o pagamento em funcéo da cobertura
populacional e introduzindo o incentivo do Programa Salde da Familia, além de
outros mecanismos técnico-gerenciais. Para o PSF, a Portaria n® 1.329, de 12.11.99,
estabelece que, de acordo com a faixa de cobertura, 0s municipios passam a receber
incentivos diferenciados [...]. A diferenciacdo existente nos valores dos incentivos
deve-se ao fato de que quanto maior o nimero de pessoas cobertas pelo PSF, maior
0 seu impacto (BRASIL, 2000, p. 318).

A publicacdo da NOB/SUS no ano de 1996 firmou o modelo da atencdo basica em
salde, formalizando-o como modelo oficial do SUS. A partir disso, de acordo com Soares
(2016, p. 15), “surge o Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo) que modificou a forma de
financiamento e repasse de recursos aos estados e municipios, os recursos destinados as aces
de atencdo basica passam a serem fixo”. Como consequéncia desse fato, as Estratégias de
Salde da Familia (ESF) foram expandidas em todo territorio nacional, fortalecendo a oferta
da atencéo basica.

No de 1997 o Programa Saude da Familia passou por uma altera¢do “na alocacéo de
recursos, forma de pagamento de servicos e modelo de assisténcia” (KILSZTAIJN, 2001, p.
285). Também a rede de servigos de saude ofertados a populagéo e a ampliacdo de cobertura
de bases territoriais de salde sofreram modificacGes que registraram historicamente a
ocorréncia de que, 0 ano de “1997 altera a concep¢dao do programa que passa a ser
denominada Estratégia Saude da Familia” (GELINSK, 2011, p. 101). Assim, o PSF foi
renomeado transformando-se em ESF configurando-se como uma estratégia de salde pensada

para as familias brasileiras, envolvendo a perspectiva de todos os entes federativos, bem como
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a populacéo, para que esta se engaje e compreenda a sua responsabilidade pela saude de todos
os cidad&os.

Assim define-se a Estratégia de Salde da Familia como um modelo de atencdo
primaria, operacionalizado mediante estratégias/acfes preventivas, promocionais, de
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes de salde da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a salde, focado na unidade
familiar e consistente com o contexto socioecondmico, cultural e epidemioldgico da
comunidade em que esta inserido (MOREIRA; CASTRO, 2009, p. 53).

A Politica de Atencdo Béasica em Saude, quando gerida pelo PSF foi exercida de modo
focalista destinando-se principalmente a parcela mais vulneravel da populacdo que néo tinha
acesso a nenhum servico da politica de salde, sequer aos servigos primarios. Ja na condicao
de ser gerida pelo ESF, a Politica de Atencdo Bésica tornou-se uma referéncia de organizagédo
do sistema Unico de saude (SUS).

No ano de 2002, para fortalecer as acBes no nivel da atencdo priméaria a saude, foi
regulamentada no Brasil, por meio da lei n® 10.507/2002, a profissdao de Agente Comunitario
de Saude (ACS), sinalizando que o exercicio desta profissdo encontra-se ligado ao ideal de
desenvolvimento das a¢6es no nivel de atencdo basica do SUS. Em 2006, ocorreu a revogacgao
da Lei n° 10.507/2002, por outra Lei de n° 11. 350/2006, que regulamentou também o servico
do Agente de Combate a Endemias (ACE) e imp0s a atribuicdo profissional de cada um destes
agentes conforme as diretrizes do SUS. Foi por meio destes agentes de saude que, através do
contato direto com as comunidades, a atencdo basica em salde comecou a se estruturar,
resultando no modelo conforme esta posto na atualidade.

Também em 2006 foi deliberada a Portaria n°® 648/GM, que aprovou a Politica
Nacional de Atencdo Basica estabelecendo “a revisao de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Salde da Familia (PSF) e para o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)” (BRASIL, 2006). Assim, a referida normativa
definiu que:

A Atencdo Bésica tem como fundamentos: | - possibilitar o acesso universal e
continuo a servicos de satde de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta
de entrada preferencial do sistema de salde, com territério adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacgdo descentralizada, e em consonancia com o
principio da equidade; Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integracdo de acles programaéticas e demanda esponténea; articulacdo das acdes de
promocdo a salde, prevengdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagdo do
cuidado na rede de servigos; Il - desenvolver relagdes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita garantindo a continuidade
das acOes de salde e a longitudinalidade do cuidado; 1V - valorizar os profissionais

de satde por meio do estimulo e do acompanhamento constante de sua formacéo e
capacitacdo; V - realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
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alcancados, como parte do processo de planejamento e programacdo; e VI -
estimular a participacéo popular e o controle social (BRASIL, 2006).

Conforme determinou a referida legislacdo, a atencdo bésica é considerada a porta de
acesso para os cidaddos no SUS, pois € o nivel mais proximo da populacdo. Apds aberta esta
porta 0 usuario do servico tem o direito de ter sua necessidade de saude amparada por uma
rede hierarquizada em niveis, que o permite transitar entre a baixa, a meédia e alta
complexidade. Nesse sentido, a Atencdo Bésica caracteriza-se por ser o nivel na saude,
responsavel pelos atendimentos de menores complexidades e densidades. Essa politica passou
por um processo de expansdo no que se refere as estratégias e acbes adotadas para
operacionalizagdo dos principios constitucionais visados para a saude publica, tendo como um
dos resultados a criagdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (CAMPOS, 2013).

O Ministério da Saude instituiu 0 NASF no ano de 2008, por meio da Portaria n°® 154,
que apresenta no artigo 1° que os Nucleos de Apoio a Saude da Familia ttm como objetivo:
“ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des da atencdo basica, bem como sua resolubilidade,
apoiando a insercdo da estratégia de Saude da Familia na rede de servigos e 0 processo de
territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo béasica” (BRASIL, 2008). O NASF
nasceu para apoiar o SUS, garantindo a comunidade em geral o atendimento integral a satde
mediante a insercdo de profissionais de diversificadas areas de conhecimentos em salde nas
equipes da rede de atencdo a salde da atencdo bésica. Dessa forma abriu espago para que
profissionais ndo médicos fossem inseridos em maior nimero para exercer suas funcgdes
profissionais na Politica de Atencdo Basica em salde e dentre estes profissionais encontra-se
o assistente social. “O NASF da apoio interdisciplinar as equipes de satde da familia na
tentativa de gerar sustentabilidade na esfera da atengdo primaria a satde” (SOUZA et al.,
2013, p. 237). Os profissionais que atuam no NASF sdo designados a trabalhar em equipe
mediante a Estratégia de Salde da Familia (ESF).

No ano de 2011, foi instaurada através da portaria do Ministério da Saude (MS), a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). E conforme Soares (2016, p. 16), “com base na
PNAB hoje a atengdo basica a satde funciona como porta de entrada do cidaddo aos servicos
publicos de salde, tendo como base a Estratégia Saude da Familia (ESF)”. No nivel de
financiamento, a nova PNAB trouxe modificagbes, uma vez que passou a contemplar
municipios menores e com maiores populacées em grau de caréncia de recursos e pobreza
extrema.

Um importante passo para a atencdo primaria em saide no Brasil foi dado em 2011,

através da instituicdo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
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Basica (PMAQ), pois, foi por meio desse programa que o Governo Federal se comprometeu
em qualificar o SUS e passou a operacionalizar medidas que implicaram na melhoria das
acOes prestadas e do acesso da populagéo a este sistema Unico de salde no pais. O PMAQ foi
instituido por meio da Portaria n® 1.654, de 19 de julho de 2011 do Ministério da Saude, e
apresenta como objetivo principal:

[...] induzir a ampliac&o do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo béasica, com
garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agBGes governamentais
direcionadas a Atencdo Basica em Salde (BRASIL, 2015).

O PMAQ surgiu para atender a uma necessidade de ampliacdo do acesso da atencéo
basica em saude visando garantir de forma equanime, um padrdo de qualidade nos servico de
salde em todo o pais. Para tanto foi instituido em ciclos, sendo que a primeira fase, que
ocorreu em 2011, foi denominada de adesdo e contratualizacdo e consistiu na aderéncia dos
municipios e contratacdo da equipes de saude; a segunda fase, chamada de avaliacdo externa e
certificacdo, ocorreu no ano de 2013 e foi de verificacdo in loco do processo de trabalho e
acOes desenvolvidas pelas equipes aderidas com a atribuicao de certificados; e no ano de 2015
ocorreu a terceira versao, denominada de recontratualizacdo, sendo realizada nessa fase, a
avaliacdo externa, em que 0s municipios e as equipes que aderiam ao programa, foram
avaliados por Instituicbes de Ensino e Pesquisa para recontratualizacdo e adocao de melhorias
nos padrdes de qualidade da atencdo basica prestado no pais (BRASIL, 2015).

No ano de 2015, a Portaria n°® 1.645 do Ministério da Salde, revogou a legislacdo
anterior de 2011 e, regulamentou a terceira fase do programa. Antes disso as fases do PMAQ
eram quatro: a fase do contrato, do desenvolvimento, da avaliacdo externa e da
recontratualizacdo. Porém apds a revogacao da primeira legislacdo, o referido programa foi
reestruturado de modo mais coerente para atribuir maior fluidez, sendo assim, as fases foram
condensadas para trés: adesdo e contratualizacdo, avaliacdo externa e certificacdo e,
recontratualizagdo (BRASIL, 2015).

Nesse sentido, o PMAQ contribuiu para redefinir a direcdo da atencdo basica no
Brasil, uma vez que ao longo dos anos muitas foram as medidas adotadas para ampliar a
atencdo basica nacional, contudo, esse programa foi direcionado para acompanhar de modo
atento, as formas como 0 acesso a atencdo basica vem sendo garantido a populagéo no Brasil
e, as formas como as equipes estdo desempenhando o seu trabalho na estratégia de promover
esse nivel priméario de satde. Portanto, 0 PMAQ acompanha, avalia e estimula a qualidade

dos servicos prestados nesse ambito.
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Por conseguinte, no ano de 2015, o Departamento de Atengdo Basica (DAB) do
Ministério da Salde, adotou estratégias para fortalecer a atengdo basica nos anos posteriores,
de modo que ocorreram no pais: foruns, debates e encontros, que discutiram sobre a revisdo
da Politica Nacional de Atencdo Basica em saude, todavia 0 pais passou por importantes
fatores politicos que interromperam esse processo, como por exemplo, no ano de 2016 em que
ocorreu o impeachment da Presidente Dilma Rousseff e a oficializacdo da posse de Michel
Temer como o Vice-Presidente da Republica naquele momento. Esse periodo foi de
instabilidade no campo politico, fato que adiou a revisdo da PNAB que somente veio a ser
instituida no ano de 2017, porém essa revisdo recebeu criticas dos segmentos populares da
salde e dos movimentos sociais, por ter sido iniciada em um periodo de fragilidades na
politica nacional.

Apds essas normativas sobre a PNAB, surgiu ainda outra Portaria de numero 2.436,
instituida em 21 de setembro de 2017 que aprovou “[...] a Politica Nacional de Atencédo
Basica, estabelecendo a reviséo de diretrizes para a organizacdo da Atengdo Bésica, no &mbito
do Sistema Unico de Satde (SUS)” (BRASIL, 2017). Essa politica determinou a revisio de

diretrizes da politica anteriormente existente. Contudo,

0 processo de revisdo da PNAB, ocorrido entre 2015 e 2017, foi fortemente marcado
por disputas técnico-politicas entre o Ministério da Salude e as instancias
representativas de secretarias municipais e estaduais de satde. As principais
mudancas introduzidas pela nova versdo da PNAB sdo a possibilidade de
financiamento de outros modelos de organizagdo da atencdo bésica além da
Estratégia Saude da Familia; a ampliacdo das atribui¢es dos agentes comunitarios
de salde; a construgdo da oferta nacional de servicos e agdes essenciais e ampliadas
da atencéo bésica; e a inclusio do gerente de atencéo basica nas equipes (ALMEIDA
etal., 2018, p. 1).

Na PNAB publicada no ano de 2017 destacou-se, quanto aos principais contetdos da
revisao a nova publicacdo: a manutencdo da questdo do financiamento, no ambito da atencéo
basica para as equipes da salde da familia e o financiamento das equipes de atencéo bésica,
também as atribuicdes de todos 0s membros da equipe de salde e a coordenacdo do trabalho
dos agentes comunitarios da salde e ainda o reconhecimento do papel do gerente na Unidade
Basica em Saude. Além desses novos assuntos acrescentados no processo de revisdo, a
PNAB/2017, também reconheceu a importancia da educagéo, do ensino na rea da saude e a
necessidade de utilizar dos estudos resultantes do processo de ensino, pesquisa e extensao
para o fortalecimento da atencdo basica do SUS (ALMEIDA et. al., 2018).

Para fortalecer a compreensao, os procedimentos atencao basica podem ser entendidos

como agdes que apdiam os servigos da porta de entrada do SUS prestados pelas ESF, onde o
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paciente busca inicialmente, como referéncia para resolucdo de questdes em saude. Assim,
“[...], os servigos de primeiro contato do paciente com o sistema de salde, direcionados a
cobrir as afeccdes e condi¢cBes mais comuns e resolver a maioria dos problemas de salde de
uma populacdo sdo em geral denominados de servicos de atencao primaria” (GIOVANELLA,
2006, p. 952).

Segundo conceituam Portela e Ribeiro (2016, p. 35) o atendimento na atengdo basica
refere-se ao “nivel de atengdo correspondente aos servigos ambulatoriais ndo especializados

de primeiro contato, ou seja, de entrada de pessoas nos sistemas de saude”.

a atencdo priméaria difere da atencdo por consulta de curta duracdo (atencédo
secundaria) e do manejo da enfermidade a longo prazo (atencdo terciaria) por varias
caracteristicas. A atencdo primaria lida com os problemas mais comuns e menos
definidos, geralmente em unidades comunitarias como consultérios, centros de
salide, escolas e lares. Os pacientes tém acesso direto a uma fonte adequada de
atencédo que é continuada ao longo do tempo, para diversos problemas e que inclui a
necessidade de servicos preventivos (STARFIELD, 2002, p. 29).

Lavras (2011) associa 0s conceitos de servicos ambulatoriais e de atencdo basica em
salde, revelando a existéncia de dois entendimentos importantes a considerar: um seletivo e
outra abrangente. Nesse sentido, verificou-se também que para Conill (2008, p. 57) a atencdo
priméaria a salde tem a perspectiva de ter a natureza de “[...] cuidados ambulatoriais na porta
de entrada ou de uma politica de reorganizacdo do modelo assistencial, quer seja sob forma
seletiva ou ampliada”. Essas concepcdes sdo distintas e influenciam no entendimento
existente a respeito da prestacdo de servicos nessa esfera. A referida autora explica que a
concepcao seletiva é mais comum nos paises de economia subdesenvolvida.

No sistema de saude dos paises europeus, a atencao primaria dispde de atendimento no
ambito das clinicas com consultas em ambulatérios, conforme pode-se constatar em
Giovanella (2011) que estudou a atencdo primaria prestada na Alemanha, onde a atencao
nesse nivel é responsavel por um amplo atendimento das demandas de salde, uma vez que
vincula a sociedade aos atendimentos prestados por médicos comunitarios ou de salde da
familia ou ainda, que tenham nivel de especializacdo generalista e, em salde da sociedade.
Essa concepgdo ampliada também foi abordada por Lavras (2011, p. 868), ao afirmar que “em
varios paises europeus e no Canada, a atengdo primaria é vista como o primeiro nivel de um
sistema de salde com oferta de servicos clinicos de qualidade, responsavel pela coordenagéo
do cuidado e organizacdo do sistema”.

Ja em relacdo a concepgdo da atengdo no nivel primario de sentido seletivo, conforme

indicou Conill (2008), constatou-se que diz respeito a ofertas de servi¢os que sao reduzidos ou
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focalizados devido aos custos e que ndo podendo ser ofertada de maneira ampla tornam-se
seletivas. Portela e Ribeiro (2016, p. 35) discutem que “na abordagem seletiva, geralmente, as
decisoes [...] sdo determinadas por consideracdes sobre custos. Em grande parte dos paises
periféricos, com esquema de protecdo social de carater residual, a cobertura da APS é
considerada segmentada [..]”. Na concepcdo focalista, tais servicos sdo restritos e
direcionadas aos extremantes pobres, pois as decisdes levam em consideragdo 0s custos, néo
sendo possivel garantir o atendimento adequado a todos os cidadaos.

Diante disso é fundamental compreender que no Brasil, 0s servigcos na atencdo basica
ndo utilizam as tecnologias mais sofisticadas e nem profissionais especificos para tratar o
paciente, como nos ambulatérios da atencdo secundaria e hospitais da rede terciaria. Os
servicos de saude da atencdo basica brasileira, dizem respeito as acdes realizadas por equipes
multiprofissionais que tratam de forma continuada, desenvolvendo junto ao paciente uma
relacdo de comprometimento com a promocdo e prevencdo da salde. Para tanto as acfes de
salide nesse ambito se voltam a compreender o processo sécio-histérico no qual o usuério dos
servicos de saude se insere, buscando acolher o paciente e toda a sua historica rede de
cuidados de saude e entender os determinantes sociais que o envolvem para fortalecer o
paciente que esta tendo acesso direto aos servicos, a fim de que este se constitua como agente
multiplicador da vigilancia em saide, além de promotor de salde, de prevencéo e reducdo de
danos na comunidade onde reside.

Nessa perspectiva a atencdo primaria a saude (APS) tem sentido abrangente e vem
sendo compreendida como a primeira organizacdo entre os niveis de salde e assim sendo,
acolhe um gama de servico no que tange ao trabalho de equipes interdisciplinares cuja
atuacdo é direcionada a apoiar as acbes de saude publica no nivel inicial, visando encontrar
solucBes para as demandas de salde de uma populagdo de maneira geral, pois considera o
carater universal do SUS, mas diante das necessidades de priorizar a atencdo quanto aos
recursos, volta-se a atender a parcela da populacdo que procura por atendimento no Sistema
Unico de Saude, sem, contudo desliga-se do principio constitucional da universalizagio do
acesso, como o ideal para a oferta desses servicos e do comprometimento com a rede de
cuidados continuados e integrados, para melhoria dos servicos dessa natureza.

Na visdo de Gozzi (2017) o servico da atencdo primaria a saude refere-se ao primeiro
nivel que integra uma rede de cuidados especiais e que dizem respeito ao trabalho das equipes
multiprofissionais. Atualmente a Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017, prever que a

atencdo bésica a saude deve ser prestada pelas unidades basicas de saude (UBS), sendo
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composta pelas seguintes equipes: 1 - Equipe de Saude da Familia (eSF); Equipe da Atencao
Baésica (eAB); 3 - Equipe de Salude Bucal (eSB); 4 - Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (Nasf-AB) e 5 - Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS)
(BRASIL, 2017).

Assim, o espago do UBS é comumente reconhecido como porta de entrada para
atendimento primario de salde, porém, na perspectiva multiprofissional das equipes que
prestam apoio nas ESF, o espaco da UBS pode ser ampliado, através das acGes desenvolvidas
nos territorios. Nesse sentido, o atendimento se amplia indo além do espaco fisico da UBS e
chegando até a comunidade, no espago geografico das regides de salde, fato que esta previsto
na PNAB e que permite a ampliacdo do alcance e da longitudinalidade, além da integralidade
dos cuidados em saude.

Quanto ao financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Saude no ambito do
Sistema Unico de Salde, a Portaria n°® 2.979, de 12 de novembro de 2019, instituiu o
Programa Previne Brasil, que estd em processo de implantacdo. Além de reestruturar a forma
de financiamento, esse Programa ampliar o acesso e a qualidade na atencdo basica a sadde no
pais, como forma de garantir a equidade. Para tanto, prever a prorrogacdo do horario de
atendimento por meio de um Programa chamado de Salde na Hora Certa, bem como, o
investimento na vertente da informatizacdo das Unidades Basicas de Saude, através do
Programa Informatiza APS, que é uma estratégia de salde digital do Ministério da Saude,

denominado Conecte SUS.

3.2 Sistemas de Informacdo em Saude e os Bancos de Dados sobre o Trabalho do
Assistente Social na Atencdo Bésica

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil, os sistemas de informagdes em saude
sdo instrumentos que armazenam, coletam e organizam as informagfes sobre a salde da
populagéo e que vem contribuindo de modo positivo para a gestdo, planejamento e acOes

relativas a politica de saude no pais.

[...] um sistema de informagdo em salde representa um meio para a obtengdo de
informacgdes necessarias para que 0s servicos de salde possam desenvolver e aplicar
estratégias, que possibilitem melhores condi¢fes ao planejamento e a avaliagdo de
acOes para melhorias na area da salude (SANTOS et al., 2014, p. 834).

No mesmo sentido, também conceituam Branddo e Silva (2015, p. 17) sobre os

Sistemas de InformacgGes em Salde (SIS), como “um importante mecanismo de coleta,
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processamento e organizacao das principais informac6es de uma populagéo, servindo de base
para a tomada de decisdes no planejamento dos servigos de satde”.

A informatizacdo das préaticas de salde encontra-se atrelada ao processo de luta do
povo brasileiro por melhorias, democratizacdo e universalizacéo da politica de saude. No SUS
a informatizacdo vai contribuir com a gestdo da salde, ja que esta, devido a descentralizacdo e
a municipalizacdo, passou a ser desenvolvida em todo o territorio nacional, utilizando os
sistemas de informacGes em saude para concretizar esse processo. Nesse sentido os sistemas
de informacdes desenvolvidos e utilizados pelo SUS criaram uma base de dados que
funcionam como banco de informagdes que garante a transparéncia como principio
assegurado pela Constituicdo Cidada e o controle social na satde.

Os sistemas de salde sdo responsaveis pela formacao de importantes bancos de dados
gue contribuem com a administracdo e 0 melhoramento da politica de satde. No Brasil, esses
sistemas encontram-se alocados dentro no sitio do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), o qual foi criado pelo Decreto n° 100, de 16 de abril de 1991, para dar suporte
ao Ministério da Saude através da criacdo de sistemas que gerenciam e organizam as acoes
realizadas nos estabelecimentos do SUS. Desse modo, trata-se de um grande provedor
responsavel pelos principais sistemas de informacéo da salde do pais, nos &mbitos estaduais e
municipais que possibilita a descentralizacdo dos servi¢os. Também estes sistemas estdo
formando importantes bancos de dados com informacdes veridicas que registram e expressam
a realidade da saude da populacédo e o cotidiano do trabalho de profissionais das mais diversas
areas que estdo na operacionalizacdo desta politica. Nessa perspectiva, o uso de informacdes
de bancos de dados vem se constituindo como uma importante ferramenta de expresséo sobre
0 processo de trabalho do assistente social na salde.

A formagéo de banco de dados como fonte de informacdo do trabalho do assistente
social é a expressdo da utilizacdo desses sistemas de informacdo, os quais traduzem que a
relacdo do Servico Social com a tecnologia vai auxiliar no processo de trabalho desse
profissional, implicando em uma atualizagdo do assistente social para operacionalizacdo
desses sistemas. Entretanto, o uso da tecnologia de informacéo no trabalho do assistente social
atende as exigéncias do sistema capitalista no que tange a organizacdo do processo de
trabalho para gerir e aumentar os recursos financeiros atraves da melhoria da produtividade e
da gestdo de recursos. A servico do capitalismo, esses sistemas tecnoldgicos sdo colocados
para registrar, acompanhar, controlar, fiscalizar e gerir o processo de trabalho no atendimento

das demandas no cotidiano da saude.
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De acordo com Castells (1999, p. 476), “o advento da industria de alta tecnologia, ou
seja, a industria com base na microeletrnica e assistida por computadores introduziu uma
nova logica de localizacdo industrial”, de forma que Castells (1999) chamou esse novo
momento da histéria de capitalismo informacional. O referido autor também denominou este

novo espaco ocupado pelo poderio da industria capitalista de revolucgdo tecnoldgica.

A globalizacéo adentrou ao mundo econdmico e na cultura das pessoas no planeta a
partir do final do século XX com uma determinacdo a qual nenhum governo ousou
resistir. Ficar de fora dos mercados mundiais é a decretagdo de morte para
economias claudicantes de paises em desenvolvimento bem como de paises
desenvolvidos (CAZAROTTI, 2015, p. 1).

A globalizag&o foi uma terminologia difundida entre o final do século XX e inicio do

século XXI, mas que ja vinha sendo gestada, anteriormente, ao longo da histéria mundial. O

foco de interesses do capital na globalizacdo deve-se ao seu poder de adentrar e imperar, nos

mais diversos espacos do mundo e em diversos setores da vida em sociedade, como por

exemplo: salde, educacdo, trabalho, politica, economia, sociedade, lazer, industria. A era

informacional € marcada pelo desenvolvimento e expansao da globalizacdo que trouxe ganhos

para a sociedade capitalista que se apropriou dos conhecimentos e dos recursos da tecnologia
de informacédo e comunicacdo (TIC) para avancar e expandir seu dominio em escala mundial.

[...] a globalizagéo ¢ a forma que toma a difusdo da sociedade em rede a uma escala

planetéaria, e as novas tecnologias de comunicacdo e transportes fornecem a infra-

estrutura necessaria ao processo de globalizacdo. As novas tecnologias de

comunicacdo também auxiliam a operacionalizar, na actualidade, um complexo

estado em rede, mas € mais uma ferramenta de performance do que um factor

determinante. A transicdo de um estado nacdo para um estado em rede é um

processo organizacional e politico lancado pela transformacdo da gestdo politica,

representacdo e dominacdo nas condigBes da sociedade em rede (CASTELLS, 2005,
p. 26).

