PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PUC/SP

Maria Cecilia Tavares

A insercao do Assistente Social no Programa Saude da Familia

em Aracaju: os tempos de um movimento.

DOUTORADO EM SERVIGCO SOCIAL

SAO PAULO
2009



II

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PUC/SP

Maria Cecilia Tavares

A insercao do Assistente Social no Programa Saude da Familia

em Aracaju: os tempos de um movimento.

DOUTORADO EM SERVICO SOCIAL

Dissertacao apresentada a Banca Examinadora
da Pontificia Universidade de Sao Paulo, como
exigéncia parcial para obtencdo do titulo de
Doutor em Servico Social, sob a orientacao da

Professora Doutora Regina Giffoni Marsiglia.

SAO PAULO
2009



III

Para Anténio, André e Daniel,
Meus presentes divinos,

Com o meu amor.



1A%

AGRADECIMENTOS

Ao professores do Departamento de Servigo Social da UFS, pela elaboragéo
do Projeto de Qualificacdo Institucional — PQI que, através de convénio com a
PUC/SP, possibilitou a realizacdo desse doutorado. A todos, pelo incentivo
constante para que essa realizacdo fosse possivel. Especialmente as professoras
Lucia Aranha e Maria da Conceicao Vasconcelos (Lica), coordenadoras do PQI, que

muito me estimularam nessa empreitada.

A Bosco e Elisa, funcionarios do Departamento de Servigco Social da UFS,

sempre tao atentos as solicitacoes feitas.

Aos diversos colegas e amigos da PUC, pelas acolhidas e discussdes nas
disciplinas, Seminarios e Ndcleos, com os quais partilho os acertos desse trabalho.

Aos funcionérios e professores do Programa de Pdés-Graduacdo em Servigo
Social da PUC/SP, pela competéncia e seriedade, pelo olhar plural que exercitam e
pelo profundo respeito as diferencas que nutrem.

Ao Nucleo de Estudos e Pesquisa sobre Saude e Sociedade da PUC/SP, pela
riqgueza dos debates, pela experiéncia dos membros na Saude. Profissionais dos
mais diversos locais desse pais que com suas experiéncias, questionamentos e
inquietacdes reafirmaram o quao certo é esse caminho que trilhamos, o quao justa é
a luta por um sistema de saude realmente publico, universal e equitativo, nesse pais

de tantas desigualdades.

A amiga Edvaneide Lima (Lulu), pela forca e ajuda nos momentos mais
dificeis.

Aos amigos Vivian, Flora, Pedro, Rosangela e Rodrigo, Clarissa, Rose, Thais

e Jhonata, pela generosidade em partilhar, tdo carinhosamente, seus espacos.

A Fatima Fontes, pelo diva sempre aberto e pelos almogos acompanhados da
gostosa “analise”, em Sao Paulo.

Ao amigo Jodo Brasileiro, pela leitura atenta e sugestdes valiosas.

Ao amigo Frederico Romao, pela ajuda para a “legalizacédo” da minha relagéao

com a Prefeitura de Aracaju, pela confianga e amizade.



\Y

Aos assistentes sociais da Secretaria de Saude de Aracaju, pela
disponibilidade em refletir sobre suas experiéncias e pelo incentivo para a realizacao

da pesquisa.

Aos funcionarios, colegas e amigos do Centro de Educacdao Permanente da
Saude de Aracaju, especialmente a Angela Leite e Maria José, pela viabilizacao
para a coleta dos dados e pela confianga estabelecida.

A minha orientadora, a Professora Dra. Regina Giffoni Marsiglia, mulher forte,
guerreira e referéncia nessa trajetéria, pela competéncia e generosidade em
compartilhar seu saber. Os méritos sdo todos dela e, os “pecados”, como diz
Gilberto Gil, sdo todos meus.

A Henriqgue Garcez Filho, meu auxiliar de pesquisa, e a Simone Pereira
Garcez, pela grande forga.

A Merissa, Bianca, Julia e Leticia, minha “familia ampliada”, pelas auséncias e

dificuldades em entendé-las nesses momentos iniciais de nossa convivéncia.

Ao “anjo” Zeca Leite, representando toda a familia “Leite”, que téo

carinhosamente me acolheu.

Aos meus pais, Luiz (in memoriam) e Aliete, e aos irmaos, Luizete, Luciete,

Luciano, Luiz, Mauricio, Rita, Silvana e Maria, por vocés existirem na minha vida.

Ao meu amor e companheiro Antbnio Leite e aos filhos, também amores,
André e Daniel, pessoas tdo especiais na minha vida. Sem vocés nada seria
possivel.

A Deus, por tudo.



VI

“Vocé perguntara por que cantamos
Cantamos porque o rio esta soando

E quando soa o rio/ soa o rio
Cantamos porque o cruel ndo tem nome
Embora tenha nome seu destino
Cantamos pela infancia e porque tudo
E porque algum futuro e porque o povo
Cantamos porque o0s sobreviventes

E nossos mortos querem que cantemos
Cantamos porque o grito s ndo basta
E ja ndo basta o pranto nem a raiva
Cantamos porque cremos nessa gente
E porque venceremos a derrota
Cantamos porque o sol nos reconhece
E porque o campo cheira a primavera
E porque nesse talo e la no fruto

Cada pergunta tem a sua resposta
Cantamos porque chove sobre o sulco
E somos militantes dessa vida

E porque ndo podemos nem queremos
Deixar que a cangéo se torne cinzas.”

Mario Benedetti
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TAVARES, Maria Cecilia. A insercao do Assistente Social no Programa Saude
da Familia em Aracaju: os tempos de um movimento. Sdo Paulo, 2009.
Dissertacao (Doutorado) — Faculdade de Servico Social, Pontificia Universidade
Catélica de Sao Paulo.

RESUMO

A reflexdo empreendida nesse estudo foca o olhar sobre o Programa Saude da
Familia em Aracaju, enquanto politica de Atencao Basica, a insercao dos assistentes
sociais nesse programa e as mudangas ocorridas na politica e nos processos de
trabalho desses profissionais e nas evidéncias de mudanca na producao do cuidado
em saude. Objetiva também apreender as condicbes que favoreceram ou
restringiram a implantacdo do PSF em Aracaju e condicionaram o0s cenarios
descritos; refletir sobre a politica de saude que vem sendo construida nesse
municipio, considerando as transformacdes requeridas pelo atual contexto de saude,
além de subsidiar o debate sobre a inclusdo, enquanto politica nacional, do
assistente social nas Equipes de Saude da Familia e da condigcdo do assistente
social enquanto trabalhador da saude. A pesquisa justificou-se pela necessidade de
realizar estudos locais que revelem as particularidades sobre a forma como ocorre a
insercdo dos assistentes sociais no PSF em cada contexto especifico, em cada
projeto politico local e os processos de trabalho neles delineados. A pesquisa, de
natureza qualitativa, apresentou uma fase exploratéria quando realizei entrevistas
nao estruturadas com profissionais da saude que tiveram posicdo destacada nas
lutas dos profissionais de saude no nivel local, nos anos 1980. Posteriormente
realizei dez entrevistas orientadas por questdes norteadoras, com profissionais
diversos e oito assistentes sociais, um de cada regido de Aracaju, na perspectiva da
Historia Oral. Realizei ainda, pesquisa bibliografica; pesquisa documental; bem como
trés oficinas com todas as assistentes sociais do PSF, quarenta profissionais. A
analise e interpretacdo de todos esses dados permitiu constatar que a insercdo do
assistente social no PSF em Aracaju constituiu-se como um dos desdobramentos da
participacao dessa categoria profissional no Movimento pela Reforma Sanitaria em
Sergipe, pela construcdo do SUS. O processo de trabalho desses profissionais, com
essa insercdo, apresentou mudangas importantes, que devem ser analisadas nos
contextos mais amplos da produg¢éo em saude, dos processos ai operados.

Palavras Chave: Programa Saude da familia, Servigo Social, Processo de Trabalho.
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TAVARES, Maria Cecilia. The insertion of the social worker in the Health of the
Family Program in Aracaju: The times of a movement. Sdo Paulo, 2009.
Dissertation (Doctorate Degree) — Faculdade de Servico Social, Pontificia
Universidade Catdlica de Sao Paulo.

SUMMARY

The reflection in this study focuses on the Health of the Family Program in Aracaju,
as a Basic Attention policy, the insertion of the social workers in that program, and
the changes occurred in the policy and in the work processes of these professionals,
and in the evidences of change in the production of the healthcare. It also intends to
find the conditions that favored or restrained the implementation of the PSF in
Aracaju and conditioned the described scenarios; to reflect about the health policy
that is being built in that municipality, considering the transformations demanded by
the present health context, beyond subsidizing the debate about the inclusion, as a
national policy, of the social workers in the Family Health Teams and of the condition
of the social workers as health workers. The research is justified by the need of
carrying out local studies that reveal the particularities about the form of the insertion
of the social workers in the PSF in each specific context, in each local political project
and the work processes outlined in them. The research, of qualitative nature, take
one exploratory stage when | done interviews not structured with professionals of
healthcare they have distinctions positions of local quarrel of professional healthcare,
in 1980. Subsequently | done ten interviews guidance with professionals and eight
social services, of each place of Aracaju, oriented to Oral History; | done
bibliographical research; documental research; and workshops with all the social
workers of the PSF, forty professionals. The analysis and interpretation with all this
facts let me realize. the insertion of these social workers in PSF in Aracaju establish
like one oh those unfold participation of those professionals in the Movement for
Sanitary Reform in Sergipe, by the construction of SUS. The work process of these
professionals wilt this insert show important changes, that it should be analyzed in
biggest the context of production in health, of the processes operated.

Key Words: Program Healthcare of the Family, Social Service, Work Process.



INTRODUCAO

Em estudo anterior, realizado durante o mestrado e intitulado “As Marés do
PSF: os discursos cheios e as praticas vazantes”, que teve como objeto de estudo
as praticas educativas desenvolvidas pelos profissionais do Programa Saulde da
Familia em Aracaju, procurei analisar as propostas de mudanca de modelo
assistencial em saude e as experiéncias educativas que foram construidas a partir
dos anos 1970, objetivando analisar as concepgdes de educacdo em saude
presentes nessas praticas. Tendo como interlocutores os profissionais de saude que
compbem as equipes do programa, abordei, a partir da analise das praticas
educativas desenvolvidas, as possibilidades e limites de uma agcdo no setor saude
que estivesse orientada pelas necessidades de saude da populacdo, respeitando
sua cultura e seu saber e apoiada em uma concepcao de saude como qualidade de
vida.

Para viabilizacdo daquela pesquisa, estruturou-se um estudo de caso, do tipo
exploratério, realizado com uma equipe do PSF em Aracaju, composta por dez
profissionais. Em Aracaju, no periodo em que a pesquisa foi iniciada, em 1998,
existiam onze equipes de saude da familia, cada uma com um total de dez
profissionais, nelas inseridos o assistente social e o odontélogo, contemplando

reivindicacdo dessas duas categorias profissionais.

Naquela pesquisa, considerei que o SUS fora criado em um contexto de crise
de resolutividade dos servicos, marcado pela exclusdo de parcelas da populacédo
aos servicos de saude, com a configuracdo de movimentos que propunham a
alteracdo do modelo assistencial historicamente construido, com referéncia na

doenca, orientado por um olhar essencialmente bioldgico.

A proposta naguele momento, mas que ainda permanece atual, era que esse
modelo incorporasse aspectos econémicos, politicos e culturais na leitura sobre os
modos de adoecer e morrer de uma populacao e que, essencialmente, ampliasse a

discussao sobre a promocao da saude para além da doenca.

Apés a criacdo do SUS, o contexto de sua implementacao foi marcado pela
ofensiva neoliberal, pela adoc¢do das teses do estado minimo e pelo desmonte dos
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direitos sociais conquistados pelos trabalhadores, inclusive o direito a saude que,
com a criacao do SUS, objetivava-se garantir.

Nesse contexto, o Ministério da Saude, langcou mao do Programa Saude da
Familia, ap6s algumas experiéncias localizadas consideradas exitosas, utilizando-se
do argumento de que o mesmo constituiria uma importante estratégia para
implementacdo do SUS, que contribuiria, por sua natureza e objetivos, para a

mudanca do modelo assistencial, especialmente na Atengao Basica.

Naquele estudo, parti do pressuposto de que “(...) a Atencdo Primaria em
Saude assume significados diferentes para os diversos sujeitos envolvidos na
construgdo da politica de saude, resultando em préaticas educativas também
diferenciadas. Assim, questionava: “qual a proposta do PSF? Como ela estava
sendo construida? Como seus agentes estavam se movimentando no espaco
institucional? Qual a relacdo entre os sujeitos? Quais praticas estavam sendo

desenvolvidas?”.
Com essa pesquisa constatei que:

- A aprovagao e implementagédo do PSF em Aracaju, em 1998, revelaram-se
um processo tenso, no qual parcelas dos conselheiros assumiram a defesa do PSF
e outros, a sua recusa, tendo como ponto de convergéncia a preocupacao com a
resolutividade dos servicos. Houve muita resisténcia entre os conselheiros
municipais de salde em aprovar a implantacdo do PSF em Aracaju, o que pode
revelar uma postura critica em relagdo aos programas implementados pelo Ministério
da Saude, historicamente verticalizados, paralelos aos servicos e descolados da
realidade da populagcdo, mesmo com os alertas sobre a autonomia dos municipios
em adequa-los a cada realidade especifica;

- A resisténcia dos conselheiros para a aprovacdo do PSF em Aracaju e a
insisténcia dos gestores em aprova-lo fez com que esse processo fosse negociado e
pactuado, o que fez com que esse programa, nesta cidade, fosse criado de forma
nao totalmente “engessada”, incorporando outros profissionais na equipe de saude
da familia, como os dentistas e assistentes sociais, além do que preconizava o

Ministério da Saude;

- Os profissionais que compuseram as primeiras equipes, geralmente atraidos

pela melhor remuneracao que o programa oferecia, jA eram da rede municipal, em
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sua maioria especialistas, sem quase ou nenhum conhecimento acumulado sobre
saude publica ou medicina de familia. Com essa insergdo, os profissionais foram
requisitados para uma nova ag¢ao que, geralmente, ndo é sustentada pela formacao
profissional, esta ainda com enfoque clinico e um fazer “de consultério”. Dessa
forma, a implementacao do PSF demandava um processo continuo de capacitacao
dos profissionais e construcdo de outra forma de fazer saude, o que inicialmente
ocorreu de forma muito timida e ainda referenciada aos programas federais e a

doencga;

- Para a efetiva acdo no territério e uma assisténcia integral, como se
propunha, tornava-se fundamental o reordenamento da rede de saude,
estabelecendo-se a referéncia e contra-referéncia, o que, no periodo analisado
(1998-2000), muito pouco ocorreu;

- As préaticas denominadas educativas geralmente nao constituiam objeto de
discussdo de toda a equipe, ocorriam de forma paralela e sem vinculagdo efetiva
com a acao de todos os profissionais e com o cotidiano dos servicos. Geralmente
denominava-se como educagcdo em saude as palestras que ocorriam na sala de
espera, com temas escolhidos geralmente pelos assistentes sociais e enfermeiros,
além daquelas realizadas com o0s grupos organizados como os diabéticos e
hipertensos;

As observagdes pontuais e parciais, nessa pesquisa, sobre a insercdo do
assistente social no PSF em Aracaju, vez que ndo constituia objetivo principal do
trabalho e o programa encontrava-se em fase de implantacdo, apontavam a

necessidade de continuar pesquisando sobre essa experiéncia.

Ao iniciar o doutorado, objetivava estudar o processo de implementacdo do
SUS em Aracaju, através dos conselheiros locais de saude, que seriam 0s sujeitos
da pesquisa. Essa era uma proposta ainda muito imprecisa, mas a necessidade de
analisar o SUS a partir das falas dos sujeitos que estavam mais proximos aos
servicos, que nao sao representados somente por trabalhadores ou representantes
da gestao, era fruto das minhas experiéncias como assistente social do servico e
pela pequena aproximagdo com 0s movimentos sociais. Ademais, durante a
dissertacdo do mestrado analisei a implementacdo do PSF em Aracaju somente a
partir da visdo dos trabalhadores, de uma equipe de saude e dos discursos dos
gestores. Sentia entdo a lacuna de ouvir as vozes de outros sujeitos, o que pretendia
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fazer no doutorado, ouvindo os conselheiros locais de saude. Mas a dinamica
possibilitou outros olhares e caminhos, outros fatos provocaram a reflexao sobre o

projeto de pesquisa.

No periodo de 17 a 18 de Outubro de 2005, participei do Seminario “Diretrizes
Curriculares para a Formacgédo de Profissionais de Saude: o Servico Social na
Saude”, momento em que se discutiu a formacdo do Servico Social a luz das
Diretrizes Curriculares, organizado pelo Nucleo de Saude e Sociedade do Programa
de Estudos Pés-Graduados da PUC/SP, Nucleo Qualidade de Vida e Saude da
Faculdade de Servico Social da PUC/SP e ABEPSS- Sul Il. Nesse evento, as
discussdes sobre a formacéao profissional e a inser¢cdo do assistente social na area
da saude provocaram a necessidade de refletir melhor sobre a experiéncia do
Servico Social no PSF em Aracaju. Percebi que tinhamos um acumulo de
experiéncia que necessitava ser refletido e sistematizado com mais cuidado e

atencao.

O desafio tornou-se assim, analisar como vem ocorrendo o0 processo de
implementacao do PSF e estruturagéo da rede de atencao basica em Aracaju, tendo
como referéncia central os principios do SUS, tais quais formulados pelo movimento
da Reforma Sanitaria Brasileira. Do ponto de vista das mudancas ocorridas nos
processos de trabalho, pensar quais foram essas mudancas e se, com elas, tém-se
garantido a mudanca de paradigma sobre o trabalho em salude, em sua concepcao.
Olhar os processos de trabalho, as mudancgas nele ocorridas a partir do foco na
insercdo e no fazer dos assistentes sociais no PSF.

Assim, “dar voz” aos assistentes sociais e analisar como ocorreu a insercao
desses profissionais no PSF em Aracaju partiu da necessidade de olhar para uma
experiéncia apontada como “bem sucedida”, no que se refere a incorporacao desses
profissionais nas equipes de saude da familia, mas que, diferentemente dos
odontélogos, ndo conseguiram garantir, até o momento, essa insercado enquanto

politica nacional.

Outro desafio é refletir sobre esse processo, esse movimento potencializador,
mas também perceber suas contradi¢cdes e limites, com o objetivo de problematizar
se a insercao do profissional em Aracaju tem contribuido com o coletivo nacional dos
assistentes sociais no sentido de fundamentar a discussao sobre a insercao desse

profissional no programa em nivel nacional, enquanto politica assumida pelo
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Ministério da Saude, se ela tem permitido garantir um processo de ampliacdo da
acao em Aracaju, consolidando esse l6cus de atuacao e constituindo-se uma base

legal para ampliacao dessa experiéncia em todo o pais.

Estruturei o argumento para pesquisar sobre processos de trabalho na saude
ao olhar para a trajetéria histérica do Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira
que, nos anos 1980, assumiu a concepc¢ao de saude como resultante das condi¢des
de vida e incorporou nela outras dimensdes além do biolégico, e conquistando em
1988 a criacdo do SUS e a criacdo do Programa Saude da Familia, formulado como
estratégia para a implementacao desse sistema, para a estruturacdo da atencao
basica e como uma ferramenta importante para garantir a ampliacao dos servicos de

promogao a saude e, portanto, uma assisténcia ampliada.

Para promover todas essa mudancgas colocava-se como imperiosa, ainda, a
necessidade de uma outra organizacdo dos processos de trabalho. Assim,
considerando que a implantacdo do PSF, propbée uma nova organizagdo dos
processos de trabalho na Atencdo Basica, uma vez que, segundo a proposta
colocada pelo Ministério da Saude, o programa funcionaria como potencializador
dessas mudancgas, capaz de modificar 0 modelo de atencdo. Desta forma, refletir
sobre os processos de trabalho na Atencao Basica, implica em, mais uma vez focar
o olhar no PSF, a partir de outros angulos, uma vez que “(...) olha-se o objeto com a
luminosidade que ja existe, o objeto ja € conhecido, mas precisamos saber quais
instrumentos vamos usar para torna-lo mais claro para todos”. (SILVA FILHO, 2001,

p. 17)

A reflexdo empreendida nesse estudo, entdo, retoma a anélise do Programa
Saude da Familia em Aracaju, enquanto politica de Atencao Basica, a inser¢ao dos
assistentes sociais nesse programa e as mudancas operadas nos processos de
trabalho.

A partir dessa analise, defino como objetivos especificos: apreender, numa
perspectiva histérico-social, as condicoes que favoreceram ou restringiram a
implantacdo do PSF e condicionaram os cenarios descritos; refletir sobre a politica
de saude que vem sendo construida em Aracaju considerando as transformacdes
requeridas pelo atual contexto de saude, além de subsidiar o debate sobre a
inclusdao, enquanto politica nacional, do assistente social nas equipes de saude da
familia e da condi¢ao do assistente social enquanto trabalhador da saude.
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O Universo da Pesquisa:

O universo da pesquisa foi constituido por dois grupos:

- 0s profissionais da saude que participaram do Movimento pela Reforma
Sanitaria em Sergipe e do movimento dos assistentes sociais nos anos 1980;

- pelos assistentes sociais que trabalham no PSF em Aracaju, um quantitativo

de 40 (quarenta profissionais).

Os sujeitos escolhidos, no primeiro grupo, para obter uma amostra plural,
composta por diversas categorias profissionais, foram recortados pela técnica de
busca em cascata, que é um método “[...] diferente do processo de bola de neve [ou
snowball] , pois busca um objetivo especifico [no caso aqui, categorias profissionais
diferenciadas]. No procedimento de bola de neve o objetivo é apenas ir ampliando o
universo de entrevistados”. (ROMAQ, 2006, p. 41).

Iniciei conversando com diversos profissionais, para tentar identificar esses
atores e, entre eles, um nome foi citado por todos. Comecei, com esse profissional,
as entrevistas e, a partir dai, a cada entrevista, solicitava a identificacao de outros
atores. Assim, fui definindo os demais sujeitos, totalizando 10 (dez) entrevistados,
sendo: 03 (trés) médicos; 01 (um) enfermeiro; 01 (um) odontélogo; 05 (cinco)

assistentes sociais.

O interessante aqui € que, mesmo com o objetivo de compor a amostra com
categorias diferenciadas, ao apresentar para os entrevistados o0s objetivos da
pesquisa, a indicacado geralmente era de assistentes sociais. Tal dado ja ia, por sua
vez, confirmando a participagcdo dos assistentes sociais nesses movimentos.

Quando as informagdes comecaram a se repetir, a busca foi interrompida.

As entrevistas foram todas realizadas nos locais de trabalho, agendadas
anteriormente via e-mail ou contato telefénico e cada uma durou em torno de 2

(duas) horas .

Para realizacdo das entrevistas, que foram semi-estruturadas, utilizei
questdes norteadoras que disparavam as conversas. Elas focavam: periodo de
insercdo nos movimentos, objetivos das mobilizagées, nivel de participacdo dos

profissionais, articulacdo com os outros movimentos, mudancas verificadas no
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espaco institucional, e foram realizadas com o uso do gravador. Apés a transcricéo,
ela era enviada ao entrevistado que, depois da leitura, autorizava o uso das

informacdes.

Foi solicitado, pela maioria expressiva desses sujeitos, que 0s seus nomes
nao fossem revelados, nem o uso das informacdes permitisse a identificacdo da

fonte, o que foi pactuado.

Para a escolha da amostra do segundo grupo, os assistentes sociais do PSF,
utilizei o critério de entrevistar um profissional de cada regidao, compondo um total de
08 (oito) profissionais, assim escolhidos: 4 (quatro) profissionais com o maior
namero de equipes e 04 (quatro) profissionais com o menor numero de equipes. O
critério de selecao da amostra por numero de equipes é que pressuponho que esse
quantitativo interfere no papel e nas atividades praticas que o assistente social que o
assistente social desempenha no PSF Os contatos foram mantidos, segundo esse
critério, e as entrevistas foram realizadas no prédio do CEPS, com 07 (sete)

profissionais e, 01 (uma) na Unidade de Saude.

Também aqui para realizacdo das entrevistas, que foram semi-estruturadas,
utilizei questdes norteadoras que disparavam as conversas. Foram realizadas com o

uso do gravador, com 0 mesmo procedimento do grupo anterior.

Durante o segundo semestre de 2007, fui convidada pela coordenacédo do
CEPS para coordenar uma oficina com todas as assistentes sociais do PSF
objetivando discutir a instrumentalizagcédo na acdo dos assistentes sociais na saude,
0 que vislumbrei como mais uma oportunidade para a coleta de dados. Assim, em
acordo com a coordenacdo e com 0s assistentes sociais sobre a possibilidade de
uso daquelas informacées na pesquisa, realizei, durante 03 (trés) semanas, as
oficinas, quando pude discutir com todos os 40 (quarenta) assistentes sociais, ou
seja, com todo o universo, sobre 0s processos de trabalho.

Durante as entrevistas e mesmo durante a realizacdo das oficinas, exercitei
esforco de distanciamento das questbes abordadas, considerando que fui presidente
do Sindicato dos Assistentes Sociais na segunda metade da década de 1980 e,
nesse mesmo periodo, ingressei na Secretaria de Saude de Aracaju. Especialmente
durante a realizagdo da oficina, o receio da “intimidade” do olhar ndo permitir o

distanciamento necessario para a analise das questdes, sem interferéncia subjetiva
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total, pressuponho que ela existe sempre, era constante. Por outro lado, essa

intimidade permitia a cumplicidade com as assistentes sociais de “estar do mesmo”

lado e de ter acesso a algumas informacdes que a entrevista ndo permitiu conseguiu

captar

natureza

A Metodologia da Pesquisa:

O estudo, assim, caracteriza-se como de abordagem qualitativa, e de
exploratéria e descritiva, tomando como pressuposto que

[...] a legitimidade desse método e a sua capacidade de apreender o
real estdo hoje devidamente estabelecidos. A dicotomia pesquisa
qualitativa ou quantitativa foi superada na atualidade. A nocéo de
superioridade ou inferioridade desse ou daquele método ¢é
compreenséo ultrapassada. (King, Keohane e Verba, 1994, apud
ROMAO, 2006, p. 28)

Para aproximagdo com a realidade, utilizei o recurso da Histéria Oral,

geralmente utilizada em pesquisas historicas, como forma de valorizacdo da

memb©éria e lembrancas de quem viveu os fatos e processos.