Segundo Castells (1999, p. 469) a sociedade em rede que proporcionou “a economia
global/informacional é organizada em tomo de centros de controle e comando capazes de
coordenar, inovar e gerenciar as atividades interligadas das redes [...]”. Isso reflete um
pensamento de Silva (2003, p. 3) de que “as tecnologias de informacdo ndo podem ser
compreendidas como instrumentos neutros, mas que existe uma intencionalidade na sua
aplicagdo” e essa intengdo encontra-Se a servico do capital.

O processo da globalizagdo que integrou os mais diversificados paises do mundo
desenvolveu um sistema global de conex@o entre economia, politica e sociedade. A
globalizacao foi um fenébmeno que se destacou no cenario mundial entre os séculos XX e XXI

e contribuiu para a intensificacdo das relagdes entre os paises, utilizando, para tanto, a
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tecnologia de informacéo, fato que possibilitou e facilitou a comunicagéo internacional. No
Brasil, a globalizacéo refletiu nos variados setores e politicas publicas. Isso foi 0 que ocorreu
no ambito da sadde publica que adotou o uso das tecnologias para comunicacdo e para
operacionalizar a gestdo descentralizada dos seus servigos, tendo como meta o0 melhoramento
do Sistema Unico de Salde (SUS), além da padronizacio dos procedimentos de satde
desempenhados em todo o pais.

Nesse contexto se encontra a atuacdo profissional do assistente social frente aos
sistemas de informacBes e tecnologias, o qual por ndo possuir processos de trabalho

exclusivos, adapta-se as atribuicGes e intengdes das instituicdes de trabalho.

Este, na condicdo de um trabalhador assalariado especializado, ndo dispde de um
poder magico de “esculpir” o processo de trabalho no qual se inscreve, o que
ultrapassa a capacidade de ingeréncia de qualquer trabalhador assalariado
individualmente. E funcéo do empregador organizar e atribuir unidade ao processo
de trabalho na sua totalidade, articulando e distribuindo as mdltiplas fungdes e
especializagdes requeridas pela divisdo social e técnica do trabalho entre o conjunto
de assalariados (IAMAMOTO, 2012, p. 107).

No ambito da salde publica, o processo de trabalho do assistente social se insere em
uma organizagdo de trabalho cuja logica é a do Estado neoliberal. Em razéo disso, diante da
exigéncia de cadastrar e registrar suas acdes de trabalho nos sistemas de informacédo, “na
maioria dos casos, 0 profissional ndo gquestiona em quais condices e quais objetivos estdo
implicitos nessas tecnologias de informacéo, limitando-se apenas a opera-las” (SILVA, 2003,
p. 3). No caso do SUS, os dados que séo cadastrados para alimentar os bancos de dados dos
sistemas de informacdes em salde atendem a finalidades burocraticas e financeiras, sobre o
processo de trabalho do assistente social, pois apresentam questdes formalmente objetivas e
que ndo expressam a realidade de precarizagdo das condicdes de trabalho que sdo vivenciadas

pelo assistente social no Sistema Unico de Sadde.

A conexdo entre as funcbes que constituem a totalidade do processo de trabalho nem
sempre € visivel para os individuos, por que existe fora deles, no capitalista ou no
Estado, que os reine e 0s mantém coesos. A integracdo entre os seus trabalhos se
Ihes enfrenta como plano, como autoridade, como poder de uma vontade alheia que
submete aos seus propdsitos a atividade deles. Aqueles inimeros processos de
trabalho, do ponto de vista da formacdo e reproducdo do valor, ndo sdo mais
diversas fases sucessivas de um mesmo processo de reprodugdo do capital
(IAMAMOTO, 2012, p. 109).

Esses cadastros nos sistemas de informacdes em salde atendem a uma necessidade de
gestdo otimizadora das praticas de trabalho para atender a légica da lucratividade e da
economia de recursos e corte de gastos da salde, visando, sobretudo as perspectivas
neoliberais para produzir e reproduzir os interesses do capitalismo. No caso dos sistemas de
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informagdes da saude, quando captam e disponibilizam somente 0s processos que sdo
realizados no trabalho do assistente social, sem, contudo averiguar a percepgdo do
profissional sobre suas condi¢des de trabalho, ou seja, focando apenas nas a¢Ges que foram
desenvolvidas por suas praticas de trabalho, contribui para o alheamento do trabalhador que
ndo se perceber-se como parte que compde 0 processo de restabelecimento da salde do
usuario na sua integralidade. A ldgica capitalista nesse sentido concentra-se em fazer desses
bancos de dados para planejar as formas mais lucrativas de gerir recursos financeiros visando
a economia de recursos com a saude publica, ndo levando em consideracdo o processo de
trabalho.

O processo de reproducgédo do capital leva ao assistente social, que faz parte de um
processo de trabalho coletivo, a atender ao cadastro desses sistemas de informacdes, tendo
que responder sobre suas acdes de trabalho de maneira fracionada para contabiliza-las em
nameros como forma de preencher os requisitos do banco de dados desses sistemas de salde
que visam a gestdo financeira dos servicos. E isso desconfigura o processo de trabalho do
assistente social, ao considerar que as a¢des cadastradas nos sistemas de maneira fracionada
representam a totalidade do trabalho do Servico Social ou, que um instrumento de trabalho
que foi menos informado pelo assistente social ao sistema de informacdo, seja menos
importante.

Contudo, as tecnologias de informacdo ndo podem ser apenas analisadas a partir de
conseqliéncias negativas expostas em tela. Acreditamos que, deve-se admitir que as
tecnologias de informagdo trouxeram inimeros beneficios ao processo de trabalho
do Assistente Social, como por exemplo, uma manutencéo atualizada de banco de
dados da populacdo usuéria do servico, a possibilidade da utilizacdo
de softwares que cruzam dados de atendimento com indicadores sociais, facilitando
e otimizando o processo de gestdo de servicos sociais, assim como o planejamento

eficiente e eficaz, e ainda um constante processo de monitoramento e avaliacdo
(SILVA, 2003, p. 3).

Em seu processo de trabalho na salde o assistente social tem a possibilidade de
transcender as estratégias do sistema capitalista, buscando utilizar desses recursos
tecnoldgicos para potencializar sua capacidade de interpretar a realidade, inovar e construir
com criatividade novas acdes de trabalho comprometidas com o Projeto Etico-Politico da

Profissdo, conforme sugere lamamoto (2012, p. 20),

um dos maiores desafios que o Assistente Social vive no presente é desenvolver sua
capacidade de decifrar a realidade e construir propostas de trabalho criativas e
capazes de preservar e efetivar direitos, a partir de demandas emergentes no
cotidiano.
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Os bancos de dados com registros sobre a atuacdo profissional do assistente social
constituem-se como recursos que potencializam a dimenséo investigativa e de reflex&o critica
sobre a realidade, que sdo necessarios para um bom desenvolvimento do processo de trabalho
do assistente social, pois esses bancos de dados permitem capturar o movimento da realidade
e através de um levantamento de dados, “fazer o cruzamento das informag0es, produzir certa
andlise de conjuntura a luz desses dados e dar respostas criativas e embasadas em
pressupostos tedricos sobre seu trabalho” (SODRE, 2010, p. 469). Isso requer que o
profissional se capacite e se articule com outros campos do saber para proceder, de forma
correta, a leitura e analise critica das produgdes estatisticas viabilizadas por esses bancos de
dados.

No Brasil, os sistemas de informacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), que estdo
ativos no pais, configuram-se também como bancos de dados de dominio publico e tem como
base o direito ao acesso de informacdo publica que se encontra instituido na Constituicao
Federal de 1988, na Lei Organica da Saude (Lei 8080/90). Também ampara na Lei de Acesso
a Informacéo (Lei n® 12.527, de 2011), a qual prever que:

Art. 3° Os procedimentos previstos nesta Lei destinam-se a assegurar o direito
fundamental de acesso a informacao e devem ser executados em conformidade com
0s principios béasicos da administracdo publica e com as seguintes diretrizes: | -
observancia da publicidade como preceito geral e do sigilo como excecédo; Il -
divulgagdo de informag0es de interesse pablico, independentemente de solicitagoes;
111 - utilizacdo de meios de comunicacéo viabilizados pela tecnologia da informagéo;
IV - fomento ao desenvolvimento da cultura de transparéncia na administracéo
publica; V - desenvolvimento do controle social da administragdo pablica (BRASIL,
2011).

Nesse sentido os bancos de dados dos sistemas de informacdo em salde do SUS sdo
de dominio publico e tratam-se de dados oficiais do Governo brasileiro que tem a perspectiva
de garantir a transparéncia e o controle social sobre as negociacfes financeiras, acOes e
servigos prestados que s@o executados no &mbito da Politica de Saude.

Ao longo dos anos o Sistema Unico de Saude brasileiro veio incorporando novas
tecnologias, atraves desses sistemas de informacdes do Ministério da Salde que estdo sob a
competéncia do Departamento de Informética do SUS (DATASUS). Os referidos sistemas
sdo também banco de dados, na media que dispde de um acervo digital de registros
produzidos e que contribuem para o fortalecimento da politica de saude através da
disponibilizagdo publica das informacGes obtidas por esses sistemas.

O Brasil é detentor de uma ampla experiéncia na implementagéo e operacionalizacao

dos sistemas de informacdo aplicados na Politica de Saude (BRASIL, 2009). E foi com base
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na experiéncia acumulada em tecnologias da informac&o (TIC) utilizadas na &rea da saude que
0 Brasil pactuou por meio da Resolugdo CIT n° 19, de 22 de junho de 2017, a estratégia do e-
Salde, para ser incorporada no pais até o ano de 2020. Nesse sentido, a referida estratégia
representa um compromisso assumido com a implementacdo e o aprimoramento dos
processos de informatizagcdo, mecanismos e recursos tecnoldgicos na area da saude e, tem a
finalidade de contribuir com o desenvolvimento do SUS, com o objetivo de garantir a
qualidade e efetividade na resolucdo dos processos de trabalho e praticas nessa area.

“O uso do conceito ‘e-Saude’ espelha uma estratégia para a adogdo de padrdes de
informéatica em salde para o atendimento de diretrizes propostas pelas politicas de informagéo
em salde mundiais” (BRASIL, 2016, p. 8). Essa concepcdo foi divulgada pela Organizacao
Mundial da Saiude (OMS) que vem apoiando as Tecnologias da Informacdo e Comunicacgédo

para desenvolver a Satde no nivel mundial.

A e-Salde vem mudando a maneira de se organizar e ofertar servigos de salde em
todo 0 mundo e o Brasil ndo é excecdo. As atividades de Salde estdo intimamente
ligadas & informagdo e comunicagdo e dependem de conhecimento e tecnologia para
viabilizar mecanismos inovadores, efetivos, eficazes e eficientes que ampliem o
alcance e aumentem a qualidade, a resolubilidade e a humanizagdo dos diversos
aspectos da atencdo em sadde (BRASIL, 2017, p. 17).

A e-Salde trata-se de uma estratégia brasileira que foi adotada para materializar o
projeto de Salde Digital com a implantacdo as tecnologias de informagdo no ambito do
Sistema Unico de Salde no Brasil. Essa proposta encontra-se amparada nos pilares das
diretrizes da Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Saldde (PNIIS) regulamentada
pela Portaria n°® 589/GM/MS em 2015, também nas diretrizes do Programa de Governo
Eletronico Brasileiro (e-Gov) e na necessidade de organizacdo e funcionamento dos servigos
do Sistema Nacional de Informacdo em Saude (SNIS) conforme determina a lei 8080/90.

Atualmente o SUS vivencia o seu momento de transformacéo digital denominado pelo
Ministério da Saude do Brasil como Saude Digital, o qual diz respeito a utilizacdo da
Tecnologia de Informacdo e Comunicagédo (TIC) com o intuito de produzir e disponibilizar
aos cidadaos informacdes de qualidade sobre o trabalho desenvolvido na politica de satde do
pais.

O processo de transformacdo digital do SUS insere-se em um amplo projeto chamado
de Saude Digital que € mais abrangente que 0 e-Saude e, integra o programa do Governo
Federal denominado Conecte/SUS. A finalidade desse processo é elaborar novas Estratégias
de Saude Digital (ESD) com o apoio e a parceria da Organiza¢do Mundial da Saude e a Uniéo
Internacional das Telecomunicagbes (UIT), em conformidade com o documento intitulado:



109

Pacote de Ferramentas da Estratégia Nacional de e-Salde, que visa implementar e
operacionalizar as tecnologia da informagdo e comunicagdo (TIC) a as estratégias de saude
digital, em favor do planejamento e monitoramento dos cuidados com a politica de salde em
todo o mundo.

As acbes do trabalho dos profissionais de saude, dentre 0s quais se encontram o
assistente social da atengdo bésica, sdo registradas em sistemas de informacao de salde, que
dispde de bancos de dados que disponibilizam as informacGes ao publico. Esses sistemas de
informacdo fazem parte do Ministério da Saude brasileiro e contribuem para materializar as
Estratégias de Saude Digital (ESD), as quais conectam todos os setores de saude do Brasil,
pela via dos sistemas de informagoes, transformando o SUS tradicional no SUS digital com a
finalidade de melhorar a qualidade da rede de atencdo. As tecnologias da informacédo e da
comunicacdo (TIC) existentes atualmente no SUS sdo responsaveis por organizar e gerir 0s
dados cadastrados sobre os procedimentos realizados na area da saude publica de todos os
estados brasileiros.

O Governo Federal vem investindo nos sistema de informacdo em saude,
principalmente para a area da Politica Nacional de Atencdo Basica, pois esse nivel de atencédo
se configura com a porta principal de acesso dos cidaddos a uma rede de cuidados integrados
no pais. O objetivo do Ministério da Saude é qualificar o trabalho desenvolvido na Politica de
Saude, desde a base, a fim de evitar o agravamento das doencas, identificando ja no nivel da
atencdo primaria do SUS, os problemas da populacdo, através das informacGes fornecidas
pelas tecnologias, com a intencao de formular medidas de prevenc¢édo e promoc¢éo de qualidade
de vida. O investimento em tecnologias e sistemas de monitoramento da saude, desde a base
da atencdo primaéria, contribui também para ndo agravar e ndo onerar 0s problemas da
populacdo nos outros niveis de atencdo, nos quais 0s gastos com tratamentos mais complexos
s&o maiores.

“Historicamente, a experiéncia do Sistema de Saude do Brasil tem sido acompanhada
da implementacdo de varios sistemas de informacdo, voltados para diferentes dimensdes:
epidemioldgica, demografica, de producdo de servigos e outras funcionalidades” (BRASIL,

2009, p. 9). Dentre estes, um estudo realizado por Scatena e Tanaka (2001, p. 2) revelou que,

sdo considerados como os principais sistemas nacionais de informacdo em salde: o
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN), o Sistema de InformacBes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), o Sistema de
InformagBes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e o Sistema de Informacdo da
Atencéo Basica (SIAB) [...].


http://saudedigital.saude.gov.br/wp-content/uploads/2020/02/Pacote-de-Ferramentas-da-Estrat%C3%A9gia-Nacional-de-e-Sa%C3%BAde.pdf
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Similarmente, Barbosa (2006, p. 25) afirmou a perspectiva anterior, defendendo que:

No Brasil, existem 6 principais SIS ligados ao MS que s&o: o Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), o
Sistema de InformacBes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), o Sistema de InformagGes
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB).

Também os autores, Pinto, Freitas e Figueiredo (2018, p. 1860) realizaram um estudo
analisando sobre os Sistemas de Informagdo em Saude, que ao longo dos ultimos 20-30 anos
apresentaram periodicidade regular de utilizagdo, com abrangéncia nacional e fontes de dados
de dominio publico. E nesse sentido constataram que, com base no Ministério da Saude,

0s principais sistemas de informagdes correspondem ao de mortalidade (SIM), de
nascimento (SINASC), ambulatorial (SIA-SUS), de internagdes hospitalares (SIH),
de notificacGes de doencas (SINAN), de atencdo béasica (SIAB), estes para niveis
populacionais. Para unidades de saide, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Saude (CNES) é a principal fonte de dados para estabelecimentos publicos e
privados.

Diante disso na comparacao entre os referidos estudos, ficou evidente que os Ultimos
autores localizaram no ano de 2018, a mesma constatacdo dos dois primeiros estudos
realizados no ano de 2001 e 2006, sendo que ao mais recente foi acrescido apenas o sistema
do CNES. Constatou-se assim que o0s principais sistemas de informacdo em salde que sao de
dominio publico e possuem bancos de dados vinculados ao Ministério da Satde s&o: Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB); Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS);
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informacdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC); Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN); Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Salde (CNES).

Nesse sentido, esses sistemas de informacdo em saude podem ser caracterizados da
seguinte maneira:

Sobre o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), este foi desenvolvido pelo
Departamento de Informatica do SUS e implementado no ano de 1998, apds a aprovacao da
Portaria n° 1.882 de dezembro de 1997 do Ministério da Salde, com a finalidade de
regulamentar o piso fixo da atencdo béasica a saude. Este sistema era voltado para coletar e
registrar o trabalho das equipes AB nas unidades de saude, bem como as informacdes da APS,
visando o custeio dos servigos e procedimentos. Dessa forma o repasse dos recursos para
atencdo basica estava condicionado ao cadastramento da producdo dos servicos em saude.
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Contudo, o sistema foi apresentando fragilidade e limitacdes e, nesse sentido o Departamento
de Atencdo Baésica (DAB) iniciou a reorganizacdo da atencdo bésica e para melhorar o
processo de trabalho desse nivel de salde adotou a estratégia e-SUS/AB que substituiu o
sistema do SIAB, passando a vigorar no lugar deste o sistema denominado de SISAB
(Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica). Também por intermédio da
estratégia do e-SUS/AB, foi desenvolvida uma plataforma exclusiva para abrigar os bancos de
dados da APS. Esse novo espaco digital que acolheu a atencdo basica no pais foi chamado de
e-Gestor/AB. Outra informacdo importante se refere ao fato do SISAB ser atualmente o
sistema de informacdo que € referencia, para 0s outros sistemas de salde existentes no pais,
no que tange aos dados do nivel da atencdo primaria. O SISAB encontra-se voltado para
aperfeicoar as condi¢cbes de infra-estrutura e os processos de trabalho na APS. Integra o
Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS) e vincula-se a
Secretaria de Atencdo a Saude, estando disponivel na Plataforma do e-Gestor/AB.

Em relacdo ao Sistema de Informacbes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) foi
implantado na década de 1990 na salde publica brasileira com a finalidade de registrar e gerir
a atencdo ambulatorial, por meio do acompanhamento dos Boletins de Producdo Ambulatorial
(BPA), elaborados através do cadastro dos atendimentos realizados pelos diversos
profissionais que trabalhavam nos ambulatérios do SUS. A natureza do SIA/SUS é contabil,
pois, visa financiar os atendimentos e servigos prestados no nivel ambulatorial. Com o passar
dos anos, o SIA/SUS foi se aperfeicoando e fornecendo aos gestores estaduais e municipais
do SUS as informacbes que contribuiram para o planejamento, organizacdo, avaliacdo e
direcdo dos servigcos de salde prestados pelos ambulatérios. Possui aplicativos de captagdo
dos atendimentos de natureza ambulatorial que ocorrem tanto na esfera publica quanto na
esfera privada no Brasil. O SIA/SUS encontra-se disponivel na Plataforma do DATASUS e
vinculado a Secretaria de Atencdo a Saude.

No que tange ao Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), este foi instituido
para registrar os dados sobre 0 numero de mortes, os tipos e a causas dos falecimentos que
ocorrem no pais. Esse sistema foi criado no Brasil, no ano de 1975, porém passou pelo
processo de informatizagdo no ano de 1979 e dispde sobre as “caracteristicas da pessoa,
tempo e lugar, condigdes de Obito, assisténcia prestada ao paciente, causas basicas e
associada” (THOMAZ et al., 2015, p. 41). Como instrumento de coleta de dados, 0 SIM
possui 0 instrumento da Declaragio de Obito (DO), o qual permite realizar anélises
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epidemiolodgicas. Encontra-se disponivel na Plataforma do DATASUS e vinculado a
Secretaria de Vigilancia em Salde.

Quanto ao Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), a funcdo desse
sistema € registrar 0s nascimentos vivos, para tanto os registros séo feitos em um instrumento
chamado Declaragdo de Nascido Vivo. O SINASC surgiu no Brasil em 1990, contudo, a
obrigacdo em emitir a declaragdo dos nascimentos com vida para o Registro Civil de
Nascimento € anterior a esse sistema, pois a Lei n°® 6.015 foi instituida no ano de 1973 no pais
(OLIVEIRA, 2018). Esse sistema possibilita acompanhar a realidade populacional permitindo
desenvolver acBes para a Politica de Salde capazes de fazer a cobertura da populacdo
crescente. Esse sistema vincula-se a Secretaria de Vigilancia em Saude, e, portanto, tem um
carater epidemioldgico, estando ativo em todo territério nacional. Também encontra-se
disponivel na Plataforma do DATASUS.

Em referéncia ao Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
Laguardia, et al (2004, p. 136) afirmou que esse sistema “[...] foi desenvolvido no inicio da
década de 90, tendo como objetivo a coleta e processamento dos dados sobre agravos de
notificagdo em todo o territorio nacional [...]”. No ano de 2010, a portaria n° 2.472,
determinou a lista de doengas que poderiam ser registradas no sistema do SINAN, conforme
determinacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. O SINAN,
também segue a linha epidemiolégica e pode ser encontrado no banco de dados do
DATASUS.

Ja o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), segundo Scatena e
Tanaka (2001, p. 2), “originou-se dentro do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
inicialmente como Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS). Sua é 1ogica predominantemente contabil”. O SIH foi instituido no Brasil no ano
de 1991 com o objetivo de registrar as internacdes hospitalares custeadas pelo SUS. A
abrangéncia desse sistema ocorre nos trés entes da gestdo da Politica de Saude: Federal,
estadual e municipal. De acordo com Pinto, Freitas e Figueiredo (2018, p. 1861) esse sistema
“foi instituido a partir do Sistema Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares
(SNCPCH) e do Sistema de Informagdes Hospitalar Descentralizado do SUS (SIHD-SUS)”.
Os dados do SIH estdo disponibilizados no DATASUS.

A respeito do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (CNES), esse sistema
contém informagdes de trés tipos de instituicdes que sdo vinculadas a Politica de Satde no
pais: publicas, privadas e conveniadas. Conforme instituiu a Portaria n® 1.646 / 2015 do MS:
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“Art. 4° O cadastramento e a manutencao dos dados cadastrais no CNES sdo obrigatorios para
que todo e qualquer estabelecimento de saude possa funcionar em territério nacional, devendo
preceder aos licenciamentos necessarios ao exercicio de suas atividades, [...]”. Esse sistema de
informacdo contribui para fazer uma leitura do territério de salde e permite aos gestores e
cidaddos tomar conhecimento sobre os estabelecimentos de salde existente em cada regido do
Brasil. Encontra-se vinculado a Secretaria de Atencdo a Saude e disponibilizado pelo
DATASUS.

Os sistemas de informacdo em salde que foram apresentados até aqui, estiveram
vinculados ao Ministério da Saude e localizados na plataforma digital do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), exceto o SISAB que fica localizado na Plataforma digital
do e-Gestor/AB.

O DATASUS ¢é a plataforma oficialmente responsavel pela informatizacao,
implementacdo e governanga de tecnologias digitais da politica de saide no Brasil. O
DATASUS, para gerir as informacGes recebidas pelos sistemas de informaces em salde,
criou e utiliza dois importantes tabuladores para tratamento dos dados: o TABWIN e o
TABNET, os quais disponibilizam as informacdes de maneira ordenada para todos o0s
cidaddos. Portanto, a plataforma do DATASUS é uma fonte de informac&o de confiabilidade
e seguranca no que se refere aos dados sobre a saude do pais, estando vinculada ao Ministério
da Saude.

“O TABWIN é um programa desenvolvido para rodar na plataforma Windows, criado
pelo DATASUS para facilitar o trabalho de tabulagdo ¢ o tratamento de dados” (SILVA,
2009, p. 25). Como derivacdo do TABWIN, o DATASUS criou o0 TABNET, possibilitando a
tabulacdo dos dados diretamente da internet. Para Silva (2009, p. 25) esse tabulador de dados,
“permite a importagcdo de tabulacOes efetuadas na Internet (TABNET); a realizagcdo de
operacOes aritméticas e estatisticas nos dados da tabela; a elaboracdo de graficos de vérios
tipos, inclusive mapas, a partir dos dados da tabela [...]”. Também elabora tabelas no Excel.
Nesse estudo, optou-se pela utilizacdo do TABNET, pois esse permitiu que a tabulacdo dos
dados fosse realizada diretamente na internet, através do DATASUS.

O TABNET é um aplicativo disponivel para todos os cidaddos de forma gratuita na
plataforma do DATASUS gerando informac@es publicas e oficiais sobre as acdes realizadas
no SUS. Conforme definem Saldanha; Bastos e Barcellos (2019, p. 2) “o TabNet é uma
interface de producdo de tabelas de dados agregados por meio do acesso a micro-dados
contidos nos seus servidores de dados”. O TABNET organiza as informagdes dos sistemas de
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saude. E, foi por meio do TABNET que foi possivel acessar a base de dados digital do
SIA/SUS, organizando e tabulando os resultados conforme as variaveis selecionadas para esta
pesquisa.

Em relacdo ao sistema do SISAB, este funciona em uma plataforma propria

denominada de e-Gestor/ AB.

O e-Gestor AB tem por objetivo centralizar os acessos dos usuarios aos sistemas dos
programas da Atencdo Baésica, desenvolvidos e gerenciados pelo Nucleo de
Tecnologia da Informagdo — NTI do Departamento de Atencdo Basica do Ministério
da Salde, permitindo organizacdo e agilidade no acesso aos mesmos (BRASIL,
2017, p. 3).

Através do e-Gestor/AB, os dados do SISAB ficam disponibilizados aos cidaddos de
forma que podem ser obtidos como relatérios publicos sobre o trabalho das equipes AB, as
caracteristicas do territorio de salde e da populacdo no pais. Por meio dessa plataforma os
dados sdo organizados por sistemas e bancos de dados especificos dos programas e areas da
atencdo primaria como uma estratégia de gestdo da informacdo do e-SUS/AB.

Por fim, dentre os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) apresentados, localizou-se
que, as bases do SISAB e do SIA/SUS foram as que apresentaram relacdo com o tema dessa
pesquisa. Em razdo disso, devido a estes terem disponibilizado como variavel de pesquisa: a
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) do assistente social e, o nivel priméario de
atencdo a salde, o presente estudo focou em aprofundar os conhecimentos nesses dois bancos
de dados.

3.2.1 Sistema de Informacédo em Saude para a Atencao Basica (SISAB)

O Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (SISAB) foi regulamentado
no Brasil mediante a Portaria GM/MS n° 1.412, de 10 de julho de 2013, em consideracdo a
necessidade de modernizar o sistema de informacao preexistente, o SIAB, a fim de qualificar
0 processo de gerenciamento das informagdes, também como forma de incentivar a cultura do
uso das tecnologias de informacéo para o cadastramento de dados relativos aos cuidados que
séo prestados a populacdo no nivel da atencdo primaria.

O SISAB é resultante de um sistema anterior, 0 SIAB (Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica), o qual foi desenvolvido para coletar as informagdes das areas cobertas pelos
agentes comunitarios de saude e pelos profissionais de equipes de saude da familia, de modo
que a sua utilizacdo favorecia estritamente a gestdo local. Dentre os limites do SIAB estava o
fato deste abranger somente Unidades Basica de Saude (UBS) que apresentassem equipes de

salde da familia vinculadas e trabalhando no respectivo estabelecimento. Além disso,
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questionava-se sobre a confiabilidade das informacdes geradas pelo referido sistema, devido
[...] “a falta de supervisdo e controle da qualidade dos dados produzidos pelas equipes da ESF
(MARCOLINO; SCOCHI, 2010, p. 318). Na vigéncia do SIAB, muitos profissionais sentiam
dificuldades com esse sistema e registravam dados incorretamente ou ndo registravam ou
ainda, ndo mantinham uma frequéncia nos cadastros das informagfes e esses fatores
comprometiam ainda mais a seguranga dos dados fornecidos, conforme constatou-se em
Freitas e Pinto (2005, p. 553): “As limitacdes em relacdo a alimentacdo e interpretacdo dos
dados identificam que o SIAB é de dificil compreensdo pela equipe de salde da familia,
gerando dados ndo confidveis”.

Diante das restricbes do SIAB, sentiu-se a necessidade de agregar os sistemas de
informacdo para a Atencdo Béasica (AB) de modo a tornar um sistema unificado, cujos dados
fossem individualizados e com maior nivel de detalhamento das informacg6es do processo de
trabalho na atencdo bésica. Assim, tornou-se imperativa a urgéncia por desenvolver um
sistema de informacdo, voltado especificamente para a atencdo basica em salde que
contemplasse os dados de todas as equipes AB (BRASIL, 2013).

Essas questbes entraram na pauta da reflexdo da agenda politica de atencdo primaria
em saude do Brasil, de modo que passou-se a dar mais foco a necessidade de cuidados para
com a qualidade das informacdes e dos servigos prestados no nivel primario do sistema Unico
de saude. Nesse sentido, o Ministério da Satde implementou iniciativas para melhorar o nivel
da APS no pais, dentre as quais encontra-se a aprovacao do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), através da Portaria n°1.654 GM/MS,
de 19 de julho de 2011. Esse programa foi criado, de acordo com Uchoa, et al. (2018, p. 102),
“[...] pelo Departamento de Atencdo Bésica (DAB) do Ministério da Saude (MS) com a ideia
de inducéo de ciclos de melhoria da qualidade a cada dois anos: 1° ciclo (2011/2012), 2° ciclo
(2013/2014) e 3° ciclo (2015/2018 — em curso)”. E foi resultado dos esforgos dos trés entes
federativos de gestdio do SUS (municipal, estadual e federal) que permitiram a
operacionalizacdo a ampliacéo do acesso e qualidade da atengéo basica em todo o Brasil.

No contexto do 1° ciclo do PMAQ, o entdo SIAB foi um aliado importante, no sentido
de que o programa acompanhava e avaliava as equipes através desse sistema de informagcé&o.
Porém, este ainda era limitado para a amplitude e perspectivas do PMAQ e precisou ser
aperfeicoada a fim de garantir uma cobertura mais abrangente, que fosse efetiva para cobrir

com eficécia a atengdo bésica a saude brasileira.
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Quando ocorreu 0 2° ciclo do PMAQ, no ano de 2013, foi criado paralelamente, no
ambito da APS, o sistema SISAB, que passou a conviver com o SIAB até a substituicdo
gradativa deste. Essa situacdo pode ser constatada no art. 3° § 2°, da Portaria n® 1.412 / 2013

do Ministério da Saude:

Art. 3° Os envios das informacOes pelas equipes de atencdo basica para as bases de
dados do SISAB terdo cronogramas publicados em atos especificos do Secretario de
Atencdo a Saulde. [...]. § 2° O envio da base de dados do Distrito Federal e dos
Municipios que ndo estiverem com o SISAB em operacdo ocorrera por meio do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) em processamento paralelo.

Até o 3° ciclo do PMAQ, em 2015, o novo sistema do SISAB ganhou espaco e
prevaleceu ante o antigo, o SIAB, o qual veio a ser substituido completamente. As diretrizes
do PMAQ publicadas para esse ciclo reconheceram a importancia da utilizacdo do SISAB,
colocando dentre os compromissos das equipes de atengdo basica: “alimentar o Sistema de
Informacdo em Salde para Atengdo Basica / e-SUS-SISAB, de forma regular e consistente,
independentemente do modelo de organizagéo da equipe [...]” (BRASIL, 2015, p. 26). Assim,
por meio do SISAB, o PMAQ avalia o processo de trabalho da APS, sendo o referido
programa um pioneiro com essa iniciativa na atencdo basica. E o trabalho do assistente social
encontra-se nesse contexto.

O SISAB trata-se, portanto, de um novo sistema da atencdo bésica a salde,
operacionalizado por meio de uma estratégia de satde, denominada e-SUS/AB, que foi criada
pelo Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS) com o objetivo de
reestruturar a APS no Brasil, qualificando a gestdo da informacdo por meio do uso das TICs e
sistemas mais aprimoramento de tecnologias. Para materializacdo dessa estratégia, 0 SISAB
conta com o apoio de dois sistemas de softwares, utilizados para a coleta dos dados: a Coleta
de Dados Simplificado (CDS-AB) e, o Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC) (BRASIL,
2013). Esses softwares, que alimentam o SISAB, estando disponiveis para os cidaddos de
forma gratuita, ou seja, € de uso publico e direcionado para o tratamento de dados oficiais do
Governo brasileiro, pois sdo fornecimentos pelo Ministério da Saude e n&o requer pagamento
para utilizagéo, sendo portanto, um direito do cidadé&o.

O SISAB tem também a obrigatoriedade de alimentar mensalmente 0s outros sistemas
de informacdo em saude, com abrangéncia nas trés esferas da gestdo publica, fornecendo
dados sobre a APS.

Art. 7° O "caput” e 0 § 2° do art. 2° da Portaria n° 3.462/GM/MS, de 11 de novembro
de 2010, passam a vigorar com a seguinte redacdo: "Art. 2° Definir a obrigatoriedade
de alimentacdo mensal e sistematica dos Bancos de Dados Nacionais dos Sistemas:
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES), Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA/SUS), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS),
Comunicacédo de Internacdo Hospitalar (CIH), Servigo de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU), Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) e
Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), e ou Sistema de Informagdo em
Salde para a Atencdo Basica (SISAB) (BRASIL, 2013).

Nesse sentido o SISAB é o principal sistema da atencédo basica, que repassa os dados
coletados no nivel primario de atencdo aos outros sistemas de salde, pois armazena
informacdes sobre questdes relativas ao financiamento e gestdo, estratégias de salde, adesdo
de programas e projetos, bem como contratacdo de programas e servicos realizados no &mbito
da PNAB.

Quanto a finalidade, o SISAB cuida da gestdo das informacdes e das melhorias dos
servigos prestados, do processo de trabalho e da infra-estrutura. O SISAB pode ser utilizado
por toda equipe de salude que atua no nivel da APS, como por exemplo: Atencdo Domiciliar;
Ndcleos de Apoio & Salde da Familia; Atencdo a Saude Prisional; Consultério na Rua; e do
Programa Academia da Saude e do Programa Salde na Escola.

O sistema e-SUS-AB, por meio do SISAB, contribui com a organizagdo dos processos
de trabalho da atencdo basica em salde, com a informatizacdo das unidades de salde, a
individualizacdo dos registros dos atendimentos dos usuarios, a qualificacdo do trabalho,
através da otimizacdo e da organizacdo dos dados. Portanto, esse referido sistema de
informacao foi desenvolvido para auxiliar também no trabalho dos profissionais que atuam na
APS, visando, sobretudo melhorar a gestdo dos cuidados em salde e servicos prestados a
comunidade, para tanto, conta com o apoio de toda equipe AB, para uma utilizagdo desse
sistema de informacdo de maneira diligente, contribuindo assim, com o processo de

transformacéo digital da Politica de Satde no pais.

3.2.2 Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS)

Outro sistema de informacdo que foi abordado nesse estudo, com dados sobre o
trabalho do assistente social na atengédo basica, foi o SIA/SUS, contudo este ndo é um sistema
especifico do nivel de atencdo primaria a satde, porque recebe informacdes dos trés niveis de
gestao.

Os antecedentes da implantacdo do SIA/SUS revelam que até a sua institucionalizacéo
os atendimentos realizados na area da satde eram cadastrados por meio de boletins, onde se
registravam todos os servicos produzidos nas instituicOes. Esses boletins de servigos
produzidos auxiliavam na autoriza¢do da ordem de pagamento para os prestadores vinculados

ao SUS, que eram realizados através de guias de autorizacdo e pagamento. Com a
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descentralizacdo da gestdo do SUS, o Ministério da Saude sentiu a necessidade de fortalecer o
processo de comunicacdo entre Unido, estados e municipios, de modo a contribuir com a
forma de gestdo democréatica adotada para a saude pubica brasileira, fato que resultou na
producdo de informacdes padronizadas em todo o &mbito nacional, que colaboraram com a
fiscalizacéo e planejamento das agOes realizadas no SUS.

Nessa perspectiva, no ano 1992, foi redigido um projeto que estruturou o sistema do
SIA/SUS, o qual foi chamado de Manual de Especificagdo Técnica do Sistema de
InformacBes Ambulatoriais que estudou na possibilidade de operacionalizacdo desse referido
sistema, por meio dos 6rgdos publicos das secretarias de salde, nos estados brasileiros. No
ano de 1995 o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS foi implementado legalmente
no Brasil através do Ministério da Saude. O SIA/SUS foi padronizado em todo pais para
viabilizar as garantias constitucionais definidas para a sadde publica. Assim configurou-se
como um sistema que conectou as gestdes na esfera federal, estadual e municipal do SUS,
cumprindo a finalidade de registrar os atendimentos, bem como os procedimentos ocorridos
nos ambulatérios do SUS, também visando o financiamento destes.

No entanto, com a evolucdo do Sistema Unico de Salde, as normas operacionais,
regulamentos e demais legislacbes exigiram que o SIA/SUS se adaptasse a esse processo
evolutivo, disso foi resultante uma tabela chamada de Autorizacdo de Procedimentos
Ambulatoriais (APAC).

Desse modo, a tabela de procedimentos ambulatoriais, regulamentada pela Portaria
GM/MS n © 18/1999 e pela Portaria SAS/MS n° 35/1999, integra o referido sistema de
informacdo, sendo utilizada pelos profissionais de salde para registrar os atendimentos que
realizam pelo SUS. Essa tabela precisou passar por uma revisdo devido a problemas que
apresentou em relacdo a codificagdo dos procedimentos ambulatoriais, pois antes disso, varios
procedimentos estavam aglutinados em somente um cddigo, de forma que davam margem a
erros no cadastro dos procedimentos no SIA/SUS, mas ap0s essa revisdo passaram a ser
desmembrados tornando clara identificagdo de cada procedimento.

O objetivo geral do SIA/SUS é:

Permitir aos gestores locais o registro das informac@es referentes aos atendimentos
realizados, nas modalidades de atendimento ambulatorial e assisténcia domiciliar,
executando o processamento da producdo ambulatorial dos prestadores publicos e
privados contratados/conveniados pelo SUS, subsidiando as a¢Ges de planejamento,
programacdo, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria da atencdo ambulatorial
(BRASIL, 2008, p. 12).
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Nessa perspectiva, 0s objetivos principais do Sistema de Informagdo Ambulatorial
permitem o registro de informacGes sobre os atendimentos realizados nos ambulatorios, além
de, permitirem o planejamento de acOes, execucdo, avaliacdo e fiscalizacdo do atendimento
realizado nos ambulatorios pelos profissionais prestadores de servigos ao SUS. Assim esses
objetivos contribuem na prestacdo de informacgfes para 0 acompanhamento e fiscalizagdo do
custeio com os gastos dos ambulatérios e ainda, para a avaliacdo das a¢des de satde por meio
da anélise dos dados registrados no banco de dados do SIA/SUS (BRASIL, 2008).

A operacionalizacdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial tem como resultado o
processamento dos dados, os quais se transformam nas informacgdes que sdo enviadas, para
serem publicadas e disponibilizadas a toda sociedade, ao banco nacional de dados do
Departamento de Informatica do SUS. Ferraz (2009, p. 7), afirma que “o DATASUS ¢ um
Orgdo pertencente a Secretaria Executiva do Ministério da Saude cujo funcionamento
relaciona-se diretamente a acdo produtora, receptora, ordenadora e disseminadora de
informagdes.” O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde, tem o objetivo de
coletar, registrar e disseminar todas as informacGes no ambito da salde publica, para os
cidaddos brasileiros, em um processo de gestdo democratica com base na transparéncia de
informagdes.

Portanto, para concluir é importante relembrar que neste capitulo analisou-se sobre a
Politica de Nacional Atencdo Basica a salde (PNAB) e sobre os sistemas de informacgdo em
salde. Compreendeu-se assim sobre a importancia dos bancos dos dados para a caracterizacdo
do processo de trabalho do profissional na APS, dentre 0s quais se encontra o assistente
social, de modo que os conhecimentos adquiridos, através desse estudo, possibilitaram a
discussdo dos resultados apresentados no capitulo seguinte.
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CAPITULO 4: O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA ATENCAO BASICA
EM SAUDE EM SERGIPE (2015 A 2019)

Esse capitulo apresenta sobre os resultados da pesquisa, para tanto, primeiramente foi
contextualizado o cenario da atencéo basica em saude em Sergipe, depois foi sinalizado o
caminho percorrido para a obtencgéo dos resultados e, a partir disso, comunicou-se e discutiu-

se sobre os dados obtidos nos bancos do SISAB e SIA/SUS, sobre o tema desse estudo.

4.1 O Campo da Atencdo Béasica em Saude em Sergipe

O estado de Sergipe é composto por 75 municipios, sendo sua capital, Aracaju a maior
cidade sergipana. Em termos de dimensdo geografica é o menor estado do Brasil, “ocupando
uma area total de 21.910,3 km2, o que equivale a 0,26% do territério brasileiro e 1,4% da
Regido Nordeste. Limita-se ao norte com o estado de Alagoas, separado pelo Rio Séo
Francisco, ao sul e a oeste pelo estado da Bahia e a0 leste com o Oceano Atlantico”
(SERGIPE, 2016, p. 15).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo
sergipana indicada no ultimo censo do ano de 2010, foi de 2.068.017 (dois milhdes sessenta e
oito mil e dezessete) habitantes. Contudo, o referido 6rgdo estimou para o ano de 2019, um
total de 2.298.696 (dois milhdes, duzentos e noventa e oito mil, seiscentos e noventa e seis)
pessoas habitando no estado de Sergipe. Esse ultimo valor indicado, também foi confirmado
pelos dados do relatério do Ministério da Saude sobre a gestdo da cobertura populacional da
atencdo basica, gerado no més de abril de 2020.

Dentre as legislacGes que amparam e determinam a estrutura da politica de satde no
estado sergipano, é importante destacar a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabeleceu as “diretrizes para a organizacdo da Rede de Aten¢do a Satde no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS)” determinando a ordem das regides de salde para a
construcdo de uma rede de atencdo. Também a Resolucdo n® 1, de 29 de setembro de 2011,
que estabeleceu as diretrizes gerais para a instituicdo de Regifes de Saude no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS), nos termos da Lei n° 7.508, de 28 de junho de 2011,

definindo em seu, art. 2°, 8 1°, que:

Art. 2° As Regides de Saude serdo instituidas pelos Estados em articulagdo com os
Municipios, nos termos do disposto no Decreto N° 7.508, de 2011, e conforme o
disposto nesta Resolugdo. § 1° Considera-se Regido de Salde o espago geografico
continuo constituido por agrupamento de Municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacao, o planejamento e a execucao de agdes e servicos de salde (BRASIL,
2011).
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As regibes de salde contribuem para o processo de planejamento, execugdo e gestdo
do Sistema Unico de Salde no estado. Segundo o Plano Estadual de Salde vigente no
territério sergipano entre os anos de 2016 a 2019: “o Plancjamento das Agdes de Saude de
Sergipe, foi elaborado pela Secretaria de Estado da Saude (SES) e referendado, por meio da
Lei Estadual n® 6.345/2008, [...], que trata da organizagdo e funcionamento do SUS/SE”
(SERGIPE, 2016, p. 15). Esse documento foi modificado, conforme Decreto-Lei n° 7.508, no
ano de 2011, de modo que estabeleceu que o nimero de regides de salde em Sergipe, passou

a ser o total de sete regides, conforme a figura 1.

Figura 1: RegiGes de Saude em Sergipe
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Fonte: Sergipe. Secretaria de Estado de Salde de Sergipe (SES/SE), 2016. Acesso em: ago. 2019.

Segundo o Plano Estadual de Saude de Sergipe (2016, p. 17) as sete regides de saude

do estado sdo:

I.  Nossa Senhora da Gléria, composta por 09 (nove) municipios (Canindé de Sé&o
Francisco, Feira Nova, Gararu, Gracho Cardoso, Itabi, Monte Alegre de Sergipe,
Nossa Senhora da Gloria, Pogo Redondo e Porto da Folha);

Il.  Propria, que integra o nimero de 16 (dezesseis) municipios (Amparo de Sao
Francisco, Aquidabd, Brejo Grande, Canhoba, Cedro de S&o Jodo, Ilha das Flores,
Japoatd, Malhada dos Bois, Neopolis, Pacatuba, Propria, Santana do S&o
Francisco, S&o Francisco, Telha, Nossa Senhora de Lourdes e Muribeca);

I1l.  Itabaiana, composta por 14 (quatorze) municipios (Areia Branca, Campo do Brito,

Carira, Frei Paulo, Itabaiana, Macambira, Malhador, Moita Bonita, Pedra Mole,



VI.

VII.
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Pinhdo, Ribeirdpolis, S&o Domingos, S0 Miguel do Aleixo e Nossa Senhora
Aparecida);

Lagarto, formada por 06 (seis) municipios (Lagarto, Poco Verde, Riachdo do
Dantas, Salgado, Siméo Dias e Tobias Barreto);

Nossa Senhora do Socorro, que integra o total de 12 (doze) municipios (Capela,
Carmépolis, Cumbe, General Maynard, Japaratuba, Maruim, Nossa Senhora das
Dores, Nossa Senhora do Socorro, Pirambu, Rosério do Catete, Santo Amaro das
Brotas e Siriri);

Aracaju, com o nimero de 08 (oito) municipios (Aracaju, Barra dos Coqueiros,
Divina Pastora, Itaporanga d’Ajuda, Laranjeiras, Riachuelo, Santa Rosa de Lima e
Séo Cristovao);

Estancia, que abarca 10 (dez) municipios (Araua, Boquim, Cristinapolis, Estancia,
Indiaroba, Itabaianinha, Pedrinhas, Santa Luzia do Itanhy, Tomar do Geru e
Umbauba).

Diante disso foi possivel relacionar a cobertura da atencdo basica (cobertura AB) com

o indice populacional abarcado pelas regides de salde de Sergipe, a partir da comparagéo

entre o gréfico 1 e o grafico 2.

Graéfico 1: Cobertura da Atencdo Basica nas Regides de Salude em Sergipe
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Fonte: MS/SAPS. Painéis de Indicadores da Atencdo Priméria a Saide. Acesso em: abr. 2020.
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Identificou-se no grafico 1, que dentre as referidas regides, Propria foi a que
apresentou uma cobertura integral no nivel de atencdo priméria, totalizando 100% da
cobertura. Porém, em comparacdo ao grafico 2, Propria é a regido que abarca o menor nimero
de habitantes (159.399,00), pois apesar de ser composta por dezesseis municipios, estes sdo
pequenos em numero de pessoas.

Outro resultado verificado do comparativo entre o grafico 1 e 2, foi que a regido de
salde da capital sergipana, Aracaju, foi apontada nos graficos, como a que possui a maior
populacdo (860.938,00) com a menor cobertura em termos de atencdo basica. Diante disso, nas
regibes de salde que apresentaram uma menor concentracdo populacional, a cobertura da
atencdo basica foi maior. Essa constatacéo trata-se, de acordo com o estudo de Garnelo, et al.
(2018, p. 85) de uma “correlacdo negativa entre a populagdo dos municipios e a cobertura das
equipes”. E indica também que em Sergipe ainda ha uma fragilidade em relagdo ao potencial
de cobertura da populagéo pelas equipes da atencao basica em saide, uma vez que o elevado
numero de habitantes concentrado em uma regido de satde implica diretamente no alcance
das acdes e servicos da atencdo basica para a populacao.

Em relagdo ao quantitativo de equipes implantadas com o financiamento do Ministério
da Salde, os dados da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude — SAPS, no Departamento de
Saude da Familia (DESF), indicaram que em 2019, existiu em Sergipe um total de 4.131
equipes de agentes comunitarios de satde (ACS); 630 equipes de saude da familia (ESF); 435
equipes de satde bucal (ESB) do tipo I, 1 equipe de saude bucal (ESB) do tipo II; 50 equipes
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do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica (NASF-AB) do tipo I; 17 equipes
NASF-AB do tipo Il e, 12 equipes do NASF-AB do tipo 111 (BRASIL, 2020).

No grafico 3 foram detalhados, por regides de saude, os referidos nimeros sobre o
quantitativo de equipes existentes na atencdo basica, o que permitiu identificar que a regido de
Aracaju apresentou a maior concentracdo de equipes implantadas no nivel da atengdo priméria
a saude. Esse fato constatado encontra-se relacionado aos dados evidenciados no gréfico 4,
que demonstram que no estado de Sergipe a populacéo residente por situacdo domiciliar €

maior na zona urbana do que na zona rural, conforme dados do ultimo censo do IBGE.

Gréfico 3: Equipes da APS por Regides de Saude em Sergipe (2019)
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Fonte: MS/SAPS. Departamento de Salde da Familia — DESF. Acesso em: abr. 2020.

Gréfico 4: Populacdo Residente segundo Censo do IBGE (2010)
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Fonte: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Acesso em: abr/ 2020.
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Do comparativo entre os graficos 3 e 4 constatou-se que a regido de Aracaju se
destacou quanto ao indice de equipes AB, porque essa regido e suas adjacéncias ficam
localizadas na &rea caracterizada como urbana. De acordo com o Plano Estadual de Saude
vigente em Sergipe entre os anos de 2016 a 2019, a capital do estado concentra a maior
aglomeracdo urbana dentre todas as regifes, o que justifica 0 maior nimero de equipes AB
para atender as demandas. Nesse sentido, é importante mencionar a visdo das autoras
Giovanela, Escorel e Mendonca (2009), as quais afirmaram que Aracaju € um grande centro
urbano e divulgaram essa constatacdo em um importante estudo de caso, no nivel da atengédo
béasica, sobre a implementacdo da Estratégia Saude da Familia na regido.

Seguindo essa l6gica também o gréafico 5 reforcou as constataces anteriores, pois
apontou, em relacdo aos estabelecimentos de salde existentes na atencédo basica, que Aracaju
apresentou, em 2019, o namero mais elevado dentre os registros do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES), quando comparado as demais regides de salde

localizadas na zona rural.

Grafico 5: Estabelecimentos da Atencdo Béasica por Regido de Saude (2019)
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Fonte: MS/DATASUS. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Brasil (CNES). Acesso em: abr.
2020.