Essa opcao metodolégica deveu-se ao fato da pesquisadora desconhecer, ou

nao ter tido acesso, a nenhuma sistematizacdo sobre a Reforma Sanitaria em

Sergipe, constituindo, essa, a unica forma de reconstrucdo desse movimento e

também como forma de perceber a importancia desse movimento para os sujeitos

que dela participaram, através de seus relatos orais. Essa opg¢ao permitiu a riqueza

da leitura, apesar dos alertas sobre o poder da valoracao, pelos sujeitos, dos fatos

narrados, considerando que a Histéria Oral:

[...] € uma metodologia qualitativa de pesquisa, adequada ao
conhecimento do tempo presente; permite conhecer a realidade
passada e presente, pela experiéncia e pela voz daqueles que a
viveram. Nao se resume a uma simples técnica, incluindo também
uma postura, na medida em que seu objetivo ndo se limita a
ampliagdo de conhecimentos e informagdes, mas visa conhecer a
versdo dos agentes. Permite conhecer diferentes versdes sobre um
mesmo periodo ou fato, versées estas marcadas pela posicao social
daqueles que os viveram e narraram (LANG, 2000, p. 124).
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Mesmo diante dos alertas sobre os ‘“limites” dessa metodologia, fato
inconteste é que seu uso tem sido cada vez mais utilizado, especialmente pelos
pesquisadores das ciéncias sociais e humanas, considerando que, geralmente, o
objetivo dessas pesquisa ndao busca atingir a uniformidade absoluta, nem “(...) a
padronizacdo dos relatos, mas a riqueza que cada entrevistado tem a contar —
riqueza que nao se traduz na extensdo das falas, mas as vezes na citagcdo de um
fato desconhecido, na descricao de um fato corriqueiro”. (DEMARTINI, 1992, p.47)

Assim que, ao buscar reconstruir a histéria do Movimento pela Reforma
Sanitaria em Sergipe, através dos relatos de seus sujeitos, percebia o brilho no
olhar, a emocdo ao falar de momentos protagonizados, vividos, a tristeza ao
relembrar das decepgdes ou lutas politicas consideradas perdidas, e, sobremaneira,
0 imenso orgulho de ter contribuido com a luta pelo direito a saude.

Especialmente na pesquisa qualitativa, qualquer recurso metodolégico, nao
s6 a Histéria Oral, deve ser utilizado com rigoroso trabalho, critica e interpretagéao.
Assim, saber buscar os fatos relevantes ao trabalho de forma correta e assumir uma
postura ética e de respeito aos fatos narrados, de fidedignidade a eles, sdo questdes
fundamentais que o pesquisador deve incorporar a sua postura, considerando que

as pesquisas qualitativas

[...] demandam necessariamente o contato direto com os sujeitos,
pois se queremos conhecer a experiencia social, modos de vida,
temos que conhecer as pessoas, sem desvincula-las, evidentemente,
de seu contexto e lembrando sempre que a metodologia da pesquisa
€ extensao de nosso projeto politico. (MARTINELLI, 2004, p.01)

A reconstrugcdo do movimento pelo direito a saude em Sergipe permitiu,
assim, o encontro com esses sujeitos, (re)descobrindo o contexto sdcio-historico no
qual eles se inseriam e se movimentavam, por meio de depoimentos sobre 0s
ganhos e perdas, ampliando com outros sujeitos que tiveram também importancia

nessa historia, indicados por eles, cujos critérios eles mesmos estabeleceram.

O que percebi, nesse aspecto, € que ao indicar outros sujeitos, a indicacdo
era fundamentada, pela coragem do enfrentamento, pela firmeza das posicées, 0
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que, para uma geracao que acabara de sair de um periodo autoritario, repressivo,
esses eram valores importantes. Como afirma Bourguignon (2005, p. 04):

A aproximagdo ao sujeito que participa de nossas pesquisas se faz
através da busca, da compreensdo da sua experiencia, do
conhecimento gerado a partir dessa experiencia e da sua vivéncia
cotidiana, que tomados em relagdo ao nosso objeto de estudo,
compde um dos elementos a serem apreendidos na sua relagdo com
as multiplas determinacbes de natureza economica, social, politica e
cultural.

Para todos o0s entrevistados explicitava os objetivos da entrevista, como
ocorreria a transcricao dos dados, realizada pela prépria pesquisadora, e que eles
teriam acesso as informacbes antes do uso, o que ocorreria somente se elas
correspondessem ao dito, ao verbalizado. O uso do gravador se deu em
concordancia com todos o0s sujeitos entrevistados e 0s seus nomes estado

plenamente resguardados.

Além das entrevistas para a configuracao dessa estéria, o que permitiu ainda
o cruzamento das informacdes, utilizei pesquisa em dois grandes jornais de
circulacao local, Jornal de Sergipe e Gazeta de Sergipe, em todos os exemplares,
no periodo de 1975 ao ano 2000, existentes no Instituto Histérico e Geogréfico de
Sergipe. Desses jornais retirei todas as informacgdes publicadas sobre os
movimentos dos trabalhadores da saude e a reforma sanitaria, constituindo
importantissimo banco de dados, especialmente se considerarmos que as
Instituicbes nao preservam a sua histéria, “ndo tém memoria”. Documentos
importantes foram perdidos, como os relatérios das conferéncias estaduais e

municipais de saude, dentre tantos outros.

Utilizei, assim fontes primarias e secundarias. Como fontes primarias utilizei
as entrevistas, os jornais, documentos institucionais e documentos produzidos pelos
profissionais. Como fontes secundarias utilizei monografias, teses, dissertagdes,

artigos e livros.

A coleta de dados foi de natureza qualitativa. Ao iniciar com o contexto
histérico do movimento pela reforma sanitaria brasileira, os processos de construcao

do SUS e do PSF, busquei apreender as diversas dimensdes do fenémeno
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estudado, levantando também dados quantitativos que o caracterizam e que

permitiam maior aproximacao com o objeto de estudo.

Com os dados coletados na pesquisa bibliografica e documental, a fase
compreensiva e explicativa do contexto pesquisado foi se delineando em todo o
trabalho, a partir do Il Capitulo, por meio de andlise de conteudo que pressupde “o
dominio de conceitos basicos das teorias que, conforme nossas hipdteses [e
pressupostos] estariam alimentando o conteddo das mensagens. (TRIVINOS, 1987,
p. 160-161)

Para o procedimento da analise de conteudo percorri trés fases:

- Pré-analise: com uma leitura atenta sobre o material coletado, objetivando
compreender a realidade estudada e selecionando o que pode melhor “desvenda-
la”. Recorri aos varios autores que refletem e sistematizam o tema, e no seu entorno,
objetivando delimitar o quadro teérico que escolho como referéncia para o tema
estudado, com o fichamento de obras de diversos autores;

- Estudo mais aprofundado, orientado pelos referenciais teoricos utilizados,
objetivando construir a linha de analise no trabalho;

- A interpretacdo dos dados obtidos para, numa perspectiva teérico/histérica,
identificar as determinacées do fendmeno estudado. Nesse momento recorri a
analise de conjuntura, que possibilitou uma descricao e leitura critica do processo
que conforma, ainda, o objeto.

Assim, apds a coleta dos dados, realizei minuciosa andlise, com diversas
leituras das narrativas construidas, organizadas de acordo com as categorias

analiticas construidas com essas finalidades.

Esse material, apds a catalogacao, de acordo com as categorias analiticas, foi
analisado a luz do referencial tedrico e analise documental, reconstruindo a teia
histérica apresentada pelas falas dos sujeitos entrevistados, o que permitiu a
formatacao da tese e sua estruturacdo em 3 (irés) capitulos.

O Capitulo | foi composto pelo material obtido na revisao bibliografica sobre o
PSF, priorizando a discussao de seus principais conceitos e marcos tedricos, bem
como sua evolucao histérica, a partir das idéias originais da medicina familiar e

comunitaria. Nele, insiro a analise do movimento pela Reforma Sanitaria no Brasil,
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da luta para a construcdo do SUS, para a garantia do direito a saude e o PSF,
construido no inicio dos anos 1990, como estratégia para implementacdo dos
principios e diretrizes desse sistema, anunciando mudangas significativas nos

processos de trabalho.

O referencial teérico, além das fontes histéricas, que da sustentacdo a analise
empreendida nesse capitulo, e para toda a tese, identifica em Gramsci € na sua
analise sobre Estado, a concepg¢do ampliada de Estado, na qual encontro os
elementos para a leitura critica das politicas sociais, do SUS e do PSF e a questao

da participacao na gestao da politica de saude.

O Capitulo Il reconstrdi, o processo historico da Reforma Sanitaria em
Sergipe e a criagcao do PSF em Aracaju. Esse capitulo também se caracteriza como
tedrico-histérico, construido através de analise bibliografica e de documentos
oficiais, além da realizacado de entrevistas abertas e semi-estruturadas, com atores-
chave desse processo, quando fiz essa reconstrugdo através da metodologia da
Histéria Oral. Para tanto, utilizei também como recurso de coleta de dados, a
pesquisa em dois grandes jornais de circulacao em Sergipe, durante o periodo 1975-
2000, a partir do qual cruzo as publicacdes sobre esses aspectos com as falas dos

sujeitos da pesquisa.

O Capitulo Ill faz o resgate histérico da estruturagdo do Servico Social no
setor da Saude no Brasil e em Aracaju, delineando como essa profissao foi se
estruturando e consolidando esse campo como espaco privilegiado de agdo do
assistente social. No nivel local, a reconstrugdo histérica, ainda, articula a
participacao dos assistentes sociais no movimento dos trabalhadores da saude e da
Reforma Sanitaria, a conquista da insercao no PSF.

A andlise desse programa no nivel local, a partir da conformacao que foi
assumindo, de acordo com a dindmica dos processos e da correlagdo de forgcas
estabelecida, objetiva apreender as mudancas concretas operadas nos processos

de trabalho, com foco nos fazeres dos assistentes sociais.

A analise dessas categorias fundamenta-se nas leituras de Karl Marx sobre
trabalho e processo de trabalho; além da analise delas especificamente no campo
da saude, baseada especialmente nos estudos de Mendes-Gongalves, Laurell e

Noriega, Peduzzi, Merhy, Franco e Campos.
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Nas conclusées empreendo, através de abordagem analitica dos dados
concretos anteriormente apresentados, reflexdo sobre as principais idéias
apresentadas nesta tese, aos processos que caracterizam e dao forma ao PSF e os
processos de trabalho nele construidos.
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CAPITULO I. A REFORMA SANITARIA NO BRASIL, A CRIACAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE S E A IMPLANTACAO DO PSF: UM
MOVIMENTO, TRES TEMPOS.

Ao analisar a literatura existente sobre a historiografia da politica de saude no
Brasil, percebo que é vasta a literatura sobre a Reforma Sanitaria Brasileira e sobre
0 processo histérico de construcdo do Sistema Unico de Satide.

Varios autores, entre eles Mendes (1994), Campos (1992, 2003 e 2006), Paim
(1993), Neto (1994) e Moraes (1997), entre tantos outros, abordam esse tema, com
enfoques diferentes, para mostrar como historicamente a politica de saude em nosso
pais foi sendo construida, qual o tipo de assisténcia prestada a saude da populacao
brasileira, como os trabalhadores da saude e os movimentos sociais conquistaram
as mudancas no setor saude nas décadas de 1970 e 1980, os modelos assistenciais
que foram construidos/desconstruidos, as mudancas ocorridas nas praticas dos
profissionais, os impactos provocados no espaco institucional e o arcabouco juridico
conquistado na Constituicao Federal de 1988 e nas leis organicas da saude.

No entanto, apesar de tdo vasta literatura, constato que a produgcédo sobre
esse tema entre os assistentes sociais é ainda pequena, e restrita aos que atuam na
area da saude (BARROS, 2003), mesmo sendo crescente a apresentacdo de
trabalhos nos Congressos Brasileiros de Assistentes Sociais/CBAS, por profissionais

gue atuam nessa area, em processo de reflexao sobre a intervencao.

Assim, retomo aqui esse tema com o propdésito de perceber como e em que
medida esse movimento refletiu na criacdo do Programa Saude da Familia (PSF)
nos anos 90, apresentado como estratégia para a mudanga do modelo assistencial
capaz de reorganizar a Atencao Basica (BARROS, 2003) e como potencializador de
mudanca das praticas dos profissionais da area.
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1.1. Reforma Sanitaria’ no Brasil e a luta pela democratizacdo da Saude

Do inicio da década de 1970 até a conjuntura atual, o setor saude no Brasil
vem sofrendo mudancgas significativas, como as experiéncias de descentralizacao,
municipalizacdo e a marca da participacdo, a criacdo e implementacdo do Sistema
Unico de Satde — SUS, a implantacédo dos Programas de Agentes Comunitarios de
Saude — PAC’s e do Programa Saude da Familia — PSF, ambos ocorridos no inicio
dos anos 90.

Essas mudancas tém origem nas discussdes iniciadas na década de 1970
sobre a forma e direcionamento que a politica publica de saude assumiu, ocorrida
entre os profissionais, gestores e movimentos sociais, indicando a necessidade de
superagao do modelo assistencial hegeménico assentado na assisténcia médica
individual privatista e nos principios do Relatério Flexner, relatério este que teve
como desdobramento importante uma forma de olhar o setor salde e organizar a
assisténcia prestada a populagao centrada nas ciéncias biolégicas e na forma como

as doencas eram transmitidas.

(...) o modelo assistencial de saude no Brasil, ao longo das décadas
de 40 a 80, desenvolveu-se hegemonicamente baseado no modelo
flexneriano: privilegiando uma medicina de alto custo, curativa e
verticalizada, nao incorporando dimensdes so6cio-econémicas e
culturais na explicagéo do processo saude/doenca e organizacao dos
servigos de saude. (Barros, 2003, p. 45).

No Brasil, a operacionalizagdo desses principios assumiu algumas
caracteristicas particulares e se consolidou na conjuntura do pés 1930, com as
experiéncias centralizadoras e privatizantes desenvolvidas a partir de entédo

(HEIMANN, 2000), em um contexto de reestruturacao produtiva, pds crise capitalista

' “O termo ‘Reforma Sanitaria’ foi usado pela primeira vez no pais em fungdo da reforma sanitaria

italiana. A expresséao ficou esquecida por um tempo até ser recuperada nos debates prévios a VIiI
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, quando foi usada para se referir ao conjunto de idéias que
se tinha em relagdo as mudancas e transformagbes necessarias na area da salde. Essas mudancas
nao abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor salde, introduzindo uma nova idéia na qual o
resultado final era entendido como a melhoria das condi¢cdes de vida da populagdo. No inicio das
articulagcdes, o movimento pela reforma sanitdria ndo tinha uma denominacdo especifica. Era um
conjunto de pessoas com idéias comuns para o campo da saude”.(Disponivel em
http://bvsarouca.cict.fiocruz.br, em 31/10/2006).
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com o estabelecimento de uma nova ordem, a partir de quando a questao social? foi
colocada para a sociedade como um todo, contexto esse que apresenta, ainda,
como “(...) indicadores mais visiveis 0 processo de industrializacao, a redefinicao do
Estado, o surgimento das politicas sociais, além de outras respostas as
reivindicacdes dos trabalhadores.” (BRAVO, 2000, p. 105)

Para clarificar melhor os caminhos que a politica de saude percorreu a partir
de entdo para atender a nova ordem estabelecida e as exigéncias do modo de
desenvolvimento capitalista em nosso pais (BRAGA & PAULA, 1981), é importante
ressaltar os objetivos e limites da politica social que, emergente nesse periodo,
oferecia alguns direitos aos que participavam legalmente do processo produtivo, ou
seja, aqueles que estavam inseridos no mercado formal de trabalho, segundo a
concepcao e formatacdo do seguro social, que oferecia protecdo e assisténcia
somente aos que contribuiam, deixando excluida do seu alcance uma parcela
imensa da populagdo brasileira, como era o caso dos trabalhadores rurais,

empregadas domésticas e autbnomos, além da prépria mao-de-obra desempregada.

Fato que simbolizou essa politica foi a criacdo, em 1932, dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes — IAP’s, durante o Governo Vargas.

A criacdo desses Institutos objetivava, inicialmente, tdo somente oferecer
assisténcia previdenciaria a populagao inserida no mercado formal de trabalho. No
entanto, a Previdéncia Social brasileira ofereceu também assisténcia médica,
desenhando um formato de politica de saude que beneficiou especialmente essa
parcela da populacdo. Assim, os que contribuiam com a Previdéncia Social tinham o
acesso garantido e, aos excluidos do mercado formal de trabalho e desempregados,
restava a assisténcia oferecida pela pequena e precaria rede publica de assisténcia
e servigos filantropicos.

Essa forma de insercao da politica social brasileira configurou o que Santos
(1979) denominou de “cidadania regulada”, conceito esse que, implicito na pratica

2 Segundo lamamoto (2002, p. 26), “a questao social diz respeito ao conjunto das expressdes das
desigualdades sociais engendradas na sociedade capitalista madura, impensaveis sem a
intermediacdo do Estado. Tem sua génese no carater coletivo da produgdo, contraposto a
apropriagao privada da propria atividade humana — o trabalho -, das condi¢gdes necessarias a sua
realizacdo, assim como de seus frutos. [...] A questdo social expressa, portanto, desigualdades
econdmicas, politicas e culturais das classes sociais, mediatizadas por disparidades nas relagdes de
género, caracteristicas étnico-raciais e formagdes regionais, colocando em causa amplos segmentos
da sociedade civil no acesso aos bens da civilizagdo”. (p. 26).
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politca do novo governo, englobava como cidaddo os individuos que se

encontravam nas ocupacgdes regulamentadas por lei.

Nesse processo, a politica nacional de saude reforcou e consolidou a
condicdo dessa cidadania, com um modelo de assisténcia que permitia ainda, a
canalizagdao dos recursos publicos para o setor privado, com a criacdo de diversos
mecanismos que viabilizavam esse repasse, como a compra de servicos médico-

hospitalares, pelo setor publico do setor privado (MORAES, 1997).

Esses mecanismos foram viabilizados, além das motivacdes politicas e
ideolégicas, com a forma de estruturacao da politica de saude que, a partir de 1930,
esteve organizada nos subsetores de saude publica e da medicina previdenciaria.
Apesar dos limites encontrados, o subsetor da saude publica foi hegeménico até a
década de 1960, e, a partir dai, no contexto da nova conjuntura imposta pelo golpe
militar, a medicina previdenciaria se consolidou como modelo de atencao. A partir de
entdo, a politica de saude assumiu a sua face essencialmente mercantilista (BRAGA
& PAULA, 1981), fazendo crescer os problemas de saude da populagdo na
proporcao em que crescia o acumulo de capital.

O Golpe Militar de 1964 submeteu o Brasil a ditadura militar que administrou o
pais através de um regime de excecdo, que durou até 1985, e objetivou,

primordialmente, afastar a classe operaria da cena politica.

Durante esse periodo, a imposicao de um estado de exceg¢dao com a ruptura
dos direitos civis da populagdo e uma ditadura militar com o alinhamento politico-
econbmico sob tutela e protecdo dos Estados Unidos da América, era primordial
para a modernizagao do Brasil (Arquidiocese de Sao Paulo, Brasil Nunca Mais,
1985).

Assim, o governo militar que se transformou numa sucessdo de atos
institucionais, construgdes de grandes obras e uma modernizacdo que rompia com a
proposta nacionalista em curso até entdo, chegou, ao seu final, com uma

hiperinflagdo e dependéncia, cada vez maior, do pais do capital externo.

A ruptura de abril de 1964 resultou no arquivamento das propostas
nacionalistas de desenvolvimento através das Reformas de Base. A
partir dai, foi implantado um modelo econbémico que, alterado
periodicamente em questdes de importancia secundaria, revelou uma
esséncia que pode ser resumida em duas frases: concentracao da
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renda e desnacionalizagdo da economia. (Arquidiocese de Sao
Paulo, Brasil Nunca Mais, 1985, p. 60)

Articulados aos aspectos econémicos que impulsionaram o golpe de abril de
1964, os aspectos politicos que marcavam a conjuntura pré-golpista, como a
efervescéncia social, a busca dos movimentos sociais pela ampliagdo do espaco
publico para expressédo da “fala” dos movimentos sociais do campo e da cidade
também constituiam aspectos que dissoavam do projeto politico dos mentores do

golpe.

A ditadura militar de 64 significou uma brutal anulagédo da fala, que sé
voltaria a se manifestar de forma mais pronunciada quase vinte anos
depois. O golpe foi a forma encontrada pela burguesia para recompor
um novo bloco no poder. Apesar de ndo existir antes de 64 uma
situagdo pré-revolucionaria, existia uma situagéo potencialmente pre-
revolucionaria. A incapacidade histérica da burguesia de realizar sua
hegemonia se somou um crescente movimento de massas. No
campo a expressdo maior desse movimento era as Ligas
Camponesas, que segundo Oliveira (1999), ndo podem ser medidas
por sua capacidade de travar a luta armada com o latifandio, mas
porque ‘deram a fala, o discurso, capaz de reivindicar a reforma
agraria e des-subordinar o campesinato, apés longos séculos, da
posicdo de mero apéndice da velha classe dominante latifundiaria’.
Ja nas cidades o movimento de massas se organiza e mobiliza em
torno das Reformas de Base. (ROMAO, 2006, p.103)

O crescimento do autoritarismo e das arbitrariedades cometidas pelos
politicos e militares a seu servico configuravam um cotidiano perverso para qualquer
iniciativa de contestacdo a ordem entdo instituida, e os protestos gerados foram
reprimidos com violéncia, anunciando, a medida que 0s anos passavam, 0

endurecimento do regime.

Os partidos politicos de oposicao, especialmente os partidos comunistas,
como o PCB e o PC do B, foram duramente perseguidos e seus principais militantes
foram presos e torturados, resultando em varios “desaparecimentos”, alguns nunca

explicados.

Por outro lado, a proposta de modernizacdo apresentada pelo regime nao
significou uma ruptura com as estruturas de mando e poder ja estabelecidas. Assim,
o coronelismo, os grandes latifundios e as oligarquias foram incorporados ao poder
garantido pela ditadura, revelando uma indole concentradora e excludente do

modelo econémico que
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(...) pode ser aferida a partir de diversos indicadores: politica salarial,
politica tributaria, politica fundiaria, politica de investimentos, etc. (...)
Para a aplicacdo desse modelo econémico, foi necessario alterar a
estrutura juridica do pais, reforgar o aparato de repressao e controle,
modificar radicalmente o sistema de relagdo entre executivo,
legislativo e Judiciario. Em outras palavras: foi necessario montar um
Estado cada vez mais forte, apesar de se manterem alguns disfarces
de normalidade democratica. (Arquidiocese de Sao Paulo, Brasil
Nunca Mais, 1985, p. 60)

Além da forte repressao instalada, o que se observa é que a conformacao da
politica acontecia também nas véarias dimensdes da vida, e se a coercdo era o
simbolo da forma de relacado da sociedade politica com a populagéo, outras formas,

nao menos importantes, foram também utilizadas.

Assim, sob o forte esquema de segurancga nacional e os slogans de “Esse é
um pais que vai pra frente” e “Brasil, ame-0 ou deixe-0", a populacao foi convocada,
pelos defensores do golpe, a participar do “esforco civico” de constru¢ao de um pais

grande e potente, livre da ameacga comunista, com relativo e temporario éxito.

Como consequéncia desse modelo de desenvolvimento adotado, que
privilegiou o grande capital interno e externo durante os governos militares, ocorreu
o aprofundamento dos problemas sociais, a refuncionalizagdo das politicas sociais, o
aumento do poder de regulacdo sobre a sociedade e a quebra da resisténcia da
sociedade organizada para suavizar as tensdes sociais, obter legitimidade para o
regime e servir de mecanismo de acumulacao de capital (MOTA,1995 e BRAVO,
2000).

Outra forma importante — do ponto de vista de sua continuidade — encontrada
pelo Estado para se relacionar com a sociedade, foi através da politica social. De
acordo com Andrade (1980), era na politica social que se encontrava a explicacao
para a relativa estabilidade do regime, o que podia ser constatado e justificado ao se

observar o nimero elevado de medidas de politicas sociais nesse periodo.

No entanto, apesar das inUmeras medidas de politicas sociais existentes no
periodo, uma analise qualitativa revela que na perspectiva da igualdade social, o seu

significado e impacto foram irrelevantes.
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Focando a andlise no setor saude, observa-se que houve maior reforco das
experiéncias centralizadoras e privatizantes e, com a hegemonia da medicina
previdenciaria nesse periodo, aumentou a parcela da populacdo sem assisténcia, o
que, em um contexto de politica econdmica concentradora de renda, foi mais um

elemento que contribuiu para o agravamento da questao social.

Ainda, com a incorporacdo das modificacbes tecnoldgicas ocorridas no
exterior e o crescente processo de medicalizagcdo da vida social, tanto na saude
publica quanto na previdéncia social (BRAVO, 2000) houve o reforgo a pratica clinica
através de acgbdes centradas na assisténcia curativa e individual e maior
desvalorizacdo das acoes preventivas e coletivas preconizadas pela saude publica,
caracterizando, assim, o0 modelo assistencial adotado. Em meados da década de
1970, o setor saude apresentava

(...) um grande crescimento dos servicos médicos privados,
especialmente hospitais, mal distribuidos e concentrados nas
grandes cidades, e que foram todos contratados pelo INAMPS.
Por outro lado, como nao havia interesse em que o servico
publico funcionasse, para favorecer os privados, os hospitais,
ambulatérios e Centros de Saude publicos foram
desprestigiados e comegaram a piorar. Isso tudo aconteceu
numa época em que a Previdéncia Social tinha bastante
recurso (NETO, 1994, p. 8).

Na década de 1970, em um contexto de nova crise mundial do capitalismo, de
profundas modificagdes na dinamica do capitalismo e de esgotamento do milagre
econdmico brasileiro, revelou-se também um quadro de crise de resolutividade dos
servicos de saude, quadro esse que era consequéncia, como tao bem observa Silva
Junior (1998), da ineficacia, ineficiéncia e iniquidade do modelo hegembnico de
atencao que, apesar de seu grande custo e utilizacdo de alta tecnologia, nao
respondia as principais necessidades de saude da populacdo. Estavam
configuradas, dessa forma, a crise econémica e politica do contexto maior, € uma
crise setorial do setor saude. A analise de uma implica necessariamente na analise
da outra, em estreita relacdo. Como conclui Oliveira (1989, p. 14) a crise do setor
saude
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nao passa, na verdade, de uma expressao setorial da situacdo mais
abrangente, da crise — simultaneamente econdémica e politica, ‘de
legitimacao’ e ‘fiscal’ — que o regime autoritario atravessou, naqueles
anos de fim do anterior periodo de crescimento acelerado da
economia e de inicio do chamado processo de ‘abertura’ politica.

Configurando esse cenario da crise da década de 1970, os governos militares
davam sinais também de seu esgotamento e o processo revelava, cada vez mais, a
impossibilidade de sua continuidade. No entanto, mesmo com a crise de
continuidade dos governos militares e passado o periodo mais repressivo do
autoritarismo brasileiro, ainda havia forte esquema para a conformacdo dessa
politica, o que demonstrava a intengdo de garantir a continuidade da ordem
estabelecida.

Os generais presidentes respondiam a qualquer contestagdo a
ordem com repressao. Esse foi o exemplo das greves de Contagem
e Osasco/MG em 1968 e da intervencao no Sindipetro-BA em 1968.
Apenas em fins de 1973, com a anticandidatura a Presidente da
Republica de Ulisses Guimardes e do seu vice Barbosa Lima
Sobrinho, a sociedade brasileira comeca encontrar caminhos
‘legitimos’, para expressar sua discordancia aquele tipo de Estado.
Os anticandidatos emedebistas discursam pelo Brasil, denunciando
as praticas autoritarias e defendendo o retorno ao Estado de Direito.
Nas eleicOes do ano seguinte (1974) o MDB conquista uma grande
votacdo. E a primeira grande manifestagao publica contra o arbitrio.
O partido de oposicao é o desaguadouro do descontentamento social
que, naquele momento, ganha maior relevo, em fungdo dos
problemas econdmicos resultantes, entre outras questdes, da crise
do petréleo (ROMAOQO, 2006, p. 109).