Ainda de acordo com o gréfico 5, constatou-se dentre os estabelecimentos da atencéo
basica em salde em Sergipe, que o maior numero de academias da saude foi localizado na
regido de Itabaiana, sendo que o CNES recebeu para essa opc¢édo, um total de 12 cadastros por
més. Também a regido de Itabaiana concentrou o maior indicativo sobre os postos de saulde,

cuja média mensal por ano foi de 62 cadastros. Ja o quantitativo de centro de saude/unidade
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de saude foi maior para Aracaju, sendo que essa regido recebeu uma média de 100 cadastros
mensais nessa modalidade. E, além disso, a area da capital sergipana concentrou ainda o
maior numero de unidades mistas (4) e unidades moveis terrestres (5). Considerou-se para o
levantamento desses dados, os cadastros existentes no periodo 2019, no formato més/ano,
uma vez que conforme indica a legislacdo vigente a manutengéo e a atualizacdo cadastral no
CNES é obrigatdria e deve ser realizada mensalmente.

Ante o0 exposto esse estudo identificou que Aracaju é a regido de saude com a maior
estrutura no nivel da atencdo béasica em saude em Sergipe. Esse fato ocorre, conforme
explicaram Fausto, et al. (2019, p. 6), porque “nas areas rurais e remotas [...] 0s avangos
conquistados na APS ainda s3o pouco desenvolvidos, se comparados as areas urbanas”. Na
visdo de Viana, et al. (2008, p. 588) “as grandes cidades constituem espacos luminosos, com
maior densidade técnica, cientifica, informacional e populacional. Exatamente por isso, [...]
abrigariam o maior nimero de possibilidades para a consolidagdo da Atengdo Basica”. Por
isso, em geral a promogao de satde de nivel primério ocorre de forma mais fluida nos espagos
das metropoles, devido a ser uma regido que apresenta um maior nivel de desenvolvimento,
em termos de estrutura, desenvolvimento sécio-cultural, tecnoldgico, industrias, bem como
nos determinantes sociais que refletem na qualidade dos servi¢os quando comprado as regifes
rurais.

Em relagdo a atencdo bésica, a dindmica urbana das cidades influencia na organizacao
dos servicos de saude prestados nesse nivel. Segundo apontou o estudo de Oliveira (2019, p.
47), dentre os desafios da atengdo priméaria a saude na regido rural estdo o fato de que: “as
equipes de éareas rurais sdo menores que as das cidades e com numero limitado de
profissionais. As dificuldades de transporte e as grandes distancias constituem uns dos
principais entraves ao acesso a saude no meio rural”. Outras dificuldades ainda se referem a
cobertura de internet e telefone, fatores que dificultam a marcacdo de exames, a comunicagao
com os sistemas de saude, assim como dos servi¢os prestados na APS.

Em concordancia com Viana, et al. (2008, p. 589) “as politicas de saude, sobretudo, de
Atencdo Baésica, ndo podem estar dissociadas de uma politica regional de satde”, de forma
que, o fato da APS ser a porta de entrada para a rede de atengéo e cuidados do Sistema Unico
de Saude, ganha mais expressdo dentre a realidade das regides rurais, onde em geral as

dificuldades de acesso a essa Politica de Atencdo Basica sdo maiores.
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4.2 Percurso para Obtencgdo dos Resultados nos Bancos de Dados

Para obter os resultados sobre o trabalho do assistente social na aten¢do bésica em
salde em Sergipe essa pesquisa utilizou dois bancos de dados distintos: o Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) e o Sistema de Informagdo em Salde para a Atencéo
Basica (SISAB). O banco de dados do SIA/SUS encontra-se localizado na Plataforma do
DATASUS. Ja o banco do SISAB encontra-se alocado na Plataforma do e-Gestor/Atencédo
Basica. Essas plataformas digitais abrigam outros bancos de dados, contudo, somente nos
referidos sistemas de informacdo foram encontradas varidveis relacionadas com o tema de
interesse desse estudo.

Na escolha desses bancos de dados, as variaveis de analise eleitas foram: a CBO® e o
nivel de complexidade da atencdo primaria a saude (APS). A variavel CBO foi o primeiro
critério adotado para a realizacdo da selecdo das fontes da pesquisa, uma vez que esta € a
responsavel pela padronizacdo dos registros segundo a classe ocupacional na divisdo socio-
técnica do trabalho. Através da CBO os cddigos das profissdes sdo reconhecidos em todo
pais, de modo que esta funciona como uma identidade que referencia 0s grupos ocupacionais
no mercado de trabalho. A intencdo foi de obter os dados sobre o trabalho do assistente social
que estivessem cadastrados em um nudmero Unico e reconhecido legalmente no Brasil. Isso
teve 0 objetivo de garantir a confiabilidade dos dados obtidos, pois nos bancos de registros,
ainda existem diferentes nomenclaturas para designar um sé profissdo/ocupacao.

Conforme consta no Cadastro Brasileiro de Ocupagdes, 0 nimero com regulamentacao
unificada em todo pais que classifica e reconhece a profissdo do assistente social é o codigo
com o numero: 2516-05. Esse foi o codigo utilizado para obtencdo das informacBes nos
bancos referenciados nessa pesquisa.

O outro critério da escolha das fontes foi a selegdo dos sistemas de informacao
considerando o CBO e o nivel de complexidade. Desse modo selecionou-se 0s bancos que
estiveram vinculados a fontes oficiais do Governo e que disponibilizaram relatorios publicos
sobre a producdo ambulatorial do assistente social atencdo basica a saude no estado de

Sergipe.

® A importincia da CBO no Brasil reside no fato desta ser “[...] utilizada na codificagdo do emprego do mercado
de trabalho. Seu codigo ocupacional é a chave de identificacdo do emprego, juntamente com a Classificagdo
Nacional de Atividade Econdmica — CNAE e da natureza juridica dos estabelecimentos” (NOZOE; BIANCHI;
RONDET, 2003, p. 235). Legalmente o Ministério do Trabalho implementou duas atualizagdes na CBO, tendo
como fundamento nas Portarias n°® 1.334, de 21 de dezembro de 1994 e n® 397, de 09 de outubro de 2002
(BRASIL, 2010).
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E importante mencionar ainda, que a tabulacio dos dados dessa pesquisa, foi realizada

nas proprias plataformas online, conforme os passos detalhados no proximo item.

4.2.1 Plataforma DATASUS

Na plataforma do DATASUS, foi utilizado o banco de dados do SIA/SUS para
obtencdo das publicacbes contidas nos boletins de producdo ambulatorial (BPA). Nesse
sistema foram selecionados os critérios: estado, ano e nivel de atengdo a saude. O percurso
para consecucdo dos resultados no banco de dados do SIA/SUS estéa descrito a seguir:

Depois de acessar a plataforma do DATASUS e selecionar o tabulador TABNET,
chegou-se ao banco de dados do SIA/SUS, que fica inserido no nicleo da assisténcia a salde.
Primeiramente foi selecionado o estado de Sergipe, como local de abrangéncia geografica dos
dados de interesse. Por conseguinte, o proprio sistema redirecionou a pesquisa para uma
pagina contendo grupos de varidveis a serem intercaladas. Estas variaveis constituem o
SIA/SUS e foram fornecidas pelo proprio banco de dados.

A estrutura do banco de dados do SIA/SUS encontra-se organizada por eixos que
funcionam como grandes areas, as quais agrupam as variaveis menores e as disponibilizam
em bases para serem selecionadas e intercalas. Conforme a organizacdo desse sistema, 0s
eixos existentes no banco do SIA/SUS sdo: 1) Producdo ambulatorial do SUS; 2) Periodos
disponiveis; 3) Selecdes disponiveis.

No primeiro eixo que trata da produgdo ambulatorial, as variaveis foram
disponibilizadas de forma agrupadas dentro de trés bases chamadas de: coluna, linha e
conteddo. Estas bases foram responsaveis pela comunicacdo e informacdo dos resultados
contendo os dados solicitados para tabulagdo. Assim, dentro desse primeiro eixo, foram
selecionadas as variaveis que mantiveram relagdo com o tema da pesquisa. Na base da linha
foram eleitas, as variaveis referentes aos municipios / regibes de salde, complexidade,
natureza juridica, forma de organizacéo e procedimentos. Na base da coluna foram escolhidas,
as variaveis: ano/processamento e ano/atendimento, pois o interesse foi saber a producdo do
assistente social por ano, podendo ser tanto no processamento de acdes registradas no
SIA/SUS, como nos atendimentos realizados. Ja na base que trata do conteudo, foi escolhida a
variavel: quantidade aprovada, que era a mais adequada ao tema dessa pesquisa, uma vez que
as variaveis disponiveis nessa base referem-se a quantidade, ao valor e as suas gradagdes. Em
cada base so foi possivel selecionar uma variavel para combinar com as variaveis das demais

bases.
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O segundo eixo estruturante do SIA/SUS tratou dos periodos disponiveis e, ofereceu
como recurso de pesquisa os dados a partir do ano de 2008, quando entrou em vigor a
““Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do
SUS’, conforme Portarias: PT GM/MS N° 321 de 08 de fevereiro de 2007, PT. GM/MS N°
1.541 de 27 de junho de 2007 e Portaria GM/MS n°. 2.848 de 06 de novembro de 2007”
(BRASIL, 2010, p. 8-9). Por meio dessa tabela, os procedimentos, tratamentos e atendimentos
do SUS tornaram-se unificados, & medida que o SIA/SUS deixou de ter uma tabela especifica
e passou a ter uma padronizacdo, com codigos Unicos e validos também para os demais
sistemas de informacdo em saude. Nesse segundo eixo do SIA/SUS foi possivel também
selecionar a quantidade de anos desejados para a coleta dos dados dessa pesquisa. Por esta
razdo, foi selecionado de janeiro de 2015 a dezembro de 2019, levando em consideracdo 0s
motivos da delimitacdo temporal que ja foram apresentados anteriormente.

O terceiro eixo estruturante do SIA/SUS tratou do item chamado: sele¢des disponiveis.
Nesta grande area constavam as mesmas variaveis disponibilizadas no primeiro eixo, porém,
apresentou a possibilidade de especificar, detalhar e selecionar cada variavel segundo as
particularidades da pesquisa. Desse eixo, foi escolhida para o estudo em tela, a variavel
chamada: Profissional — CBO. Assim, foi possivel optar pelas informacdes relativas ao
profissional assistente social, dentre todas as categorias de profissionais que o referido banco
de dados disponibilizou. Também nesse eixo, detalhou-se sobre a complexidade, fato que
permitiu delimitar a pesquisa para coletar somente os dados referentes ao nivel da atencédo
bésica.

A partir disso as informaces selecionadas foram combinadas, por meio do tabulador
TABNET, que foi o responsavel por captar, intercalar e extrair, as informacdes diretamente
do banco de dados do SIA/SUS. Para tanto, foi necessario ainda optar pelo formato da
apresentacdo dos resultados. Selecionou-se no SIA/SUS para obtencdo dos resultados a opgéo
tabelas, mas existe também a opcao dos graficos, contudo quando esta foi escolhida, o sistema
informou que a versdo da apresentacdo dos resultados (no formato de graficos) néo estava
funcionando, por isso gque neste estudo, selecionou-se apenas a forma: tabela com bordas, e
assim, os dados foram coletados diretamente das tabelas contendo as informagdes da
producdo ambulatorial do assistente social na APS. Os resultados foram acessados através do
aplicativo microsoft Excel e arquivados diretamente no computador.

Seguindo esse procedimento, foram realizadas 10 tabulacGes e dentre estas 7 foram
acolhidas para estudo. O fato de trés tabulacGes do SIA/SUS ndo terem sido acolhidas, deve-
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se a0 motivo de que uma tabulacdo, devido as mudangas de nomenclatura em suas
classificacOes, apresentou dados somente até o ano de 2015. E as outras duas tabulacdes
apresentaram coincidéncia dos resultados, devido a terem variacdes semelhantes, como
ocorreu, por exemplo, quando se selecionou as variaveis: ano/processamento e
ano/atendimento, combinadas a outras variaveis de nomenclaturas semelhantes, como por
exemplo: esfera administrativa e esfera juridica.

Portanto, estas tabelas contendo os resultados da pesquisa, foram obtidas atraves do
cruzamento de dois grupos de variaveis: fixas e moveis. Nesse estudo, a denominacao desses
dois grupos de variaveis foi uma iniciativa da propria discente pesquisadora, apos a
observacdo da dindmica do banco de dados. Assim, chamou-se de variaveis fixas aquelas que
estiveram presentes em todas as tabulacGes realizadas, pois se alinhavam a proposta
pretendida para esta pesquisa, imprescindiveis para caracterizacdo dos dados obtidos. Desse
modo, as variaveis fixas foram: atencdo basica (complexidade); Sergipe-Brasil; producdo
ambulatorial; assistente social; periodo: jan./2015 a dez./2019. J& as variaveis chamadas de
moveis, nessa pesquisa, foram aquelas que devido a sua mobilidade puderam ser combinadas
alternadamente, ou seja, foram intercaladas, uma de cada vez, juntamente as variaveis fixas
para tabular os resultados obtidos. E estas foram: ano-atendimento; ano-processamento;
documento-registro; forma-organizacao; grupo-procedimento; municipios; regides de saude;
quantidade aprovada; subgrupo-procedimento e natureza juridica.

A obtencdo das referidas tabelas contendo os resultados, no banco de dados do
SIA/SUS, localizado na plataforma do DATASUS, foi uma etapa importante, pois estas
embasaram as andlises desse estudo. Apds a obtencdo das tabelas, que sdo documentos com
informacdes oficiais, os dados foram coletados pela pesquisadora, receberam tratamento
analitico e foram apresentados na forma de graficos auxiliando na discussdo dos resultados
obtidos.

4.2.2 Plataforma E-GESTOR/AB

A plataforma do e-Gestor/Atencdo Basica configura-se como um espagco de
informagdo que abriga os sistemas tecnologicos especificos da atencdo basica em salde.
Embora essa plataforma possua uma area de acesso restrito aos gestores da salde, também
disponibiliza relatorios publicos sobre as atividades dos profissionais, as a¢des e servigos do
trabalho realizado na atencao basica no Brasil. O banco de dados do SISAB fica localizado na
plataforma do e-Gestor/AB. Os passos para obtencdo dos resultados no banco do SISAB
foram especificados adiante:
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Através da internet a plataforma do e-Gestor/AB foi acessada, de modo que
primeiramente, selecionou-se a area dos relatorios pablicos e escolheu-se o banco de dados do
SISAB. Diante disso, 0 passo inicial, dentro desse banco de dados, foi dirigir-se a uma area de
navegacdo que gera os relatérios a partir da selecdo das variaveis, contendo os indices e o
perfil da producdo de cada profissional de saude, além do monitoramento das agdes e
servicos, bem como as atividades coletivas realizadas pelas equipes no nivel da atencdo
primaria a salude no pais. Nesse sentido, em relacdo a estrutura, o SISAB apresentou dois
eixos destinados a geracdo dos relatorios publicos, que foram: a area da producao e a area das
atividades coletivas.

Dentro da &rea da producdo foram obtidos os relatérios da producdo individual do
assistente social na APS em Sergipe. Nesse espaco, as variaveis que estiveram presentes em
todas as tabulacGes realizadas, chamadas nesse estudo de variaveis fixas, foram as seguintes:
unidade geografica (Sergipe); competéncia (jan./2015 a dez./2019) e a categoria profissional
(assistente social). O SISAB € um banco especifico do nivel da atencdo bésica e por isso,
dispde de informacdes relativas somente sobre esse nivel de complexidade. Assim, diferente
do banco do SIA/SUS que necessitou selecionar a complexidade, no banco do SISAB néo
houve necessidade desta variavel, devido a ser este um sistema especifico da APS.

Ainda dentro do eixo da producdo, nesse estudo foram intercaladas as seguintes
variaveis: local de atendimento, faixa etaria, sexo, tipo de equipe, tipo de atendimento e tipo
de producdo. Essas foram combinadas uma de cada vez, sendo tabuladas juntamente com o
nacleo das variaveis fixas.

Em relacdo ao eixo da atividade coletiva, as variaveis fixas foram as mesmas das que
foram utilizadas no eixo da producdo. Houve alteracdo somente em relacdo as variaveis
moveis, sendo selecionadas: o tipo de equipe, o tipo de atividade, os temas para saude e 0
publico alvo. Também, em relagdo ao procedimento da pesquisa, a combinacdo foi realizada
uma de cada vez, junto com as do nucleo das variaveis fixas que ndo foram alteradas.

A desvantagem identificada no SISAB residiu no fato de que este sistema apresentou
uma lentiddo em relagdo ao processamento de dados em seu tabulador e, no processamento
das combinagbes das varidveis. Em comparagdo com o sistema do SIA/SUS, o SISAB
demorou a apresentar os resultados selecionados a partir das variaveis.

O SISAB e 0 SIA/SUS estao inseridos em Plataformas diferentes no espaco digital. A
vantagem do SISAB é que este se configura como um sistema de informacgdes oficiais que s&o
prestadas com clareza, detalhamento e organizacdo, contribuindo para a caracterizagcdo do
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processo de trabalho na atencdo basica em salde. Além disso, o tabulador é gratuito, com
relatdrios disponiveis ao publico.

Os relatdrios gerados pelo SISAB, contendo os dados do trabalho do assistente social
na APS em Sergipe, no periodo de 2015 a 2019, foram coletados, analisados, depois

transformados em graficos e, por fim, tiveram os resultados apresentados nesse estudo.

4.3 Resultados e Discussoes

Este estudo teve como objetivo principal analisar o trabalho do assistente social na
atencdo basica em saude em Sergipe, no de periodo de 2015 a 2019, em dois bancos de dados:
Sistema de Informacéo em Salde para a Atencdo Bésica (SISAB) e do Sistema de Informacéo
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS).

As categorias que apresentam os resultados discutidos a seguir foram as que nortearam
0s passos deste estudo. E tiveram por base a organizacdo evidenciada no banco de dados do
SIA/SUS, pois este foi o primeiro sistema averiguado nessa pesquisa. Em seguida a pesquisa
foi direcionada para o segundo banco de dados, o SISAB, no qual foi encontrado uma
correspondéncia com os resultados do primeiro sistema, sendo que o segundo, apresentou um
maior nivel de detalhamento sobre o trabalho do assistente social na APS em Sergipe, fato
que ¢é justificado pelo SISAB ser o sistema de referéncia desse nivel de saude, ou seja,
especificamente voltado para a atencdo primaria no pais.

Contudo, algumas informacGes que ndo foram fornecidas por estes bancos de dados,
tiveram que ser buscadas junto ao Ministério da Salde, através do sistema e-SIC (Sistema
Eletrénico do Servico de Informacgdes ao Cidaddo). Isso ocorreu, por exemplo, quando no
estudo foram levantadas as seguintes indagacdes: qual o quantitativo de assistentes sociais
que trabalham na Atencdo Béasica a Salde no estado de Sergipe e em seus respectivos
municipios? Quais os programas da salde (desenvolvidos no ambito da APS) que os
assistentes sociais trabalham no estado de Sergipe? E quais as equipes que 0s assistentes
sociais integram na area da Atencdo Bésica a Saude no estado de Sergipe? Essas informacdes
foram solicitadas ao sistema e-SIC da Controladoria-Geral da Unido (CGU) que respondeu
com dados obtidos junto ao Sistema do CNES. Contudo, somente duas dessas perguntas
foram respondidas, de modo que a pesquisa ndo obteve informacgdes quanto aos Programas de
Saude na Atengdo Basica em que os assistentes sociais trabalham em Sergipe.

Diante disso formulou-se a discussdo dos resultados tendo como amparo a base tedrica

construida na revisdo de literatura desse trabalho e como diretriz 0 Codigo de Etica do
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Assistente Social e 0 documento do CFESS (2010) a respeito dos Parametros para Atuagéo de
Assistentes Sociais na Politica de Saude.

4.3.1 O Trabalho do Assistente Social na Atencdo Basica em Saude em Sergipe

Para a caracterizagdo do trabalho do assistente social na atencdo bésica em salde em
Sergipe, foram consideradas sete categorias com a intencdo de organizar esse estudo:
Complexidade; Regides de Saude; Natureza Juridica; Forma de Organizacdo; Atendimentos
aos Usuarios; Procedimentos e Trabalho em Equipe. Essas categorias estdo em conformidade
com a estrutura das variaveis apresentada pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS.
E encontraram equivaléncia no banco de dados do Sistema de Informacdo em Salde para a
Atencdo Basica (SISAB). A partir disso, os resultados da pesquisa foram interpretados,

discutidos e comunicados de modo a atender aos objetivos propostos.

4.3.1.1 Complexidade

A categoria complexidade no trabalho do assistente social em satde em Sergipe foi
selecionada com a intencéo de verificar a producdo do profissional por nivel de atencéo.

Em relacdo aos indices totais da producdo dos assistentes sociais segundo a
complexidade (grafico 6), os resultados obtidos em valores percentuais apontaram que
entre os anos de 2015 a 2019, houve um predominio (51%) na atencdo basica a salde,
quando comparado aos registros da média complexidade (49%). Sobre a alta
complexidade, o SIA/SUS néo disponibilizou dados vinculados para esse tipo de pesquisa.

Grafico 6: Total da Producéo de Trabalho segundo Complexidade
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informages Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.
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Os valores do grafico 6 foram extraidos dos Boletins de Producdo Ambulatorial (BPA)
que sdo lancados mensalmente para alimentar e atualizar o banco de dados do SIA/SUS,
conforme a Portaria do MS, n° 3.462 de 11 de novembro de 2010. Esses boletins contem
todos os procedimentos realizados durante o més, pelos profissionais de satde. Por exemplo,
no caso de um assistente social que atue em um determinado estabelecimento da atencdo
bésica, apos a realizacdo de um procedimento de trabalho € obrigatério o cadastramento dessa
acao no sistema do SIA/SUS, através do BPA, informando as técnicas utilizadas em cada
atendimento. Esse processo necessita do cadastramento do CBO que é um numero vinculado
ao profissional que realizou o atendimento e para isso, faz-se uso da tabela unificada de
procedimentos do SUS reconhecida oficialmente pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2010).

Na analise do grafico 6 constatou-se que entre os dois niveis de atencdo sinalizados
nos resultados, ocorreu uma diferenca minima (2%) no que se refere ao indice total dos
cadastros existentes sobre o trabalho do assistente social. Essa diferenca foi investigada nesse
estudo, com base na indicagdo de Naoum e Naoum (2013, p. 1), de que “o valor absoluto tem
melhor expressdo diagnostica em relacdo ao valor relativo”. Desse modo foram examinados
no banco de dados, os valores absolutos registrados em cada ano, ou seja, 0s nimeros dos

cadastros recebidos entre 2015 a 2019, vinculados ao CBO do assistente social (gréafico 7).

Gréfico 7: Indice Absoluto da Producéo de Trabalho segundo Complexidade
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informag¢fes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Embora os valores percentuais no grafico 6, sobre a producdo do trabalho do
assistente social no estado sergipano, tenham indicado os maiores indices para o nivel da

atencdo basica em salde, quando foram investigados os valores absolutos anuais (gréafico
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7), identificou-se que nos anos de 2016, 2017, 2018 e 2019 a producédo do trabalho foi
maior para a categoria da média complexidade em salde, de modo que foi somente em um
dos anos (2015) que a atencdo basica recebeu um elevado numero de registros no
SIA/SUS.

Diante disso, foi investigado ainda no gréafico 7 sobre o motivo do ano de 2015 ter
recebido um valor alto (953495) que destoou da média geral dos registros anuais posteriores.
Nesse sentido, a averiguacao apontou para a situacdo do reprocessamento de dados ocorrido
no banco do SIA/SUS no referido ano, em que, conforme explicou a Portaria n° 359, de 23 de
abril de 2015, foram cadastrados numeros retroativos, incluidos naquele ano. Esse fato
influenciou no valor total e resultou em um destaque ndo condizente com a habitualidade
verificada nos anos seguintes. Convém sinalizar também que dentre as normas operacionais
do SIA/SUS, consta que: “na ocorréncia de procedimentos realizados pelos estabelecimentos
de salde e ndo apresentados no SIA para processamento, no més correspondente, o sistema
aceita sua apresentacdo no prazo de até trés meses posteriores a realizagdo do procedimento
[...]” (BRASIL, 2010).

A contradicdo entre as informacdes apresentadas entre os graficos 6 e 7 apontou um
fato que encontra-se relacionado ao problema desta pesquisa, a respeito do modo como o
trabalho do assistente social na atencdo basica em salde em Sergipe vem sendo caracterizado
no banco de dados do sistema de informacdo em salde. Além disso, respondeu a questdo
norteadora levantada por esse estudo, sendo portanto, uma medida de carater negativo
referente a capacidade de caracterizacdo da atuacdo profissional por meio de banco de dados.
Portanto, essa constatacdo representou um alerta para que esses sistemas mantenham uma
clareza na prestacdo dos dados e uma coeréncia nas informacdes disponibilizadas, para ndo se
reduzirem a uma formalidade burocratica e contabil de gestdo estatal, uma vez que possuem
um potencial maior do que apenas valores numéricos, pois sdo uma fonte oficial de
informagdo disponivel a todos os cidadéos brasileiros e que contribuem para o controle social
na politica de satde influenciando também na caracterizagdo da imagem social da profissao.

Conforme a literatura, a Politica de Saude é a area que mais absorve o trabalho do
assistente social no Brasil (BRAVO; MATOS, 2006. KRUGER, 2010. MIOTO;
NOGUEIRA, 2009. SOARES, 2010. SCHMALLER et al., 2012. MARTINI, 2017). De
acordo com Costa (2009, p. 8) “a ampliacdo do mercado de trabalho dos assistentes sociais
na area da salde deve-se tanto a ampliacdo horizontal das subunidades de servigos quanto
a uma maior divisdo socio-técnica do trabalho”. Isso significa que a rede de atencdo a
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salde vem se desenvolvendo, ocasionando uma ampliagdo dos servicos e a abertura de
espaco para a insercdo de novos profissionais.

No estudo realizado por Soares (2010), foi afirmado a existéncia de uma
contradicdo no que se refere ao trabalho do assistente social por nivel de saude. Conforme
explicou essa autora, dentre 0s niveis de atengdo existentes, o Servi¢o Social ocupa o lugar
predominante no espaco da média e alta complexidade, todavia, na organizagdo do sistema
de saude no Brasil, a atencdo basica € um dos principais pilares da estruturacéo, exercendo
a importante funcdo de atuar como porta de acesso dos usuarios ao sistema. Para essa
autora o predominio de assistentes sociais na esfera da média complexidade liga-se ao fato
das demandas e do numero de profissionais ser maior nessa area.

Nessa logica também seguiram Martini e Dal Pra (2018, p. 119), explicando que:

[...] a politica de saide, mesmo tendo como uma de suas principais diretrizes a
centralidade na Atencdo Priméria em Salde (APS) e, dentro desta, a Estratégia de
Salude da Familia (ESF), implantada nos anos de 1990, tem a maior parte dos
assistentes sociais trabalhando nos servicos de média e alta complexidade”

As referidas autoras destacam que a centralidade da Politica de Salde encontra-se
no nivel da atencdo basica, principalmente com as Estratégias de Salde da Familia que
proporcionou uma expansdo da atengdo priméaria no Brasil e ainda, com a criagdo dos
NASF que foi responsdvel pela ampliacdo dos assistentes sociais na esfera basica.
Contudo, afirmam também que a maior concentracdo dos profissionais do Servi¢o Social,
na area da salde, encontra-se no nivel da média e alta complexidade e atribuem esse fato
as contra-reformas do neoliberalismo na politica de saude que influenciam no aumento das
demandas de trabalho para o Servico Social.

Para Mioto e Nogueira (2009, p. 231) “a insercao dos assistentes sociais no campo
da salde tem se realizado em todos 0s niveis de atencdo a saude e em contextos
multiprofissionais”. Porém, aten¢do primaria representa um ecixo forte na luta pela
estruturacdo da salude como direito assegurado constitucionalmente e na concretizagdo

dessa politica publica brasileira.

O Servigo Social € requisitado em todos os niveis de complexidade da saide para
atender as multiplas expressdes da ‘questdo social’. Nesse sentido, também compde
a equipe profissional da atengdo primaria a satde (APS), que, juntamente com outras
profissdes, contribui para o atendimento e o acesso da populacéo a politica de satde
(OLIVEIRA; GHIRALDELLI, 2019, p. 256).
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Sobre o quantitativo de assistentes sociais que trabalharam na atencdo basica em saude

no estado de Sergipe e em seus respectivos municipios, a tabela 1 especificou que o valor total

registrado no banco de dados do CNES, em 2019, foi de 160 profissionais.

Tabela 1: Quantidade de Assistentes Sociais que Trabalharam na Atencdo Basica a
Saude no Estado de Sergipe segundo Municipios (2019)

MUNICIPIO

QT. ASSISTENTES SOCIAIS

ARACAJU

LAGARTO

ITABAIANA

NOSSA SENHORA DO SOCORRO

CANINDE DE SAO FRANCISCO

ITAPORANGA D'AJUDA

NOSSA SENHORA DAS DORES

NOSSA SENHORA DA GLORIA

PROPRIA

SIMAO DIAS

UMBAUBA

CAPELA

CEDRO DE SAO JOAO

SAO FRANCISCO

LARANJEIRAS

MOITA BONITA

RIACHAO DO DANTAS

ROSARIO DO CATETE

SAO CRISTOVAO

ITABAIANINHA

TELHA

CUMBE

GENERAL MAYNARD

GRACHO CARDOSO

ILHA DAS FLORES

CRISTINAPOLIS

AMPARO DE SAO FRANCISCO

CARIRA

DIVINA PASTORA

BARRA DOS COQUEIROS

JAPARATUBA

CANHOBA

AQUIDABA

ESTANCIA

CAMPO DO BRITO

MALHADA DOS BOIS

MALHADOR

MARUIM

MURIBECA

NOSSA SENHORA APARECIDA

BOQUIM

NOSSA SENHORA DE LOURDES

ARAUA

PACATUBA

PEDRA MOLE

S G R G G D DY T DY DS DS DS DS DAY RY PR [V FOU) U] [N FOVH FOUY N BN e 2
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PEDRINHAS

PINHAO

PIRAMBU

POCO REDONDO

POCO VERDE

PORTO DA FOLHA

SIRIRI

TOBIAS BARRETO

RIACHUELO

RIBEIROPOLIS

TOMAR DO GERU

SALGADO

SAO MIGUEL DO ALEIXO

SANTO AMARO DAS BROTAS

GARARU

FREI PAULO

NEOPOLIS

MONTE ALEGRE DE SERGIPE

BREJO GRANDE

SANTANA DO SAO FRANCISCO

CARMOPOLIS

SAO DOMINGOS

AREIA BRANCA

SANTA ROSA DE LIMA

SANTA LUZIA DO ITANHY

FEIRA NOVA

JAPOATA

INDIAROBA

MACAMBIRA

o|lo|lo|lo|lo|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|r |k |krikr|k|IFrIPRFRIPFRIFRIFRIFRIFRIFP-

ITABI

Total 160

Fonte: MS/DATASUS. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude do Brasil (CNES). Acesso em: jan.
2020.

O exame dos dados da tabela 1 apontou que 0s municipios de referéncias das regides
de salde do estado de Sergipe concentraram a maior quantidade de assistentes sociais
trabalhando na atencdo béasica. Dentre os municipios, Aracaju (56); Lagarto (11), Itabaiana (7)
e Nossa Senhora do Socorro (4) apresentaram os maiores indices de profissionais vinculados a
esse nivel de atencdo, fato que esta ligado também ao porte, a estrutura do municipio e ainda,
ao numero de habitantes por local.

Considerando que os assistentes sociais na atencdo basica tém o territério de salde
como espago de atuacgdo e intervengdo na realidade, onde estdo presentes as expressdes da
questdo social que sdo as demandas de trabalho do Servigo Social, foi possivel refletir que o
numero de profissionais ainda é pequeno nesse nivel da atencéo a saude.

De acordo com os dados divulgados em 2020, pelo Conselho Regional de Servigo
Social (CRESS) da 18?2 regido, o estado de Sergipe possui uma media de 2.655 profissionais

registrados. Segundo o Conselho Federal de Servigo Social (CFESS), atualmente o Brasil
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possui aproximadamente 190 mil profissionais, com inscri¢do ativa, nas 27 instituicbes dos
CRESS existentes no pais (CFESS, 2020).

Grafico 8: Comparativo do Total de Assistentes Sociais ativos: CRESS/SE, CFESS e
Atencdo Primaria em Saude em Sergipe (2019-2020)
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Legenda: Qt. (quantidade) / A.S. (Assistente Social) / APS (Atengdo Primaria a Saude)

Fonte: CNES/CRESS-SE/CFESS. Acesso em: abr. 2020.

Na analise dos dados do gréafico 8 ficou evidente que o nivel de complexidade da
atencdo primaria a satde (APS) em Sergipe constituiu-se como um espaco socio-ocupacional
gue ainda absorve poucos assistentes sociais. De uma média total de 2.655 profissionais
ativos identificados pelo CRESS no estado de Sergipe, apenas 160 estiveram vinculados ao
trabalho da atencdo primaria a satude (APS) em 2019, conforme apontou o0 CNES. Esse valor
torna-se infimo diante da quantidade atual de profissionais ativos identificados pelo CFESS
em todo Brasil (aproximadamente 190 mil).

Atraves da literatura da area, notou-se que a atencdo bésica a salde tem um grande
potencial para absorver ainda mais profissionais do Servi¢co Social, pois trata-se da diretriz de
referéncia e a principal via de acesso da maioria dos cidaddos a Politica de Saude. O trabalho
do assistente social nesse contexto ¢ fundamental, pois, conforme orientam os Parametros
para Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude (2010), os assistentes sociais
buscam direcionar a sua acdo profissional para a democratizacao das praticas da saude.

Segundo Vasconcelos (2009, p. 253),

0 que esta em jogo para 0s assistentes sociais que objetivam uma acdo profissional
que rompa com o conservadorismo preponderante no dominio da préatica é, partindo
da definicdo clara e consciente de suas referéncias ético-politicas, a apropriacdo de
uma perspectiva teérico-metodoldgica que, colocando referéncias concretas para a
acdo profissional, possibilite a reconstrucdo permanente do movimento da realidade
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objeto da acdo profissional, enquanto expressdo da totalidade social, gerando
condi¢Bes para um exercicio profissional consciente, critico, criativo e politizante,
que sé pode ser empreendido na relagdo da unidade entre teoria e pratica.

O trabalho do assistente social na atencdo basica tem como direcdo central o Codigo
de Etica Profissional que preconiza a democracia como um dos principios que devem
fundamentar o Servico Social em seu cotidiano de trabalho, para possibilitar a toda
comunidade de saude o contato com a politica de saude de maneira equanime e mediante
praticas empenhadas com a justica social. Diante do compromisso ético-politico da profissao
com a sociedade, o sentido das acdes dos assistentes sociais ampara-se na perspectiva tedrico
metodoldgica para desvelar e apreender a totalidade social na qual a demandas se inserem na
realidade. Assim, de maneira critica, os referidos profissionais tém a capacidade tedrico-
metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa de promoverem no fazer profissional, a
conscientizacdo critica de todos os sujeitos envolvidos nesse processo, com o intuito de
romper com o conservadorismo e encontrar caminhos eficazes que facam frente aos ataques
do sistema capitalista as politicas sociais e mais especificamente ao que diz respeito a vida
dos sujeitos na politica de saude (CFESS, 2010).

Portanto, as a¢Ges dos assistentes sociais na atencéo basica vdo ao sentido de organizar
a comunidade nos territdrios de salde, capacitando-os criticamente para serem agentes
politicos na transformacéo que vai desde o estimulo ao abandono de antigas posturas pautadas
no conformismo até a reivindicacdo por direitos. Nessa logica faz-se importante atentar sobre
o controle social na politica de sadde. Para Closs (2012, p. 51-52) “o controle social
representa ndo s o desafio de aprofundamento da gestdo democratica da Politica de Saude,
mas também um campo de possibilidades de disputa da organizagédo do sistema através de um
modelo assistencial integral”. O trabalho do referido profissional na atengdo basica em saude
tem o potencial de materializar os valores propostos de efetivacdo do Sistema Unico de Satde
e “contribuir para a organizagdo da comunidade no esfor¢o de melhorar as condi¢des de
saude” (CAMPOS, 2003, p. 580). Assim contribuem para mobilizacdo de usuéarios, dos
diversificados setores profissionais, movimentos sociais e populagcdo em geral, estimulando a
participacdo da populagdo no controle social e isso vai de encontro aos interesses do projeto
neoliberal do sistema capitalista que quer a precarizacdo para privatizar e mercantilizar a
politica de saude como direitos dos cidadaos, por isso 0s impactos na politica de saude

comegam desde a porta de entrada do sistema, ou seja, no nivel da atengdo basica.
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4.3.1.2 Regides de Saude

A regido de satde foi uma categoria escolhida para analise do trabalho do assistente
social na atencdo basica em Sergipe, com 0 objetivo de identificar em cada local, o
quantitativo de atendimentos do assistente social. Os resultados obtidos foram organizados no
grafico 9. Nesse sentido, Aracaju foi a regido de salde que apresentou 0s maiores indices, no
que se refere aos registros do trabalho desse profissional na atencdo priméria, dentro do
periodo analisado. Essa informacdo encontra-se em acordo com a tendéncia, ja constatada
nesse estudo, sobre o perfil das regides de salde do estado.

Gréfico 9: Regides de Satde com Maiores Indices de Atendimento do Assistente Social
na Atencdo Basica em Saude em Sergipe (2015 a 2019)
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Quanto ao tipo de equipe por regido de saude (grafico 10), Aracaju registrou o maior
namero de assistentes sociais nas Equipes de Saude da Familia (36,20%). Ja quando o tipo de
equipe investigada foi o0 NASF, os maiores indices sobre a atuacdo do profissional foram nas
regides de Nossa Senhora do Socorro (6,7%), seguida de Itabaiana (5,4%) e Propria (4,4%).
Nesse sentido, constatou-se ainda que as regides de salde localizadas nas areas do interior do
estado, sé apresentaram registros sobre o trabalho do assistente social no NASF, de modo que
a atuacdo do profissional em outras equipes de saude so foi sinalizada na regido de Aracaju
(ESF: 36,2%; Eq.ACS: 5,2%; Eq.CR: 0,2% e Eq.SB: 33%).

O trabalho do assistente social nos municipios visa contribuir com a promoc¢édo de
salde, atuando junto a comunidade e as familias no enfrentamento das questdes de salde da
regido, possibilitando também o acesso da populacdo a direitos e as politicas sociais,

orientando a populacdo sobre prevengdo e educacdo em salde, construindo espacos de
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participacdo popular na satde e em conselhos de direitos. Portanto, contribui para o exercicio
de cidadania e para a participacdo da sociedade no controle social e na gestdo da politica de

saude.
Gréfico 10: Tipo de Equipe de Trabalho por Regido de Saude de Sergipe
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informagdo em Salde para a Atencao Bésica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.

A explicacdo para o NASF ser a referéncia do trabalho de assistentes sociais nas
regides rurais de salde em Sergipe deve-se ao fato da interiorizagdo das equipes da atencéo
basica a saude ter sido estimulada principalmente pelo Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB). Em razdo disso, as equipes de saude
foram ampliadas no estado e consequentemente a presenca dos assistentes sociais no NASF
aumentou nesse periodo. Segundo o Plano Estadual de Saide de Sergipe que vigorou entre 0s
anos 2016 a 2019, em relacdo a adesao ao referido programa do MS: “97,33% dos municipios
sergipanos, 97,66% das Equipes de Atengdo Basica e 85% de Equipes de NASF aderiram ao
3° ciclo do PMAQ em 2015” (SERGIPE, 2016, p. 75). Portanto, 0 PMAQ-AB ampliou o
acesso da atencdo primaria a saude e garantiu a melhoria de qualidade das acOes
governamentais para esse nivel de saude.

A influéncia do PMAQ-AB no processo da ampliacdo e interiorizacdo da atencédo
basica em salde em Sergipe refletiu também na expansdo do trabalho do assistente social
nesse nivel de atencéo a saude, conforme pode ser verificado no grafico 11, que registrou um
crescimento, por regides de saude, do numero de procedimentos na producdo de trabalho

desse profissional, cadastrados no sistema de informacdo em salde para a atencdo basica
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(SISAB), entre os anos de 2015 a 2019. Esse fato aponta para um aumento do nimero de
profissionais atuando na area.

Grafico 11: Atendimentos por Ano segundo Regido de Saude
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informacdo em Salde para a Atengdo Béasica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.

Dentre as regifes de salde que atestaram um aumento quantitativo dos registros dos
procedimentos de trabalho assistente social estdo: Nossa Senhora do Socorro que no periodo
entre 2015 a 2019, computou um aumento de 42%; Propria, cujo aumento foi de 11% e,
Itabaiana onde o aumento foi de 9%. A partir da comparacéo entre o grafico 10 e o grafico 11,
evidenciou-se que os registros no banco de dados do SIA/SUS (gréafico 11) confirmaram os
registros no grafico anterior (grafico 10) obtidos no banco de dados do SISAB, revelando
assim, que esse aumento nas referidas regides de salde, encontra-se associado ao trabalho do
assistente social no NASF.

De acordo com os Parametros de Atuacgdo de Assistentes Sociais na Salde,

apesar dos assistentes sociais ndo terem sua insercdo prevista na equipe minima da
ESF, vem sendo demandados e incorporados as equipes de varios municipios
brasileiros para atuarem na mobilizacdo e sensibilizacdo da populagdo usuéria da
salide, bem como para a realizacdo de agdes socioeducativas e intersetoriais,
contribuindo dessa forma para a promocao da saide (CFESS, 2010, p. 58).

Conforme explicam também Carvalho, Almeida e Machado (2018, p. 235), “em geral
as equipes minimas de saude da familia sdo compostas por médico (generalista ou de familia),
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios”.
Nesse sentido, os assistentes sociais ndo estéo previstos para atuar nessas equipes minimas. E
fica a cargo dos municipios a absorcdo e pagamento pelo trabalho do assistente social. Essa €
uma determinacdo prevista também pela Politica Nacional de Atencdo Basica a salde
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(PNAB), a qual definiu que o nivel de salde da atencdo priméria deve funcionar com os
profissionais da composi¢do das equipes minimas.

4.3.1.3 Natureza Juridica

A natureza juridica é uma variavel de anélise vinculada ao estabelecimento de salde
que realizou o cadastro das informacdes registradas no banco de dados, segundo o CBO do
profissional. A abordagem dessa categoria reforgcou o cumprimento do objetivo de identificar
a respeito da producdo do trabalho do assistente social na atencdo basica em salde em
Sergipe. E teve como fundamento maior verificar o tipo do estabelecimento ao qual este
profissional esta vinculado.

No grafico 12 os resultados apontaram que a administracdo publica (90%) foi o espacgo
predominante dos registros, sendo, portanto uma medida, da atuacdo do Servico Social no
nivel primério de salde. Essa constatacdo encontra-se alinhada a pesquisa realizada pelo

CFESS (2005), seguindo a tendéncia histdrica do perfil do assistente social no Brasil ser o de
trabalhar na administracdo publica.

Grafico 12: Natureza Juridica dos Estabelecimentos de Trabalho do Assistente Social na
Atencdo Basica em Saude em Sergipe
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Conforme anunciou lamamoto (2009), em seu estudo a respeito dos espagos socio-
ocupacionais do assistente social, os maiores empregadores dessa categoria profissional séo,
em primeiro lugar as instituicdes puablicas estaduais, depois as empresas privadas e em
seguida o terceiro setor. Sobre isso também esclareceu Castro (2017) que o primeiro setor faz

referéncia ao Estado e seus entes publicos, o segundo ao mercado representado pelas
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empresas que atuam na busca do lucro e, o terceiro setor, as organiza¢Ges de carater privado
sem fins lucrativos, a organizagéo e a iniciativa da sociedade.

Cabe destacar ainda que no gréafico 12, as entidades sem fins lucrativos também foram
sinalizadas nos cadastros do banco de dados do SIA/SUS e embora tenham recebido um
percentual pequeno (0,5%) sinalizam para a existéncia de profissionais que trabalham no nivel
da atengdo béasica em salde nesses espacos do terceiro setor. Essa constatacdo € mais um
indicativo do desmonte da politica de saude por parte do sistema capitalista, uma vez que a
responsabilidade pela atencdo priméria a sadde é do Estado, mas que aos poucos estd sendo
assumida pela sociedade. Um exemplo que confirma essa constatacdo foi a publicacdo do
Decreto n° 10.283 de margo de 2020, instituindo o Servi¢o Social Autbnomo na APS, que foi
denominado de Agéncia para o Desenvolvimento da Atencao Primaria a Saude (ADAPS). E
assumiu a forma de pessoas juridica de direito privado sem fins lucrativos. Portanto, a
ADAPS trata-se de um ente privado do terceiro setor que atua para complementar a atencéo
bésica a saiide no Brasil, através da colaboragdo da sociedade (BRASIL, 2020).

Em relacdo ao trabalho do assistente social da atencdo béasica a salde, por entes
federados da administracdo publica, o grafico 13 indicou que em Sergipe a esfera municipal
(65%) é o setor publico que mais vincula a atuacdo desse profissional no que tange a natureza
juridica dos estabelecimentos de trabalho. Em seguida o setor estadual. Essa constatacao
confirma a pesquisa do CFESS (2005) sobre o perfil do profissional no Brasil, a qual

identificou que os assistentes sociais brasileiros sdo predominantes na esfera municipal.

Gréfico 13: Trabalho do Assistente Social na APS por Nivel da Administracédo Publica
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.



146

4.3.1.4 Forma de Organizagao

A forma de organizacdo foi uma categoria localizada no banco de dados do
SIA/SUS, escolhida com o objetivo de obter as informaces a respeito do eixo principal do
trabalho do assistente social na atencédo basica em saude em Sergipe, entre 2015 a 2019.

Nesse sentido, constatou-se que a educacdo em salde foi o eixo que recebeu o
maior nimero de registros (90%), no periodo analisado no banco de dados do SIA/SUS
(gréfico 14). O numero elevado de cadastros para educacdo em salude sinaliza que esta é
uma vertente relevante no trabalho do profissional do Servico Social, fato que segue o
direcionamento apontado pelo Conselho Federal de Servigo Social, manifestado atraves
dos Parametros de Atuacdo do Assistente Social na Politica de Saude, o qual prever que a
educacdo em salde deve-se constituir como eixo central da atuacdo do profissional
(CFESS, 2010). Conforme sinaliza o referido documento, a educacdo em salde
corresponde as agdes socioeducativas e € uma vertente do atendimento direto aos usuarios
que se concretiza com o exercicio da profissao.

Grafico 14: Eixos da Forma de Organizacdo do Trabalho do Assistente Social na
Atencdo Basica em Saude em Sergipe

100% 90%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 9,80%
10% 0,40% 0,01%

0%

Educacdoem Salde Consultas/ Visita Domiciliar Praticas Integrativas /
Atendimentos / Complementares
Acompanhamentos
Categorias apresentadas entre 2015a 2019

Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Em relacdo aos temas tratados no eixo da educacdo em saude (gréfico 15), constatou-
se que no periodo analisado por este estudo, estiveram presentes nas acdes do assistente social
da atencdo basica em saude em Sergipe, as seguintes tematicas: alimentacdo saudavel (18%),
cidadania e direitos humanos (16%), saude sexual e reprodutiva (11,9%), salde mental
(10,4%), autocuidado de pessoas com doencas cronicas (8%) e prevencdo da violéncia e

promocdo da cultura da paz (7,6%). De acordo com as diretrizes da Fundacdo Nacional de
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Saude, os temas trabalhados nas acGes desse eixo devem ser organizados considerando as
necessidades e caracteristicas de cada territorio (BRASIL, 2007). Esses temas estdo alinhados
as diretrizes previstas no Plano Estadual de Satde de Sergipe com vigéncia entre 2016 a 20109.

Gréfico 15: Temas sobre Educagdo em Saude no Trabalho do Assistente Social na
Atencdo Basica em Saude em Sergipe

20,00% 18%
18,00% 16%
16,003‘6 90%
%3’889’2 10,a0%20%
‘Ane 89 0
18005 | 6,60% 7,60% 5,50%
6.00% 4,20% 4,30% '
4,00% 1,70% 1,60%) 400 2,20% 2,00%
2,00% 40%
0,00%
o > 2 & P \ 0\ ,,,,\". < 2 o > P N2
. \,bb B ‘590 éo’b &é} ((\\cb é'\«. ‘ {\,b\ (\0’0 _\Q,(‘\\' Ry \(\’bb @Q’('\“ Z}O\ é’c,o
(S FNIIIRN O AT O e
S B Q¥ © S & P e ©
é; & 0‘.} b?’ < . ’be . @Q 2;(" e N v "b\) @ ‘\)b‘ Q,Q )
S F o ¥ ® RS P EY
& @ O BN e 5 > o 9 e N
& xd 2R e Q 2 .0 s N >
) &L o N N 2 2 &)
RS o S & ¢ & 0{@ ° > & L
s v L & & * e” &
s e Qﬂ u\)b cj‘z'
P
Total de registros entre 2015 e 2019

Fonte: MS/DESF. Sistema de Informagao em Salde para a Atengdo Béasica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.

Segundo o que vem sendo apontado na literatura, a educacdo em salude no trabalho do
assistente social se constitui como um dos principais instrumentos de intervencdo desse
profissional na Politica de Salde, sobretudo no espaco da atencdo primaria, como defende
Mendes (2011), que indica a contribuicdo da educacdo em saude para a transformacdo de
comportamentos dos usuarios e da comunidade.

O trabalho do assistente social na atencdo basica em salde tem como estratégias de
atuacdo a vertente socioeducativa como forma de promover junto aos grupos da comunidade,
aos usuarios individualmente e aos profissionais, a reflexdo critica das demandas do cotidiano
com a problematizacdo da realidade do territorio, estimulando a construcdo de formas de

organizacdo da populacdo para acessar direitos sociais e promover cidadania (CFESS, 2010).

A Educacdo em Saude é um dos principais instrumentos do trabalho profissional do
assistente social no campo da saude. Assim sendo, reveste-se das dimensfes ético-
politicas, tedrico-metodologicas e técnico-operativas que norteiam a competéncia
profissional do assistente social que precisam ser mais bem compreendidas para a
apreensao critica da realidade profissional e para subsidiar a intervencéo do Servico
Social (SANTOS; SENNA, 2017, p. 439).