A intencdo de garantir a continuidade do regime, no entanto, estava limitada
pelas contradicbes do préprio capitalismo que deveria garantir a sua reproducao
independente das fragcdes e segmentos de classe. Assim, renovar torna-se
primordial, principalmente por que, nesse momento observa-se um espraiamento do
movimento operario e sindical para além das fabricas, sob orientacdo do Novo
Sindicalismo®, com novas formas de organizagéo nos locais de trabalho e a luta pela
autonomia e liberdade dos sindicatos em relagdo ao Estado. Destacaram-se ai os
movimentos e lutas dos funcionarios publicos, as Oposi¢cées Sindicais,* o

% No Capitulo Il, ao falar sobre o movimento sindical em Sergipe, trazemos mais dados sobre o Novo
Sindicalismo.

* Caracteristica importante do movimento sindical dos anos 1980, formado pelos ativistas sindicais
gue nao concordavam com as diretorias dos sindicatos, cuja maior expressao era a oposi¢ao sindical
dos metalurgicos de Sao Paulo (OSMSP).
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sindicalismo rural em ascensao desde os anos 1970, além da criacdo das centrais
sindicais.” (ROMAO, 2006)

Nesse momento, “novos” e “velhos” atores sociais (re)colocaram-se em cena
e, entre eles, os movimentos sociais € populares que ressurgiram no quadro
nacional. Os partidos politicos colocados na ilegalidade “abrigaram-se” em siglas
“legais”, como o entdo MDB, e os seus militantes ressurgiram como importantes

atores protagonizando os movimentos dessa nova conjuntura.

No campo da saude, importantes atores eram militantes do PCB, o “partidao”,
que sob a “orientacdo” partidaria de militdncia nos campos especificos de trabalho,
tiveram participacdo importante no Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira.
(MORAES, 1997)

Assistia-se, dessa forma, um processo cada vez mais intenso de
conformacédo/contestacdo, construcao/desconstrugcdo, que marcou a dindmica

conjuntural a partir de entéo.

A crise econOGmica atinge a materialidade da sociedade civil,
repercutindo na politica. Isso provocou a distensdo e em seguida a
abertura, ou seja, a auto-reforma do poder. Buscava-se transitar de
forma controlada do Estado bonapartista-militarizado para o Estado
autocratico-burgués institucional, porém o que nao estava previsto
nesse processo regulado por cima, foi o desabrochar de um
elemento novo, agudo e intenso sob a forma de acdo operaria
reivindicativa. As lutas operarias travadas no ABC paulista, pelo
Novo Sindicalismo no final dos 70 e inicio dos anos 80, contra a
super-exploracao e pelo direito a fala, fara agudizar a crise que pora
fim a mais uma ditadura e restabelecera, mesmo que de forma
limitada, o direito ao dissenso (Antunes, 1991; Oliveira 1999, apud
por ROMAO, 2006, p. 104).

A década de 1980 foi marcada por grave recessao e crise econémica, com a
elevacdo acentuada da divida externa,® que era colocada pelo movimento sindical
como “(...) o grande mecanismo de dominagdo econémica e politica e o principal
instrumento de dominacgéo e transferéncia de nossas riquezas’ (ANAS\CBAS, 1991,
p. 10). Essa foi denominada “década perdida”, tendo em vista 0 ndo crescimento
industrial do pais, sem aumento do numero de empregos, quando os trabalhadores

® A CUT foi criada em 1983; em 1986 foi criada a CGT.
0 governo brasileiro pagou, somente em 1989, 11,3 bilhdes de dblares aos credores internacionais
para os juros da divida externa (ANAS/CBAS, 1991).
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foram extremamente penalizados, com o achatamento salarial, pela politica
econbmica dos governos. A politica e modelo econémico adotados configuravam,
nos final dos anos 1980, um quadro, para cuja alteracdo os trabalhadores eram

constantemente mobilizados.

Indicadores da articulacdo cada vez maior do movimento sindical eram as
grandes greves contra o arrocho salarial e a politica econdmica, reveladores da face
politica desse movimento, que constituiu um importante instrumento na reconquista
dos direitos usurpados pela ditadura e de seu reconhecimento enquanto sujeito
politico, com direito a expressar sua fala. Esse processo ndo se deu sem conflitos,
mesmo no contexto da Nova Republica.

Desde o final da década de 70 e, apesar dos discursos dos
governantes, foi preciso que os trabalhadores abrissem caminho “a
forga”. Diversos sindicatos foram postos sob intervengcao e houve até
prisdo de alguns dirigentes sindicais, a exemplo do ocorrido nos
sindicatos dos petroleiros e metaltrgicos do ABC. Em julho de 1983,
houve intervencao federal nos sindicatos dos petroleiros na Bahia e
em Campinas, como represdlia as mobilizacdes da categoria. Em
julho desse mesmo ano, o governo intervém nos sindicatos dos
bancarios e metroviarios de Sao Paulo, apds a greve geral. Em 1987,
ano caracterizado por Noronha (1991) como “o0 ano das greves dos
funcionarios publicos’, Sarney manda o exército intervir em diversas
greves, a exemplo dos portos e refinarias da Petrobras, em marco;
na CSN em agosto e ltaipu, em setembro. (ROMAO, 2006, p. 126 e
127).

Foi nesse contexto que se constituiu a base do chamado movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira, em um processo de reflexao sobre o quadro sanitario
nacional, a precaria condi¢ao de vida do povo brasileiro e a péssima assisténcia que

era prestada a sua saude.

A estruturagcado desse movimento no Brasil, que ocorreu também em diversos
outros campos e movimentos, foi caracterizada pela construcdo do pensamento
critico social da saude, com a incorporagcao das teorias sociais e da teoria marxista,
do materialismo dialético e materialismo histérico, e a configuracdo da tese sobre a
determinacao social das doencas.

Esse movimento denunciava o modelo de desenvolvimento adotado durante o

regime militar como estratégia concentradora de renda, que néao distribuia beneficios
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sociais, alijava a participacao popular e, devido ao sistema publico de saude de ma
qualidade prestava precaria assisténcia a saude da populacao (NETO, 1994).

Assim, na busca da construcdo de espacos aglutinadores de forca e
potencializadores de luta, o entdo denominado movimento sanitario, em 1976, criou
o Centro Brasileiro de Estudos de Saude - CEBES, que tinha como protagonistas
profissionais e estudantes da area da saude, e apresentava propostas concretas de
“luta pela democratizacao da saude e da sociedade, aglutinando e se caracterizando
como espaco privilegiado de produgdo de conhecimentos com uma pratica politica

concreta, seja em nivel dos movimentos sociais, das instituicbes ou do parlamento

(disponivel em http://cedoc.ensp.fiocruz.br/cebes/, em 01/11/2006), revelando o

carater politico desse movimento.

A histéria do CEBES’ revela que ele se constituiu efetivamente em potencial
espaco de luta do movimento sanitario na luta pela democratizacdo da saude,
quando, em 1979, durante o | Simpdsio Nacional de Politica de Saude, realizado
pela Comissdo de Saude da Camara dos Deputados, representando o movimento

sanitario,

(...) apresentou e discutiu publicamente, pela primeira vez, sua
proposta de reorientagédo do sistema de salde que ja se chamava,
na época, Sistema Unico de Saude. Essa proposta, levando em
conta experiéncias bem sucedidas em outros paises, propunha, ao
lado da democratizacdo geral da sociedade, a universalizagdo do
direito a saude, um sistema de saude racional, de natureza publica,
descentralizado, integrando as ac¢des curativas e preventivas e
democratico, com participacdo da populacdo. (NETO, 1994, p. 9)
(grifos do autor)

Outro fato marcante que demonstra a consolidagdo do pensamento critico no
setor saude e 0 processo de criagcdo e consolidacdo desses novos espacos foi a
criagcdo, em setembro de 1979, da Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em

Saude Coletiva — ABRASCO, propondo-se a atuar

" No Capitulo Il, quando discuto o processo de construcdo da Reforma Sanitaria em Sergipe,
apresento dados que mostram a importancia do CEBES como espago fundamental de aglutinagao
dos protagonistas implicados na luta pela democratizagdo da sociedade brasileira e do setor saude,
por meio dos dados especificos da atuagdo do CEBES em Sergipe.
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(...) como mecanismo de apoio e articulagdo entre os centros de
treinamento, ensino e pesquisa em Saude Coletiva para
fortalecimento mutuo das entidades-membro e para ampliagdo do
dialogo com a comunidade técnico-cientifica e desta com os servigos
de saude, organizagbes governamentais e ndo governamentais e
com a sociedade civil. (disponivel em
www.abrasco.org.br/sobre/index.php, em 31/10/2006).

Dentro dos limites apontados na atuacdao da ABRASCO, com discussdes
bastante académicas - o que dificultou o dialogo com a populagéo, e mesmo com 0s
trabalhadores dos servicos ndo acostumados com o debate académico (MORAES,
1997) — se reconhe a importancia desse espaco de efetivo debate, da sua
contribuicdo na consolidacao do pensamento critico no setor saude, de estimulo a
pesquisa e construcdo do conhecimento.

Ainda outros espacos foram utilizados pelos militantes do movimento sécio-
sanitario, para reflexdo dos saberes e fazeres, como foi 0 caso da Associagao
Brasileira de Educagdo Médica (ABEM) e a Sociedade Brasileira de Higiene (SBH).
A primeira tinha uma acao especifica entre os médicos e “(...) concentrava seus
esforcos nas lutas institucionais e cientificas nas faculdades de Medicina,
principalmente nos Departamentos e Nucleos de Saude Coletiva, que se
multiplicaram nos anos 70” (MORAES, 1997, p. 72). A segunda com contava com
outros profissionais da saude publica, além de médicos, e constituia “(...) um foco de
histéricos  militantes (e personalidades) que enfatizavam o modelo
desenvolvimentista de saude publica. (/bid., p. 72).

O movimento sanitario, assim, ampliava seus espacos de intervencao e
influéncia, interlocutores e protagonistas, ganhava, cada vez mais, maior visibilidade
para a sociedade como um todo e reafirmava o carater politico da luta pelo direito a

salde.

Além do CEBES, ABEM, ABRASCO e SBH, outras instituicdes da
sociedade civil, de ambito local ou nacional, e outras instituicoes
articuladas a outras categorias e saberes que se defrontavam, direta
ou indiretamente, com o quadro sanitario, participaram e
influenciaram no debate e nas lutas do setor saude. Psicélogos,
assistentes sociais, demografos, cientistas sociais, economistas,
estatisticos, etc. foram alguns deles, todos buscando influenciar o
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debate com seus projetos sociais e suas praticas e saberes
especificos. (MORAES, 1997, P. 73).

Percebe-se, assim, que o0 movimento incorporava diversos setores e
segmentos envolvidos no setor saude, na luta por um projeto que tivesse como

referéncia os direitos sociais e ndo incorporasse a saude como uma mercadoria.

No entanto, ao mesmo tempo em que essa tdo ampla participacao
representava uma potencialidade do movimento, revelava um dos seus limites;
devido a heterogeneidade de leituras e projetos que esta ampla participacédo
implicava, ainda que houvesse, uma unidade no discurso, a pratica proposta seguia
caminhos diversos. (MENDES, 1994)

Outrossim, podemos acreditar que esses limites eram também impostos pela
complexidade da questdo social que se configurou em nosso pais, pela acentuada
fragmentacdo dos direitos sociais, além da natureza restrita que caracterizava a

politica social brasileira consolidada historicamente.

Desta forma, ainda que o movimento sanitario nao encontrasse espacgo para
impor sua proposta ao Governo naquele momento (NETO, 1994), as pressoes
advindas dos movimentos sociais fizeram com que os governos, na tentativa de
garantir a reproducdo e continuidade do regime politico, redirecionassem sua
relacdo com a populacdo, dando respostas a algumas de suas reivindicacoes,
traduzidas na reorientacdo — mesmo que de forma parcial e timida — das politicas

sociais.

A partir de entdo, o setor saude foi espaco de realizacdo de diversas
experiéncias objetivando a reorganizagao dos servicos de saude, a incorporacao da
participacao da populacdo na politica, a reorientacao das praticas dos profissionais e
a criacao do sistema unico de saude.

No discurso oficial e na politica de saude as reflexbes comecavam a se
desdobrar em medidas e programas. Assim, em 1975, foi criado o Sistema Nacional
de Saude — SNS com nova proposta de articulacao entre o Ministério da Saude e o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS e destes com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, ou seja, uma rearticulacdo, em outros moldes,
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entre a medicina previdenciaria e a saude publica. Segundo essa proposta, caberia
ao SNS:

a) Integracdo das praticas de saude publica com as de medicina
previdenciaria;

b) Rearticulagdo das unidades do setor publico, e destas com o setor
privado;

c) Regionalizagdo da assisténcia médico-sanitéria considerados os
perfis epidemiologicos de cada area do pais (BRAGA & PAULA,
1981, p. 198).

A criacdo do SNS objetivava superar o padrao anterior de assisténcia que era
estritamente previdenciario, curativo e direcionado para os maiores centros urbanos.
Com ele seriam criadas duas redes, autbnomas e complementares, uma
denominada rede de assisténcia médico-sanitaria (sob gestdo do setor publico) e a
outra denominada rede de assisténcia médico-hospitalar (com gestdo dos setores

publico e privado).

O conjunto médico-sanitario seria composto pelos Postos de Saude
(unidades mais simplificadas), Centros de Saude (com agdes visando
saneamento basico, imunizacdes, alimentacdo e nutricdo, educacao
para a saude e prestacdo de assisténcia médica individual) e
Unidades Mistas (Centros de Saude acoplados a um hospital com
possibilidade de internacdo em pediatria, clinica médica, cirurgia e
gineco-obstetricia). (BRAGA & PAULA, 1981, p. 198)

Em 1976 foram criados o Il Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo —
I PRONAN e o Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento —
PIASS, objetivando levar acbes essencialmente coletivas e preventivas para as
populacdes carentes, principalmente do interior do norte e nordeste brasileiro, numa
tentativa de ampliacdo da cobertura e de mudanca do padrdo de assisténcia

meramente curativo.

A partir de entdo, os programas passaram a incorporar o discurso da
participacdo comunitaria, contudo com praticas esvaziadas desse sentido, uma vez
que nao apresentavam propostas efetivas de mudanca do modelo assistencial e
também nao garantiam a eficacia comunitaria. (CARVALHO apud BRASIL, 2006)

Ainda, esses programas apresentavam caracteristicas fundamentais do

periodo autoritario, quando os planos e projetos tinham um carater essencialmente



43

tecnocratico, eram elaborados de forma centralizada e por técnicos distanciados da
realidade da populacdo. Assim, as propostas anunciavam mudancas, mas ja desde
o momento de sua elaboracado, revelavam lacunas e contradicées, que podem ser
explicadas pela heranca politica do autoritarismo e pelas contradicdes conjunturais

que inviabilizaram a sua plena efetivacao.

No entanto, mesmo com limites e contradi¢coes, esses programas e medidas
apresentavam propostas de redesenho da politica de saude, de retomada dessa
diretriz apdés mais de uma década em que ela esteve marginal no MPAS, e
praticamente ausente do discurso oficial na perspectiva da ampliacdo de sua
cobertura. Significaram, ainda, a busca de recolocacéo estratégica do Ministério da
Saude no direcionamento dessa politica e, mesmo que “(...) de forma limitada,
aumentaram as contradi¢gdes no Sistema Nacional de Saude”. (BRAVO, 2001, p. 24)

A realizagdo da Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma — Ata (URSS), em 1978, quando 134 paises e 67 organismos
internacionais se comprometeram em assumir “Saude para todos até o ano 2000”,
constituiu, no plano externo, uma motivagao para o debate interno sobre os saberes
e fazeres no setor saude e um marco politico para a reorganizacao dos sistemas de

saude.

Nessa conferéncia o debate esteve centrado na assisténcia a saude da
populacdo, nos “cuidados primarios”, no reverso do que pregava o modelo
flexneriano, e apontava a necessidade de construcao de outras formas de atencgéo.
Segundo o documento final, Cuidados Priméarios devem ser entendidos como:

(...) cuidados essenciais em saude baseados em métodos e
tecnologias praticas cientificamente bem fundamentas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias
da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento (...) Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, pelo qual os cuidados a saude sao levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham (Declaracdo Alma Ata, 2006).

Partia-se da constatacdo de que os modelos referenciados nos principios

flexerianos apresentavam alto custo de implementagcdo, o que inviabilizava a sua
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operacionalizacdo. Assim, deveriam ser conjugados esfor¢cos na construgdo de
modelos de baixo custo, com cobertura mais abrangente para o cidadado e sua

familia, e incorporar a participacao popular no discurso. (SILVA JUNIOR, 1978)

As discussbes e deliberagbes de Alma-Ata “oxigenaram” o movimento pela
Reforma Sanitaria em nosso pais, e impulsionando as discussbes sobre a Atencao
Primaria revelaram a necessidade e importancia de construcdo de uma politica
efetivamente publica de saude, com maior cobertura, e de constru¢cdo de outros

fazeres.

Apesar das contradicdes nas concepgdes e experiéncias posteriores a Alma-
Ata, especialmente no que se refere ao entendimento sobre atendimento primario
como sendo uma assisténcia simplificada, sem a incorporacédo de tecnologia, uma
“assisténcia pobre para os pobres”, a incorporacdo, nessas experiéncias, de
questbes como resolutividade dos servigos, equidade e participagdo da populacéo,
sem duvida alguma, constituiram o sabor novo para aqueles excluidos de qualquer
forma de assisténcia e de participacao, também para os defensores da construcéao
de outro sistema de salude e de novas formas de relacdo com a sociedade, nos

espacos da assisténcia.

Toda essa discussao, aliada as crises e contradicdes perceptiveis na
realidade brasileira, davam visibilidade ao movimento pela Reforma Sanitaria,
impulsionavam as experiéncias de descentralizagdo em curso, pressionavam 0s

governos para sua incorporacao no discurso oficial, o que resultou em algumas

(...) mudancas institucionais, distribuicao e reorientagdo de parte das
verbas para o setor. O governo da Nova Republica ampliou o gasto
publico com o setor para cerca de 3,9% do PIB. Destes, 1,4%
corresponde ao gasto privado direto, subsidiado pelo governo
(através do imposto de renda), pelas familias e pelas empresas
(MORAES, 1997, p. 62).

O movimento ampliava e consolidava as discussées sobre a determinacao
politica, econémica, social e cultural dos considerados “problemas de saude da
populacado” e do conceito de saude, que historicamente esteve referenciado em uma
concepcao meramente bioldgica e mecénica, e apresentava como propostas a

necessidade de ampliacdo da discussédo para além da doenga, e a criacdo de um
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sistema de saude Uunico, democratico, com participacdo popular, integral e
equanime, com responsabilizacao estatal pela assisténcia a saude da populacéo.

O advento da Nova Republica significou a consolidacdo, “pelo alto”, de
diversos movimentos que almejavam a reconstrugdo da democracia € um discurso
que expressava uma preocupag¢dao com os direitos sociais da populacdo. No que
pese 0s entraves politicos para a garantia e operacionalizacdo dos mesmos,
assistiu-se um processo de recolocacao desses direitos nas politicas sociais. No
setor salde ocorreram mudancas significativas, com a entrada de alguns sanitaristas
no espaco institucional, ocupando cargos importantes na condugéo e gestao dessas
politicas e implementando algumas mudangas pontuais, mas importantes para os
avancgos posteriores.

O setor privado absorveu, até a metade dos anos 80, parte
expressiva dos recursos do INAMPS, chegando, em determinados
momentos, a quantias que correspondiam a quase trés quartos do
orgamento para o setor saude. A partir de 1987, as verbas revertidas
para a rede privada conveniada comegaram a ser reduzidas, n&o
ultrapassando a faixa dos 50% das despesas do INAMPS.
(MORAES, 1997, p. 69)

Com o agravamento da crise politica e econémica, com rebatimentos nas
politicas sociais, em 1980 o Governo elaborou o Programa Nacional de Servicos
Basicos de Saude- PREV-SAUDE, inspirado nas propostas de Alma- Ata e propondo
uma reorientacdo global do sistema com a implantacdo de uma rede de servicos
basicos, integrando 0 MPAS e o Ministério da Saude. No entanto, mesmo antes de
ser operacionalizada, a proposta sofreu tantas reformulacées que se reduziu a uma
proposta de racionalizacdo do sistema, numa perspectiva de contencéo de recursos,
sem alterar o setor privado e seus privilégios. As resisténcias ao programa e 0s
argumentos de que ele fatalmente agravaria ainda mais a qualidade dos servigos,

fizeram com que o0 mesmo fosse esquecido e engavetado.

Em 1981, ainda no cenario de crise, observam-se, cada vez mais, mudancas
na forma de relacionamento do Estado — ainda com suas marcas autoritarias — com
a populacao; exemplo disso a presenca do discurso da participacdo quando da
criagdo do Conselho Nacional de Administracdo de Saude Previdenciaria —
CONASP, como 6rgao do MPAS.
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(...) o Conasp era de representacao mista, ndo paritéria, entre Estado
e sociedade, com predominancia desta Ultima, embora com sub-
representagdo da classe trabalhadora. Deveria atuar na organizagao
e aperfeicoamento da assisténcia médica e na sugestao/elaboracéo
de critérios para racionalizagdo dos recursos previdenciarios
destinados a assisténcia (Inamps). Em sua atuagcdo, o Conasp foi
tornando visiveis o0s projetos em disputa na arena das politicas
publicas de saude: (a) o conservador privatista — do setor privado
contratado; (b) o modernizante privatista — dos interesses da
medicina de grupo; (c) o estatizante — dos técnicos ministeriais e da
0posicao; (c) o estatizante — dos técnicos ministeriais e da oposicao;
(d) o liberal — de parte dos técnicos e da medicina liberal {...)
predominou uma alianga entre o pensamento médico-liberal (situado
no aparelho previdenciario), com a derrota do segmento privado
contratado (...) prop6s-se, como principio estratégico, o gradualismo
politico (alcance gradual de metas) na mudanga do sistema, sem
afetar, de imediato, o setor privado e o centralismo, e com um
esboco de participacao social. (BRASIL, 2006, p. 42 e 43)

Em 1982, ainda no bojo da crise do MPAS, como uma das medidas do
CONASP, mudou-se a forma de pagamento de servigos ao setor privado, que antes
era por atos e a partir de entdo passou a ser por diagnéstico, estratégia utilizada
para contornar o alto custo com as despesas hospitalares, com a instituicdo da
Autorizacao de Internacao Hospitalar — AIH. O conjunto de medidas incluiu a criacdo
das “Acdes Integradas de Saude — AlS”, no mesmo ano, incorporando 0s principios
de universalizacdo, equidade, descentralizacdo, regionalizacao e fortalecimento do
poder publico. Com as AIS previa-se a celebragcdo de convénios entre o MPAS,
Estados e Municipios para ampliacdo e garantia da cobertura assistencial, com o
consequente repasse de recursos e utilizacdo da capacidade instalada do INAMPS,
nesse momento ja bastante ociosa. Além, com as AIS houve uma aproximacao
maior entre os ministérios envolvidos, com a criagcdo da Comissao Interministerial de
Planejamento — CIPLAN e das Comissdes Inter-institucionais de Saude — CIS, as
Comissdes Regionais Interinstitucionais de Saude — CRIS e as Comissdes
Interinstitucionais Locais e/ou Municipais de Saude — CIMS, no ambito estadual,
regional e no ambito municipal, respectivamente. Apesar das mudancas em curso,
as AIS, consideradas como embrides do SUDS e posteriormente do SUS, e as
medidas do CONASP, consideradas como uma reedicdo com nova roupagem do
PREV-SAUDE, provocaram fortes reacdes a sua implementagao.®

8 _ No Capitulo Il, ao tratar sobre a reforma Sanitaria em Sergipe, trazemos alguns dados que
corroboram esse argumento.
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Com o acumulo dessas experiéncias e discussdes sobre o quadro sanitario
nacional, em processo de ampliagdo da participacdo, agora requerida nos niveis
deciso6rios e ndo somente na acao e execucao, ocorreu a VIl Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, que reuniu, em Brasilia, mais de quatro mil delegados, com
significativa participacdo de gestores, usudrios e trabalhadores,’ processo esse
iniciado nas conferéncias municipais e estaduais, ocorridas em todo o pais, 0 que
deu grande visibilidade a luta do setor saude e aprofundou o debate sobre os temas

e propostas.

O conjunto de propostas aprovadas na VIl Conferéncia pode ser sintetizado
em trés grandes temas, a saber: o conceito de saude, articulado as condicdes de
vida e na intersetorialidade com as demais politicas sociais; a criagdo do novo
sistema de salde, universal, descentralizado e integral e o financiamento desse

sistema, para que ele ndo se constituisse em mais um “discurso de intengdes”.

As discussbes e deliberagdes aprovadas na VIII Conferéncia influenciaram,
de forma decisiva, a criagdo do SUDS, em 1987, como etapa transitéria ao SUS, e o
consequente deslocamento das decisdes do MPAS para as Secretarias Estaduais
da Saude. O SUDS, assim, ficou conhecido como a fase da “estadualizacdo” da
saude, quando as acoes de saude migraram para esse nivel de governo, o que
provocou tensdes com os “dinossauros” do INAMPS e o Ministério da Saude,
insatisfeitos com a perda e deslocamento do poder.

Essa tensdo vira mais uma vez a tona na década posterior, no processo de
discussao sobre a extingdo do INAMPS e de sua incorporacao pelo Ministério da
Saude. (MARSIGLIA, 1993 e BRASIL, 2006)

Uma avaliagdo geral do SUDS, desde a sua fase de implantagéo, em
1987, até 1988, demonstra que ele nao deve ser interpretado como
um fim em si mesmo, embora seja possivel compreendé-lo como
uma totalidade que escapou das pretensdes iniciais de seus
formuladores, mas como uma etapa na constru¢cdo no processo de
unificacdo do sistema de saude. Uma etapa produzida por uma
visdo, estratégias e aliancas conjunturais (MORAES, 1997, p. 121).

% O setor privado nao participou da VIII Conferéncia.
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1.2. A Criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS

Como fruto da visibilidade e articulacdo politica dos diversos movimentos
sociais, coordenados e articulados em torno do movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira, nos anos 1980, conquistou-se, por meio da Constituicdo Federal de 1988
— que incorporou o0 conjunto de proposicées da VIII Conferéncia — a garantia do
principio da saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado, a base legal
de criacdo do Sistema Unico de Salde — SUS, que surgiu como estratégia
descentralizada para a atengao e o cuidado a saude.

A sua criacdo, integrada a seguridade social e baseada no principio da
universalidade, rompeu com a perspectiva do seguro social presente historicamente
na politica de saude brasileira, e com a garantia do acesso somente aos que com

ela contribuiam.

O propésito das diretrizes do SUS configura um sistema de saude formado
por uma rede de servigos, publicos e privados, descentralizada, com comando Unico
em cada esfera de governo, regionalizada e hierarquizada, na qual o setor privado
deve ter uma participacdo complementar a do setor publico, firmada por convénios e
contratos, com prioridade de participacdo das instituicdes filantropicas e sem fins
lucrativos. (HEIMANN et al, 2000)

Nesse sistema, a participacdo da sociedade foi colocada como principio
fundamental, explicitador e norteador da sua concepcao politica, considerada
ferramenta que garante a populagao exercitar o controle do processo de formulagéo,
implementacao e avaliacao das politicas. A participacao, assim concebida, tornou-se
quesito fundamental para a garantia do pleno direito a saude. Esse principio,
definido por ocasido da VIII Conferéncia Nacional de Saude, garantido
constitucionalmente em 1988 e regulamentado através da Lei 8.142/90, definiu as
formas de participagdo da comunidade na gestdo do SUS e instituiu duas instancias,
em cada esfera de governo, para o exercicio do controle social: as conferéncias e 0s
conselhos de saulde. Esses sdo, segundo a base legal, os novos espagos de

participacao da populacao, usuarios e trabalhadores, na politica de saude.