De acordo com o estudo realizado por Camargo (2014), a educacdo em saude

encontra-se entre as competéncias do assistente social na atengcdo primaria do SUS. A



148

associacao dessas duas categorias: educacao e saude, interagem com o Servico Social, no
sentido de contribuir na promocdo de qualidade de vida para a sociedade. Educacéo e
salde sdo direitos fundamentais afirmados na Declaracdo dos Direitos Humanos de 1948 e
na Constituicdo Federal de 1988. Também a Lei Organica da Saude (LOS) sinaliza a
educacdo como um dos determinantes da salde, relevante na manutencdo da qualidade de
vida e na organizacdo da sociedade. A relacdo entre essas duas politicas é intersetorial e,
no trabalho do assistente social na atencdo bésica, proporciona acbes e intervencdes
direcionadas para o didlogo das diferentes formas de conhecimentos, para o enfrentamento
dos problemas, para a prevencdo, promogdo, capacitacdo e qualificacdo em satde.

Na visdo de Martins, Borges, Felicio e Wener (2017), o NASF é 0 espaco que
direciona o trabalho do assistente social para atuacdo com a educacdo em salde. Assim
também entende Santos (2016, p. 8) que “o profissional de Servico Social no NASF tece a
compreensdo dos saberes e praticas que sdo vivenciadas no cotidiano dos sujeitos. Tal
conhecimento [...] contribui para a efetivacdo de um paradigma de atuacdo mais amplo no que
tange a educacdo em saude”.

No ambito da atencdo basica a salde, as diretrizes do NASF-AB prevéem que 0S
profissionais se utilizem desse processo educativo para contribuir com as mudancas sociais a
partir da reflexdo critica sobre a realidade, para contribuir com a andlise das influéncias dos
determinantes sociais da satde no territorio, também com o trabalho em equipe, de modo que
possam “por meio de intervengdes coletivas, com grupos de usuarios, familias e na
comunidade, utilizar essas praticas de educacdo em salde como espaco para abordagem
interdisciplinar, tornando as atividades mais criativas e participativas” (BRASIL, 2010, p. 79).
Assim, no espago da atencdo primaria, a educacdo em salde é pensada pelos profissionais
dentro de um processo coletivo de trabalho, ocorrendo de maneira interdisciplinar como
ferramenta necessaria a conscientizacdo da comunidade para os temas da salde, despertando
assim, o entendimento sobre a responsabilidade de todos os sujeitos no processo de cuidados,

promog&o e prevencgdo em saude.
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4.3.1.5 Atendimentos aos Usudarios

A compreensdo sobre o perfil dos atendimentos e acompanhamentos auxiliou na
caracterizacdo do modo de trabalho do assistente social direcionado aos usuarios, que é um
dos pilares da atuacdo dos assistentes sociais na saude, conforme os Parametros do CFESS
(2010) para essa area do Servico Social.

Com o objetivo de caracterizar o trabalho do referido profissional junto aos usuarios,
identificou-se nessa categoria sobre as variaveis quanto ao publico-alvo, faixa etéria, tipo de
demanda e local de atendimento.

Em relacdo aos atendimentos é importante sinalizar primeiramente, que de acordo com
0 Codigo de Etica, o assistente social tem como principio norteador, 0 “exercicio do Servigo
Social sem ser discriminado/a, nem discriminar, por questdes de insercdo de classe social,
género, etnia, religido, nacionalidade, orientacdo sexual, identidade de género, idade e
condi¢do fisica” (CFESS, 2012). Nesse sentido, o publico-alvo do trabalho do assistente
social na atencdo basica em salde em Sergipe (grafico 16) sdo todos os usuérios de salde.
Contudo, entre 2015 a 2019, ficou evidente que as mulheres foram a maioria (16%). Em
seguidas foram as criancas (11%), a comunidade em geral (11%), idosos (9,4%) e homens

(8,60%).

Grafico 16: Publico Atendido pelo Assistente Social na APS em Sergipe (2015 a 2019
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informacao em Salde para a Atengdo Basica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.
Com base nesses dados, evidenciou-se que a diferenca entre homens e mulheres, no
que se refere aos atendimentos e acompanhamentos pelo Servico Social da atengdo basica,
teve como resultado uma variagdo que representou praticamente o dobro (7,4%) de um
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publico para outro. Essa constatacdo remonta a uma tendéncia apontada por Gomes,
Nascimento e Araujo (2007, p. 565) de que a “presenca de homens nos servicos de atencdo
primaria a salde € menor do que a das mulheres”. Também os autores Alves et al. (2011)
afirmaram que na APS a maior procura pelos servigos de satde é feminina. Embora ndo seja o
foco desse estudo, convém destacar que a Politica Nacional de Atencédo Integral & Salde do
Homem busca reduzir essa diferenga no pais (BRASIL, 2008).

Outro critério associado a constatacao sinalizada no grafico 16 remonta ainda ao fato
de que as mulheres sdo mais expostas ao contexto da condicdo de pobreza e vulnerabilidade
social e, por isso, procuram mais pelo atendimento na atencdo bésica a salde. Para Melo
(2005, p. 3) as questdes de género e classe “[...] incidem com maior peso na vida das
mulheres que as tornam mais vulneraveis com a relacdo a pobreza”. Também o estudo de
Costa, et al. (2005), deixou evidente a existéncia de uma sobre-representacio’® feminina na
pobreza, ou seja, de uma presenca maior de mulheres entre os mais pobres. Um exemplo disso
foi que a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) noticiou em 2016 que, “as mulheres foram
as principais beneficiarias das politicas sociais para a reducdo da pobrezano Brasil nos
ultimos anos”.

Nesse contexto, a salde da mulher foi abordada e analisada pelo Protocolo da Atencdo
Baésica especifico para esse tema, publicado pelo Ministério da Saude no ano de 2015, que
estruturou a orientacdo no seguinte sentido: “os profissionais da Atencdo Béasica devem estar
atentos e preparados para apoiar a mulher e sua familia, para reconhecer condicdes de risco e
vulnerabilidade fisica, psiquica e social, e para utilizar os recursos das redes de salde e
intersetorial [...] (BRASIL, 2016). Diante disso, refletiu-se que o fato das mulheres serem o
publico mais constante nos atendimentos do trabalho do assistente social na APS, para além
da tendéncia historica de serem mais cuidadosas e participativas, tem vinculacdo também com
0s impactos do sistema capitalista que atinge sobretudo, os mais vulneraveis.

Em relacdo a faixa etaria mais atendida, constatou-se no grafico 17, que entre as
mulheres foi predominante a variagdo entre 30 aos 39 anos (24%). J& entre 0os homens, essa
faixa etaria foi de 50 a 59 anos (16%). Trata-se, portanto, de um publico adulto e em idade
economicamente ativa segundo classificacdo do IBGE (2010). Esse perfil encontrado néo

seguiu a mesma linha da pesquisa publicada no ano 2019, sobre as condicGes de trabalho de

100 termo sobre-representacdo ¢ utilizado pelos referidos autores de maneira vinculada a predominancia da
condigdo de pobreza entre mulheres ou de familias mantidas somente por estas. De acordo com Costa, et al
(2005, p. 7): “O Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud), por exemplo, aponta uma sobre-
representacdo das mulheres entre os pobres no Relatério de Desenvolvimento Humano de 1995, e afirma que
70% dos pobres no mundo eram mulheres”.
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assistentes sociais da &rea da saude, que afirmou que: “o publico atendido pelo servico social é
majoritariamente composto de criangas, idosos, pessoas com algum tipo de enfermidade ou
deficiéncia, drogadicdo, perda de poder familiar, violéncia doméstica, conflito com a lei,
dentre outros, [...]” (LOURENCO et al., 2019, p. 163).

Gréfico 17: Faixa Etaria dos Usuérios Atendidos por Assistentes Sociais na APS em
Sergipe (2015 a 2019) \
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informagéo em Salde para a Atencdo Bésica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.
Quanto ao tipo de atendimento prestado aos usudarios, o grafico 18 apontou para as

demandas especificas / consultas no dia (53%), como as mais recorrentes.

Gréfico 18: Tipos de Atendimentos do Assistente Social na Atengdo Bésica em Saude em

Sergipe
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.
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Em seguida, foi prevalecente, no trabalho do referido profissional, as demandas
especificas para escuta inicial e orientacdo (17%) e consultas agendadas / programadas para
cuidados continuados (17%).

Segundo Brasil (2013, p. 33) a demanda especifica / consulta no dia, refere-se aquelas
desempenhadas “[...] no mesmo dia em que o usuario busca o servi¢o, de carater ndo
urgente”. Assim, o fato desse tipo de demanda ter recebido 0s maiores registros no banco de
dados, comunica sobre o trabalho do assistente social com o acolhimento das demandas. Na
visdo de Sousa (2004, p. 59) para o “assistente social, uma de suas atribui¢des no exercicio da
abordagem individual é o acolhimento do usuario”. E € um critério previsto na Politica
Nacional de Humanizagéo.

Outro tipo de constatacdo vista a partir do grafico 18, foi sobre o atendimento as
demandas especificas para escuta inicial e orientacdo (17%). Esse dado esta relacionado ao
anterior, pois no contexto da aten¢do bésica a salde, o processo de atendimento das demandas
por parte do Servi¢co Social, tem inicio com a escuta e acolhida dos usuarios. Segundo
entendem Chupel e Mioto (2010, p. 50) “como postura profissional, o acolhimento é visto

como uma diretriz e, nesta acepcdo, receber, escutar e tratar de maneira humanizada 0s
usuarios e suas demandas é o pressuposto de uma postura baseada no acolhimento”.

Sobre os tipos de demandas de satde (grafico 19), o sistema de informacdo em salde
para a atencdo basica (SISAB) classificou a atuacdo do profissional em 22 modalidades de
problema/condicdo de saude. Contudo este estudo classificou quatro como mais recorrentes.

Gréfico 19: Principais Demandas para o Atendimento do Assistente Social na Atencéo
Bésica em Saude em Sergipe
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informacao em Salde para a Atengdo Basica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.
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Nessa perspectiva, de acordo com o gréfico 19, quatro problemas / condicéo de salde,
foram mais constantes em termos de registros no SISAB, vinculados ao trabalho do assistente
social na atencdo basica em saude em Sergipe: puericultura (8078), saude sexual e reprodutiva
(6119), saude mental (8979) e reabilitacdo (15018).

Com base no gréfico 19, pode-se entender que a reabilitacdo foi a conduta mais
frequente (total: 15018) no periodo analisado. A reabilitacdo trata-se de um processo de
cuidados com a pessoa com deficiéncia. No ambito da APS essa condic¢do recebe o tratamento
da equipe multidisciplinar da qual o assistente social integra, contribuindo com o acolhimento
necessario para um progresso no quadro de sadde do individuo em reabilitacdo. O contato do
referido profissional com os individuos nessa condicdo, ocorre a partir do acolhimento as
demandas especificas, por meio de um escuta inicial, além de uma prestacdo de cuidados
continuados que véo orientar o usuario do servigo de salde e viabilizar o acesso deste aos
seus direitos, inserindo-o na rede de atencdo bésica a salde e conectando-o as politicas

sociais.

Entre os profissionais de nivel superior que possuem competéncias no campo da
reabilitacdo, incluem-se terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudiélogos,
psic6logos e assistentes sociais. Esses profissionais contribuem para a melhora ou
manutencdo da funcionalidade das pessoas na interacdo com o0 seu ambiente por
meio de intervencOes diversas, como exercicio fisico, educacdo em salde,
acolhimento e aconselhamento, adaptacGes no ambiente e disponibilizagdo de
tecnologias assistivas. Tais medidas, portanto, pressupdem que a reabilitagdo pode
ser configurada por praticas multidisciplinares e multiprofissionais, com variada
populacédo assistida em funcéo de multiplas condic@es clinicas e funcionais (MELO,
2019, p. 17).

Quanto ao local onde o assistente social atende o usuario, no grafico 20, os resultados
no periodo analisado nessa pesquisa foram de 86%, para o espago da UBS. “Esse dado segue
a constatacdo afirmada nas diretrizes do NASF (2010, p. 10) de que: “a atuagdo das equipes
ocorre no territorio, principalmente, nas unidades basicas de Saude [...].

Conforme dispde a PNAB (2017): “art. 6° [...]. Paragrafo unico. Todas as UBS sao
consideradas potenciais espagos de educagdo, formacdo de recursos humanos, pesquisa,
ensino em servigo, inovagdo e avaliagdo tecnologica para a RAS”. Nesse sentido € um espaco
onde o cidaddo tem a oportunidade de dialogar sobre a promoc¢do de saude, prevencédo, de
doencas e qualidade de vida e direitos, sendo, sobretudo um espaco de cidadania.

De acordo com Carrapato, Souza e Santos (2014, p. 3):

As Unidades Basicas de Saude sdo as “portas de entrada” para o SUS, ¢ a atuacdo
profissional do servico social nas mesmas é voltado a descobrir todas as
possibilidades de acdo, ja que o campo de expressdes da questdo social apresenta
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concretas desigualdades, onde os direitos sociais sdo constantemente ameacados,
inclusive o direito a salide e a vida.

Grafico 20: Local de Atendimento (2015-2019)
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Fonte: MS/DESF. Sistema de Informacao em Salde para a Atengdo Bésica (SISAB). Acesso em: abr. 2020.

Os espacos das unidades basicas de saude (UBS) estdo situados nos territorios de
salide, junto aos sujeitos que integram a comunidade. Também tem a finalidade de acolher a
realidade, as condicOes de vida, sendo um ponto de apoio para receber as vulnerabilidades e
as potencialidades das condicbes dos individuos, bem como o contexto e a dindmica do
cotidiano local. Portanto, trata-se de um espaco técnico que possibilita ao assistente social
vivenciar a dimensdes constitutivas da profissdo: tedrico-metodoldgica, técnico-operativa e
ético-politica, bem como conhecer e intervir na realidade.

Em relacdo ao vinculo do profissional direto com o usuério, sinalizam Silva e Kruger
(2018, p. 279), que este contato surge “de forma espontanea (interna e externa), pois 0S
individuos buscam por atendimento direto ou sdo encaminhados pelos mais diversos setores
da unidade ao Servigo Social”. Essas demandas espontineas tendem a se apresentar
associadas a cobrancga de respostas imediatas e burocraticas, sendo este um desafio para o
assistente social, uma vez que o referido profissional deve buscar ultrapassar a barreira da
imediaticidade das demandas, por meio da reflexdo e analise da totalidade dos fatos com o
escopo de construir respostas que transcendam a burocratizacdo e ndo reproduzam a logica
capitalista no processo de trabalho com modelos engessados de respostas as demandas sem 0
viés critico e politico, que tolhem a capacidade de construcdo de formas de enfrentamento ao
processo de desestruturacdo e contrareformas a politica de saude. Por isso é importante as

respostas profissionais seguirem na direcdo sécioeducativa para conscientizar a comunidade
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de salde da capacidade que possuem para romper com a alienacdo, desejada pelo capitalismo,
por meio da luta por garantias de satde com qualidade, como um direito de todos.

Os atendimentos ao usuario como acOes especificas de demandas ao assistente social
na atencao primaria “devem ser precedidas de encaminhamento por parte da eSF, com
discussdes e negociacdo a priori entre os profissionais responsdveis pela situagdo”
(MARTINI; DAL PRA, 2018, p. 126). Entdo, o atendimento direto ao usuério corresponde a
uma atuacdo de natureza conjunta e coletiva, devendo ser objeto de atuacdo de toda a equipe.

Os parametros do CFESS (2010) revelam que o atendimento direto aos usuarios ocorre
em todos os espacgos de atuacdo profissional e em todos os niveis de salde, sendo composto
por agdes que funcionam de maneira interdependente e complementares: “as agdes
socioassistenciais, as acdes de articulagdo interdisciplinar e as agdes socioeducativas.”
(CFESS, 2010, p. 42). Tais acdes sdo classificadas como essenciais para o funcionamento do
processo de trabalho do assistente social na salde, uma vez que norteiam as intervencgdes
desse profissional com foco na interdisciplinaridade e no fortalecimento da coletividade. Para
tanto, orienta o referido documento do CFESS, que o assistente social deve atentar-se para
que suas acles sejam pautadas na investigacdo da realidade, para planejar suas intervencées
de modo a envolver e estimular a participacdo da populacdo no engajamento dos processos e
no controle social na saude. Além disso, documento do CFESS indica também que as a¢des
socioassistenciais do Servico Social na saide devem seguir a direcdo socioeducativa como
medida das suas praticas de trabalho com os usuarios dos servicos em todos os niveis de

atencdo a salde.

4.3.1.6 Procedimentos

Outra variavel escolhida para analise desse estudo trata dos procedimentos de trabalho
do assistente social na atencdo basica. Para tanto tomou-se por base a Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de
Salde — SUS que apresenta a estrutura organizacional dos procedimentos do SUS.

Quanto aos grupos de procedimentos (gréfico 21) as acdes de promogdo e prevencao
em saude (90%) foram predominantes no trabalho do assistente social na ateng@o primaria em
Sergipe, em comparacao aos procedimentos clinicos (10%). Essa constatacdo esta de acordo
com os Parametros de Atuacdo do Assistente Social na Politica de Salde, que entende o
profissional do Servigo Social como agente que trabalha para “sensibilizar os usuarios acerca
dos direitos sociais, principios e diretrizes do SUS, rotinas institucionais, promocao da saude

e prevencao de doencgas por meio de grupos socioeducativos” (CFESS, 2010, p. 56).
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No trabalho do assistente social na atencdo basica em salde, as a¢fes de promogéo e
prevencdo configuram-se como um recurso importante para a construcdo de estratégias de
enfrentamento das expressfes da questdo social, visto que essas acOes sdo capazes de
viabilizar o acesso da comunidade aos direitos sociais, possibilitando também, a partir da
reflexdo sobre os determinantes sociais, examinar a totalidade que caracteriza a relagéo entre
salde e sociedade, bem como, elaborar formas de participacdo democratica nos processos de

gestdo e de luta por direitos, seja na politica de saude, seja nas demais politicas sociais.

Gréfico 21: Grupo de procedimentos do trabalho do assistente social/APS em Sergipe
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

90%

10%

Acoes de promocdo e prevencdo em salude Procedimentos clinicos

Total de registros entre 2015e 2019

Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Como recurso do trabalho do assistente social, acdes de promogdo e a prevencdo em
salde na atencdo basica, exigem que o profissional seja propositivo e que utilize os
acontecimentos da realidade para levar os usuarios a refletir sobre suas responsabilidades e

direitos.

No ambito da Atencdo Priméria a Salde (APS), cabe ao assistente social
desenvolver estratégias capazes de responder as necessidades da populacéo,
especificas do seu campo de atuacdo, de forma articulada e contextualizada para o
entendimento da saude como direito social e o enfrentamento dos determinantes
sociais, buscando a promocao da satide (QUINTINO et al., 2012, p. 347).

Nesse sentido tais agdes constituem-se como um recurso para o profissional da atengéo
primaria intervir e contribuir para melhorar a realidade da comunidade, “na perspectiva de
incentivar o usuario e sua familia a se tornarem sujeitos do processo de promocdo, protecao,

prevencao, recuperagao e reabilitacao da saude” (CFESS, 2010, p. 45).
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Segundo Vasconcelos (2009, p. 18), “€ ao projetar suas agdes que os profissionais se
transformam em ‘recurso vivo’ podendo, assim, contribuir com os usudrios na busca por
transformacdes das suas condicdes de vida e de trabalho, ou seja, promover a satde”. Nesse
sentido, é importante enfatizar que as acdes do profissional do Servi¢co Social na APS tém
como responsabilidade estimular a promocao da salde através de mudancas nas formas de
pensar da comunidade, que permitem 0s sujeitos interpretarem as suas condic¢des sociais e de
vida, incentivando-os a deixarem a passividade para assumirem uma postura de luta por
direitos, enfrentando e buscando solucfes para as expressdes que 0s adoecem.

Conforme refletiu Quintino, et al. (2012, p. 348) sobre as a¢des do assistente social da
rede béasica de saude, os eixos de acdo profissional, quanto a promocdo e prevencao sao:
“promover agdes educativas viabilizando a qualidade de vida; divulgar os direitos sociais € 0s
servicos de salde do municipio; promover a participacdo popular junto aos servicos de saude;
mediar a relagdo entre usuarios e servigos de saude; criar redes de producao de saude”.

Nessa perspectiva as aces de promocdo e prevencdo no trabalho do assistente social
na atencdo basica em saude contribuem para levar os sujeitos a alcancarem a autonomia e a
emancipacdo, para que estes assumam uma postura participativa e critica através da
compreensdo da doenca para além do involucro da aparéncia, mas, interpretando a dindmica
real das demandas que envolvem o cotidiano. Alem disso, as referidas a¢bes, com base no
Codigo de Etica do Servico Social, contribuem para a democratizagio do acesso as
informac@es institucionais permitindo a transparéncia da gestdo dos servigos e, o controle
social. Portanto, através dessa vertente de trabalho, o profissional tem a capacidade técnica de
viabilizar o acesso da comunidade a Politica de Saude e demais direitos sociais.

Outra constatacdo, desse eixo foi sobre os tipos de procedimentos (grafico 22). Sobre
iIsso, as atividades educativas/orientacio em grupo se destacaram (89%) dentre os
procedimentos do trabalho do assistente social na APS em Sergipe. A Politica Nacional de
Atencdo Basica a Saude (2017) afirma as atividades educativas como atribuicdo dos
profissionais que atuam nessa politica. Essas atividades tém como foco o cenario da realidade
cotidiana, pois é a partir das vivéncias do dia a dia, que surgem as problematizaces, as quais
podem ser trabalhadas de forma ludica e educativa, visando estimular o didlogo com a
comunidade em geral, com profissionais e usuarios da satde como medida de encontrar

solugdes para o enfrentamento dos problemas por toda a sociedade.
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Grafico 22: Tipo de Procedimentos de Trabalho do Assistente Social na APS em Sergipe
(2015-2019)
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Conforme as diretrizes do NASF (2009) as atividades educativas e orientacbes em
grupos podem ser desenvolvidas no trabalho do assistente social, por meio de oficinas com a
finalidade de tratar, através da educacdo, sobre temas relacionados ao processo de salde-
doenca. Para tanto, esse profissional, a partir das demandas da atencdo basica, analisa, por
exemplo, as questdes mais recorrentes na comunidade para abordar durante o trabalho.

Portanto, os beneficios das atividades educativas no ambito do SUS, encontram-se no
fato de que proporcionam a comunidade de salde repensar suas condutas, problematizar as
praticas do processo de trabalho, de forma que conduzem a uma reflexdo critica da realidade,

contribuindo assim, para melhorar o campo de a¢des da aten¢do basica a saude.

4.3.1.7 Trabalho em Equipe

A respeito do trabalho em equipe, essa informacdo foi extraida no banco de dados do
SIA/SUS a partir de duas variaveis: BPA-C e BPA-I. Tais variaveis comunicaram para a
pesquisa sobre a atuacdo do assistente social na atencdo basica, conforme os registros dos
boletins de producdo ambulatorial (BPA), os quais informaram se o trabalho ocorreu de forma
conjunta ou individual.

Entre os documentos do SIA/SUS destinados aos registros da produgéo do trabalho na
salde, o Boletim de Producdo Ambulatorial Magnético (BPA/Magnético) € o aplicativo
utilizado para captar os atendimentos realizados pelos profissionais. Este aplicativo funciona
em duas versdes para a coleta dos dados: BPA-C e o BPA-I. Nesse sentido, o Boletim de
Producdo Ambulatorial Consolidado (BPA-C) é responsavel por registrar os atendimentos
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realizados de forma conjunta, ou seja, atendimentos realizados em equipe. Ja o Boletim de
Produgdo Ambulatorial Individual (BPA-I1), registra os atendimentos ambulatoriais realizados
de maneira individual (BRASIL, 2008). Portanto, conforme indicou o SIA/SUS, o documento
de registros de producédo € denominado de Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA).

Assim, quanto a tipificacdo do trabalho do assistente social segundo BPA (grafico 23),
foi predominante o trabalho em equipe, ou seja, de atuagdo conjunta (1048832). Esse dado
sinaliza sobre uma consideracdo do CFESS, que através da resolucédo de n° 557/2009, afirmou

que: “[...] o profissional assistente social vem trabalhando em equipe multiprofissional, onde
desenvolve sua atuagédo, conjuntamente com outros profissionais”.

Grafico 23: Tipificacdo do Trabalho Assistente Social na APS em Sergipe, segundo BPA
(2015-2019)
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Fonte: MS/DATASUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Acesso em: abr. 2020.

Segundo sugere lamamoto (2012) a atuagdo em conjunto com demais profissionais
requer que haja cooperagédo dentro de um processo de trabalho combinado de forma que cada

trabalhador saiba qual o limite de sua atuacéo profissional no contexto do conjunto.