Observa-se assim, que o controle realizado pela sociedade sobre a gestédo

das politicas sociais entdo instituido, inverteu a forma de controle social antes
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exercido pelo Estado sobre a sociedade, individual ou coletivamente, pelo viés
autoritario e repressivo (HOBBES, 1988).

A definicao desses espacos significou além de uma garantia de efetivacao do
pleno direito a saude, um dos instrumentos para a operacionalizacdo da gestao
democratica ou participativa, tal como reivindicada pelos movimentos sociais, na
tentativa de fragmentagcdo de um poder excessivamente centralizado que se

consolidou no pais principalmente ap6s os anos 1930.

No entanto, a implantagéo do novo sistema s6 se iniciou na década de 1990,
apds a promulgacéo das leis organicas da saude e do processo constituinte que se
estabeleceu em cada estado e municipio brasileiro. A partir de entdo deslanchou um
processo complexo e heterogéneo, que se delineou de acordo com as
especificidades de cada local, e esbarrou na falta de clareza dos gestores sobre a
condugdo do mesmo. Tendo em vista a necessidade do estabelecimento de
dispositivos operacionais que regulassem os papéis de cada nivel de gestéo,
surgiram tensionamentos cada vez maiores entre 0s estados, 0s municipios e 0
governo federal, caracterizando uma dindmica institucional de disputa por verbas.
(BRASIL, 2006)

Agravante desse processo foi a eleicdo do novo presidente do pais,
mobilizando esperancas e frustracées. Esse, com uma proposta privatizante,
realizou cortes dos gastos publicos e, através de uma reforma econOmica e
administrativa promulgada através de Medidas Provisérias j& nos primeiros dias de
seu governo, iniciou o projeto de desmonte do estado.

No seu plano de governo, Collor promete elevar os gastos nacionais
com saude em 10% mas, na pratica o que ocorreu foi contrario ao
estabelecido na Constituicdo de 1988. Assim o direito a saude foi
restringido e ‘ao cabo de trés anos de governo federal se contraiu em
40%, passando-se de um orcamento de quase US$ 12 bilhdes em
1989 para cerca de US$ 7 bilhdes em 1992, conforme valores
convertidos em délar em margo de 1993’. Os gastos com saude no
periodo 1980-1990 alcangaram o nivel maximo, em 1989, de 3,3 do
PIB, mas reduziram-se drasticamente no governo Collor, voltando a
2,7% somente em 1995. (BRASIL, 2006, p. 115)

Assim, como um barco andando contra a maré, a implementacdo do SUS se

iniciou em um contexto de colapso — do padrdo de acumulagdo que vinha se
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desenvolvendo desde os anos 1930 —, e também de um modelo de estado que vinha
se desenvolvendo desde entdo, numa conjuntura de adogdo do neoliberalismo,'® da
tese do estado minimo, de desmonte do sistema de protecao social e de focalizacédo
das politicas publicas. Enfim, um contexto marcado, pela necessidade do
capitalismo, de redefinicdo do papel econémico desempenhado pelo estado, que
agora tera de reduzir as suas atribuicdes, frente a sociedade.

No setor saude, outros exemplos dessa investida de desmonte dos principios
do SUS foi o adiamento, em 1991, da realizagcao da 92 Conferéncia Nacional de
Saude, apesar das pressdes dos gestores e do Conselho Nacional de Saude, que

garantiu a validade das conferéncias estaduais e municipais ocorridas nesse ano.

Além disso, ainda em 1990, foram vetados os artigos da lei organica da saude
que definiam a incorporacao do INAMPS pelo Ministério da Saude; as formas de
participacdo popular na gestdo do SUS e os artigos que definiam as formas de
repasse de recursos para o SUS e os repasses automaticos do Fundo Nacional de
Saude para os municipios, que se tornou a principal questao juridica e politica dos
defensores do SUS. Tal questédo, no entanto, ndo arrefeceu a mobilizagao popular,
apesar da forte articulacdo dos setores interessados na manutencédo do veto, como
os representantes de hospitais e lobistas do setor privado.

O veto mobiliza os setores que defendem a participacdo da
sociedade na questdo da saude, principalmente o movimento
sanitario, articulando-se uma plenaria de entidades do setor, que
conseguem do entdo ministro da Saude, Alceni Guerra, um
compromisso de envio de um novo projeto de lei que contemple os
artigos vetados. (BRASIL, 2006, p. 117)

'% Diferente do contexto do liberalismo classico, fase do capitalismo concorrencial, o neoliberalismo
tem suas primeiras aplica¢des no governos Tatcher, na Inglaterra, e no governo Reagan, nos Estados
Unidos, em um contexto de economia monopolizada e de especulacéo financeira, no final do século
XX. Embora geralmente sejam consideradas apenas como concep¢ao ou doutrina econdmica, as
teses neoliberais constituem concepcdes tedricas e filoséficas que embasam as dimensées morais,
sociais e educativas de uma sociedade, uma vez que “a ideologia do mercado acima de todas as
coisas nao se fundamenta apenas em aspectos econémicos, diz respeito a questdo da capacidade
dos homens no uso da razdo e por conseguinte, os limites do planejamento central, (...) mas
perpassam também, fortemente, elementos da moral e da construgdo de um ‘novo imagindrio social .
O consumidor soberano, que existe apenas em um ambiente de concorréncia, permitird o pleno
desenvolvimento moral e intelectual dos cidadaos. Desenvolve-se a tese que o0 mercado isentaria a
sociedade, inclusive dos preconceitos sociais e xenofobias ao néo considerar as origens sociais dos
individuos, sua raga ou credo (ROMAO, 2006, p.54).



51

Essa mobilizacdo garantiu que o Congresso Nacional, posteriormente,
discutisse os artigos vetados na Lei 8.080/90 e os recuperassem em outra Lei, a

8.142/90, ficando assim o setor saude com duas leis que o regulamentam.

Desse processo, 0 que se observa € que, durante toda a década de 1990,
disputaram os projetos que foram construidos na década anterior por atores com
propostas bem diferenciadas: uma, refletindo um ideario democratico da saude e
outra, o projeto neoliberal articulado na base da universalizacdo excludente, que
hegemoniza, entre outros, o uso de mecanismos de racionamento, tendo como
consequéncia principal a queda de qualidade do subsistema publico de saude
(MENDES, 1994).

Nessa conjuntura, sob orientagdo das agéncias internacionais de
financiamento — especialmente do Fundo Monetario Internacional - FMI e do Banco
Mundial —, “preocupadas” com o alto custo das medidas, o que se assistiu foi um
distanciamento dos principios da universalidade e da equidade, com a assisténcia
prestada pelos programas oficiais cada vez mais focalizados e compensatoérios, em
detrimento das necessidades reais vivenciadas pela populagdo, com seus problemas
de doenca agravados pela crise econémica e pela precarizagdo maior da condicao
de vida. Na saude o quadro geral era caracterizado “(...) pelo sucateamento dos
servicos com longas filas, falta de material, pessoal desmotivado, infra-estrutura
desgastada, fraudes constantes”. (BRASIL, 2006, p 120)

Com o afastamento de Collor, a gestdo Itamar Franco, que assumiu a
presidéncia no apice de uma crise de legitimidade, caracterizou-se por algumas
acoes populistas e, devido as pressées dos movimentos sociais, pela diminuicao do
ritmo das privatizacdes,'' da ofensiva neoliberal e do desmonte das politicas sociais,
e ainda o ndo encaminhamento da revisdo constitucional. Apesar disso, observa-se

a continuidade de aspectos importantes da gestao anterior.

Embora tenha freado a crise ética e contido a inflacao, as trés crises
estruturais que marcaram o governo Collor continuam presentes: a
crise do pacto federativo, a crise de reestruturacdo das politicas
sociais, em especial da saude, e a crise financeira. A primeira se
expressa, por exemplo, no processo de implementagéo de isonomia
normativa na criagdo dos conselhos de saude (...) A crise de gestao
se manifesta na transferéncia e alocacdo de servidores, nas

" Apesar de manter as privatizacées das empresas estatais como meta (BRASIL, 2006).



52

demandas de salarios, na capacitacao (...) A crise financeira do setor
de saude se agrava com o corte do repasse de recursos da
previdéncia social para a saude, determinado pelo, entdo ministro da
Previdéncia, Antonio Brito (BRASIL, 2006, p. 123 e 124).

Diante disso, 0 que se assistia era a falta de repasse para alguns municipios
dos recursos da saude, a indefinicao sobre como os estados absorveriam a estrutura
e servigcos do INAMPS e também sobre o processo de transferéncia dos servidores
desse 6rgao e sobre seus salarios. Tais questdes, associadas a recessao e arrocho
salarial, resultaram em efervescéncias, mobilizacbes e greves, passando para a

populacdo um quadro de ineficiéncia e ineficacia do SUS.

A visibilidade dessas questdes e sua repercussao negativa fizeram com que
0 governo tomasse algumas medidas como a extingao do INAMPS, pela Lei n® 8.689
de 27/07/1993, e o consequente repasse de suas acdes para os estados e
municipios, “(...) sem a demissao dos 96.000 funcionarios do 6rgédo, e com a criagao
de um Sistema Nacional de Auditoria”. (BRASIL, 2006, p. 126) Nessa gestao, além
da realizacao das diversas conferéncias de saude, como a Il Conferéncia Nacional
de Saude Bucal e também a Il de Conferéncia de Saude do Trabalhador, ocorreu,
ainda, a ampliagdo do quantitativo de conselhos de saude existentes e a
identificacdo desses espacos como /ocus privilegiados de deliberacéo da politica de

saude e de disputa para garantia dos principios do SUS. Nesse momento,

“(...) ja estavam cadastrados o Conselho Nacional de Saude, 27
conselhos estaduais e 2.108 conselhos municipais, representando
cerca de 42% dos municipios brasileiros (total de municipios: 4.973).
Nos conselhos municipais, 49% dos representantes sao usuarios,
proporgao que se reduz a 46% nos conselhos estaduais e a 48% no
conselho nacional (...) em 1993, os conselhos se firmam como
instancias politicas identificadas com a defesa do SUS (BRASIL,
2006, p. 127).

Além disso, houve a edicdo da Norma Operacional Basica do SUS 01/93-
NOB/93 com a definicdo de parametros para a descentralizacdo do SUS; a
regulamentacdo dos papéis e responsabilidades de cada nivel de governo em
relacdo ao financiamento das acoes e servigos; a definicdo das formas de gestdo do
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sistema'? e os papéis, nesse processo, das Comissdes Intergestoras Tripartite (CIT)
e Bipartite (CIB), nos ambitos federal e estadual, respectivamente, estas também
submetidas aos conselhos de saude. Estes foram aspectos que contribuiram para a
consolidacao do controle social na politica de saude, ao colocar os conselhos como
atores centrais do processo, e, ainda, para o estabelecimento de novas praticas,
entre os gestores e niveis de governo, e novas relacdes na organizacado do sistema

de saude e, consequentemente, para o fortalecimento do SUS.

A partir de 1995, no governo de Fernando Henrique Cardoso, observou-se um
aprofundamento do neoliberalismo e reorientagdo do papel do Estado. Em um
contexto de mundializacdo do capital, de redefinicido da autonomia e papel dos
estados nacionais, embasado no ajuste fiscal e no desmonte das politicas sociais,
sob orientacdo do FMI, ocorreu um processo de desregulamentacdo e
desresponsabilizacdo do Estado, com o objetivo de torna-lo cada vez mais diminuto
em relagdo as garantias dos direitos sociais e, no plano econémico, indutor de um
novo padrao de desenvolvimento e impulsionador da competitividade, orientado para
0 mercado globalizado, em detrimento do mercado interno, o que foi viabilizado

através de um conjunto de reformas constitucionais.

Além desses aspectos, a privatizacao das estatais, com transferéncia do bem
publico para o mercado, a desregulamentacao dos direitos trabalhistas e a reducao
dos direitos sociais, a instauragdo de um novo modelo de gestdo gerencial publica
foram algumas das questdes que implicaram na subjetividade dos trabalhadores e
na reducdo da participacdo nos sindicatos (ROMAO, 2000), na transmutagdo do
cidadao, sujeito de direitos, em contribuinte- cliente e na diminuicdo do seu poder
nos conselhos das politicas sociais. (BRASIL, 2006)

Como medidas e aspectos mais importantes no setor salude nesse
momento situam-se a aprovacdo da Emenda Constitucional n° 29/2000,
estabelecendo mecanismos de financiamento da saude vinculados variavelmente
em cada nivel de governo, com correcao de acordo com o PIB; crescimento do
namero de municipios habilitados em alguma forma de gestao; aumento do nimero

de equipes de saude de familia e da cobertura populacional; a posicao firme do

2 As formas de gestédo instituidas pela NOB/93 eram: incipiente, parcial e semiplena. Para a
habilitacao, exigia que o municipio criasse o conselho de saude com comprovacao semestral de seu
funcionamento. Para a alocagéo de verbas, além desses requisitos, exigia os critérios de distribuigao
do financiamento.
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Conselho Nacional de Saude na defesa dos principios do SUS e do seu
financiamento; aprovagdo da NOB\SUS\96,'® com avancos importantes no processo
de descentralizacdo. Além disso, nesse periodo foi criado o cartdo nacional de
saude como instrumento de identificagdo dos usuarios, vinculando-os a uma gestao
(estadual ou municipal), e consequentemente, como instrumento de
responsabilizacao pela integralidade da atencédo, mas agregado ao sistema nacional,
0 que garante atendimento em todo o territério nacional e a edicdo da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude- NOAS\SUS, em 2001, com foco nos aspectos
assistenciais do sistema e cujos aspectos inovadores podem ser assim definidos:

Seus aspectos inovadores, enquanto norma operacional, foram a
elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR, com
diretrizes para a organizagdo regionalizada da assisténcia; a
instrumentalizacdo de gestores estaduais e municipais para o
planejamento\programacédo, regulacdo, controle e avaliagéo,
incluindo instrumentos de compromisso entre gestores; e a
atualizacao dos critérios e dos processos de habilitagdo de estados e
municipios as condi¢cdes de gestdo do SUS (...) Em relacdo a
organizacdo da assisténcia, a norma enfatiza resolutividade da
atengdo basica em todos os municipios, a partir de questdes
consideradas estratégicas (...) estabelece também diretrizes gerais
para as acgdes de média e alta complexidade e requer a articulacéo
dos gestores municipais para a negociacdo e pactuacdo de
referencias intermunicipais, sob a coordenagcdo e a regulagéo
estadual, através de programacao pactuada e integrada. (BRASIL,
2006, p. 173 e 174)

Apesar dessas medidas, que ressalto como aspectos positivos, no mesmo
periodo as condicées de vida e saude da populagdo tiveram uma mudanga quase
inexpressiva,'* os gastos com salde mantiveram-se estaveis no primeiro mandato
(1995-1998), com um investimento de 2,015% do PIB, mas foram reduzidos no
periodo 1999-2002, ficando em 1,927% do PIB, reducao acentuada principalmente a
partir de 2000 (BRASIL,2006).

Diante desses dados e dos aspectos conjunturais do periodo, nada favoraveis
a efetivacao dos direitos, é possivel afirmar, que no periodo seguinte a criacao do

'3 As formas de gestao colocadas pela NOB 96 para os municipios sédo duas, a saber: Gestao Plena
da Atencao Basica e Gestao Plena do Sistema de Saude.

" A rede de esgotamento sanitario adequado passou de 70,9% de domicilios urbanos, em 1995, para
76,7% em 2002, considerado como um aumento inexpressivo. As taxas de mortalidade por causas
externas,com o aumento da violéncia, passaram de 74,89% (por 100.000 habitantes), em 1997, para
70,09, em 200, também considerada diminui¢édo inexpressiva (BRASIL, 2006, p. 166).
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legal do SUS, quando os trabalhadores, usuérios e gestores, no espaco institucional,
iniciaram o processo de articulacdo em torno da construcdo de estratégias para
implementagdo do novo sistema de saude, o mundo assistiu o crescer da onda
neoliberal e da tese de incapacidade do Estado na produgcao das politicas sociais.
Campos (1992), caracteriza este como um contexto em que as estratégias propostas
alternavam-se em desdobramentos politicos conservadores ou reformistas,
enquadrando a criagdo do SUS no rol dos desdobramentos reformistas apesar de
concordar que “(...) ha, de fato, uma clara dominancia do projeto neoliberal no dia-a-
dia da acdo governamental, apesar de a determinacao legal, no caso da saude,
apontar em outro sentido [e esta era] a contradicdo central do processo nacional de

reforma sanitaria” (p. 19).

Nesse sentido, afirma o autor, no Brasil ha uma visivel hegemonia da forma
de producao neoliberal, de uma estrutura de servicos com diversas modalidades
assistenciais que, no fazer cotidiano, se articulam com os interesses do setor privado
e interesses corporativos de parcelas dos profissionais de saude, especialmente dos
médicos e dentistas. A consequéncia dessas formas de producao € a reproducéo de
praticas mercantilistas, que, especialmente nessa conjuntura, tém sido reforcadas
pela acdo do Estado, apesar de ndo serem novas, ndo surgirem no contexto da
conjuntura neoliberal. Sao caracteristicas que encontram sua origem na forma liberal
produzida e conservada nos aparelhos de formacao dos profissionais de saude,
especialmente dos médicos.

Tendo em vista estes argumentos, é possivel afirmar que essa pratica
mercantilista é reforcada ao se colocar o direito a saude na perspectiva “(...) de um
enquadramento individual, perdendo o carater social que fundamenta a cidadania
plena que foi um dos ideais igualitarios do século XX. Assim, a salde vem cada vez
mais sendo tratada como um bem privado e ndo com o estatuto de um bem publico”.
(NOGUEIRA, 2002, p. 10)

No entanto, tendo o entendimento da realidade como complexa e
contraditéria, e compreendendo o movimento dos diversos atores sociais, contexto
no qual o processo de dominacdo, mesmo hegemabnico, ndo consegue abarcar a
totalidade das dimensdes da vida social, é que séo visualizadas as perspectivas de

superacao desses limites.
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(,,,) O direito a saude é um item complexo da agenda politica e da
agenda governamental e o debate, ou seja, o confronto sobre seu
alcance e seu conteudo, se subsume a concepcao de salde adotada
para direcionar a sua institucionalidade e sua constitucionalidade. Os
interesses presentes e a capacidade organizativa dos diferentes
grupos interessados dardo o tom do debate e, mais que isso,
viabilizardo a incluséao e efetivacéo do direito a saude com um perfil
onde a democracia e a universalidade encontrardo abrigo amplo ou
extremamente reduzido. (NOGUEIRA, 2002, p. 30)

Em conformidade com a perspectiva apresentada por Nogueira de que o
processo de descentralizacdo ocorrido na saude, desenhado pelo movimento da
reforma sanitaria implicou no exercicio relativo da democracia, passaremos a
problematizar alguns aspectos sobre o principio da participacdo no SUS, o

denominado controle social.

Em artigo recente, José Paulo Netto, ao refletir sobre a reestruturacéo do
Estado e a emergéncia de novas formas de participacdo da sociedade civil,
constatou a diversidade de concepgoes existentes sobre o tema. Eis como esse

autor se posicionou sobre a questao:

O debate no interior das Ciéncias Sociais, assim como o dialogo
entre os seus multiplos e diferenciados vocalizadores e os publicos
especificos situados fora do circuito académico, tem vindo a realizar-
se em condi¢cdes que estdo longe de contribuir para clarificar as
questdes de que todos (cientistas sociais e académicos,
organizagdes e movimentos civicos e politicos) se ocupam
diversamente. Basta evocar, entre muitos, termos como
modernidade, cidadania e controle social para se ter a nocéo
suficiente da polissemia que, subjacente a eles e ndo explicitada,
deriva em equivocos que comprometem substantivamente
interlocugbes que, sobre outras bases, poderiam propiciar
importantes elementos de elucidagcdo e esclarecimento acerca dos
objetos a que se referem. (NETTO, 2004, p. 62)

Concluiu esse autor que

(...) as consequéncias de uma tal polissemia sédo enormes, tanto do
ponto de vista tedrico como pratico politico [e que esse é] um
fendbmeno muito mais abrangente, incluindo um rol tdo largo de
instrumentos que ora os torna inserviveis, ora os torna meras
ferramentas retorico-ideoldgicas, ou ambas as coisas ao mesmo
tempo. (/bid. p. 63).
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Portanto, uma andlise que objetiva tratar da questdo da participacdo na
gestdo das politicas sociais — no caso em questdo a politica de saude — requer
identificar as posicoes dos diferentes vocalizadores, posicdes essas que devem ser
situadas no contexto da sociedade capitalista, marcada por extremas desigualdades,
por classes antag6nicas e com posicoes diferentes, e contrarias, sobre as questdes
de saude da populacao e seus enfrentamentos. Torna-se necessario considerar que
o termo participacao assume significados diversos e consequéncias praticas também
diversas. A questdo que se coloca €, entdo, refletir sobre como a participacao
popular vem ocorrendo nas politicas sociais, no contexto atual, especificamente na
politica de saude, considerando as polissemias existentes e as praticas a partir delas

esbocadas.

Afirmou-se anteriormente que o0 processo de descentralizacdo e
municipalizacdo das politicas sociais, no Brasil, € pleno de ambiguidades e
contradigcdes, e pode significar uma real partiiha de poder ou simplesmente o

repasse de “problemas” e parcos recursos para o nivel municipal.

O processo de implantagdao dos Conselhos de Saulde revela a forma de
relacionamento do Gestor com um 6rgao colegiado, em tese, democratico. Da-se,
nesse relacionamento, uma série de tensdes entre o Estado, que tras em si marcas
burocraticas, autoritarias e clientelistas, consolidadas historicamente na formacao
social brasileira, e entre os setores interessados nos avancos e ampliacdo da
democracia. Assim, o discurso da participagdo pode significar avancos efetivos ou,
simplesmente, mera retdérica quando nao sdo abandonadas as praticas
recrudescidas ao longo dos anos de autoritarismo. Nesse Ultimo caso, geralmente o
que se assiste € uma disputa de poder, que pode ser assim colocada: de um lado,
os setores interessados na desregulamentacdo do SUS e o Executivo — este em
nome da legitimidade que lhe é assegurada pelas eleicoes —, defende a tese da
governabilidade e autonomia para tomar decisdes'®; do outro lado, os que lutam pela
ampliacao das conquistas sociais e decisdes soberanas.

!> Esse foi um dos argumentos utilizados por Fernando Collor ao vetar os artigos da lei organica da
salde que definiam as formas de participagcdo da populagdo na gestdo da politica de saude.
Representa, porém, o discurso de varios gestores municipais no processo de criagdo dos conselhos
de saude. Exemplo desse discurso foi o argumento do prefeito de Aracaju ao vetar o artigo da lei que
criava o conselho de saude e preconizava a elei¢cdo do seu presidente. O gestor argumentava para si
esse direito.
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A constituicdo dos Conselhos, novo locus de exercicio politico, através dos
quais a cidadania se expressa, também, na forma de democracia participativa
(CAMPQOS & MACIEL, 1997) tem impactos marcantes em sociedades caracterizadas
pelo clientelismo e por acentuada exclusdo, como é o caso da sociedade brasileira.
Na operacionalizacdo, os signos da universalizacdo, descentralizacao e participacao
chocam-se frontalmente com a cultura do “mandonismo” e do clientelismo, tao
presentes historicamente nas politicas sociais do pais, especialmente do Nordeste.
Para sua superacao é necessaria a construgdo de uma cultura politica voltada para
a consolidacao da cidadania, rompendo com relagdes arcaicas de poder.

Por outro lado, como ja afirmado, os principios democraticos ndo garantem,
de per si, a sua efetivacdo. Trata-se de uma conquista dos movimentos sociais nas
lutas por seus direitos, que se da no ambito do préprio Estado, espaco
eminentemente contraditrio, com a re-significacdo da participacdo nesses espacos
Torna-se importante considerar, nessa leitura, que as possibilidades dessa forma de
participacdo concentram-se na correlacdo de forgas estabelecida em cada local, e
que esse é um processo permeado de hegemonia e contra-hegemonia. Assim, para
os que defendem os avancgos e a autonomia para a tomada de decisées, o desafio €
transformar os espacos de participacdo, de negociacdo politica, em espacos de
producdo de interesses coletivos, de exposicdo de conflitos, em espacgos onde se
processe uma “guerra de posicdes”,'® com participacdo ampliada, enquanto
processo de construcao do consenso.

Os principios tedricos que dao norte a essa leitura, estdo assentados na
concepgao gramsciana, que nao considera o Estado apenas como espaco de pura
coacao e violéncia, mas como uma sintese dialética das suas duas esferas:
sociedade politica (que concentra o poder repressivo e a violéncia da classe
dirigente) e sociedade civii (momento de persuasdo e consenso junto as
associagdes privadas, na busca de hegemonia). Segundo essa abordagem tedrica,
a sociedade civil, € compreendida como o conjunto de organizacoes e instituicdes
que atuam para a construcdo e consolidacdo da hegemonia da classe dominante

'® A “guerra de posicdes”, segundo Gramsci, diferencia-se da “guerra de movimentos”, feita com
manobras subitas de “vanguardas”, de pequenos grupos que agem como representantes da maioria e
se servem de golpes, de atos subitos. A “guerra de posi¢des”, por sua vez, constréi-se no cotidiano
da agdo, com mobilizagdo apoiada em “(...) consciéncias coesas € articuladas, em um pensamento
rigoroso e lucido. A transformagédo da sociedade, nas condigbes da complexidade moderna, néo
podera seguir um caminho revolucionario se nao aproveitar as ligdes proporcionadas pelos duelos da
politica cultural (KONDER, 2001, apud BRASIL, 2006, p. 32).
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sobre a classe dominada, através da construcdo do consenso, no seio da
superestrutura. Assim, “(...) o nivel da sociedade civil corresponde a funcédo de
‘hegemonia’ que o grupo dirigente exerce em toda a sociedade”. (PORTELLI, 1997,
P. 67) Essa concepcdo de sociedade civil difere da classificacdo marxiana
classica,'” que a coloca como a base material das relagdes de producdo do estado

capitalista, com funcées exclusivamente econémicas.

Percebe-se que, em Gramsci, 0 conceito de hegemonia tem um aspecto
diferenciado, no qual a primazia recai sobre a sociedade civil, como [ocus
privilegiado, ndo exclusivo, no qual se desenvolve a direcao intelectual e ideoldgica,
nao se detendo apenas no aspecto politico da derrubada do Estado. Assim situado,
o Estado amplia a sua funcéo social, uma vez que é na sociedade civil que a classe
dominante busca articular seus interesses particulares com os das demais classes,
de modo que venham a se constituir em interesse geral. Ou seja, é na sociedade
civil, pela difusdo de uma ideologia unificadora, que a classe dominante busca obter
o consentimento dos governados. Mas, no ambito do Estado, enquanto sintese
dialética circula ndo s6 a ideologia dominante, como também contra-ideologias, a

partir dos intelectuais da classe dominada.

No entanto, sobre a leitura ampliada que Gramsci faz do bloco histérico, no
qual a infra-estrutura relaciona-se dialeticamente com a superestrutura ideolégica,
convém destacar que esta ampliacao € essencialmente dialética e que (...) 0s novos
elementos aduzidos por Gramsci ndo eliminam o nucleo fundamental da teoria
‘restrita’ de Marx, Engels e Lenin (ou seja, o carater de classe e o0 momento
repressivo de todo poder de Estado), mas o repdem e transfiguram ao desenvolvé-lo
através do acréscimo de novas determinagdes”. (COUTINHO, 1994, p. 53).

Coutinho (2000) demonstra em sua analise que, para Gramsci, a sociedade
civil € o palco das lutas por transformacdo da sociedade na qual se busca o
consenso da maioria. Para isso, € necessario abrir espagcos no seio do Estado, pois
este se torna, agora, permeavel a acao das forcas em conflito. “O centro da luta esta
na ‘guerra de posicdes’, na conquista paulatina de espacos no interior da ‘sociedade
civil’ e, por meio e a partir dela, no préprio seio do Estado.” (COUTINHO, 2000, p.

" O Estado, na concepcao de Marx, € situado na esfera da sociedade politica, caracterizada como
um conjunto de aparelhos coercitivos, onde a classe dominante exerce o seu dominio juridico-politico
e constréi, assim, a sua hegemonia. Essa é entendida, por Marx, como a capacidade dirigente da
classe dominante, exercida através da coergao.
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39). O Estado capitalista agora ampliado, na concepcao de Gramsci, passa a ser o
local de reivindicac6es da sociedade, 0 campo da luta de classes.

Para Coutinho (2000), o Estado ndo pode mais estar a servico e representar
apenas uma classe social, ser um “comité executivo da burguesia”, como denominou
Marx. Ele deve estar aberto a outros segmentos sociais e seus interesses. Apesar
de ainda representar a classe dominante, o Estado ndo pode satisfazer somente o
interesse de uma classe. Nesse sentido, ele se torna um local de disputa na luta de
classes ou fracdes de classes.

E importante destacar também, que entre as duas esferas da superestrutura,
sociedade civil e sociedade politica, entre o consenso e a forgca, apesar do
tratamento diferenciado e da forma como Gramsci as analisa, da autonomia de cada
uma pela fungdo que exercem na organizagdo da vida social e na articulagdo e
reproducao das relacdes de poder (COUTINHO, 1994), ndo existe uma separacao
organica, o limite entre elas é muito ténue, pois se relacionam e colaboram
estreitamente. (PORTELLI, 1997)

Aponta-se entdo, como desdobramento dessa forma de conceber o Estado e
a hegemonia que nele se processa, que as leituras sobre cidadania e participacao,
nos espacos de gestdo das politicas sociais, devem ser apreendidas na sua
processualidade, com as contradigbes existentes no real, onde os atores se

movimentam e interagem em meio a diversas tensdes e conflitos.

A contradicao nao € apenas entendida como categoria interpretativa
do real, mas também como sendo ela propria existente no
movimento do real (...) é destruidora, mas também criadora, ja que
se obriga a superagdo, pois a contradicdo € intoleravel (...) Na
superacdo, a solucdo da contradicdo aparece enriquecida e
reconquistada em nova unidade de nivel superior (...) Por isso a
realidade ndo é apenas o ‘ja sido’, embora ela possa no seu ‘estar
sendo’ incorporar elementos do ‘sido’. Ela também né&o é s6 o ‘ainda-
nao’, embora sem este elemento o real se torne superavel. A
realidade, no movimento que Ihe é enddgeno, é exatamente a tensao
dialética, sempre superavel do ‘ja sido’ e do ‘ainda-nao’ sendo.
(CURY, 1979, p. 30 e 31)

Nesse sentido, a concepcao de cidadania adotada ndo se compreende como
construida mediante intervengbes externas, programas e agentes que outorgam e

preparam para seu exercicio, como uma doacao da burguesia e do Estado moderno,
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mas como construida de modo processual, no seio da pratica social e da politica de
classes, ou seja, como cidadania construida ao mesmo tempo em que é exercida.
(ARRQOYO, 2001, apud BUFFA et al, 2001)

Por sua vez, as politicas sociais sao entendidas como respostas dadas pelo
Estado as movimentagdes dos sujeitos e atores sociais nos seus espacos de luta
pela negacao/afirmacao das suas condi¢cdes de existéncia, estas entendidas a partir
da correlacdo de forcas delineada em cada momento conjuntural. Esta concepcéao
refuta a compreensdo da politica social como “(...) uma expressao exclusiva dos
interesses da classe dominante, ndo havendo lugar, nenhum espaco, para a defesa
e incorporacgao da classe dominada”. (SERRA, 1986, p. 23) Assim, a Politica Social,
nesse enfoque e a partir de um olhar e do espaco da saude, explicitando também a

concepcao dessa politica, € assumida, nesse estudo, como a

(...) intervengdo do Estado nas questbes sociais, produzidas pelas
contradicGes entre capital e trabalho (ou melhor o0 empresariado e a
populagdo), com vistas a diminuigdo das mesmas e possibilitar
garantias nas areas sociais da salde, educagao e assisténcia social.
E uma conquista dos trabalhadores resultante de reivindicacoes e
lutas. Nesse jogo de forgas, o capital incorpora as exigéncias do
trabalho. Na Constituicdo Federal de 1988, a seguridade social foi

by

um dos maiores avangos no que se refere a protecdo social e
atendimento as historicas reivindicagbes das classes trabalhadoras.
E composta pelo tripé Saude, Assisténcia e Previdéncia. (BRAVO et
al, 2001, p. 140)

Apébs essas breves pontuacoes teodricas, reafirma-se que o setor saude, no
bojo dos processos que marcam a sociedade como um todo, caracteriza-se como
espaco contraditério, no qual suas expressoes refletem a condensacdo de forgcas
dos diversos sujeitos coletivos que nele se movimentam. Enfim, como afirmado por
Pereira (2002, p. 33), “a politica de saude carece de uma nova coalizdo de forcas
para transformar-se numa questdo capaz de devolver-lhe o carater publico e a

vinculacao com a cidadania [ uma vez que] nem sé de obstaculos vive o sistema”.

Tal questao torna-se fundamental para a efetiva garantia do direito universal a
saude, para a efetiva implementacédo da equidade, para a garantia da integralidade e
das diretrizes de descentralizagdo e participacdo da sociedade no controle social da

politica de saude — tal qual defendido na VIII Conferéncia Nacional de Saude — uma
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vez que, apesar da situagao ser extremamente adversa, mesmo na contra corrente
da légica neoliberal, 80% da populagao brasileira depende do SUS, o jovem sistema
de saude brasileiro, com apenas vinte anos de idade e que se apresenta ainda,
segundo Campos (2006), como uma “reforma social incompleta”, cujo caminho mais
importante para a sua completude é a articulacdo dos movimentos que o defendem

com aqueles que exigem mudancas na ordem social e politica brasileira.

A luta pelo sistema de salde deveria juntar-se a peleja pela
distribuicao de renda, por politicas de recuperagdo de moradias e de
espacos urbanos degradados, pela educacao e seguranca publicas
(...) Tampouco considerar como um dado estrutural imutavel a
miséria, a violéncia urbana; rejeitar e criticar com veeméncia o mau
funcionamento das organizacdes publicas: recusar a continuidade
indefinida da escola que nao ensina, do hospital que nao cura, da
policia que ndo aumenta seguranga (CAMPQOS, 2006, p. 302).

1.3. A Criacao do Programa Saude da Familia - PSF

Como visto nos itens anteriores, o processo de descentralizacao da saude no
Brasil, é pleno de ambiguidades e combina, basicamente, elementos de duas
alternativas teédricas. Segundo a orientacao politica do processo, ela pode significar
uma distribuicao real de poder, com os municipios ampliando seu poder efetivo e
assumindo fungdes e recursos antes concentrados no nivel federal ou,
simplesmente, uma distribuicdo de fungdes estatais sem o consequente repasse de

recursos.

No primeiro caso, observa-se, geralmente, a implantacido de experiéncias
interessantes, consideradas exitosas e articuladas as especificidades geo-culturais
de cada local; no segundo caso, ocorre uma transferéncia, ao nivel local, da crise
econbmica e das consequéncias sociais da retracdo do gasto fiscal. (CAMPOS,
1997)

E possivel afirmar ainda, a partir dos dados anteriores, que 0 processo de
implementacédo do SUS, tal como preconizado pela reforma sanitaria, apresenta-se,

na conjuntura atual, como o grande desafio na garantia do direito a saude, cuja luta,



63

interrompida durante os governos militares, reacendeu na conjuntura de

esgotamento do milagre econémico brasileiro.

Fato que oxigenou esse debate e orientou algumas experiéncias que
aconteceram a partir de entdo, no plano externo, foi a realizacdo, em 1978, da
Conferéncia Internacional de Alma-Ata, com a retomada da discussdo sobre a
Atencao Priméria na perspectiva de garantir a “Saude para todos no ano 2000”, tal
como recomendava o documento final dessa Conferéncia. A partir de entao, tendo
em vista o cadtico quadro sanitario brasileiro e a exclusao de parcelas imensas da
populacdo dos servicos de saude, pela impossibilidade do acesso, a extensdo da
cobertura passou a constituir preocupacgao dos programas oficiais na area da saude.

O referencial mais importante das experiéncias e programas desenvolvidos a
partir de entdo, foi o da medicina comunitaria, que propunha modelos de baixo
custo, cobertura maior das acdes e servicos e a participagdo comunitaria. (SILVA
JUNIOR, 1995)

Adotada no pais no inicio da década de 1970, a medicina comunitaria foi
expandida na segunda metade dessa mesma década através dos Programas de
Extensdo de Cobertura (PECS), que objetivavam a organizagdo das praticas
sanitarias e a adocao de modelos experimentais de organizacado da pratica médica,

sua racionalizacao e distribuicao (PAIM, 1994).

A partir de entao o discurso da participacao comunitaria passou a fazer parte
do discurso oficial e dos programas da saude publica, como o PIASS; direcionavam-
se para os setores excluidos da assisténcia médica da previdéncia social.

No entanto tendo em vista que a questao da saude esta inserida numa gama
complexa de determinacoes, afloradas nessa conjuntura pela crise econdmica, estes
programas nao alteraram efetivamente o modelo assistencial, os processos de
trabalho e nem tiveram eficacia sanitaria. (CARVALHO, 1995) Ainda, a preocupacao
com a racionalizacao dos custos e o foco das experiéncias centrado na prética
médica, resultaram em diversas criticas, principalmente as que as identificavam

como “cesta basica”, “assisténcia simplificada” ou “medicina pobre para os pobres”.
(SILVA JUNIOR, 1998 e PAIM, 1994)

Apesar desses limites, a disseminacdo dos principios da medicina

comunitaria, tais como participacao, hierarquizagao, regionalizacao e integralidade,
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feita por alguns organismos internacionais, como a Organizagdo Pan-Americana da
Saude - OPAS, permitiram que eles fossem incorporados aos discursos e propostas
de sanitaristas e profissionais que passaram a atuar no Ministério da Saude. Assim,
os principios norteadores da medicina comunitaria e a avaliacao dos limites dessas
experiéncias, incorporados por esses profissionais, constituiram elementos que
subsidiaram a formulagcdo de propostas alternativas ao modelo de assisténcia
médica previdenciaria. Essas propostas foram aquecidas e temperadas nos espacos
e movimentos da reforma sanitaria brasileira. (BRASIL, 2006)

O avanco desse movimento, especialmente na década de 1980, fez com que
as discussodes articulassem, cada vez mais, o conceito de saude, a determinacéo
social da doenca e a necessidade de mudanca no todo do sistema de saude, como
forma de garantir a universalidade e o0 acesso a todos os segmentos da populacéao, e
rompesse com a fragmentacao e diluicdo de recursos, além de articular a saude a
seus determinantes e condicionantes. Esse desafio pressupunha, ainda a
articulagao das politicas sociais. Com esse propdésito, criou-se o SUDS e, logo apés,
o0 SUS, como sintese dessas discussdes e movimentos.

Além das barreiras politicas, especialmente durante a década de 1990, que
dificultavam o processo de implementacdao do novo sistema e de seus principios,
ainda outros obstaculos de natureza diferente mas ndo menos importante, também
contribuiam para que o SUS néo se efetivasse plenamente, tais como: o modelo de
atencao, centrado em alta tecnologia, com o espaco hospitalar como /dcus
privilegiado de atengdo, com inexpressiva resolutividade e, ainda, sem uma

estruturacdo da atencao basica.

Nesse contexto, com varios caminhos apontados como saida (SILVA
JUNIOR, 1998), e depois de alguns éxitos localizados em municipios do nordeste
brasileiro do Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS, o Ministério da
Saude criou o Programa Saude da Familia - PSF, em 1994, apresentado-o como

estratégia para implementacao do SUS, com objetivos assim estabelecidos:

Objetivo Geral:

- Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir da
atengéo basica, em conformidade com os principios do Sistema
Unico de Saude, imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas
unidades basicas de saude, com definicdo de responsabilidades
entre 0s servigos de saude e a populagao.
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Objetivos Especificos:

- Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral,
continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de
saude da populagéo adscrita;

- Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populagdo esta
exposta;

- Eleger a familia e o seu espago social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a saude;

- Humanizar as préticas de saude através do estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de saude e a populagao;

- Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de agdes intersetoriais;

- Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
saude-doenca, da organizacao dos servicos e da producgéo social da
saude;

- Fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de
cidadania e, portanto, expressao da qualidade de vida, e

- Estimular a organizagéo da comunidade para o efetivo exercicio do
controle social (BRASIL, 1997, p. 10).

A partir de entao, varios estudos e pesquisas sobre o PSF tém alimentado as
reflexdbes sobre a sua importancia no processo de implementacdo do SUS,
reveladores das diferentes avaliacées a seu respeito, tendo em vista a conjuntura
politica do momento, de implementagcdo também das teses neoliberais, e a
preocupacao com as “interpretacdes” locais e possivel constituicdo do mesmo de
forma “simplificada”, enquanto uma “cesta basica”. (SILVA JUNIOR, 1998) Tais
preocupacoes advém principalmente, além dos fatores ja enumerados, do fato do
PSF ter base tecnoldgica inspirada na medicina comunitaria (FREIRE, 2005), o que

pode resultar em algumas caracteristicas de seletividade e focalizagao.

Apesar desses alertas, alguns autores consideram o PSF como espaco
importante de mudancga das praticas sanitarias (PAIM, 1993a) e como estratégia
importante para o reordenamento da atencdo basica (BARROS, 2003), visando a
garantia de maior resolubilidade dos servigcos, incentivo ao controle social e
estreitamento dos vinculos entre familias e equipes de saude. Essas questoes dao
indicios de quao ampla e polémica é a discussdo sobre essa estratégia, suas

possibilidades e limites.

As origens dos alertas sobre os limites do PSF podem ser justificadas,
também, ao se analisar o processo histérico de constituicdo da proposta, tendo em
vista que a nog¢do de medico de familia ndo € nova. A proposta de médico de familia
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ja estava presente em Roma antiga e era idéia corrente até o inicio do século XX, a
partir de quando ocorreu a hegemonia do atendimento hospitalar. (TAVARES, 2002)

O Relatério Flexner, base “cientifica” estruturante do também conhecido
modelo “hospitalocéntrico”, por sua vez, apresentava também “(...) uma proposta de
atencao baseada no ‘médico da comunidade’ [e este profissional teria um perfil]
menos qualificado ou com formacgédo precéaria, perfil de médicos das cidades
americanas de pequeno porte”. (ANDRADE, 1998, IN: BARROS, 2003, p. 98)

Assim, ao tempo em que estavam sendo estruturados, a partir do Relatério
Flexner, os principios que orientariam o modelo hegeménico de atengéo, centrado
na tecnologia de alto custo, indicando o hospital como /6cus terapéutico privilegiado,
com uma medicina rica para os ricos e com profissionais altamente especializados,
estruturado principalmente nos grandes centros urbanos, pensava-se também na
caracterizagcao de um profissional com formacao nao especializada, o médico da
comunidade, para atender as populacdes de areas menores e com maior dificuldade
de acesso aos servicos. Uma formacao mais pobre para as populacées mais pobres,
0 que, provavelmente, pode ter inspirado algumas experiéncias desenvolvidas em
areas de maior pobreza. Acredito, entdo, que os questionamentos ao PSF e ao
médico de familia, sua natureza e funcao, decorrem dos “receios” do PSF constituir

uma recolocacgao da proposta, nesses moldes.

A indicacdo do médico de familia também foi apresentada na
Inglaterra, em 1920, quando Bertrand Dawson apontava

(...) a necessidade de um sistema publico hierarquizado por niveis de
complexidade em que um meédico generalista, chamado de ‘familia’
trabalharia apoiado por profissionais de enfermagem, em uma
unidade basica de salude, buscando, assim, a universalizacdo do
acesso e uma atencado voltada para as necessidades basicas da
comunidade (BARROS, 2003, p. 98).

No entanto, essa mesma autora informa que a implementacdo efetiva da
medicina de familia em diversos paises somente se deu a partir dos anos 1950,
quando comecou a se assistir o questionamento ao modelo de atencao inspirado
nos principios do Relatério Flexner, seu alto custo e o pouco impacto na resolugao
dos problemas enfrentados (BARROS, 20083).
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Também nesse sentido, segundo Vasconcelos (1999), em 1963, a
Organizacdo Mundial da Saude - OMS ja demonstrava preocupacdo com 0S
modelos de atencédo adotados, seu alto custo financeiro, com a precariedade das
relacbes estabelecidas com a populacdo assistida e pronunciava-se sobre a
formacao do médico de familia. Como desdobramento dessa posicéo, observa-se a
expansao da proposta nos EUA, que, em 1969, reconheceram a medicina familiar

como especialidade médica e aprovaram diversos programas na area.

Na década de 1970, Canada, México e diversos paises europeus aderiram a
proposta, além da sua divulgacdo na América Latina com o apoio da OMS e de
instituicbes estrangeiras como a Fundacgéo Kellog.

Nos Brasil, nos anos 90, a revalorizacdo do tema familia nas politicas
sociais constituiu também fator importante para que a discussdao sobre o PSF
ganhasse maior visibilidade uma vez que essa estratégia propunha a reorganizacao
da atencéo basica e das praticas dos profissionais a partir de uma ag¢ao centrada na
familia.

O objetivo do PSF é a reorganizagdo da pratica assistencial em
novas bases e critérios, em substituicao ao modelo tradicional de
assisténcia, orientado para a cura de doencas e realizado
principalmente no hospital. A atencdo estd centrada na familia,
entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, 0 que
vem possibilitando as equipes de Saude da Familia uma
compreensao ampliada do processo saude\doenca e da necessidade
de intervengdes que vao além das praticas curativas (BRASIL, 2000,

p. 5).
Apesar de explicitar a no¢cdo de familia adotada na estratégia, esse tema
carece de pontuacbes mais especificas uma vez que, apesar da constante
referéncia feita nas politicas sociais, a partir da década de 1990, também essa nao

€ uma discussdao consensual, e tem gerado entendimentos, propostas e

encaminhamentos diversos.

Desta forma, para garantir as mudancas preconizadas pelo PSF no modelo
assistencial da saude publica brasileira

(...) € imprescindivel ndo simplificar um objeto tdo complexo como a
familia no momento de definir e avaliar praticas de saude. E
necessario perguntar, de que familia estamos falando [...] reconhecer
a familia como espago privilegiado de constituicao, desenvolvimento,
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crise e resolugcao dos problemas de saude individuais e coletivos.
(TRAD e BASTOS,1998, p. 434, citados por UFSC, 2007, p.36)

A discussao sobre familia, qualquer que seja o recorte feito e o angulo de
analise, deixa, quase sempre, aflorar nos seus participantes uma sensacao de
discussdo sempre geral e inacabada uma vez que a dinamica familiar é permeada
por diversos aspectos e dimensbées que estdo em permanente movimento.
Assim, tem sido cada vez mais frequente na literatura atual que aborda o tema,
situar a familia e seus diversos aspectos como um processo de construcdo socio-
histérica, rompendo com uma analise que a situa como grupo natural que se formou
com a finalidade de apresentar “(...) respostas bioldgicas universais as necessidades
humanas, [Torna-se fundamental entender que elas] configuram diferentes respostas
sociais e culturais, disponiveis a homens e mulheres em contextos histéricos
especificos”. (SARTI, 2005, p, 21)

Porém, alerta a autora acima referida, que tal perspectiva deve estar atenta
para nao cair no viés de andlise que apreende mecanicamente a relacao entre o
mundo de significacbes humano e as possibilidades materiais de existéncia, que
esta relagdo é mediada “(...) pelas ‘traducdes’ sociais, culturais e psiquicas dessas
possibilidades, ou seja, dependem de como sao incorporadas pela sociedade e
internalizadas pelos sujeitos”. (Ibid., p. 22)

Nesse sentido, ao fazer a andlise de fatores externos que afetaram a
dindmica familiar, a autora cita como exemplos diversos eventos histéricos tais
como: a revolucdo industrial, que separou 0 mundo do trabalho do mundo familiar e
instituiu a dimensao privada da familia; a difusdo da pilula anticoncepcional, em
escala mundial, a partir da década de 1960 e a consequente separacao
sexualidade/reproducdo, com desdobramentos importantes no comportamento
sexual feminino, recriando seu mundo subjetivo e potencializando sua inser¢ao no
mundo social; as novas tecnologias reprodutivas, inauguradas nos anos de 1980 e a
dissociacao gravidez/relacdo sexual entre homem e mulher; o exame de DNA e o
reconhecimento da paternidade.

Assim, percebe-se que, como uma das consequéncias das mudancas
ocorridas na sociedade, o modelo idealizado de familia ndo consegue mais se

sustentar. A familia contemporanea assume uma gama imensa de formatacao, de



69

arranjos e rearranjos, com significados diferenciados para cada segmento ou grupo
social, ndo podendo ser engessada nesse ou naquele modelo, o que significa que,
ao se formular as politicas sociais numa perspectiva de atendimento a familia, tais
questdes devem ser necessariamente consideradas para nao se correr o risco de

abstrai-la ou idealiza-la, retirando-a do seu contexto.

A crescente investigacdo sobre a familia, sua dinamica, formatacao e
condicoes de vida tém contribuido imensamente para a formulacdo de politicas
sociais para a familia. Tomando como exemplo o caso da Franca, Lefaucheur (1997)

"8 contribuiu, a

mostra que a defini¢cdo e investigacdo sobre “familias monoparentais
partir do anos 1970, para que as mesmas se tornassem alvo das politicas sociais,
categoria de apresentacdo de dados estatisticos socio-demograficos e objeto de

pesquisa em ciéncias humanas.

No Brasil, principalmente a partir de inicio dos anos de 1990, muito se tem
falado em familia e as politicas sociais formuladas a partir de entdo tém colocado,

como eixo de sua atencdo, as familias, principalmente as familias pobres.'®

Cito como exemplo o caso da Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS,
que assumiu a caracteristica de colocar a familia no centro da protecdo.?® Qutro
exemplo € o caso do Estatuto da Criangca e do Adolescente - ECA, assentado na
Constituicao Federal de 1988, que garante os direitos fundamentais da crianca e do
adolescente. Outro dado de politica social foi a criagdo, em 2001, do programa
Bolsa-Alimentacao com o objetivo de combater a mortalidade infantil e a desnutricdo
em familias pobres do pais, especificamente aquelas com renda mensal inferior a

meio salario minimo per capita.

Esses sdo alguns exemplos, entre tantos outros, de medidas de politicas
sociais voltadas para as familias; mas a sua implementacdao tem demonstrado um

percurso marcado por tensées e conflitos e muitas dificuldades tém se apresentado,

'® Definidas como as unidades domésticas em que as pessoas vivem sem cbnjuge com um ou Vvarios
filhos. Vitale (1995) mostra que, no Brasil, ha “(...) o crescimento da familia monoparental, geralmente
chefiada por mulheres (mae com filhos sem cénjuge). Nos setores médios, emergem ainda as
chamadas formas alternativas ao relacionamento familiar, como € o caso de mées solteiras.” (p. 287).
19 A definigdo de “pobreza”, nesse ponto, refere-se somente & renda familiar, critério para a incluséo
nos programas, apesar de concordar plenamente que a pobreza vai além da dimensao material.

2 Segundo a analise da Prof? Maria Carmelita Yasbeck, em aula ministrada no dia 30/05/2005, para
os alunos da disciplina “Familia Contemporanea no Brasil”.
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principalmente no que se refere a definicdo e concepgcdo de grupo familiar alvo

dessas politicas.

Traduzir para a lei essa definicdo tem sido o grande desafio, principalmente
porque, como vimos, a familia tem sofrido grandes e continuas mudancgas,
expressando e condensando as mudancas societarias mais amplas. Sarti nos
mostra que uma das grandes caracteristicas das familias é o atamento dos seus nés
e sua configuracdo em rede. Segundo a autora, analisar a familia como constituida
simplesmente em ndcleo “(...) leva a desconsiderar a rede de relacdes na qual se
movem 0s sujeitos em familia e que prové os recursos materiais e afetivos com que
contam. (SARTI, Ibid., p. 28)

Definir a familia a partir do seu nucleo tem sido limitagao forte na formulacao
das politicas sociais, 0 que tem levado quando da sua execucdo, como ja afirmado,

a conflitos e tensdes, uma vez que ndo expressam a dinamica das familias.?’

Outro fator importante a considerar é que, as caracteristicas da conjuntura
atual, marcada pelo alto indice de desemprego, alto custo de vida e falta de
equipamentos sociais nos espacos de moradia e trabalho, ou sua existéncia em
namero reduzido, tais como creches e escolas publicas, que auxiliem na criacao dos
filhos e liberacdo mais efetiva e tranquila da mulher para o mercado de trabalho, tém
contribuido para que a familia assuma como parametro de sua definicao a rede de
ajuda criada além dos limites da casa.

Mais um fator observado, é que com o alto custo de moradia, o grupo familiar
na mesma unidade doméstica tem crescido, sendo cada vez mais facil encontrar
casas com “puxados” para abrigar os filhos e netos que casam, formando
verdadeiros “conglomerados” familiares que, expostos a tantas vulnerabilidades,
quase sempre vivem na dependéncia do salario ou beneficio dos mais velhos,
geralmente dos avls, o que também contribui para a existéncia de relacbes de

competicao, por vezes conflituosas, no mesmo grupo familiar.

Por fim, e ainda em relagdo a implementagdo das politicas sociais, outro
aspecto pontuado pelos autores analisados, e de igual importancia, refere-se a
necessidade premente de o profissional executor dessas politicas confrontar seus

21 A afirmacdo estd baseada também na minha experiéncia profissional no PSF em Aracaju e na
operacionalizagdo do programa Bolsa Alimentagéo, que definia como familia o nicleo familiar.
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préprios pontos de vista sobre a familia, rompendo preconceitos, idealizando-a como
um /écus isento de tensdes e conflitos, ndo entendendo e respeitando a dindmica,

principalmente das familias pobres, que séo o alvo prioritario dessa politicas.

Esse é o grande desafio para os profissionais executores dessas politicas, e
também para as equipes de Saude da Familia, e necessita de um olhar mais
aproximado do cotidiano dos servicos, como uma das formas de fortalecimento dos
vinculos e quebra das barreiras subjetivas que contribuem para que o acesso nao

seja garantido.

Retomando a discussao sobre o PSF, sobre os fatores impulsionadores de
sua criacao, tem-se que, além da revalorizacdo do tema familia nas politicas sociais,
a consolidacao, em Cuba, do papel do médico de familia com fortes repercussdes no
Brasil, foram também fatores que ampliaram a discussdo sobre o PSF e a

apresentacao de sua proposta pelo Ministério da Saude.