[...] o assistente social é chamado a desempenhar sua profissdo em um processo de
trabalho coletivo, organizado dentro de condic¢Bes sociais dadas, cujo produto, em
suas dimensdes materiais e sociais, é fruto do trabalho combinado ou cooperativo,
que se forja com o contributo especifico das diversas especializagdes do trabalho. Na
area da saude, por exemplo, o assistente social participa, ao lado de varios outros
profissionais — nutricionistas, enfermeiros, médicos, psicélogos etc. —, na
consecucdo das metas previstas em um projeto de prevencdo de doencas, 0 que nao
significa, entretanto, desconhecer a existéncia de sua contribuicdo técnico-
profissional no resultado global do trabalho combinado. Ao contrario, é a visdo da
totalidade da organizacdo do trabalho que torna possivel situar a contribuicdo de
cada especializacdo do trabalho no processo global (IAMAMOTO, 2012, p. 107).
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O Codigo de Etica do Assistente Social (2012) destacou a atuacdo multidisciplinar ao
salvaguardar a intervengdo do assistente social no trabalho com outros profissionais, no caso
de trabalho com metodologia de natureza interdisciplinar. Nesse sentido, sobre os deveres do
assistente social na relacdo com outros profissionais, conforme disposto no artigo 10, alinea d
e, alinea e, sdo compromissos do assistente social: “d - incentivar, sempre que possivel, a
pratica profissional interdisciplinar; e - respeitar as normas e principios éticos das outras
profissdes” (CFESS, 2012, p. 32-33). Também sobre a atuacdo do assistente social, o artigo
16, paragrafo Unico, do Codigo de Etica do Servico Social, estabelece que o sigilo profissional
deve ser mantido em trabalho multidisciplinar e orienta que os limites para a prestagéo de
informagdes, no que se refere a atuagdo coletiva, deve ser o de expor somente 0 necessario
(CFESS, 2012).

A resolucdo do CFESS n° 557/2009, orienta também para o trabalho em conjunto
sinalizando, no artigo 3° e seu paragrafo Unico, também no artigo 4° e seus paragrafos: § 1°, §
2° e 8 3°, sobre o trabalho do assistente social em equipe multiprofissional:

Art. 3° O assistente social deve, sempre que possivel, integrar equipes
multiprofissionais, bem como incentivar e estimular o trabalho interdisciplinar.
Paragrafo Gnico — Ao atuar em equipes multiprofissionais, o assistente social devera
respeitar as normas e limites legais, técnicos e normativos das outras profissdes, em
conformidade com o que estabelece o Codigo de Etica do Assistente Social,
regulamentado pela Resolucdo CFESS n° 273, de 13 de margo de 1993. Art. 4°. Ao
atuar em equipes multiprofissionais, o0 assistente social devera garantir a
especificidade de sua rea de atuagao.

A referida resolugéo apresenta como recomendacdo o trabalho do assistente social em
equipes multiprofissionais, sinalizando que a atuacdo em conjunto deve ter como premissa
béasica o respeito ao trabalho dos demais profissionais da equipe e o limite de suas atribuicdes
legais. Para tanto essa norma indica que o assistente social deve deixar definido para a equipe,
antes de iniciar um trabalho conjunto, a area de atuacdo do seu conhecimento, de forma a
esclarecer sobre 0 objeto do seu trabalho, bem como os instrumentos de sua intervencéo e as
atribuicOes privativas estabelecidas legalmente, para a construgdo de uma efetiva opinido
técnica. Outra orientacdo também sinalizada por essa resolucdo é que 0s casos concretos, que
sdo objeto do trabalho em sadde, tém a possibilidade de serem discutidos e avaliados em
equipe, contudo o produto final dessa atuacdo conjunta deve ser reduzido a termo e assinado
(CFESS, 2009).

[...] o trabalho interdisciplinar demanda a capacidade de expor com clareza os
angulos particulares de andlise e propostas de agfes diante dos objetos comuns a
diferentes profissdes, cada uma delas buscando colaborar a partir dos conhecimentos
e saberes desenvolvidos e acumulados pelas suas areas (RAICHELLIS, 2009, p. 15).
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Os Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude (2010)
defendem a perspectiva da interdisciplinaridade como referéncia para a atuacdo na equipe
com a qual atua o profissional do Servigo Social na saide e, orienta que este reforce a
observancia dos principios do Projeto Etico-Politico da Profissdo, considerando assim, as
determinagBes previstas no Cadigo de Etica do Servico Social, na Lei que regulamenta a
profissdo (Lei 8.662/93) e nas Diretrizes Curriculares da ABEPSS, a fim de néo perder o foco
de suas competéncias e atribui¢Oes ao atuar conjuntamente com outros trabalhadores.

No trabalho multidisciplinar os saberes distintos de cada profissional e suas
diversificadas competéncias de trabalho dialogam e debatem sobre um determinado caso
concreto, com o intuito de que todos da equipe se informem e construam soluces que
resolvam a questdo proposta. Para tanto, trabalhar numa perspectiva multidisciplinar requer
que os profissionais envolvidos exponham com clareza suas interpretacdes sobre as demandas
e seus conhecimentos, buscando assim o melhor caminho para uma efetiva comunicacéo entre
0 grupo, de modo a alcancar um entendimento que seja comum a todos, em que cada
profissional comunique seus conhecimentos, buscando também entender as analises
realizadas pelos demais colegas de trabalho. O trabalho multidisciplinar também envolve a
perspectiva de um movimento dialético quando o objeto da demanda é desconstruido e
esmiucado pela investigacdo da equipe para, a partir disso, confrontarem o objeto e, reunirem
o0s saberes em torno da construcdo de uma resposta a demanda analisada.

A aten¢do basica acolhe as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao e “[...]
aposta que é possivel construir vinculos entre os diversos profissionais nas equipes e com
usuarios para produzir graus crescentes de autonomia e corresponsabilidade” (BRASIL, 2009,
p. 8).

O trabalho na politica de atencdo basica ao tomar por base a proposta do
Humaniza/SUS, vivencia a interdisciplinaridade como um processo de construcao coletiva do
conhecimento com base nas experiéncias da realidade, principalmente no que se refere a
diretriz da clinica ampliada que pressupde o trabalho interdisciplinar da equipe, bem como a
abrangéncia da populagéo que passa a ser acolhida nas a¢des de saude a partir do engajamento
entre profissionais, usuédrios e comunidade. Essa é uma das possibilidades da
interdisciplinaridade no trabalho em salde, que estimula a troca de saberes para potencializar
a qualificacdo do conhecimento dos sujeitos envolvidos, a partir das vivéncias do cotidiano,
de modo que todos se tornem responsaveis e comprometidos com a totalidade do processo de

educacdo e atualizacdo permanente.
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A PNAB (2017) também reconhece o trabalho multiprofissional do assistente social
no NASF-AB, indicando que a interdisciplinaridade que caracteriza as equipes das quais 0
Servico Social atua, se utiliza de uma metodologia chamada de apoio matricial, a qual
organiza o trabalho em equipe multidisciplinar. “A constitui¢do de rede de especialistas que
apoiam o trabalho de equipes de atencdo basica damos o0 nome de Apoio Matricial, que possui
duas dimensdes: suporte assistencial e suporte técnico-pedagdgico” (BRASIL, 2009, p. 28).
Essa perspectiva melhorou o trabalho na atencéo basica no que se refere a resolubilidade das
demandas, pois possibilitou a integracdo e comunicacao de profissionais de diferentes areas
sendo que um especialista, de referéncia em uma determinada area do conhecimento, pode ser
requisitado e se deslocar para apoiar outras equipes da atencdo priméaria na resolucdo das
demandas de trabalho em grupo.

Outro dado constatado, no eixo do trabalho em equipe, foi sobre os tipos de equipe
que os assistentes sociais trabalharam em 2019, na Atencdo Basica em Saude em Sergipe,
segundo municipios (tabela 2). Verificou-se assim, que em Aracaju predominam as equipes:
EPEN - Equipe de At. Saude Sist. Penitenciario; ESFSB_M.1 — Equipe de Salde da Familia
com Saude Bucal - M 1; EACS - Equipe de Agentes Comunitarios de Saude; ESF - Equipe de
Saude da Familia e; ECR_M.3 - Equipe dos Consultérios na Rua Modalidade 3.

Ja em relacdo as cidades do interior, a tabela 2 apontou que a atuacdo do assistente
social acontece predominantemente através do NASFs - Nucleo de Apoio a Saude da Familia,
com suas variacGes entre as modalidades: NASF-1, NASF-2 e NASF-3, conforme foi
indicado a seguir.

Tabela 2: Tipo de Equipe que os Assistentes Sociais trabalharam na Atencédo Bésica a
Saude no estado de Sergipe segundo Municipios, em 2019.

Municipio Tipo de Equipe que os Assistentes Socialis
trabalham na APS
AMPARO DE SAO FRANCISCO NASF3
AQUIDABA NASF1
ARACAJU EPEN;
ESFSB_M.1;
EACS;
ESF;
ECR _M.III
ARAUA NASF1
BARRA DOS COQUEIROS NASF2
BOQUIM NASF1
CAMPO DO BRITO NASF2
CANHOBA NASF3
CANINDE DE SAO FRANCISCO NASF1
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CAPELA NASF1
CEDRO DE SAO JOAO NASF1

NASF2
CRISTINAPOLIS NASF1
FREI PAULO NASF1
GARARU NASF2
GRACHO CARDOSO NASF3
ILHA DAS FLORES NASF2
ITABAIANA NASF1
ITABAIANINHA NASF1
JAPARATUBA NASF1
LAGARTO NASF1
LARANJEIRAS NASF1
MALHADA DOS BOIS NASF3
MALHADOR NASF2
MARUIM NASF1
MOITA BONITA NASF2
MURIBECA NASF2
NOSSA SENHORA APARECIDA NASF2
NOSSA SENHORA DA GLORIA NASF1
NOSSA SENHORA DAS DORES NASF1
NOSSA SENHORA DE LOURDES NASF3
NOSSA SENHORA DO SOCORRO NASF1
PACATUBA NASF1
PEDRA MOLE NASF3
PEDRINHAS NASF2
PINHAO NASF3
PIRAMBU NASF2
POCO REDONDO NASF1
POCO VERDE NASF1
PROPRIA NASF1
RIACHAO DO DANTAS NASF1
RIACHUELO NASF2
RIBEIROPOLIS NASF1
ROSARIO DO CATETE NASF2
SALGADO NASF2
SAO CRISTOVAO NASF1
SAO FRANCISCO NASF3
SAO MIGUEL DO ALEIXO NASF3
SIMAO DIAS NASF1
SIRIRI NASF2
TELHA NASF3
TOBIAS BARRETO NASF2
TOMAR DO GERU NASF1
UMBAUBA NASF1

Fonte: MS/DATASUS. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde do Brasil (CNES). Acesso em: jan.

2020.

Diante dos dados apontados pela tabela 2 e a guisa de conclusdo, é importante

considerar que o trabalho do assistente social nas equipes da atencdo primaria a saude (APS)

no estado de Sergipe, ndo ocorreu de forma regular e padronizada, pois ficou a critério de

cada municipio complementar as equipes minimas com esse profissional. Inicialmente o

trabalho do assistente social na aten¢do priméria a saude, ndo estava previsto legalmente pela
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Portaria GM n° 648/2006, que aprovou a Politica Nacional de Atengdo Bésica, para compor as
equipes minimas para o trabalho no Programa Saude da Familia.

No PSF o atendimento de salde é prestado na unidade basica ou no domicilio pela
equipe béasica, composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de salde, e que, quando ampliada, conta ainda com dentista. O
Ministério de Salde deixa claro que outros profissionais podem ser incorporados as
unidades basicas, de acordo com as demandas e caracteristicas da organizagdo dos
servigos de salde 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 légica de atendimento continua centrada no
profissional médico, comprometendo a interdisciplinaridade (HOFFMANN, 2007,
p. 38).
As equipes minimas eram compostas por: médicos, agentes comunitarios, enfermeiros
e técnicos de enfermagem, porém, o trabalho do assistente social ndo estava previsto pela
PNAB para compor esse nucleo restrito de profissionais, de modo que este podia ser inserido,
conforme a necessidade de cada territorio de salde e encargo financeiro do municipio, em
uma categoria definida pela PNAB como: outros profissionais da equipe multidisciplinar.

Sobre isso explicam Martini e Dal Pra (2018, p. 124),

Os profissionais de Servico Social, apesar da forte tradicdo e legitimidade na area da
salide, tiveram atua¢BGes no ambito municipal e na APS muito restritas. A insercao
profissional na APS ocorreu de forma heterogénea no territério nacional,
principalmente ap6s a criagdo da ESF, com iniciativas isoladas de inser¢do nas
equipes minimas. Isso se deu principalmente pelo fato de o assistente social nao
compor a equipe da ESF e por estar a cargo de cada municipio a complementacéo
das equipes com outras categoriais profissionais. Mais recentemente, com a cria¢do
e regulamentacéo do NASF, a insercéo dos assistentes sociais foi ampliada, mas ndo
sem grandes discussdes entre a categoria profissional, que sempre defendeu o
profissional como equipe minima da ESF.

A regulamentacdo do NASF no ano de 2008 levou ao amadurecimento e a ampliagdo
da perspectiva de insercdo de outros profissionais nas equipes de saude, dentre os quais se
encontra o assistente social (CARVALHO et al., 2016). Esse fato resultou no aumento do
namero de profissionais do Servi¢o Social atuando na atencdo basica em saude no pais.
Também aumentou o entendimento da necessidade do trabalhado da area social atuando na
atencdo basica a saude.

A atencdo primaria a saude envolve o NASF, por este ser uma estratégia de integracdo
de trabalhadores de diferentes especialidades que formam uma equipe que busca desenvolver
acbes comprometidas em prevenir e promover a satde de toda populacéo no espaco territorial
coberto pela UBS. Assim, hé o fortalecimento dos “processos de regionalizagcdo cooperativa e

solidaria, na perspectiva da ampliagdo do acesso com eqiiidade” (BRASIL, 2010, p. 15) o que
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resulta na ampliacdo e qualificacdo da atencdo em salde, ja que o NASF possibilitou uma
maior abrangéncia as Estratégias de Satide da Familia a medida “os profissionais de salde da
ESF tém apoio e suporte de outros profissionais especializados” (LACERDA; MORETTI-
PIRES, 2018, p. 48).

Os servicos na atencao priméria se estruturam na linha de organizacao assistencial, ou
seja, sdo servicos ndo especializados que se voltam para cuidar da salde da populacédo e
encontram-se alinhados a proposta prevista na PNAB para o fortalecimento da atencdo
primaria em saude no pais. Entretanto, afirmam Tesser e Neto (2017, p. 941) que os Nucleos

de Apoio a Saude da Familia assumem na atencao primaria,

[...] um formato de servicos especializados [...], cuja atuacdo matricial adaptada é
um prototipo 6timo de organizagdo do cuidado especializado ambulatorial. Ela
permite a equidade no acesso e a maxima proximidade do cuidado especializado da
realidade dos usuarios, o relacionamento personalizado e a articulacdo intima entre
as equipes de saude da familia e os especialistas, viabilizando educacdo permanente
mUtua, regulacdo negociada e aumento da resolubilidade da atencdo basica.

Os referidos nucleos desempenham o papel de prestar cuidados especializados dentro
da Politica de Atencdo Béasica em Salde, porque constituem-se como um modo de
organizacdo da saude de nivel primario que foi estruturado tendo como objetivo qualificar as
Estratégia de Saude da Familia. As acdes do Servico Social nesses nucleos, compdem uma
equipe interdisciplinar e prestam apoio as equipes minimas de sadde da familia.

No ano de 2017, o Ministério da Saude, por meio da Portaria de n® 2436, determinou o
trabalho do assistente social na atencdo basica em salde nos NASF-AB para apoiar as equipes
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), mas comp8e também as equipes-AB nas estratégias
de satde do municipio, conforme a necessidade do territorio de salde.

Portanto, com base na PNAB, o0 assistente social encontra-se inserido, dentre o0s
profissionais que compde as equipes de servigos interdisciplinares de saude.

Poderdo compor os NASF-AB as ocupac¢des do Cédigo Brasileiro de Ocupagdes -
CBO na é&rea de saude: Meédico Acupunturista; Assistente Social;
Profissional/Professor de Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudiologo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista;
Médico Pediatra; Psicélogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico
Geriatra; Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Meédico
Veterinario, profissional com formagdo em arte e educagdo (arte educador) e
profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional graduado na area de salude

com poés-graduacdo em salde publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma
dessas areas conforme normativa vigente (BRASIL, 2017).

Na Politica Nacional de Atencdo Basica, a Estratégia de Saude da Familia (ESF)

constitui-se como a entrada, 0 acesso inicial, na qual os usuarios tém alcancam aos servicos de
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salde de nivel priméario. O NASF ndo é a porta de entrada do SUS, mas tem a finalidade de
apoiar a ESF, ampliando “a abrangéncia, a resolutividade, a territorializacéo, a regionalizagéo,
bem como a ampliagdo das agdes da APS no Brasil” (BRASIL, 2009, p. 7). Esses critérios séo
importantes, pois caracterizam o atendimento que € prestado no ambito da atencdo basica, ou
seja, um atendimento que considera a realidade do territorio, da regido de saude e a influéncia
dos determinantes sociais no processo saude-doenca da comunidade.

A estruturacdo do processo de trabalho do NASF-AB tem como um dos seus
fundamentos a multiprofissionalidade, pois a atuacdo nesse ambito ocorre em equipes
formadas por diferentes especialidades profissionais, as quais atuam conjuntamente com as
equipes de satde da familia nos territérios de sade. O NASF envolve equipes que prestam
apoio especializado cujo trabalho se organiza conforme as seguintes diretrizes de atuacao:
“acdo interdisciplinar e intersetorial; educagdo permanente em satde dos profissionais ¢ da
populacdo; desenvolvimento da nocdo de territorio; integralidade, participagcdo social,
educacéo popular; promogéo da satde e humanizagdo” (BRASIL, 2009, p. 7).

Tendo como foco o espaco territorial da comunidade, a prestacdo dos servicos, a
atuacdo através do NASF-AB ocorre de modo compartilhado com os demais profissionais,
sendo que os atendimentos realizados s@o analisados e debatidos pelos integrantes da equipe
de saude e, a partir do didlogo e partilha de conhecimentos, sdo pensadas as possibilidades de
intervencdo as demandas, considerando ndo s6 o individuo, mas também a familia e toda a
comunidade no qual o individuo se insere.

O NASF-AB possibilita a prestacdo do servico da atencdo basica em salde, através da
organizagdo do seu processo de trabalho nos seguintes pilares: “Apoio Matricial, da Clinica
Ampliada, do Projeto Terapéutico Singular (PTS), do Projeto de Saude no Territério (PST) e
a Pactuacao do Apoio” (BRASIL, 2009, p. 8). Dentre estes, o apoio matricial ocorre através
da estruturacdo de equipes contendo diversificados profissionais, os quais formam a base
matricial que e responsavel pela ampliacdo da rede de cuidados, incluindo na atencdo primaria
a saude servigcos mais especializados e voltados para a realidade dos usuérios, fato que exige o
didlogo dos diferentes saberes profissionais por meio da interdisciplinaridade, da educacéao
permanente e no engajamento para execucdo de a¢fes de promocao e prevencao de saude.

Também a institucionalizagdo do PMAQ, contribuiu para qualificar a atuacdo do
assistente social na atencdo béasica, na medida em que, para equiparar o nivel de atencao
priméaria a salde prestada em todo pais, esse programa avalia as equipes de salde atribuindo
conceitos para as equipes de cada unidade basica de salde, em cada municipio e estas
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recebem notas que sdo comparadas, sendo emitido as equipes uma certificacdo notificando o
desempenho. E, além disso, refor¢a o trabalho da atencéo primaéria a satde, por meio do eixo
Estratégico Transversal de Desenvolvimento que a partir de cinco dimensdes que organizam a
Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) no Brasil, que sdo: “Autoavaliacao;
Monitoramento; Educacdo Permanente; Apoio Institucional e Cooperagdo Horizontal”
(BRASIL, 2015, p. 24). Essas dimensdes dizem respeito a organizagdo do processo de
trabalho das equipes e estdo entre os objetivos desse programa, sendo dessa forma, um
compromisso para 0 progresso da atencdo basica e um estimulo a melhoria dos servicos
prestados pelas equipes. Nesse contexto, os assistentes sociais também tém sido chamados
para desempenhar a juntamente com a equipe de salde, as diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) que sdo contrarias aos principios da medicina tradicional e consideram a
realidade e a influéncia dos determinantes sociais (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Portanto, o trabalho do assistente social inserido na Politica de Atencdo Béasica em
Saude, integra-se ao trabalho em equipe que compdem as estratégias satde da familia (ESF) e
0 NASF-AB, na busca de fortalecer os servicos da rede de cuidados ofertados pelo SUS. Esse
trabalho é de natureza interdisciplinar, integrado a perspectiva do atendimento humanizado,
com o proposito de qualificar o enfrentamento das expressfes da questdo social a partir do
desenvolvimento de acdes que possibilitam o acesso da populagdo a politica de salde e aos
direitos sociais. E como foi possivel constatar, esse processo de trabalho é registrado pelos

sistemas de informacédo em saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nessa pesquisa foram significativos os fundamentos socio-historicos que caracterizam
a trajetoria da politica de satde no Brasil e, os sistemas de informacdo em salde como
recursos primordiais da gestdo do trabalho, das acdes e dos servigos do SUS, em especial para
o nivel da atenc&o bésica, que é o pilar do Sistema Unico de Satde no pais. Assim, através da
comunicacdo destes elementos, este estudo buscou entender como trabalho do assistente
social na atencdo primaria a salde estava sendo caracterizado pelos principais sistemas de
informacdo da area de interesse da pesquisa.

Nesse percurso, no capitulo 1 chamou atencdo, o surgimento da politica social que foi
gestada no desenvolvimento do sistema capitalista, como medida de enfrentamento das
desigualdades ocasionadas pelo mesmo. Também a ampliacdo do conceito de saulde,
divulgada pela Organizacdo Mundial da Salude que representou um importante passo na
construcdo de um novo entendimento, pois passou-se a considerar a influéncia dos
determinantes sociais no processo salde-doenca que se tornou alvo de reflexdo no mundo
inteiro. E no Brasil essa ampliacdo, implicou na necessidade de composi¢do de um sistema
nacional de salde, trazendo como consequéncia, a necessidade de desenvolvimento
econdmico e social do pais.

No capitulo 2, chamaram atencdo os fatos historicos ligados as manifestacdes da
classe trabalhadora e da populacdo por direitos fundamentais, dentre os quais a saude revelou-
se como principal motivacdo para a organizacdo da sociedade em movimentos comunitarios
de luta em favor da reforma sanitaria. Relevante também foi & ocorréncia da 8% Conferéncia
Nacional de Saude, no ano de 1986, considerada um marco historico ideoldgico na histéria da
salde publica brasileira, pois foi 0 momento em que foram apresentadas as idéias,
posteriormente aprovadas pela Assembléia Nacional Constituinte e inseridas no texto legal da
Constituicdo Cidadd. Nessa trajetoria, outro destaque foi o fato da Constituicdo Federal de
1988 ter reconhecido a saude como um compromisso do Estado a ser garantido mediante
politicas sociais a todos os brasileiros. Além do mais, destacou-se a Lei 8080/90 na
regulamentaco do Sistema Unico de Sadde (SUS) no pais.

No campo da politica de saude, tambem merece visibilidade que a Carta Magna trouxe
mudangas no tocante a descentralizacdo do SUS, cujo foco passou a ser a municipalizacao,
porém em decorréncia da entrada do neoliberalismo no Brasil, que defende o projeto
privatista, a universalizacdo dos direitos socialmente conquistados, dentre os quais o direito a

saude, vém sofrendo os impactos que se traduzem em desmontes e precariza¢do, uma vez que
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0 projeto neoliberal impactou diretamente as politicas sociais, provocando uma retracdo do
Estado, o qual passou a transferir suas responsabilidades para a iniciativa privada e a lucrar
com o sucateamento das politicas publicas. Nesse contexto tais politicas ficaram cada vez
mais focalistas, passando a selecionar para acesso aos direitos, aqueles cidaddos cujo perfil
atende ao critério de extrema pobreza, fato que vai a contramao das garantias constitucionais
de viabilizar os direitos de cidadania. Esse processo de precarizagdo atinge também a politica
de saude em todo territorio nacional.

No capitulo 3, foram notaveis os passos em favor da consolidacdo do SUS, sendo que
a municipalizacdo e a descentralizacdo contribuiram de modo essencial para alicercar a
Politica Nacional de Atencdo Bésica a Saude. Alem disso, a organizagdo do nivel primério
dessa rede de atencdo, expressamente atraves do Programa Saude da Familia (PSF), depois,
com as Estratégias Saude da Familia (ESF). Nesse capitulo foi importante também, os
recursos dos sistemas de informagdo no processo de trabalho da atencdo primaéria, que tem
como finalidade o planejamento, financiamento, organizacéo, avaliacdo e controle das acdes e
servicos de saude no pais. Em razdo disso, o SISAB e o SIA/SUS, foram os bancos de dados
utilizados nesse estudo, porque estes possuem registros sobre o trabalho do assistente social
na area.

No SIA/SUS ficou evidente que este encontra-se localizado na plataforma do
DATASUS, a qual disponibiliza para captacdo dos dados um programa de tabulacdo de
registros denominado TABNET. Porém o SIA/SUS ¢ abrangente, pois atua nos trés niveis de
salde do Brasil (atencdo basica, média e alta complexidade) e por isso, este estudo buscou
outro banco de dados, cuja atuacdo fosse delimitada e especificamente voltada para a atengéo
primaria em satde: o SISAB.

No que tange ao SISAB foi importante compreender que este sistema de informacéo
fica localizado em uma plataforma chamada de E-Gestor/Atencdo Bésica, que é um espago
digital que abriga outros sistemas de informacdes desenvolvidos para esse mesmo nivel de
salde, sendo o SISAB um sistema relevante por ser uma referéncia nos processos de trabalho
da Atencdo Basica, desenvolvido de modo a gerir as informagfes dessa area. O SISAB faz
parte de uma estratégia do Departamento da Atencdo Bésica, a qual estad denominada como e-
SUS/Atencdo Baésica e, visa recuperar o nivel primario de satde no Brasil.