Fato objetivo imediato para que isso ocorresse foi a crise dos servicos de
salde gerada pelas epidemias de dengue e célera, no inicio da década de 1990, e a
incapacidade dos servigos expandidos em combaté-las, o que evidenciou, também,
a fragilidade das a¢des de promoc¢ao da saude. (VASCONCELQOS, 1999)

Com a criacdo do PSF, colocou-se como principio a atuacdo de Equipes de
Saude da Familia — ESF, compostas por um médico generalista ou médico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude, quantitativo variavel de acordo com o numero de pessoas
sob a responsabilidade das equipes, geralmente em torno de 550 pessoas para

cada agente.

Os profissionais que constam da equipe minima definida pelo Ministério da
Saude sao aqueles que contam com alocagdo de recursos especificos para a
remuneracao, mas ela pode ser ampliada, sem contar com o repasse de recurso
para essa finalidade, de acordo com as necessidades e possibilidades financeiras
dos municipios.

A composigao multiprofissional das equipes constitui-se em uma das
diretrizes operacionais mais importantes do Programa Saude da
Familia, com o propésito de ampliar o conhecimento e as
possibilidades de intervengédo sobre os processos de saude-doenca,
de modo a atender as necessidades da populagdo. Percentuais
elevados de equipes de todo o pais, superiores a 90%, contavam
com os profissionais de composicdo minima estabelecida pelo
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Ministério da Saude, assim como as equipes de saude bucal
(BRASIL, 2004b, p. 18).

Nesse sentido, a proclamada autonomia do municipio na formatacao das
equipes, mesmo quando as necessidades assim indiquem, deve ser exercitada
segundo a disponibilidade financeira para tanto, o que, a priori, constitui uma
barreira para que isso ocorra. Esse limite encontrado pelos municipios na
incorporagao de outros profissionais tem provocado diversas tensdes locais: de um
lado os gestores e o0s argumentos sobre os limites da capacidade financeira
municipal, de outro, os profissionais e suas lutas especificas para garantir essa

incorporacgao.

Atualmente também o odontélogo incorpora a ESF, na propor¢do de um
profissional para cada duas equipes. Os demais profissionais da saude, como 0s
assistentes sociais, ainda nao conquistaram essa insercdo enquanto politica
preconizada pelo Ministério da Saude, com recursos especificos para pagamento
desses profissionais. Mas, como é proclamada a autonomia dos municipios na
formatacdo e ampliacdo das equipes, mesmo sem o suporte financeiro para tanto,
esses profissionais vivenciam formas de insercao diversificadas e geralmente nao
participam do cotidiano das equipes. Acredito que a justificativa para a ampliacdo
das ESF, incorporando outros profissionais, esta assentada na proposta de inversao
do modelo, na mudanga do objeto das praticas, que deve deixar de ser a
doenca/queixa e do padrao “procedimento centrado”, geralmente “médico/centrado”.

Na definicdo da equipe minima, o dado novo é a definicho do médico
generalista ou de familia, especialidade reconhecida no Brasil em 1981, cujo foco de
acao é a pessoa dentro do contexto familiar e comunitario, preparado para atender
problemas frequentes da populacdo sem distincdo de género, faixa etaria ou érgao
afetado. A partir de entdo, observa-se um crescimento do niumero de programas de
residéncia médica em medicina de familia e comunidade, que, de 5 programas em
1998, passou para 78 em 2008, apesar desse numero ainda ser considerado
insuficiente para uma acdo em todo o pais (dados disponiveis em http:/dtr2004.

saude.gov. br/dab/localiza- cadastro. php, em 11/12/2008).

O que se observa é que, apesar da forte tendéncia do “especialista” no
modelo de saude brasileiro, tem sido crescente a defesa do médico de familia, com
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destaque para o seu papel na transformacéo do modelo de atencéao, especialmente
a partir da criagdo do PSF.

O PSF nao é inspirado apenas em Cuba [que] seguia 0 modelo de
policlinica com internista, ginecologista e pediatra desenvolvido pelos
bolcheviques na antiga Unido Soviética (...) S6 entdo [a partir de
1985] passou a contar com o médico de familia com formacao
adequada como primeiro contato do paciente com o sistema de
saude.

A Europa ocidental, e especialmente a Inglaterra, é precursora desse
modelo, que tem como objetivo ndo apenas otimizar custos mas,
principalmente, aprimorar o acesso do paciente de forma longitudinal
(ao longo da vida), coordenada e integral. Para isso, € necessaria
muita tecnologia, ndo aquela dos tomografos e exames laboratoriais,
que também sédo fundamentais quando bem usados, mas
conhecimento cientifico apropriado a atencdo primaria, relagéo
médico paciente e trabalho em equipe. Inglaterra, Portugal, Espanha,
Noruega, Suécia, Holanda, Canadd, Dinamarca e Australia séo
alguns dos paises com sistema de saude publico forte que adotam o
modelo ha alguns anos. A pesquisadora Barbara Starfield, professora
Emérita da John Hopkins University, tem demonstrado que paises
com maior propor¢do de médicos de familia e comunidade em
relacio ao total de médicos tém melhores resultados.
(GUSSO e ZAMBON, 2008)

Além da incorporagédo do médico de familia, outro dado, também novo, na
definigdo da equipe minima, € a incorporacdo dos agentes comunitarios no trabalho
em saude, partindo da premissa de que o papel dos agentes deve ser o de um
elemento da comunidade, fomentador de transformacdes nas praticas de saude e
ndo o de um executor de acbes de enfermagem ou do Servico Social. Mas a
incorporacdo do Agente Comunitario de Saude - ACS na equipe do PSF e as
atribuicées que Ihes foram conferidas ndo sdo questdes consensuais e sobre elas

sao feitos varios questionamentos.

Cientes que essa questdo ndao se esgota aqui, pela complexidade que
assume, torna-se fundamental e urgente aprofundar a discussao sobre a forma de

contratacado dos ACS e a regulamentacao das demais categorias de nivel técnico.

Avalia-se que o papel dos ACS no PSF, constituindo-se como elo importante
entre a equipe de saude e a comunidade — vez que como regra ele reside na area,
conhece a populagao e as suas caracteristicas —, torna-se fundamental como “meio”
para a obtencdo de informagdes valiosas para toda a equipe. A atribuicdo desse
papel a um agente de formacao “menor” tem contribuido para a discussao sobre os
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“poderes” de cada profissional e as atribuicbes de cada um, o que também tem
impactado os processos de trabalho. No entanto, a sua insercdo enquanto
trabalhador necessita ser reavaliada, deixando claro o papel desse “elo e fonte de
informacdo”, mas respeitados os seus direitos.?? Bravo e Matos (2007, p. 105) assim
se posicionam sobre a questao:

Outro aspecto que esta relacionado com a precarizacdo e a
terceirizacdo dos recursos humanos refere-se a ampliacdo da
contratacdo de agentes comunitarios de saude e a insercdo de
outras categorias que nao sao regulamentadas: auxiliar e técnico de
saneamento, agente de vigilancia sanitaria, agentes de saude
mental. A incorporagdo dos agentes comunitarios de saude na
equipe do PSF ja foi polémica, gerando diversos debates centrados
na auséncia de regulamentagdo da profissdo como também da
imprecisado de suas funcgbes, da precarizacao das contratacées e da
falta de concurso publico para a selecao dos mesmos, que tém sido
realizada, na maioria dos casos, com base em indicagdes politico-
partidarias. Uma primeira questdo relativa a esse debate ja foi
resolvida, ou seja, a profissao ja teve sua regulamentacdo mas as
demais néo.

Ainda segundo o Programa, as equipes devem atuar em um territorio
definido e a Unidade de Saude da Familia deve ter carater substitutivo, ou seja, com
0 eixo centrado na vigildncia a saude, transitar das praticas denominadas

“convencionais” de assisténcia para um novo processo de trabalho. (BRASIL, 2000)

O ESF tem como principal matriz te6rico-metodolégica o conceito de
vigilancia a saude, a qual é considerada por Campos (2003) como
‘eixo reestruturante da maneira de se agir em saude’, pois possibilita
relacionar os multiplos fatores envolvidos na génese, no
desenvolvimento e na perpetuagdo do processo saude-doenga,
sejam eles determinantes biopsico- sociais, 0s riscos ambientais,
epidemioldgicos e/ou sanitarios. O referido autor também destaca
que essa matriz entende o individuo e a comunidade como sujeitos
do processo, sendo o principio da territorializagado a sua principal
premissa (UFSC, 2007, p.11 e 12).

Além da mudanca do eixo das praticas, coloca-se como principio a atuagao

em um territério definido com criacdo de vinculos entre os profissionais e a

2 A Prefeitura de Aracaju, através da Secretaria Municipal de Saude, realizou, em janeiro de 2009,
processo seletivo simplificado para provimento de 100 vagas de Nivel Fundamental para Agentes
Comunitarios de Saude.
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populacdo, como forma de garantir o0 acesso e a resolutividade. Desta maneira, os
processos de trabalho, em principio, devem assumir novas caracteristicas, tendo em
vista a acdo em equipe multiprofissional e as possibilidades de, em tese,
constituirem-se outras relagdes entre os profissionais e trabalhadores da saude.
Estas novas relacées, horizontais, podem romper com a hierarquia da agdao de um
profissional, geralmente do médico, sobre os outros profissionais, em um processo
de incorporacao de novos saberes, de compartilhamento desses saberes e poderes
entre os diversos membros da equipe e o estabelecimento de novas relagdes
técnicas e sociais em constante inter-relacao. O trabalho em equipe e as mudancas
operadas nos processos de trabalho constitui, ainda, um grande desafio,
considerando o processo histérico de construgdo do trabalho em saude e a
autonomia de suas praticas, especialmente na forma liberal de producdo de
servicos. Apesar de denominado programa, a idéia, entao, € que o PSF funcionasse
como uma grande estratégia de implementagao dos principios do SUS e instrumento
impulsionador de mudanca nos saberes e fazeres dos profissionais e trabalhadores
da saude inseridos nos servigcos, provocando, nesse sentido, também as instituicdes

formadoras.

Especialmente com a criagdo do PSF, também as discussdes sobre
interdisciplinaridade e transdisciplinaridade, tém alimentado a literatura, a partir da
introducé@o, nessa conjuntura, “oficial”, mas nao nova, do trabalho em equipe e da
necessidade de didlogo e articulacao dos vérios saberes no sentido de garantir a
integralidade da assisténcia; romper com o processo de conhecimento fragmentado

e altamente especializado que se expandiu com o capitalismo.

Segundo Peduzzi (2007), a questao da fragmentacao, aliada a complexidade
dos objetos de intervencao e dos servicos de saude, trouxe ao centro da cena a
tematica da interdisciplinaridade e da transdisciplinaridade, e a necessidade de
organizacdo dos servicos em equipes multiprofissionais, em lugar do trabalho
individual e isolado de cada profissional. Ainda, esclarecendo os conceitos e
definicbes que implicam no trabalho em equipe, no processo de construcdo do
conhecimento sobre os objetos do trabalho, e que tém sido tema constante nas
capacitacoes das ESF’s, temos que:
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[...] o nivel em que a colaboragéo entre as disciplinas ou entre os
setores heterogéneos de uma mesma ciéncia conduz a interagdes
propriamente ditas, isto é, a uma certa reciprocidade nos
intercambios, de tal forma que, no final do processo interativo, cada
disciplina saia enriquecida. [Por sua vez] a transdisciplinaridade
refere-se a de fusédo de determinadas disciplinas com a subseqiiente
condensagao destas em um novo campo do saber diferenciado e
independente. Ou ainda, a coordenacdo de todas as disciplinas do
campo sobre a base de uma axiomatica geral compartilhada, com a
criacao de um campo de autonomia disciplinar e tedrica ou operativa
proprias. Trata-se de um sistema de dois niveis e objetivos multiplos,
cuja coordenacdo tende a finalidade comum dos sistemas
(JAPIASSU, 1976, apud UFSC, 2007, p. 27).

A partir dessas breves pontuacdes sobre o trabalho em equipe e o processo
de produgdo do conhecimento, ou partiihamento do saber que pode nele operar,
torna-se fundamental entender como a produg¢do do conhecimento, historicamente,

ocorreu no campo da saude.

A analise da historiografia do trabalho em saude revela que o trabalho que
atende as necessidades de saude é uma das mais antigas formas de trabalho social.
As transformacgdes na base da estrutura social e a transicdo para o capitalismo,
desde o século XVI, determinaram uma nova racionalidade técnico-cientifica e,
consequentemente, uma nova racionalidade médica. Mendes-Gongalves (1992)
afirma que essa nova racionalidade médica foi uma das mais importantes da
modernidade e deveu-se, ndo fundamentalmente a um movimento intelectual, mas
as novas “necessidades sociais” emergentes com o capitalismo. Esse mesmo autor
identifica, na pratica médica moderna, dois grandes eixos: a) a Clinica, que
individualiza o normal e o patolégico no espectro corporal humano, rompe com as
conexdes sociais deste ser humano e o reduz a condicao de individuo bioldgico; b) a
Epidemiologia, com recorte no coletivo, objetiva controlar a doenga em escala social
mais ampla. Apesar desses dois eixos ou concepgdes definirem de forma diversa o

seu objeto, elas ndo sdo antagbnicas, mas complementares, uma vez que,

A medida que a Clinica logra difundir a idéia de doenca como atributo
individual, complementarmente, a Epidemiologia  estara
instrumentalizando as praticas que, institucionalizadas
progressivamente nos aparelhos estatais de Saude Publica,
cumprem a fungdo de mitigar os efeitos “acidentalmente” danosos
que a forma de organizacdo social da vida acarreta aos individuos
(MENDES-GONGCALVES, 1994, p.80).
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Do século XVI ao XX houve a hegemonia do saber epidemiolégico, a partir de
guando passou a hegemonia ser do saber clinico, com a expansao e consolidacao
do capitalismo. A partir da segunda metade do século XX, o saber clinico passou a
ser questionado por seu alto custo e sua baixa eficacia. Esses saberes coexistem
até a atualidade: a epidemiologia na saude publica, representada especialmente
pelo saber sanitario, e o saber clinico, com intervencado no corpo individual. Apesar
dos diversos alertas sobre a complementaridade deles, 0 que se observa é que eles
pouco dialogaram e trilharam caminhos relativamente “autbnomos”, cada um
estruturando campos de conhecimento e processos de trabalhos também diferentes

e relativamente autbnomos.

Teixeira (2006), ao fazer analise dos modelos de atencao a saude construidos
no ambito do SUS,? suas diferencas, divergéncias e possiveis confluéncias, afirma
que tendo em vista a complexidade que envolve o campo da saude, nenhuma dara
conta sozinha de promover as mudancas requeridas, de abarcar todas as dimensdes

que atravessam esse campo, uma vez que:

[...] cada uma delas enfoca aspectos parciais desse processo, qual
seja o desenho do sistema ao nivel macro-organizacional, ou a
mudanca do processo de trabalho em saude, ao nivel das ‘micro-
praticas’, tanto em termos de conteddo quanto em termos de forma
de organizagao das relagdes entre os agentes das praticas e destes
com os usuarios [e aponta como determinantes das diferengas] seu
contexto de origem, os fundamentos filoséficos e tedricos que
embasam cada uma delas, o contetdo mesmo das propostas
apresentadas e o grau de permeabilidade, de didlogo, entre elas na
pratica, isto é, a possibilidade de conjugacdo e articulagdo das
propostas em situagcdes concretas no ambito do SUS, principalmente
ao nivel local. (micro-regional, municipal e\ou distrital (TEIXEIRA,
2006, p. 30)

Assim, observa-se que a efetivacdo do trabalho em equipe pressupde,
minimamente, uma atitude multidisciplinar, o que requer, além da incorporacao e
assimilacao pelos profissionais dessa proposta e suas concepcdes, ou seja, que
sejam implementadas mudangas no nivel do micro-trabalho, que haja uma

articulacao e coeréncia também no nivel da “macro-politica”, do modelo de atencao

2 Além de Teixeira (2006), também Silva Janior (1997) fez estudo com esse objetivo.
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a saude, e a incorporacao, também nesse nivel, do didlogo entre os varios saberes e

propostas.

Mesmo tendo assumido enquanto politica estratégica, a implementacao do
PSF, como ja afirmado, ha discussdes e avaliacbes bastante divergentes entre os
estudiosos e trabalhadores da saude implicados na luta pela construcao do SUS e
na defesa permanente de seus principios, especialmente no que se refere a
universalidade e integralidade. Os questionamentos, como ja pontuado, centram-se
na tese da focalizacdo das agdes e nas caracteristicas de seletividade, o que

romperia, na pratica, com o principio da universalidade.

No entanto, a adocdo dessa estratégia e os impactos por ela produzidos,
especialmente no que se refere a alteracdo dos indicadores de saude,
principalmente nos municipios de pequeno e médio porte, tém alimentado a literatura
sobre o tema.

O Programa Saude da Familia (PSF) mantém essa marca que esta
consagrada, mas desde 1998 se tornou uma estratégia de Estado e
se consolidou como modelo para reorientacdo da atengao primaria
(ou atencao bésica) brasileira. No relatério de 2008 da Organizacao
Mundial da Saude, o Brasil é citado 18 vezes, sendo o grande
destaque justamente o PSF, que é visto como exemplo para outros
paises.

Diversos estudos publicados em revistas cientificas reconhecidas
internacionalmente comprovam a eficacia da estratégia. James
Macinko e colaboradores publicaram um estudo em 2006
demonstrando que o incremento de 10% das equipes do PSF leva a
uma queda na mortalidade infantil de 4,6%, s6 perdendo para
alfabetizagdo materna. O Brasil ja diminuiu a mortalidade infantil para
20,34/1.000 e, se continuar nesse ritmo, atingira a meta do milénio ja
em 2011, com quatro anos de antecedéncia. (...) o PSF atingiu
29.239 equipes, cobrindo 49,44% da populacao brasileira. (dados de
outubro de 2008, disponiveis em http://dtr2004. saude.qov.
br/dab/localiza- cadastro. php) (GUSSO e ZAMBON, 2008).

As avaliagdes divergentes sobre o PSF, sobre sua natureza, eficacia e
eficiéncia, como afirmado, tém provocado um crescimento da literatura e de
pesquisas sobre o tema. Ap6s 10 anos de sua criagdo, recente pesquisa realizada
pelo Ministério da Saude com o objetivo de verificar a evolucdo do processo de
implantagdo do programa no Brasil, entre 1998 a 2001, concluiu:
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Os resultados apresentados demonstraram, primeiro, a grande
expansao da estratégia de saude da familia, a partir de 1998, pelo
progressivo aumento do numero de municipios, estados e regides no
pais e ampliagdo da cobertura nos municipios. Cobrindo, em 2001,
70,1% dos municipios brasileiros, este processo foi heterogéneo nas
diferentes macroregides. Segundo, ao contrario do que era esperado,
a analise dos dados permitiu identificar que a adesao dos municipios
maiores ao Programa foi precoce. Observamos que, no periodo até
1999, o PSF foi implantado em 100,0% dos maiores municipios de
17 estados e em quase 70% dos municipios com mais de 500.000
habitantes. Terceiro, a implantacao do PSF foi bastante expressiva
nos municipios de gestdao plena do sistema, alcangando 83,7%
desses municipios em 2001. E, por fim, houve uma grande
ampliagdo em municipios pequenos nos ultimos anos, onde o PSF
tem sido implantado com altas coberturas populacionais. (MEDINA,
M.G.,PEREIRA, R.A.G.,HARTZ, Z.M.A., SILVA, L.M.V., 2003)

Para maior clareza sobre a complexidade e heterogeneidade que caracterizou
o processo de implantagédo do PSF no Brasil, torna-se necessario entender que essa
estratégia, na perspectiva da reorientagcdo da atengcdo bésica, da garantia da
equidade e do acesso, tornou-se grande atrativo para os gestores de pequenos e
médios municipios, que, pela “menor complexidade™* de estruturagdo dos sistemas
municipais de saude e, ainda, com a garantia da obtencdo dos recursos,
encontraram maiores facilidades em atingir a cobertura populacional e substituir a
rede tradicional de assisténcia em rede de saude da familia. Por outro lado, a
pesquisa revela que nos grandes centros, em cidades com populacdo acima de
100.000 habitantes, a eficacia e eficiéncia do PSF continuam sendo dados
questionaveis. Geralmente nesses municipios as USF’s ndo constituem toda a rede
basica, ndo sdo a Unica porta de acesso ao sistema, mas geralmente uma pequena

parte e estdo situadas nas areas de maiores riscos epidemioldgicos e sociais.

Além desse, outro aspecto situado como fator que limita a integralidade da
atencao é a nao estruturacdo das redes de assisténcia, limitando-se, as acgdes,
somente a rede basica. Outra pesquisa realizada pelo Ministério da Saude sobre o
monitoramento da implantacdo e funcionamento das Equipes de Saude da Familia
nos anos 2001 e 2002, fase bem inicial da implantacdo, revela dados que reforcam

essa preocupacao e necessidade.

2 Niveis de complexidade sdo “os limites para hierarquizar os estabelecimentos do sistema de
prestacao de servicos de saude, segundo a diversificagdo das atividades prestadas, a profundidade
de especializagdo das mesmas e a frequéncia com que ocorrem” (BRASIL, 2004a, p. 74).
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Um dos maiores desafios a serem vencidos para reorganizagéo do
Sistema Unico de Saude é a construgao de redes assistenciais que
garantam servigos basicos resolutivos e continuidade da atencao,
mediante a oferta organizada de servicos de média e alta
complexidade, assegurando 0 acesso ao sistema segundo as
necessidades da populagdo (...) Apenas cerca de metade das
eqquipes dispunham do elenco do exame completo de patologia
clinica, essenciais para o apoio diagnostico na atencao basica, com
situagcdes mais precarias em estados das Regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (...) Os resultados demonstraram que 0 apoio
diagnostico e a referencia para atencdo especializada ainda foram
insuficientes para garantir a resolubilidade e a continuidade da
atencao as populagdes assistidas pelo Programa Saude da Familia.
(BRASIL, 2004b. p. 24).

Assim, somente a estruturacao da atengao basica revela-se como insuficiente
para o atendimento de todas as necessidades de saude, requerendo que o0
municipio estruture devidamente, ou garanta em outros municipios, todos o0s niveis
de assisténcia. As pesquisas demonstram, assim, que a substituicdo total da rede é
a que gera maior impacto, quando a estratégia esta inserida enquanto politica de
assisténcia para um municipio, ou seja quando toda a rede basica é estruturada em
Unidades de Saude da Familia - USF e ela

(...) representa o primeiro contato da populagdo com o servico,
assegurando a referéncia e contra-referéncia para os diferentes
niveis do sistema, desde que identificada a necessidade de maior
complexidade tecnolégica para a resolucdo dos problemas
identificados (BRASIL, 1997, p 11 a 12).

A proposta de reorientagdo da atencado basica, através do PSF, em um pais
que consolidou seu modelo de assisténcia baseado na assisténcia médica da
Previdéncia, tendo o hospital como um dos espacos terapéuticos mais importantes,
constituiu um grande desafio, especialmente considerando que o maior volume de
recursos, ao longo de décadas, esteve destinado ao atendimento nos outros niveis

de atencéo.

Apesar de essa ser uma das reivindicagées e metas da Reforma Sanitaria, a
sua definicdo em um contexto de encolhimento das politicas sociais e do Estado,

causa, no minimo, estranhamentos e incertezas quanto ao seu cumprimento.
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No entanto, 0 que se observa € que 0s custos e o montante de recursos
investido no Programa tém crescido e, em 2005, correspondeu a R$ 2.679.270
Milhoes.

Ademais, tem sido crescente o investimento na Atencdo Basica, que tem
evoluido consideravelmente, principalmente a partir do ano 2000 (DATASUS/2007).

Nesse contexto, apesar dos limites e da anunciada dificuldade dos gestores,
principalmente dos pequenos centros urbanos das regides mais afastadas, em
formar as equipes, geralmente pela falta do médico, os dados revelam ainda que é
crescente o numero de ESFs existentes atualmente no pais, que grande parte da
populacao brasileira tem acesso a esse tipo de assisténcia e que grande numero de

profissionais de salude esta nela envolvido.

Apesar dos dados aqui coletados em sua grande maioria apresentarem o PSF
como uma proposta com impactos positivos nos indicadores de saude da populacéao
brasileira, analisar seus componentes a partir de cada realidade especifica € o

desafio para os estudos e pesquisas.

Certamente que, apesar das pesquisas evidenciarem as experiéncias
exitosas que assumem a concepcao de atencao primaria como “(...) o primeiro
contato do servico de saude com a comunidade, a familia e o individuo, sendo
enfocados nesse nivel o0s principais problemas de saude e desenvolvidas acoes de
promogao, prevencao e recuperacao da saude” (BARROS, 2003, p. 98), dentre os
diversos municipios que aderiram a proposta, varios deles assim o fizeram somente
na perspectiva de busca de recursos, sem a preocupacao em desencadear uma
mudanca mais efetiva do modelo assistencial hegemdnico e na organizacao da
assisténcia a saude. Restringem-se, assim, a intervencao na rede basica, com mera
ampliacdo quantitativa desses servicos, mas nao garantindo o acesso e/ou a
resolutividade.

Tal questao torna-se, ainda, um empecilho ao principio da integralidade, uma
vez que o PSF nao é “um modelo” assistencial, mas somente uma forma, entre
tantas outras, de organizagdo da atencdo basica. A andlise dessas experiéncias
fatalmente indicara que nelas a concep¢ao de atencédo primaria € a que a visualiza
como programa especifico, voltado para as populagcbes carentes, o que desvirtua os

objetivos de universalizacao, integralidade e equidade. (MORAES, 1997)
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Por sua vez, a adocdo de modelos assistenciais, definidos como a forma de
organizar a producao de saude em cada local, ndo sdo formas de producao neutras,
envolvem componentes politicos importantes, definidos segundo a correlagdo de
forcas em cada localidade, envolvem uma composicao entre saberes tecnolégicos,
conceitos de saude e doencga, e seus determinantes, que interagem com as relacdes
de trabalho e com a participacao popular e expressam-se como projetos politicos.
(CECILIO, 1997) A definicdo do modelo assistencial para um local especifico
depende, assim, do projeto politico especifico, que se constréi em uma arena de
disputa, de acordo com a correlagédo de forcas estabelecidas e em movimento.

Um dado favoravel a continuidade da reforma sanitaria brasileira, € que,
apesar do SUS e do PSF terem sido criados em um contexto desfavoravel a
ampliacado das politicas sociais e a garantia de direitos, é crescente, na década em
curso, das denominadas administracdes democraticas e populares, com o discurso
do avanco da Reforma Sanitaria e com o desenvolvimento de experiéncias que
apostam na efetiva organizacao de todas as modalidades assistenciais, também da
rede basica através do Programa de Saude da Familia.

Essas experiéncias e os impactos positivos produzidos sdo dados que
refutam qualquer andlise aprioristica sobre 0 PSF. Como o préprio processo de
descentralizacdo da saude no Brasil, este também ¢é heterogéneo, complexo e
contraditério.



83

CAPITULO Il. OS TEMPOS E OS MOVIMENTOS EM UMA “ALDEIA”: A
REFORMA SANITARIA EM SERGIPE E AS BASES PARA A IMPLANTACAO DO
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM ARACAJU.

A Reforma Sanitaria em Sergipe, como no Brasil, tem seus primeiros registros
histéricos no contexto dos anos 1970, com os sinais de esgotamento do regime

militar e de ressurgimento dos movimentos sociais no cenario politico.

No entanto, mesmo com a clareza dos aspectos histéricos que marcam a
formacao social brasileira como um todo, e que caracterizam o0 nosso pais, entende-
se gue 0 que acontece em Sergipe ndo é um simples reflexo das experiéncias

desenvolvidas em todo o pais.

As particularidades desse movimento e a forma que o PSF assume em cada
estado, em cada local, a partir das caracteristicas especificas de cada projeto
politico e da correlacao de forgas expressas e em movimento, resultam em formas
diferenciadas desse movimento se processar, da implantagdo do SUS, no final da
década de 1980, do PSF, no inicio dos anos 1990, e da insercdo dos diversos
profissionais nas equipes de saude, particularidades essas que devem ser
observadas e analisadas para que seja possivel uma configuracao mais aproximada

do real sobre as possibilidades e limites de cada um.

Essas caracteristicas e especificidades devem ser buscadas na formacao
histérica de cada contexto estudado, com a clareza de que a construcao de uma
sociedade é um processo complexo que incorpora em si varias dimensoes,
complementares e contraditérias. Nessa histéria, dominacgao e resisténcia compdem
o quadro e instituem o dissenso. Duas dimensdes cujas origens devem ser buscadas
na propria construcao histoérica dessa sociedade.

Assim, o objetivo do presente capitulo € fazer uma breve pontuacao sobre a
formacao histérica de Sergipe, a organizagdo dos trabalhadores e estabelecer, a
partir dai, as bases do movimento pela reforma sanitaria, da implantacdo do SUS e
do PSF neste estado, e especificamente em Aracaju.
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2.1. Breves pontos sobre a histéria de Sergipe e a organizacao dos
trabalhadores

A formacao histérica do Estado de Sergipe, que atualmente possui um
territorio de 28.035 Km?, revela um processo marcado por intensos conflitos e lutas
entre os indigenas que aqui viviam e o colonizador europeu. Durante o periodo que
vai de 1534, quando as terras que se estendiam da foz do rio Sao Francisco a Ponta
do Padrdo na Bahia foram doadas a Francisco Pereira Coutinho, até o ano de 1590,
ano em que ocorreu a efetiva conquista de Sergipe, apés a tomada das aldeias
indigenas que eram contrarias a ocupagao e foi fundada a cidade de Sao Cristévao,
indios, portugueses, franceses e holandeses lutaram intensivamente pelo dominio

do territério.

Segundo Santos e Oliva (1998) a necesidade de conquista e dominacao do
territdério de Sergipe possuia carater preventivo e pode ser sintetizado em dois eixos:
garantir a comunicacdo entre as capitanias da Bahia e de Pernambuco, com a
construgdo de estradas para viabilizar a circulacdo de correspondéncia oficial e o
escoamento de mercadorias, e exercer o controle militar sobre Sergipe, como forma
de garantir que o territério sergipano nao se tornasse refugio para quilombos e

corsarios franceses.

No entanto, o projeto portugués de dominio do territério sergipano enfrentou
outros dois importantes obstaculos. O primeiro deles foi a ocupacao holandesa no
Brasil, que fez com que o territério sergipano se tornasse palco de disputa,
verdadeira praca de guerra, entre holandeses e portugueses. Nessa disputa,
Sergipe teve sua economia praticamente dizimada, com seu rebanho bovino, sua
maior riqueza, quase que totalmente destruida. A disputa entre o “Brasil holandés” e
a “resisténcia portuguesa” na Bahia deixou a capitania de Sergipe D’El-Rei em
estado de completo abandono, o que pode ter reforgcado o poder local, alimentado o
desejo de autonomia e iniciado o acirramento entre as forcas politicas e econémicas

de Sergipe e da Bahia.

O segundo obstaculo encontrado — agora no plano interno —, em terras de
Sergipe D’El-Rei, dentro do projeto portugués de colonizar todo o litoral nordestino

foi a incrivel resisténcia dos indios, liderados principalmente pelos caciques Serigi,
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Baepeba, Pacatuba, Japaratuba, Siriri, Surubi e Aperipé, entre tantos outros. Em um
cenario de lutas, mortes, conquistas e dominacgéo, os atores ai se movimentavam

objetivando a preservacao, ocupacao e autonomia sobre o territorio.

Essa constitui a primeira referéncia histérica, em territério sergipano, de luta e
resisténcia ao processo de colonizagéo. A resisténcia dos indios contra a dominacao
e colonizacdo das terras de Sergipe D’EL-Rei constituiu a primeira de uma série
contra o processo inicial de formagao do pequeno estado de Sergipe, marcado pela
constituicido de uma sociedade com praticas de poder e mando, geralmente com o
uso da violéncia e perseguicao politica, em que prevaleceram os interesses dos
senhores de engenho, proprietarios de terras e gado, em detrimento dos interesses
dos demais grupos da sociedade, como 0s mesticos, 0s negros e os pobres, estes

geralmente alijados das discussdes e decisbes politicas.

Essas relacdes de poder e dominacao permearam a sociedade de forma tao
intensa que encobriram alguns aspectos da formacdo da sociedade sergipana.
Algumas caracteristicas da economia, no periodo inicial de configuracao da capitania
de Sergipe, assentada inicialmente ndo na agricultura canavieira, como nos estados
vizinhos, mas na pecuaria, tendo em vista sua importancia econdmica, permitiu a

incorporacao de alguns elementos democréaticos nessa formagao.

Esse “carater mais democratico” da sociedade sergipana, no inicio de sua
constituicdo, pode ser explicado pela importancia da pecuaria, base inicial de
sustentacdo da sua economia, pelas caracteristicas especificas que essa atividade

economica assumiu e os desdobramentos que ela provocou, uma vez que

(...) o fato de pessoas sem muito recursos terem acesso a terra
através da posse de sesmarias e da atividade utilizar mais o servigo
de homens livres que de escravos teria contribuido para a formagéao
de uma sociedade rustica, pouco hierarquizada e mais democratica
do que aquela que viria a formar-se posteriormente nas areas
produtoras de acucar. (SANTOS e OLIVA, 1998, pag.34)

No entanto, se a pecuaria foi expandida para Sergipe antes mesmo da sua
conquista e manteve-se como atividade mais importante até a primeira metade do
século XVIIl, o que permitiu um carater mais democratico na organizagdo da

sociedade sergipana, pelas caracteristicas especificas que essa atividade
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econbmica assumiu, convém, para uma leitura mais cuidadosa sobre a questéo,
apreendendo-a nos seus diversos aspectos, observar o pacto feito com os
dominadores, que deveriam ser “compensados” pela tarefa ardua de “domesticacao”
dos nativos, o que estabeleceu um processo extremamente desigual de distribuicdo
de terras.

Lembramos, no entanto, que além de as terras de Sergipe terem sido
distribuidas inicialmente entre soldados que acompanharam
Cristovao de Barros nas lutas de conquista, grande parte delas foi
cedida a membros da familia Garcia d’Avila, ricos proprietarios
baianos, ligados ao setor de pecuéria. Além disso, enquanto a
maioria dos sesmeiros recebia pequenos lotes, aqueles que
demonstravam ja possuir recursos eram contemplados com a posse
de areas maiores, as vezes tdo grandes que o proprietario sequer
chegava a ocupar toda a terra compreendida na sesmaria. Com a
expansao da lavoura canavieira a partir do século XVIII, tal politica
de distribuicao das terras sergipanas evoluiu de forma a assegurar o
predominio da grande propriedade na economia local. (SANTOS e
OLIVA, 1998, p. 34)

Assim, se um lado da moeda revela a constituicio de caracteristicas
democraticas na formacao da sociedade sergipana, o outro lado revela elementos
que garantiram a concentracdo do poder econdmico, através da concentragdo da
terra, que por sua vez desdobram-se na concentracdo do poder politico,
principalmente a partir do século XVIII, quando a agricultura canavieira passou a
constituir o centro da nossa economia. Esses outros elementos diluiram as
caracteristicas democraticas, apesar de nao extingui-las, nas relagdes sociais

estabelecidas.

Com a Proclamacdao da Republica, mesmo com mudancgas importantes
acontecidas na sociedade sergipana, a base da economia continuava
essencialmente agricola, voltada para a exportacdo, nesse momento assentada

principalmente na agricultura canavieira® e na producao do algod&o.

Os principais movimentos politicos hegeménicos do Estado continuavam a
representar e defender os interesses dos proprietarios rurais, sem que
acontecessem mudancas profundas nas estruturas econémicas e de poder uma vez
que “(...) os monarquistas aderiram ao novo regime, alijando os setores médios”
(GRACA, SOUZA e CERQUEIRA FILHO, 2002, p. 68).

% No inicio da Republica, Sergipe era o segundo maior produtor de agticar do nordeste, perdendo
somente para Pernambuco.



87

Em Sergipe, como no Brasil, a concentracdo do poder econémico foi
elemento determinante para a concentracao do poder politico. Assim, 0s arranjos e
rearranjos favoreceram a hegemonia dos grandes grupos econOmicos, estes
geralmente alinhados a politica dos coronéis, com disputas eleitorais extremamente
violentas, especialmente nos municipios do interior, nos quais o controle da gestao

garantia o mando local e a permanéncia e/ou alternancia no poder.

No final do século XIX, apareceram com maior relevo alguns elementos que
permeavam a sociedade capitalista na conjuntura do pés-30, que caracterizavam a
contradicédo capital/trabalho naguele momento e deram visibilidade a questéao social.

Esses elementos estavam sendo estruturados, em Sergipe, a partir do fim da
Guerra de Secessao nos Estados Unidos (1861-1865), quando a producdo do
algodao destinava-se ao comércio local e ocorreu a implantagdo das primeiras
indUstrias téxteis em territério sergipano.?® Essa atividade cresceu no inicio do
século XX, com a nova expansao da producao de algodao e a liberacdo de mao de
obra do campo?’ tendo em vista a modernizacdo da producdo do aclcar, devido as

mudancas que ja vinham sendo observadas no capitalismo mundial.

Desde o final do século passado é possivel observar uma reducao
dos numeros de engenho bangiiés e a incrementacdo de numeros
acentuados de usinas, com redugdo de postos de trabalho e,
portanto, liberagdo de mao-de-obra. Nesse tocante, das duas
fabricas téxteis existentes no final do século XIX, com 780 postos de
trabalhos, chega-se, em 1918, com oito fabricas e 3.674 postos de
trabalhos, que atingira, em 1934, a quantidade de dez fabricas,com
5.682 postos de trabalho. Dessa maneira, esse serd o setor que
ocupara maior quantidade de postos de trabalho, tornando-se assim,
nos moldes da organizagao fordista, uma categoria de grande
importancia. (ROMAO, 2000, p. 32)

Como visto, 0 cenario sergipano sofreu mudancas importantes de 1534 ao
inicio da Republica, mudancas essas que se processaram com maior intensidade
nos periodos posteriores, como o crescimento da classe média, dos trabalhadores

% Nesse momento, existiam duas fabricas de tecidos: uma em Aracaju, a Sergipe Industrial, criada
em 1884, e a outra na cidade de Estancia, a Companhia Industrial de Estancia, criada em 1896.
Empregavam, as duas, 780 operarios (Almeida, 1999).

# A nascente indUstria sergipana, deparou-se com algumas barreiras na absor¢cdo da mao-de-obra,
vez que, com a abolicdo da escravatura e a migragdo em massa para 0s centros maiores em busca
de melhores condi¢des de vida, e com os problemas gerados a partir dai, procurou-se prender essa
mao-de-obra no campo. Com esse objetivo, em1905, foi criado o Cédigo Rural, através de decreto
estadual, que definia as bases do contrato de trabalho e algumas medidas que obrigavam o
trabalhador a cumprir suas atividades (ALMEIDA, 1999).
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urbanos e dos operarios, principalmente da induastria textil, que, em 1920,
empregava 81% dos operarios sergipanos (ROMAO, 2000, p. 51). Além das usinas
de acucar e das fabricas de tecidos, o crescimento da industria era observado
também em outros setores, com a existéncia de “(...) pequenas fabricas de
descarocar algodao, de 6leo de coco, de sabdo, beneficiamento de arroz, fumo,
curtume e outras, voltadas para o consumidor de baixa renda”. (SANTOS e OLIVA,
1998, p. 80)

Essas mudangas na economia nao significaram mudangas no padrao de vida
dos trabalhadores, que estavam, cada vez mais, imersos em precarias relacoes de
trabalho, com baixos salarios e excessivas jornadas, situagdo essa que era
agravada pela auséncia do Estado na garantia de alguma protecédo, e levou os
trabalhadores a buscar formas de garantia de ajuda e protegdo. Assim, no final do
século XIX, antes mesmo da abolicao da escravatura em nosso pais, foram criadas
algumas organizagdes que nasceram sob a forma de associativismo e mutualismo,
agregando nao somente operarios ou outras profissdes nao tipicamente operarias e
objetivam prestar assisténcia aos trabalhadores e suas familias em épocas de
infortinio como doencas, invalidez, desemprego e amparo as vidvas. Segundo 0s
registros historicos, essas organizagdes em Sergipe estdo entre as primeiras que

foram criadas em todo o pais.?®

Romé&o (2000) considera a composicdo dessas organizacdes presentes na
sociedade sergipana como “embrides” de organizagdo dos trabalhadores. Afirma
que, algumas delas “(...) nascem, na maioria das vezes, de forma espontanea, visam
a auto-defesa e chegam, em alguns casos, a fazer reivindicagao” (p. 50), assumindo
também o carater de resisténcia, como forma de melhorar as condi¢des de trabalho

e existéncia.

Almeida (1999), por sua vez, ao pontuar sobre a existéncia dessas
organizacdes no Brasil, coloca que a afirmacédo que elas originaram o movimento
sindical ndo é consensual entre os pesquisadores, nem entre as diversas correntes

de pensamento e tendéncias existentes no movimento sindical. Segundo essa

% Romao (2000) afirma que, no pais, a primeira dessas organizagdes surgiu em Pernambuco, em
1836, que foi a Imperial Sociedade dos Artistas Mecéanicos Liberais de Pernambuco. Em Sao Paulo a
criagdo de sociedades mutuarias aconteceu em 1873 e 1873, em nimero de trés, e aglutinavam
graficos, artifices, componentes da colénia aleméa e assalariados de diversas categorias (ROMAO,

2000, p. 80 e 81).



89

autora, os anarquistas e comunistas discordavam desse pensamento e as
colocavam como elemento conformador a ordem e nao como formas de lutas e

resisténcia.

Andlise diferenciada sobre a questao fazia a tendéncia socialista defendendo
a tese de que a organizacao deveria ampliar seu olhar para todas as dimensodes da
vida, além dos planos sindical e politico, e sob este prisma essas organizacoes

deveriam ser analisadas.

Acredita-se que essa discussao nao é simples e tranquila, como também nao
é, entre os assistentes sociais brasileiros, a discussdao se as denominadas

“precursoras”, com seu trabalho, originaram ou néao o Servigo Social no Brasil.

O dado objetivo é que tais formas de organizacao dos trabalhadores no Brasil
e em Sergipe, em um contexto de adogao do liberalismo, de auséncia do Estado na
regulacdo capital/trabalho, com os trabalhadores e suas familias sem protecao,
constituem nesse momento, fator fundamental para os trabalhadores, que
enfrentavam condicbes de trabalho degradantes, baixos salarios e jornadas
excessivas de trabalho.

Essas organizacdes, dos primeiros trabalhadores urbanos, sobreviverdao, em
Sergipe, basicamente até a década de 1930, quando ocorre o surgimento dos
primeiros sindicatos de trabalhadores, enquanto que, nos estados vizinhos, essa era
uma realidade desde 1912.%°

Os motivos para tal fato podem ser encontrados considerando-se que, em
Sergipe, nao foram vivenciadas experiéncias anteriores de organizacao referenciada
na liberdade e autonomia sindical, uma vez que no estado ndo houve a presenca do
imigrante europeu com suas experiéncias de organizacao e luta politica.

% Nesse ano, em Alagoas ja é registrada a existéncia de, pelo menos, quatro sindicatos (ROMAO,
2000).



90

Quadro 1 - Das Associacoes Mutuarias existentes em Sergipe a partir de 1871

Nome *Periodo Sede Composicao Fins Atividades
Sociedade
Monte . . Mantinha
Pio dos 1871 até 1900 Laranjeiras CUrsos noturnos
Artistas
Sociedade
Monte 1875 até 1912 Aracaju Artlst,a.s e Mutuarios Mantém escolas
Pio dos operarios
Artistas
Monte Pio Inicialmente .
dos 1881 até dias A . todos os Inicialmente
. racaju SO apenas
Empregados atuais funcionarios e
A L mutuarios
Provinciais publicos
Associagao 1891 Aracaju Manteve o j(_)rnal
“O Operario”
. Pessoas de L.
Club Uniao . . Mutuérias e
Proletaria 1892 até 1911 Aracaju ambos 0s cleitorais
Sexos
Sociedade
Unido . . - Mutuarios e de Edita o Jornal “O
Operaria 1895 até 1896 Aracaju Graficos Resisténcia Operario”
Sergipana
Sociedade
Bgneflcente 1896 até 1897 Aracaju Mutuarias
0Corros
Mutuos
Associagao
de Préticos Transformando ..
da Barrae 1899 até 1915 -se Ve_lle d_o Trabalhadores Immalmgnte
. Cotinguiba mutuarios
Costa do continuamente
Estado
Sociedade
Beneficente
Unido dos 1901
Artistas
. Plural, aglutina
Some,d.ade profissionais
Auxilios liverais
Mutuos 1901 até 1905 Aracaju " ’ Mutuarios
militares,
Amparo das
P donas de casa,
Familias
trabalhadores.

*Data de registro da existéncia. Na maioria dos casos, ndo consta relato do fechamento das entidades
Fonte: ROMAO, 2000, p. 49.

Nesse momento, papel importante desempenhou a chamada imprensa
operaria no trabalho de articulagao,

mobilizacdo e formacdo politica dos

trabalhadores, especialmente com o primeiro jornal operario, “O Operario”, criado em
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1891,%° apesar da forma dubia como conduzia suas lutas e posicionamentos sobre a
politica local e o socialismo (ROMAO, 2000). Também outro jornal, “Voz do
Operario”, teve importancia na mobilizacdo e organizacdo dos trabalhadores
sergipanos, este bem mais claro e firme na divulgacdo das idéias socialistas.
(ALMEIDA, 1999).

No ano de 1895 surgiu a Sociedade Unido Operéria Sergipana, a primeira que
nao tinha carater essencialmente mutualista, congregando em torno de si
exclusivamente os graficos e artifices, o que a diferenciava das demais até entéao
existentes. Essa organizacdo, seguindo uma tendéncia de organizacdo desses
trabalhadores em nivel nacional, questionava a situacdo de desigualdade
estabelecida entre os grupos da sociedade e levantava bandeiras na defesa dos

trabalhadores.

(...) o profissional grafico surge no cenario de formagao da classe
operaria brasileira como elemento imprescindivel a sua organizagéo.
E um tipo privilegiado para a época estudada: uma época em que
sdo raros os operarios alfabetizados e que ainda nao conta com
meios de comunicacao de massa. Estes profissionais, pela exigéncia
de sua atividade, eram alfabetizados, de forma que desenvolveram e
utilizaram, com infinitos resultados positivos, um dos poucos meios
de comunicacgao da época: o jornal. Foi devido ao seu pioneirismo na
atividade de organizagao das massas trabalhadoras que os operarios
graficos tiveram grande destaque na historia do trabalhador brasileiro
(ROMAOQ, 2000, p. 46).

A incipiente organizacdo dos trabalhadores sergipanos, mobilizados
principalmente pelo jornal “O Operario” resultou na criacdo, em 1911, do Centro
Operario Sergipano - COS, considerado como uma das mais importantes
organizacbes dos trabalhadores do periodo e que teve destacado papel na
organizacao e luta dos trabalhadores sergipanos, com carater essencialmente de

resisténcia.

O objetivo do COS era articular os trabalhadores e fortalecer sua luta, o que
fez até 1964. Foi imbuido desse propdsito e com esse anseio que o COS, em 1921,

%0 _ Existem imprecisdes quanto a data de fundacdo do Jornal. Roméao (2000) afirma que ele surgiu
em 1891 e em 1896 ele foi reeditado pela Unido Operéria sergipana. Almeida (1999) afirma que ele
surgiu em 1896 e que em 1910 surgiu outro jornal com o mesmo nome. Este sofreu algumas
interrupgoes, circulou até 1911 e voltou a ser reeditado no periodo 1915-1916.
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pela primeira vez, articulou a greve que ocorreu na Fabrica Confianca, primeira e

Unica do periodo, reivindicando a reducao da jornada de trabalho para 8 horas.

Essa greve nao foi dos operarios téxteis da Confiangca, mas dos pedreiros e
carpinteiros que estavam trabalhando na ampliacédo da fabrica, submetidos a jornada
excessiva de trabalho, apesar da ja fixacdo, em lei, de oito horas de trabalho.?’

O impasse da greve, diante da firmeza dos trabalhadores e a recusa dos
patroes em respeitar a legislacao, requisitou a interferéncia do Presidente do Estado,
0 que garantiu o pacto entre os trabalhadores e os patrdes, para o cumprimento das

reivindicagoes.

Apés 38 dias a greve chegou ao seu final, vitoriosa. O apoio do COS foi
fundamental para a articulacdo e mobilizacdo solidaria de outros segmentos
produtivos, como os trabalhadores téxteis. A partir de entdo, intensa campanha
contra este Centro foi desenvolvida pelo patronato no sentido de esvazia-lo, com
temporario éxito e prejuizo aos trabalhadores urbanos, que tiveram seu principal

canal de aglutinacao e articulacao esvaziado.

Em 15 de margo de 1918, sob a lideranca do intelectual Florentino Menezes,
foi criado o Centro Socialista Sergipano (GRACA, SOUZA e CERQUEIRA FILHO,
2002). Apesar da forte disposicdo dessa entidade na divulgacdo das idéias
socialistas entre os trabalhadores, ela ndo teve vida longa e os registros das suas
atividades constam somente as do mesmo ano de sua fundacdo (ROMAO, 2000).

No inicio do século XX, especialmente a partir da década de 1910, foi
acentuado o processo de industrializacdo em nosso pais, com reflexos também em

Sergipe, principalmente com a industria téxtil.

A forma subordinada de insercdo dos trabalhadores no processo produtivo,
que tem como consequéncias as precarias condicdes de trabalho e de existéncia,
além da timida presenca, nesse momento, das formas de protecdo ao trabalho
garantidas pelo Estado constituiram fatores que impusionaram o grau de
mobilizacdo e organizacao dos trabalhadores, perceptivel através da ampliagdo do
namero de entidades e organizagdes existentes a partir de entao.

¥ Em 1919 o Intendente da Capital estabeleceu o regime de oito horas para os diaristas responsaveis
pela execugao dos servigos publicos municipais.
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Desta forma, em 1919 foi criada a Associacao dos Empregados no Comércio
de Sergipe, transformada em sindicato em 1941; em 1927 registra-se a existéncia da
Unido dos Estivadores, da Unido Defensora dos Operarios Ferroviarios e a Uniao
dos Padeiros, que, nesse momento, se articulavam e realizavam assembléias
conjuntas no Centro Operario Sergipano. Além dessas entidades, em 1928, foi
criada a Liga dos Carroceiros e Carregadores de Aracaju.

Em 1927 aconteceu a greve dos operarios ferroviarios da Companhia Este
Brasileiro, ultima greve da Republica Velha e uma das maiores do periodo. Essa
greve durou 19 dias; reivindicavam contra os baixos salarios, denunciando o
desrespeito aos seus direitos e as degradantes condicbes de trabalho e
conseguiram adesdo dos ferroviarios da Bahia (ROMAO, 2000). Nesse contexto,
essa adesdo constituiu fator importante para a visibilidade da greve haja vista a
importancia desses trabalhadores, assim como dos trabalhadores maritimos e
portudrios, para a economia agro-exportadora, apesar da crise dos anos 1920.

No entanto, apesar da crescente organizacao dos trabalhadores sergipanos e
das suas lutas, ao se tomar como parametro o processo em outros estados do
nordeste, como Bahia, Alagoas ou Pernambuco, onde existiam grandes movimentos
dos trabalhadores, impossivel ndo reconhecer o carater ainda embrionario desses
movimentos em Sergipe, tendo em vista os “condicionantes estruturais do Estado
Oligarguico” (DANTAS,1992), com as relagdes de poder e mando concentrados nas
maos dos grandes proprietarios de terra e o estabelecimento de relacbes

essencialmente coercitivas com a populacao, especialmente com os trabalhadores.

Ante o exposto, demonstracao clara das limitagdes do movimento
operario sergipano que, inclusive, ndo se fez presente, enquanto
organizagao coletiva, em nenhum dos congressos operarios no
periodo, € preciso registrar algumas conquistas dos operarios em
Sergipe: em 1919, consegue do governo do Estado a jornada de 8
horas para os operarios e para os funcionarios do estado. Em 1921,
conquistam a mesma jornada da Intendéncia de Aracaju, garantem a
nao abertura do comércio aos domingos, conseguem a construgao
de moradias para os operarios. Em 1921, mais uma vez, o governo
do estado estabelece a jornada de 8 horas para parte do operariado.
Todas elas representam vitérias expressivas da classe operaria
sergipana. (ROMAOQO, 2000, p. 83)
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Os movimentos surgidos em Sergipe, especialmente na década de 1920, nédo
eram casos isolados e estavam situados no contexto de ampliacdo dos movimentos
dos trabalhadores no periodo po6s-guerra, com a instabilidade politica durante a
sucessao presidencial e a revolta dos militares, que, em Sergipe,® apesar de suas
fragilidades e lacunas, significou momento importante para repensar a “situacao

nacional”.

Tudo isso conformava um quadro de inquieta¢des, no qual os trabalhadores,
nele inseridos, denunciavam as condi¢des de trabalho a que estavam submetidos e
faziam a divulgacao das idéias socialistas.

Nesse momento assistia-se o esgotamento das idéias liberais, quando o
capitalismo mundial vivia o contexto da reestruturacéo fordista e no Brasil assistia-se
a construcado de um Estado forte e altamente centralizado, com a incorporacédo do
corporativismo como forma de controle do movimento dos trabalhadores pela
burocracia estatal, retirando sua autonomia com o objetivo de tutelar e fragilizar suas
organizacdes, principalmente através da criacdo da legislacdo sindical e da
regulacao das relacdes entre capital e trabalho.

Como resultado desse processo tem-se a criacdo de uma estrutura sindical
fragmentada por corporagdes, que impede a organizacdo horizontal e por local de

trabalho.

Percebe-se, ainda nesse contexto, principalmente em Sergipe, a
permanéncia dos “velhos” tracos que marcaram a formacéao brasileira, caracterizada
pelo uso da violéncia, sem que sejam rompidas as estruturas latifundiarias. Na
relacdo com o capitalismo internacional, observa-se o aprofundamento de um
processo que destréi a autonomia do capital nacional, subordinando, cada vez mais,
0 pais aos interesses do grande capital internacional. Um processo cada vez mais
forte de negacéo da politica, da fala e do dissenso (ROMAQ, 2006).

Assim sendo, os anseios de mudancgas colocados a partir de 1930, em
Sergipe, encontraram fortes barreiras na politica local tendo em vista a continuidade
das representacdes dos interesses dos proprietarios de terra, vez que a base da
economia ainda era agraria, voltada para o mercado externo, principalmente com o

acucar, apesar do crescente numero de industrias criadas, especialmente a téxtil.

% Sobre o tenentismo em Sergipe, ver Dantas (1974 e 1983).