Outro fato fundamental dos sistemas de informacdo, dentre os quais encontram-se o
SISAB e o SIA/SUS, foi que estes estdo relacionados as Estratégias de Saude Digital para o

Brasil (ESD) e correspondem a uma proposta do Ministério da Sadude de transicdo do SUS
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atual, para a transformacdo em um SUS digital, através do desenvolvimento das tecnologias
para organizar, gerir e melhorar os processos de trabalho e servigos para a populacdo. Atraves
do e-SUS/AB, o Ministério da Satude ampliou a implantacdo da proposta do SUS eletrénico,
que alia a informatizacdo com os processos de trabalho na saide, como forma de organizar os
servigos prestados para qualificar e fortalecer a rede de cuidados.

Desse modo, uma questdo preocupante na analise, foi quanto a finalidade do SISAB e
do SIA/SUS na atencdo basica, para que estes ndo se reduzam a logica neoliberal e financeira
do capital, visando apenas o monitoramento dos registros dos procedimentos do trabalho na
salde, como forma de gerenciar a reducdo de gastos com essa politica. Mas que os referidos
sistemas possam ser utilizados em todo o seu potencial, que estd muito além do fornecimento
de dados para o acompanhamento dos gastos sobre os atendimentos dos profissionais. Essa
preocupacdo reside no fato constatado na literatura sobre muitos profissionais da atencéo
basica em salde que, por ndo entenderem a finalidade dos sistemas de informacao, encaram a
obrigatoriedade em prestar essas informacgdes, nos bancos de dados do SISAB e do SIA/SUS,
como uma medida burocratica, somente para um balanco financeiro de gestdo. Na literatura
evidenciou-se também que muitos trabalhadores da atencdo primaria tém dificuldades para
operar 0s sistemas de informacdo e isso reforcou a preocupacdo desse estudo com a
necessidade de compreenséo por parte dos trabalhadores, sobre a utilizacdo dos recursos dos
referidos sistemas em seus processos de trabalho, de modo que possam se reconhecer como
responsaveis pela producéo de dados e se identificar como parte integrante na construcdo dos
dados divulgados.

Faz-se necessario considerar que os dados computados pelos sistemas de informacéao
em saude, configuram-se como fontes oficiais do Governo brasileiro e tem o potencial maior
de caracterizar o trabalho na atengdo primaria a satde nos diferentes territérios do pais, de
modo que é importante que as informagGes cadastradas, sejam devolvidas aos profissionais
com a finalidade de qualificar a atuacdo das equipes, com a contextualizacdo sobre os
registros produzidos, a fim de ndo se reduzirem a uma mera prestacdo de contas por parte dos
trabalhadores da salde. Nesse sentido foi apontado o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) que tendo o objetivo de monitorar,
avaliar e incentivar a qualidade do processo de trabalho associou-se ao SISAB, o principal
sistema de informacao em salde da atencéo basica no pais.

Compreendeu-se que este foi 0 campo em que o trabalho do Servico Social na saude

se desenvolveu e por isso, a relevancia deste estudo reside também na compreensdo de que a
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trajetoria da politica de salde compde o terreno no qual a profissdo adquire maturidade para
concretizar as perspectivas que integram o Projeto Etico Politico do Servico Social.

No que se refere aos resultados, a pesquisa sobre o trabalho do assistente social na
atencdo basica em saude em Sergipe, no periodo de 2015 a 2019, indicou dentre 0s principais,
que Aracaju foi a regido de saude que apresentou um maior quantitativo de assistentes sociais
trabalhando na APS em Sergipe, pois nas regides mais interioranas do estado, 0 nimero desse
profissional em atuacdo foi menor. Quanto aos tipos das equipes, o trabalho do assistente
social foi predominante nas Equipes de Saude da Familia (ESF) na regido de Aracaju e, nas
regides do interior a vinculacao desse profissional foi junto ao NASF. E em relagdo a natureza
juridica, a esfera da administracdo publica apresentou a maior absor¢do do trabalho do
assistente social, de modo que a insercédo deste foi prevalecente no ambito municipal.

Outro dado que chamou atencdo na pesquisa, foi quanto a forma de organizacdo do
trabalho, cujo resultado predominante foi a educacdo em saude. O fato dessa perspectiva ter
sido apontada como uma expressao relevante na analise dos dados, condiz com a construgéo
histérica da Politica de Saude no Brasil, em que a atuacdo do Movimento da Reforma
Sanitéria assumiu uma postura de luta em defesa da perspectiva ampliada do conceito de
salde, para além da légica centrada apenas na cura de doencas e comegou-se a entender sobre
influéncia das expressdes da questdo social na area da saude, bem como sobre a importancia
do profissional do Servico Social. Dessa forma, obteve-se através dos resultados a
compreensdo de que o exercicio profissional do assistente social na politica de atencdo
priméaria dialoga ao maximo com a educacao em salde para o enfrentamento das demandas.

Do mesmo modo, ainda foram expressivos nesse estudo, os dados referentes ao local
de trabalho do assistente social na APS, sendo predominante o espaco da Unidade Basica de
Saude. Também sobre os procedimentos, com as a¢es de promogédo e prevencdo em saude
caracterizando a atuacdo do profissional no periodo analisado. E sobre o tipo de
procedimentos mais utilizados no trabalho, foram as atividades educativas as mais constantes.

Outrossim, foi possivel constatar por meio dos resultados, que nas atividades
educativas o assistente social assume um papel de mediador entre a comunidade de salde, o
conhecimento que é partilhado e a reflexdo transformadora que rompe com a alienagéo e
liberta das amarras do sistema capitalista, tendo em vista que através do contato direto com o
usuério, este profissional tem a competéncia para propiciar oportunidades dos sujeitos
refletirem sobre os processos sociais que os adoecem, objetivando a emancipagdo dos mesmos

mediante a constru¢do de novos conhecimento para interpretarem e intervirem na realidade.
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Em relagéo a esses aspectos foi fundamental considerar que o assistente social atua
como agente fomentador de transformacbes sociais a partir das acOes de promocdo e
prevencdo em salde, uma vez que estas se alinham ao direcionamento sécio-educativo, na
perspectiva de desenvolver acdes de trabalho que capacitem os sujeitos para analisar, criticar
e propor alternativas viabilizadoras do alcance da autonomia social, de modo que possam se
apropriar de uma postura de co-responsabilidade e cooperacdo na multiplicacdo de salde para
a comunidade.

Destacou-se ainda, dentre os resultados dessa andlise, o trabalho do assistente social
em equipe. E nesse sentido constatou-se também, através da revisdo de literatura que o
trabalho interdisciplinar e multiprofissional é uma diretriz da atencdo bésica defendida pelo
NASF-AB, pela Politica Nacional de Atencdo Basica, pela Politica Nacional de Humanizacgéo
e pelas Redes de Atencdo a Saude (RAS). Esse dado obtido considera que o assistente social
possui uma formacdo académica generalista que o possibilita dialogar com outras areas,
viabilizando também a intersetorialidade na comunica¢do com outros setores, servicos e
politicas. Nessa perspectiva o trabalho do assistente social em equipe contribui para
ampliacdo da compreensdo dos problemas em saude, na medida em que ha um dialogo entre
areas de saberes distintos. Contudo foi possivel refletir, juntamente com revisdo de literatura,
que ha um desafio nesse critério para a atuacdo o Servigo Social na atencdo basica em salde,
pois, o exercicio profissional deste, junto a equipe multidisciplinar, faz com que o assistente
social, por ter uma formacdo generalista, atue em seu contexto de trabalho com outras
formacdes de natureza especifica da saude, como por exemplo: nutricionistas, farmacéuticos,
enfermeiro, fisioterapeutas, fonoaudiélogos. E desse modo, ha um alerta a ser feito quanto a
atuacdo do assistente social, ja que este passa a trabalhar tanto com o publico dos usuarios,
como com o publico dos profissionais da equipe, em razdo da competéncia do profissional
para dialogar com as demais areas que compde a APS. Assim, é importante alertar para que o
assistente social ndo se torne uma espécie de funcionario curinga, ou seja, polivalente ou
versatil e, nesse aspecto, que nédo seja sobrecarregado, no contexto do trabalho em equipe em
na atencdo bésica a saude.

Ante o exposto, faz-se importante considerar que dentre os principios assegurados pela
CF/88, para organizacdo do Sistema Unico de Satde, o principio da universalidade do acesso
ainda esta distante de ser efetivado na integralidade, pois verificou-se, em termos de cobertura
populacional em Sergipe, que nas regides de maiores concentracfes de habitantes, a cobertura
da atengdo bésica a salde ainda é pequena, e isso reflete como consequéncia, o fato de nem
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todas as pessoas da populacdo terem contato com esse direito. Outro principio assegurado
constitucionalmente, mas distante da efetivacdo é o da descentralizagdo e regionalizacdo, 0s
quais os sistemas de informacdo em saude vém contribuindo significativamente para
concretiza-los, mas uma barreira apontada nos resultados desse estudo vem sendo a questdo
da estrutura dos servigos prestados na rede de atencdo priméaria que se concentra nas regifes
urbanas, de modo que o quantitativo das equipes AB ainda é pequeno nas regides mais
interioranas do estado. Esse fato apresenta implicacGes também quanto a outro principio da
organizacdo da Politica de Saude no pais, que se refere a participacdo popular, uma vez que
esse direito fica comprometido. Nas concepcbes do Servigo Social que tem como diretriz o
Codigo de Etica da profissdo, o principio da participacdo da populagio também se encontra
previsto junto as politicas sociais. Na politica de salde, a participacdo popular € um exercicio
de cidadania essencial para o controle social. E no trabalho dos assistentes sociais €
estimulada, como forma dos cidaddos fiscalizarem os recursos, intervirem na prestagéo de
servigos, na gestdo e na tomada de decisOes em defesa dos interesses sociedade.

O trabalho do assistente social € composto por importantes dimensdes que constituem
0 modo de ser da profissao, quais sejam: a dimensédo tedrico-metodoldgica, a dimensdo ético-
politica e a dimensdo técnico-operativa. Essas dimensGes do fazer profissional sdo
enfatizadas, pelas diretrizes curriculares da Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em
Servigo Social (ABEPSS), devido a importancia de estarem articuladas a formacéo e por se
expressarem no processo de trabalho através das demandas que se apresentam no cotidiano.
Com base nisso, para analisar sobre o exercicio do profissional do Servico Social na atencao
basica a saude foi importante considerar que este se insere numa realidade dindmica da vida
em sociedade que envolve determina¢des histdricas tanto no que se refere a estrutura, tanto no
que diz respeito a conjuntura, num processo de producéo e reproducdo do sistema capitalista.
Nesse sentido a constru¢do do modo de ser da profissdo é permeada pelas referidas dimensdes
que caracterizam o processo de trabalho no cotidiano, o que implica na consideracdo da
diversidade e da complexidade das determinagdes que sdo inerentes a realidade com a qual
trabalha o assistente social na APS.

Ademais, foi possivel constar como a influéncia do neoliberalismo repercutiu no
trabalho do assistente social na atencéo basica em saude em Sergipe, quando foi identificada
na pesquisa, que o assistente social apesar de ser um profissional de fundamental importancia
na politica de saude, € pouco absorvido no nivel da atencéo bésica, estando concentrados nas
areas de média e alta complexidade. O potencial do profissional com a competéncia de
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formagdo na area do Servigco Social, inserido na Politica de Salde, tem a habilidade de
democratizar o0 acesso dos usuarios a essa politica, viabilizando a populacdo alcangar os seus
direitos, entretanto, isso ndo interessa ao sistema capitalista que, comprometido com o projeto
do neoliberalismo, tem a intencédo de intensificar os desmontes no sistema de satde desde o
nivel da atencdo basica, abrindo espaco para a privatizagdo e mercantilizacéo e fortalecendo a
l6gica do crescimento da racionalidade privada.

Também na perspectiva dos impactos do neoliberalismo na atuacdo do assistente
social na APS em Sergipe, teve expressdo predominante nos resultados dessa pesquisa, a
atuacdo desse profissional junto ao ente puablico municipal. E uma pequena expressao, que
merece destaque, da existéncia desse trabalho na esfera do terceiro setor, conforme
constatacdo dos registros nos bancos de dados, que informaram sobre este espaco sécio-
ocupacional no estado, fato que desperta o alerta para uma tendéncia que vem sendo
anunciada na literatura e se refere aos desmontes e a precarizagdo da Politica de Saude
executada pelo projeto neoliberal desde o nivel primario de atencéo a saude.

Foi possivel constatar ainda os impactos neoliberais quanto ao tipo de equipe, na
presenca predominante de assistentes sociais no NASF concentrados nas regiGes do interior
do estado de Sergipe. Considerando que o NASF € uma ferramenta criada para dar suporte as
Equipes de Salude da Familia, essa tendéncia aponta para a existéncia de fragilidades na
atencdo primaria, uma vez que precisa contar com o apoio dos referidos nucleos. Inclusive o
NASF nédo ¢ a prioridade da PNAB, mas um recurso auxiliar dessa politica, de modo que a
inser¢do do trabalho do assistente social ocorre, portanto, de forma secundaria, segundo as
necessidades de cada territorio de saide do municipio, pois o profissional ndo esta previsto na
PNAB para compor as equipes minimas da atencdo bésica. Paralelamente a esse assunto é
importante refletir, que a presenca do assistente social no contexto da APS ainda é pouco
compreendida no trabalho em equipe e, embora existam resolugdes do Ministério da Saude e
do Conselho Federal de Servico Social (CFESS) que reconhecam a profissdo como vinculada
a area, essa falta de compreensdo também foi apontada pela literatura especifica.

A impressdo obtida por meio da construcdo deste estudo, que contribuiu para a
caracterizagdo do Servico Social na atencdo basica em salde, foi que historicamente o
assistente social consolidou sua atuacdo na area da saude com o desenvolvimento de acGes
educativas que permitiram a relacdo entre saude e sociedade, trabalhando com acGes capazes
de mediar a relagdo entre paciente e politica de salde, levando o conhecimento e

encaminhando os usuarios a efetivacdo de seus direitos, a servicos e beneficios, além da
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conscientizacdo para a responsabilidade do paciente sobre os cuidados e atencao a prevencgao
de doencas. A presenca da profissdo do Servico Social nessa referida area de atuacdo, se
consolidou como relevante no processo de viabilizacdo da comunicacgéo entre 0s usuarios e 0s
estabelecimentos de saude, indicando os caminhos para efetivacdo dos direitos dos usuarios.

Portanto, o trabalho do assistente social enfrenta os rebatimentos do neoliberalismo
nessa politica ao vivenciar a precarizacdo das condi¢des de trabalho no SUS. Associada a essa
realidade, o assistente social também vivencia o contexto da insercdo dos sistemas de
informacdo na salde que sdo utilizados pelos profissionais para o cadastramento de dados
sobre o processo de trabalho realizado cotidianamente, sendo importantes ferramentas de
gestdo, responsaveis pela administragdo e monitoramento dos procedimentos realizados pelos
profissionais de salde.

Como contribuicdo, essa pesquisa deu visibilidade a producdo de dados, sobre o
trabalho do assistente social na APS, pelos sistemas de informacdo em salde, em especial aos
bancos de registros do SIA/SUS e do SISAB. Nesse aspecto, é essencial especificar para além
dos dados disponibilizados e que possibilitaram a realizacdo desse estudo, que o Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) contribuiu no sentido de apontar as categorias
de analise dessa pesquisa: Complexidade; Regides de Saude; Natureza Juridica; Forma de
Organizagdo; Atendimentos aos Usuérios; Procedimentos e; Trabalho em Equipe. Ja o
Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Bésica (SISAB), contribuiu para o
detalhamento das informac6es obtidas no banco anterior, consolidando o amadurecimento da
pesquisa.

A analise de registros oficiais da area do Servico Social e foi importante para conhecer
sobre as potencialidades e limites da articulacdo tedrica de tais categorias, visto que uma
pesquisa empirica de elaboracdo de dados priméarios (como por exemplo, de entrevista semi-
estruturada ou de elaboragdo quantitativa) muito provavelmente nédo alcancaria os objetivos
que foram cumpridos no tempo desse estudo, tendo em vista a amplitude e a complexidade
das variaveis.

Nesse sentido é importante enfatizar que o aparelho estatal do Sistema Unico de Satde
vem produzindo dados sobre a satde em bancos publicos do Governo brasileiro, que tem sido
alvo de interesse de pesquisas relevantes, com estudos para elaboracao, criagdo e transmissao
de conhecimentos, construidos a partir dos levantamentos e das publicacdes dos cadastros
desses referidos sistemas informatizados da gestdo publica. Essa perspectiva no SUS vem
sendo aprimorada ao longo dos anos, de modo que os estudos realizados com base nesses
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registros precisam vincular-se a um arsenal de base teorica, capaz de estabelecer uma conexdo
eficaz entre as interpretagcdes dos mesmos com a realidade.

Sobre a limitacdo que esse estudo apresentou, convém sinalizar para o fato da
ocorréncia, na base do SIA/SUS de dados que foram inseridos retroativamente, o que
ocasionou a constatacdo de um grande quantitativo de registros identificados nos resultados
referentes ao ano de 2015. Em relacdo a limitagdo da base do SISAB uma dificuldade
encontrada foi a lentiddo do sistema operacional para responder a tabulagédo das variaveis, fato
que representou um desafio durante a fase de coleta de dados. Outra limitagdo desse estudo,
constatada na obtencdo dos resultados, foi que o SIA/SUS apresentou categorias amplas para
analise, assim, o banco do SISAB contribuiu para o detalhamento das mesmas. Nesse sentido
uma consideracdo importante a fazer é que a utilizacdo do SISAB teve para essa pesquisa 0
sentido de especificar o conteddo das categorias obtidas sobre o tema, no SIA/SUS. Desse
modo essa investigacdo néo teve a intencdo de comparar as informagdes obtidas sobre o tema,
entre os dois bancos de dados, pois o foco foi 0 de compor a anélise do objeto pesquisado.

Quanto as possibilidades, essa pesquisa permite fomentar outros estudos, da area das
Ciéncias Humanas e Ciéncias Sociais Aplicadas (como por exemplo: Servico Social, Direito,
Economia) contribuindo para que haja uma democratizacdo de pesquisas interdisciplinares
com relagéo a estes dados, uma vez que se compreende que os trabalhos desenvolvidos nesse
ambito dos Sistemas de Informacdo em Salde, ao serem realizadas somente a luz das Ciéncias
da Saude, certamente, limita 0 campo de atuacdo e inclusive o préprio direito fundamental a
salde (previsto pela CF/88) que foi conquistado historicamente conforme demonstrado.

Outra possibilidade refletida a partir desse estudo € a inser¢do de profissionais com
formacdo educacional na area dos Sistemas e Tecnologia da Informagdo para atuar nos
estabelecimentos da atencdo primaria a saude (APS) junto a operacionalizacdo desses
sistemas. Essa constatacdo deve-se ao fato de que a literatura apontou sobre a dificuldade que
os profissionais das equipes de Saude da Familia encontraram para manejar as referidas
tecnologias. Alem disso, este estudo apontou também como possibilidade, ampliar o foco dos
profissionais para a necessidade de desenvolver uma cultura de registrar as informacoes
produzidas na atencdo bésica & saude. Também ampliar os investimentos em cursos de
formacéo e aperfeicoamento para os profissionais atuarem com os sistemas de informacgdo em
salde, podendo estes cursos acontecer de forma online, por exemplo.

Além disso, outra possibilidade estd em despertar nos usuarios a cultura de avaliar os
atendimentos recebidos na APS, fazendo com que o publico interaja com o0s sistemas de
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informagdo em salde. Assim a sugestdo é para a construcdo de aplicativos digitais, que
facilitem a insercdo da perspectiva da populacéo atendida, através de um mecanismo em que
0S Usuarios expressem publicamente sua opinido sobre os atendimentos recebidos na atencéo
basica a saude e esclarecam suas davidas também. O PMAQ-AB ja considera a vertente de
considerar a opinido dos usuarios, contudo a sugestdo desse estudo é a de que através de um
aplicativo especifico para a avaliacdo, os cidaddos possam de forma acessivel avaliar 0s
servigcos da APS, espontaneamente, de modo habitual e pratico, sem precisar esperar serem
interrogados pelas equipes da atencdo basica. Nesse sentido se ampliaria a cobertura de
pessoas para avaliacdo dos servicos prestados, bem como a autonomia dos usuarios para
expressarem suas opinides.

Essa pesquisa respondeu as questdes norteadoras desse estudo, visto que os dados do
Sistema de Informacgédo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB) e do Sistema de Informacéo
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) foram capazes de caracterizar o trabalho do assistente social
na atencdo basica a salde segundo o que prever os parametros legais da profissdo e a Politica
Nacional de Atencdo bésica a saude (PNAB). Nesse sentido, constatou-se que o SISAB e 0
SIA/SUS estabelecem relacGes de significancia com a realidade, na medida em que os dados
produzidos por estes sistemas de informacdo em salde estdo aliados a perspectiva da
implementacdo de melhorias através das Estratégias de Saude Digital e do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB).

Sobre 0 PMAQ-AB compreendeu-se que este programa é um grande aliado da
producdo de servicos e de dados sobre a atencéo basica, na medida em que trouxe incentivos
para qualificar o trabalho dos profissionais nas Unidades Basicas de Saude, através da
avaliacdo e acompanhamento dos dados produzidos no processo de trabalho e da
disponibilizagdo dos recursos governamentais para 0S municipios e equipes que se empenham
para melhorar o padrdo dos atendimentos prestados a comunidade usuaria dos servicos.

Nesse sentido, o0 PMAQ-AB contribui para a melhoria do exercicio profissional na
area da saude e consequentemente para a atencdo e os cuidados com os dados inseridos nos
sistema de informacGes em saude sobre a APS, uma vez que o trabalho realizado é fiscalizado
por avaliadores externos. A partir do referido Programa, os dados que sdo preenchidos nos
sistemas de informacdo em saude, sobretudo no SISAB que estdo vinculados ao mesmo,
passam por um processo avaliativo de uma comissdo de especialistas que apuram e atribuem
notas as producbes de trabalho na atencdo primaéria. Portanto, existe por trds dos registros
divulgados nos bancos de dados, um programa como o PMAQ-AB que volta sua atencdo para
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conferir e aprimorar os servigos prestados pelos profissionais de modo a ndo divulgar
informagdes desconectadas e sem identificagdo com a realidade.

Em virtude da constatacdo sobre o PMAQ-AB, esse estudo afastou a preocupacéo
inicial de que o assistente social que atua na atencdo basica em salde vivencia na atualidade,
o0 impasse de ter que informar sobre a sua pratica profissional ao cadastro dos sistemas de
informacdes do SUS, limitando-se a responder a respeito da sua atuagédo de trabalho segundo
0s critérios objetivos, quantitativos e formais que constam nos critérios de cadastro desses
sistemas, pois através do referido programa os avaliadores externos vao fiscalizar a realidade
das condicbes de trabalho nas Unidades Baésicas de Salde, fazendo com que a
responsabilidade pela qualidade dos trabalhos ndo seja apenas do profissional, mas também
do municipio e demais esferas do Poder Publico que tomam ciéncia da realidade e se engajam
para modifica-la.

Portanto, os sistemas de informacdo em salde analisados nesse estudo desempenham
um papel relevante na sociedade, a medida que propiciam aos profissionais, ao Poder Publico
e aos cidadaos, acompanharem e analisarem a realidade do processo de trabalho na atencéo
basica em saude, garantindo a transparéncia dos processos e a qualidade dos dados, além de
serem importantes ferramentas para exercer o controle social democratico.

Sobre os registros efetuados pelo Servigo Social nesses sistemas, este estudo concluiu
que estdo de acordo com os parametros e legislacbes que norteiam a profissdo, como: 0s
Pardmetros de atuacdo ao Assistente Social na Politica de Saude; o Cédigo de Etica do
Assistente Social e as Diretrizes Curriculares da ABEPSS.

Este estudo contribuiu para o Servico Social, no sentido do fortalecimento da imagem
social da profissdo, uma vez que os sistemas de informacdo em saude através dos bancos de
dados publicos do Ministério da Saude reconhecem o trabalho do assistente social junto ao
proprio quadro de trabalhadores e consolida a atuacdo desse profissional, dispondo sobre a
organizacdo do processo de trabalho do mesmo, vinculado a Politica Nacional de Atengédo
Basica.

Uma sugestdo para a continuidade dessa pesquisa € a de seguir a proposta inicial que
se tinha quando se pensou em desenvolver o tema dessa analise e que, devido ao tempo, ndo
foi possivel abordar, com a seguinte perspectiva: confrontar os dados do SIA/SUS e SISAB
com a realidade, coletando sobre os aspectos do cotidiano dos profissionais e entrevistando
assistentes sociais que atuam com a préatica dos atendimentos na atencdo béasica do SUS em
Sergipe.
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ANEXO A - PLATAFORMA DATASUS
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Fonte: MS. Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide — DATASUS. Acesso em: out. 2020.
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ANEXO B - SISTEMA DE INFORMAGCAO AMBULATORIAL DO SUS (SIA/SUS)
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Fonte: MS. DATASUS. Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). Acesso em: out. 2020.
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ANEXO C - PLATAFORMA E-GESTOR/AB
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Fonte: MS. SAPS. E-Gestor/AB: informacéo e gestdo da atencéo basica. Acesso em: out. 2020.
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ANEXO D - SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE PARA A ATENCAO
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