95

As condicdes de trabalho dos operarios nas industrias existentes eram
extremamente perversas, com ambientes altamente insalubres, além das precarias
condicOes sanitarias e de higiene. Ainda, as exaustivas jornadas de trabalho, apesar
das lutas da década anterior e o0s baixos salarios eram fatores de constantes
mobilizacées e denuncias dos trabalhadores nesse periodo.

Em junho de 1931 foi criado o primeiro sindicato de operarios em Sergipe, 0
Sindicato dos Trabalhadores da Empresa de Tracdo Elétrica. A partir de entao
namero significativo de sindicatos foram surgindo, chegando, em 1934, “(...) com 31
sindicatos, 3 delegacias sindicais, uma federacdo e um partido politico dirigido por
trabalhadores”. (ROMAOQO, 2000) Esse é o ano em que surge o Sindicato dos

Bancarios de Sergipe e marca a volta da atuacao do Centro Operario Sergipano.

Sobre o crescente numero de organizagdes sindicais dos trabalhadores
criadas no Brasil a partir de 1930, em Sergipe somente a partir de entdo, Martins
(1981) observa que esse fendmeno deve-se a fatores exdgenos e endégenos. Como
fatores exdgenos, ou seja, como fatores externos a organizacdo sindical, e que
produziram efeitos na forma de organizagcdo desse movimento, ele situa a nova
legislacédo sindical e a relacdo paternalista do Governo Vargas (WEFFORT, 1978)
que serviram como estimulo para tanto, ndo constituindo, nesse momento, um fator
resultante do crescimento interno desse movimento. Antunes (1982), por sua vez,
coloca que esse processo, a influéncia desse fator exdgeno, ocorreu nas areas com
menor grau de industrializacdo, ou seja, o controle estatal na organizacdo dos
trabalhadores ocorreu inicialmente com maior forca nas d&reas com menor
experiéncia de organizacao e sem expressiva combatividade, e foi, posteriormente,

atingindo outras areas com maior poder de organizacéo e mobilizacao.

Sobre os fatores internos do movimento sindical e suas especificidades, que
também contribuiram para as caracteristicas do movimento sindical a partir de 1930,
Lebdncio Martins (1981) observa que a substituicdo da mao-de-obra imigrante pelo
“trabalhador nacional” (ALMEIDA, 1999), esse geralmente de origem rural e com
pouca experiéncia de organizagao; foi fator importante que contribuiu para a tutela
das organizacgdes pelo Estado.

Em Sergipe, além dos fatores enumerados acima, exceto a presengca do

trabalhador imigrante, o crescente nimero de sindicatos operarios existentes deveu-
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se também ao papel destacado do interventor Augusto Maynard Gomes*? para que a
legislacdo fosse cumprida. Este, simpatico aos trabalhadores, com os quais fez,
inclusive, aliancas eleitorais, mediava as relacdes entre o capital e o trabalho. O
interventor

(...) teve papel destacado na implantacdo em Sergipe da legislacao
social assumida pelo governo Vargas, no novo arcabougo juridico
institucional. Sera sob o seu governo que as oligarquias perderao
seu poder absoluto, ‘facultando’ o crescimento do envolvimento da
sociedade civil nas decisdes da politica. (ROMAO, 2000, p. 30 e 31).

O dado objetivo € que, no periodo de 1930 até idos dos anos 1935, ha uma
ampliacao consideravel do numero de sindicatos e da mobilizacao dos trabalhadores
que, sob a protecado paternalista inicial, ampliou seu espaco de acao e trilhou um
caminho de construcao de sua autonomia, principalmente a partir de 1933.

Diversos sindicatos realizaram mobilizacdes e greves em defesa de melhores
condigbes de trabalho, contra os baixos salarios e as jornadas excessivas,
geralmente enfrentando a truculéncia e repressao por parte dos patrées. Foi nesse
momento, em 1932, que aconteceu a primeira greve dos téxteis de Aracaju, bastante
saudada por todo o movimento sindical, vez que esse segmento estava estruturado
em Aracaju ja algum tempo e néo tinha realizado, até entdo, nenhum movimento

grevista.

Em 1935 ocorreu, em Aracaju, o | Congresso Unitario Sindical de Sergipe,
promovido pela Federagao dos Trabalhadores de Sergipe, na trilha da construcao da
autonomia do movimento sindical, embora com poucos efeitos concretos. Sergipe,
nesse momento ja estava com outro governo, de Eronildes de Carvalho, ligado ao
“grupo do acucar” (ALMEIDA, 1999), que nao era simpatico aos trabalhadores e se

relacionou com os grevistas e sindicalistas de forma cada vez mais truculenta.

Nesse mesmo ano ocorreu a 12 Greve Geral de Sergipe que, envolvendo em
torno de 3000 operarios, enfrentou forte repressédo policial. (ROMAQ, 2000, p. 124)
Essa greve contrariava o modelo corporativo de organizagao sindical imposto pela
legislacdo, mostrou a forca do movimento sindical e confrontou o mando politico

local.

% Augusto Maynard teve papel importante no movimento tenentista em Sergipe, o que lhe rendeu a
prisdo apés ter liderado esse movimento no Estado. Em 1930, foi nomeado por Getulio Vargas para
Governar Sergipe.
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Assim que, em 1932, diversas liderancas sindicais, reunidas na sede do COS
decidiram fundar a Unido Trabalhista Sergipana, considerado o primeiro partido

operario de Sergipe.

Em 1934 foi criada a Alianca Proletaria de Sergipe-APS que, diferente do
primeiro, participou ativamente da vida politica do estado e dos embates eleitorais,
chegando a eleger, em 1935, o “primeiro deputado operario da histéria de Sergipe”,
cassado no mesmo ano apods a Intentona Comunista. Também nas eleicdes

municipais a APS elegeu dois vereadores em Aracaju € um na cidade de Estancia.

O interventor Eronildes de Carvalho, também por ocasido da Intentona
Comunista, fechou a Alianca Proletaria de Sergipe e prendeu diversas liderangas. A
partir de entao, a relacao dos trabalhadores com governo local, esse agora ligado as
oligarquias, sofreu brutal recrudescimento.

Além do embate com os integralistas e das posicbes do governo, o
movimento operario teve que enfrentar também a acéo da igreja catdlica que passou
a desenvolver um papel de combate as idéias comunistas, com a criacdo do Circulo
Catélico Operario de Sergipe em 1935.

Por meio da disseminacao da doutrina cristd de conciliacdo capital/trabalho
ocorreu o ataque aos sindicatos e movimentos, contando com o apoio do movimento
integralista. Esse conjunto de variaveis, principalmente no periodo compreendido
entre 1935 e 1937, colocou, para o movimento dos trabalhadores, uma série de
dificuldades (ALMEIDA, 1999).

Com o golpe de 1937, com o espacgo parlamentar cerceado, houve uma
tentativa de esfacelamento do movimento sindical, momento em que se assistiu
maior regulacédo, pelo Estado, dos conflitos trabalhistas objetivando monitorar
totalmente sua politica. Essa funcao demonstrou-se de forma mais visivel com o
fechamento dos espacos democraticos e com o impulso da industria nacional em
nome de um projeto desenvolvimentista, quando os trabalhadores foram

efetivamente convocados a protagonizar a construcéo das idéias nacionalistas.

No periodo do Estado Novo constata-se a consolidagdo da nova estrutura
sindical e a destruicdo das poucas formas de organizacdo autbnoma dos
trabalhadores que ainda resistiam.
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Nos Estados da federagao, locus privilegiado de implementagdo dessa
politica, os interventores foram investidos de maior poder, inclusive o de indicar os
prefeitos municipais. Em Sergipe, sob a intervencao de Eronildes de Carvalho, que
continuava governando, a cooptacao e a repressao foram as formas predominantes
de relacdo com os trabalhadores. Assim, para aqueles que se subjugavam eram
concedidos os favores e beneficios. Para os que resistiam, a repressao.

Essas praticas sofreram mudancas sutis de forma no periodo entre 1941 a
1942, quando assumiu como interventor o Capitdo Milton Azevedo, indicado por
Maynard. O novo interventor, sem mudar a esséncia da politica de controle da
organizacdo dos trabalhadores, manteve relacbes mais “amigaveis” com o0s
trabalhadores e recompds alguns direitos dos que foram presos e demitidos no
periodo anterior, diluindo o autoritarismo e a repressao aberta.

Em 1945 Maynard volta ao poder, ficando nele até 1945. Nesse momento os
anseios de um “retorno ao passado” foram logo dissipados.

Desta vez, apesar da preocupacdo em manter os trabalhadores no lado dos
aliados, devido as restricbes da conjuntura, principalmente o autoritarismo e a
repressao, o interventor ndo canalizou as suas reivindicagbes. Aliado a isso, a
organizagdo dos trabalhadores, devido a repressdo sofrida, encontrava-se
fragilizada e esvaziada de um sentido de resisténcia que deu énfase a forma

populista dessa relacéao.

Nela, direitos ndo foram garantidos, mas os beneficios assistenciais foram
ofertados em troca da cooperacédo e “bom comportamento”. Essa gama de fatores
levou o “(...) interventor a repetir sua politica populista, colaborando na construcao
da casa ‘Crianca Operaria’ e de casas populares, prestigiando o congresso realizado
em 1944 e a manutencéo do Centro Operario”. (ALMEIDA, 1999, p. 71).

Mas essa conjuntura sofreu também alteracbes importantes, principalmente
no pés-guerra. O fim do Estado Novo anunciava que a sociedade, especialmente os
trabalhadores, ansiavam por liberdades, posicionavam-se contra o nazi-facismo e a
ditadura Vargas e retomaram o direito de se manifestar, esse contido pela politica

populista.

O breve intervalo democratico propiciou a reorganizacao partidaria e, apesar

da fragilidade da organizacao dos trabalhadores urbanos, observava-se o reinicio de
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suas reivindicacbes e tentativas de rompimento com a estrutura sindical oficial,
principalmente com a criacdo do MUT, em 1945 (RODRIGUES, 1981). Esse
intervalo democratico teve seu fim justificado pela guerra fria e pela necessidade de
conter os ideais comunistas. Foi com essa justificativa que o Governo Dutra retomou

0 autoritarismo e a repressao contra os sindicatos e partidos politicos.

Em Sergipe, apesar da existéncia de algumas agremiacdes partidarias que
defendiam o socialismo, como o PCB, a reorganizacao partidaria nado implicou em
alteracdes significativas nos mandos do poder, vez que nao alterou as forgas dos
grupos politicos, seus interesses e a forma de fazer politica. Os novos partidos
politicos foram a UDN, que fazia oposicdao ao governo, o PTB, o PSD e alguns

partidos denominados “menores”, como o PCB.

Leandro Maciel, lider da UDN sergipana, foi se tornando o chefe
politico do estado. Seu maior apoio vinha dos criadores de gado,
enquanto o partido rival, o PSD, representava principalmente os
usineiros. A populagdo de modo geral dividia suas simpatias por um
ou outro dos partidos, de acordo com o chefe politico que Ihe desse
protecdo e empregos. O PTB foi forte principalmente na cidade de
Estadncia e havia partidos menores mas muito lutadores como o
Partido Comunista Brasileiro (PCB) que era importante em Aracaju,
Séao Cristévao, Maruim e Estancia. (SANTOS e OLIVA, 1998, p. 96)

Nos governos posteriores nao existram mudangas essenciais na politica
populista, com a organizacdo dos trabalhadores urbanos ainda submetida a
estrutura sindical criada por Vargas, com praticas distanciadas do conjunto dos
trabalhadores.

Apesar de grande parte dos lideres sindicais agora exercitarem a militancia
partidaria (ALMEIDA, 1999), as posicdes pendulares das organizacdes, entre a
resisténcia e o carater assistencial, fizeram com que as amarras impostas pela

ideologia desenvolvimentista e pelo populismo continuassem.

Exemplos disso foram as tentativas de organizacdao dos servidores publicos,
com a criacdo da Associagdo dos Servidores Publicos, em 1946, e a Unido dos
Empregados Publicos do Estado de Sergipe, em 1948. Essas organizacbes —
efetivamente a primeira pois a segunda assumiu um carater ludico e assistencial —,

desempenharam importante papel na organizacao desse segmento de trabalhadores
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e da primeira greve dos funcionarios publicos, ocorrida em 1963, com grande
repercussao na sociedade sergipana, tendo em vista a proibicdo do direito de greve

a esse segmento.

Em 1948 surgiram os primeiros cursos universitarios em Sergipe e 0s
estudantes secundaristas e universitarios fizeram suas primeiras manifestacdes pela
ampliacdo do numero de escolas publicas e contra o alto indice de analfabetismo,
uma vez que, apesar das mudangas ocorridas na sociedade brasileira nessa
década, a politica econémica adotada privilegiou o grande capital e resultou na
concentracdo de renda e no aprofundamento das desigualdades, principalmente na
regidao nordeste.

Sergipe, inserido nesse contexto, sofreu as consequéncias dessa politica,
apesar de algum investimento e desenvolvimento na infra-estrutura do estado. Em
maio de 1968 foi instalada a Universidade Federal de Sergipe aglutinando as
faculdades publicas e particulares existentes até entao.

No final da década de 1950 a configuracdo do estado comecou a sofrer
alteracées importantes, quando foram visualizadas a faléncia da producao
acucareira e o crescimento da pecuéria, caracterizando também mudancas nas
relacdes sociais estabelecidas. Esse quadro € melhor visualizado a partir da década
de 1960, quando aumentou o desemprego no campo e 0 numero de pessoas que
migravam para Aracaju em busca de emprego. Observou-se, a partir de entdo, o
crescimento do setor de servicos e da industria, principalmente a industria de
transformacao, da construcao civil e “em atividades industriais ligadas a exploracao
de calcario, petréleo, aménia, uréia, potassio e argila”. (SANTOS e OLIVA, 1998, p.
108)

Com o aumento das inquietagdes sociais e o crescimento dos movimentos
sociais da cidade e do campo, que denunciavam as consequéncias sociais das
desigualdades, o Movimento de Educagdo de Base - MEB, em Sergipe, teve

destaque especial.

Criado em marco de 1961 em parceria firmada entre o governo federal e a
Confederacao Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), visava a educacao de jovens e
adultos, com a experiéncia das escolas radiofénicas e 0 método “ver, vulgar e agir”.

Este dltimo método formulado pela Acao Catdlica - AC, dissidéncia da Juventude
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Universitaria Catolica - JUC e de carater mais engajado com as questdes sociais,

influenciou em varios aspectos as atividades do MEB.

As experiéncias das escolas radiofénicas ja eram sentidas no nordeste,
principalmente nos estados de Sergipe e Rio Grande do Norte, no final dos anos
1950. O surgimento da Réadio Cultura em Sergipe, no ano de 1959, foi o marco
dessas escolas no estado. Dai por diante, o surgimento de radios catélicas, com
finalidade educativa e evangelizadora, aumentou consideravelmente nos estados
onde o MEB atuou, entre 1961 e 1994, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste

do pais.

O surgimento do MEB, articulado por D. José Vicente Tavora, bispo da
arquidiocese metropolitana de Aracaju e primeiro presidente da instituicdo, foi o
reflexo de dois fendmenos que surgiam naquele momento: um momento de
inclinacao, por parte da igreja catélica, para as questdes sociais e a opgcao pelos
pobres, especialmente entre 1961 a 1965, indo de encontro a doutrina Social da

Igreja.

O segundo fenbmeno é o surgimento dos movimentos de educacédo e cultura
popular, tais como o Movimento de Cultura Popular - MCP e os varios segmentos
deste em algumas regides do pais. Influenciados pelo método Paulo Freire e a
necessidade de construir alternativas a “educacdo bancaria e excludente”, esse
fenbmeno também apontava a necessidade de outros segmentos sociais refletirem
os temas da educacéo e da cultura sobre outro prisma, a exemplo do Centro Popular
de Cultura da UNE que, nessa perspectiva, realizava atividades artisticas e culturais.

A Unido Estadual dos Estudantes Sergipanos também criou o seu Centro
Popular de Cultura, desenvolvendo acdes que valorizavam e divulgavam a cultura
popular do estado, reforcando o compromisso do movimento estudantii com o
Movimento de Cultura Popular, o MCP.

Com a instauracdo do golpe militar, a amplitude das acdes do MEB foi
reduzida, mas sua configuracdo ideoldgica permaneceu intacta. As escolas
radiofénicas sobreviveram fisicamente até o final da década de 1970, mas sua
configuracdo politico-pedagoégica foi drasticamente alterada com o golpe militar
especialmente com a criagdo do Movimento Brasileiro de Alfabetizacdo de Adultos -
MOBRAL.
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Movido pela compreensao da alfabetizagdo como uma meta a ser cumprida
no menor espaco de tempo possivel, o MOBRAL caminhou tanto para a
maximizacdo do combate ao analfabetismo como propaganda de Estado, quanto
para minimalizar o carater dialégico e transformador das acées do MEB.

O trabalho desenvolvido pelo MEB, de mobilizacao e conscientizagdo popular,
contribuiu para a formacao dos primeiros sindicatos rurais de Sergipe e da criacéo,
em 1963, da FETASE (ALMEIDA, 1999). Os movimentos sociais do campo, 0S
movimentos religiosos da ala progressista da Igreja, davam visibilidades de desgaste
da hegemonia dos grupos dominantes e suas agremiacgdes, significando alerta aos
chefes politicos locais, principalmente aqueles ligados aos proprietarios de terras,

contrarios a idéia de redemocratizagao de sua posse.

Sergipe nao teve Ligas Camponesas, mas a sua situacao de estado
decadente e o mais pobre do Nordeste, em 1962, provocou
movimentacdo entre trabalhadores, estudantes e a populagdo das
cidades e até mesmo invasdes de terra. Por isto o governador Jodo
Seixas Dérea apoiava a politica do Presidente Jango e chegou a
anunciar, em comicio no Rio de Janeiro, que iria fazer a reforma
agraria em Sergipe (SANTOS e OLIVA, 1998, p. 105).

Como lembra Cruz (2002), a histéria do movimento de educagéo de qualquer
sociedade, em especial o movimento estudantil, ndo pode ser analisada
isoladamente, sem levar em conta a histéria da educagdo como um todo nesta

mesma sociedade.

Para melhor nos situarmos no cenario do movimento estudantil universitario
nesta época, dados da CAPES do ano de 1965 indicavam que o numero de
universitarios em Sergipe correspondia a 0,45% da populacdo do estado, muito
abaixo do percentual nacional da época, que chegava na faixa do 1%. Este cenario
pode ser explicado pelo atraso no surgimento de instituicdes de ensino superior em
Aracaju, onde a primeira faculdade, do curso de Ciéncias Econdmicas, surgiu

apenas no ano de 1948.

Mesmo com o surgimento tardio das faculdades em Aracaju, as organizacoes
estudantis universitarias logo apareceram. A primeira agremiacao universitaria
fundada em Sergipe, o Centro Académico Silvio Romero (CASR), surgiu em 1951,

no mesmo ano da fundacéao da Faculdade de Direito, instituicao publica federal.
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A experiéncia politica adquirida no movimento secundarista, em especial no
Grémio Clodomir Silva do Atheneu Sergipense, foi um elemento fundamental para
esta precocidade na organizacao estudantil universitaria no estado de Sergipe. Em
dezembro desse mesmo ano, foi organizado o | Congresso de Estudantes de
Sergipe, tendo representacdo dos estudantes universitarios das instituicdes
existentes no estado. No ano de 1953 foi organizado o Il Congresso de Estudantes
de Sergipe, em que foi aprovada a constituicdo da Unidao Estadual dos Estudantes
Sergipanos (UEES), que nasceu filiada a UNE e assim se manteve até sua extingao
pelo regime civil-militar. Segundo documentos de sua constituicdo, esta era “(...)
entidade maxima de representacdo dos estudantes de instituicbes de ensino
superior do estado de Sergipe”. (UEES,1954, apud CRUZ, 2002, p. 7)

A necessidade de lutar por uma Universidade de Sergipe ja era sentida pela
entidade recém-criada e as forgas que a compunham na época.

O movimento compreendia que as faculdades, permanecendo isoladas,
estariam muito expostas e fragilizadas, na eminéncia de fechamento a qualquer
instante. Além deste apontamento o fato de que, em uma universidade, todos os
cursos estariam em funcionamento em um mesmo local, o que facilitaria a
articulacao politica dos estudantes e a realizacdo atividades artistico-culturais em

conjunto.

Em junho de 1962 ocorreu a primeira greve geral dos estudantes. Dentre as
forcas politicas presentes neste momento, com influéncia entre os estudantes,
podemos destacar a Juventude Universitaria Catdlica (JUC), o PCB, a Politica

Operaria (POLOP) e a Acao popular, dissidéncia da JUC.

Nesse cenario, além desses, um novo ator entrou em cena a partir de 1961, a
Juventude Operaria Catélica — JOC, que desenvolveu trabalho nos bairros operarios,
objetivando, no espaco de moradia discutir as questdes enfrentadas pelos operarios
no espaco da producdo. Em 1964, divergéncias ideoldgicas internas provocam a
criacdo da Acao Catodlica Operaria. Esses dois atores tiveram grande importancia
politica para os movimentos sociais do periodo.

Também nesse periodo, em 1963, foi criado o Comando Geral dos
Trabalhadores — CGT, como ator importante que aglutinava principalmente os

trabalhadores urbanos, mas que também por divergéncias ideolégicas internas, sofre



104

uma divisdo, com a criacdo de outro comando formado pelos militantes do PCB,
esse que, mesmo na ilegalidade, em Sergipe tinha expressivo nimero de militantes
(DANTAS, 1997).

Como a estrutura oficial sindical ainda é a mesma criada no Governo Vargas,
com as caracteristicas da fragmentacédo e do corporativismo, qualquer outra forma
de organizacdo que ultrapasse esses estreitos limites contrariava seus principios.
Assim os CGT’s ndo eram reconhecidos por essa estrutura, 0 que nao impediu que
continuasse seu trabalho de articulacdo até 1964, apesar das divergéncias

ideoldgicas.

Com a agudizacdo da crise econdmica e politica, o golpe militar de 1964
interrompeu a grande efervescéncia que acontecia em todos os estados do pais,
com a prisdo dos governadores comprometidos com as mudangas, como 0s de

Sergipe e Pernambuco.

Com a restricdo da liberdade em todos os espacos, 0 movimento sindical
entrou em nova fase de refluxo, com as caracteristicas da resisténcia diminuidas
face a repressdo sofrida, ainda que em varios momentos ela tenha servido de
suporte e sustentacao dos governos e ao ferrenho controle estatal das atividades
sindicais, ao tempo em que se assistia, paulatinamente e geralmente, o crescimento

das atividades assistenciais, em estreita colaboragdo com os governos.

O forte refluxo vivido pelo movimento sindical brasileiro durante os anos do
regime militar, principalmente a partir das greves de Contagem e Osasco, em 1968,
a fragilidade e desmobilizagdo que esse movimento apresentara durante esse
periodo, demonstra que ndo foram construidas as condicoes capazes para um
enfrentamento de tamanha envergadura com o poder estatal.

Almeida (1999) coloca que, entre as explicagcdes mais usuais para a questao,
duas razdes sao apontadas com destaque, como o estreitamento das reivindicagdes
em torno de questdes imediatas e salariais, sem uma articulagdo maior com outros
movimentos da sociedade e a distancia com a base sindical (ou inexisténcia desta),
caracteristica do sindicalismo de cupula que se estruturou no pais a partir de 1930. A
falta da base sindical, nessa explicacdo, é fator fundamental para que o movimento

nao se sustentasse frente as investidas dos militares e seus governos.
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O Estado forte e centralizador, depois de breves intervalos democraticos, foi
(re)estruturado com mais énfase a partir de 1964, pois além do controle das
atividades sindicais, ocorreu também, em consonancia com a o projeto politico para
0 pais e com a politica econémica adotada a partir de entdo, a consolidagdo da
interferéncia estatal na regulacdo capital/trabalho com a fixacdo dos indices de
reajuste salarial, a nova lei de greve, a criagdo do FGTS, entre outras medidas.

Entretanto, convém salientar que, mesmo com os limites apresentados, a
inquietacdao dos movimentos sociais no periodo pré-golpe, permite a configuracao de

alguns movimentos de resisténcia ao golpe, 0 que aconteceu em quase todo o pais.

Em Sergipe destacam-se o movimento estudantil secundarista do Colégio
Atheneu Sergipense, dos estudantes universitarios, estes influenciados pelo PCB e
PC do B, que, apesar das divergéncias ideoldgicas, aglutinavam-se em torno de
algumas questdes, como a morte do estudante Edson Luis e a prisdo de Vladimir
Palmeira, e conseguiam realizar grandes manifestacées para um periodo de

liberdades restritas.

Além desses, observam-se alguns outros movimentos, apesar do pouco
impacto produzido, como o movimento dos chamados “intelectuais de esquerda”, do
movimento feminino pela anistia na década de 1970 e o movimento dos
trabalhadores de cana de aglcar da zona do Cotinguiba, ainda em 1968, que

resultou em repressao e prisao.

A economia sergipana até os anos 1960 era ainda predominantemente agro-
exportadora. Isso s6 mudou a partir dos anos 1970, principalmente com a chegada

das industrias de exploragao de petroleo.

Na década de 1970, marcada pela crise do capitalismo mundial, pelo fim do
milagre econdémico e o esgotamento do regime militar, ocorreu a abertura politica, o
ressurgimento dos partidos politicos no cenario nacional e o sentimento da
populacao brasileira, cada vez maior, de mudanca, observado através do voto na
oposicao, o ressurgimento dos movimentos sociais no cenario nacional e algumas
modificagdbes no movimento sindical, especialmente a partir da greve do ABC
paulista.

Essas modificacbes vao desde as grandes mobilizacbes e greves que

ocorriam em todo o pais, principalmente na década de 1980, e também no discurso
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dos novos sindicalistas, agora direcionado para a importancia tatica de manutencao
de relacbes mais estreitas com a base, a superacao do sindicalismo de cupula e o

rompimento com a estrutura sindical vigente desde 1930.

As lutas travadas a partir do final dos anos 1970 espraiaram-se por toda a
sociedade brasileira e objetivavam a ampliacdo dos direitos sociais e a configuracao
de novo padrdo de relacdo com o Estado, e tinham como consequéncia o

alargamento dos espacos politicos.

Dentre esses movimentos, em Sergipe destacam-se 0 movimento pela anistia
qgue se intensificou a partir de 1978, o movimento estudantil e o movimento sindical,
principalmente em torno do “Novo Sindicalismo”, construido em diversos encontros,
seminarios e mobilizagdes dos trabalhadores, que propunha, entre outras questoes,
uma articulacdo maior entre os dirigentes sindicais e a base e também entre o

movimento sindical e os movimentos populares.

Esses encontros contavam, geralmente, com a presenca dos movimentos,
das oposicoes sindicais e de alguns setores da igreja catdlica ligados a teologia da
libertacdo, objetivando articular os locais de moradia aos locais de producao, para
que esses cotidianos fossem politizados. Sobre a acdo do Novo Sindicalismo no
Brasil, Romao (2006, p.111) coloca:

O Novo Sindicalismo centra o foco de suas acbes sobre os
problemas existentes no chao de fabrica; busca solugbes para as
reivindicagdes imediatas da classe, mobilizando a partir dos conflitos
tipicos do processo de trabalho. Combate o despotismo gerencial, as
relagbes discriminatorias entre gerentes e operarios e a exploragao
do trabalho. Os dirigentes sindicais realizam manifestacées nos
portdes das fabricas, vao ao encontro dos trabalhadores nos seus
locais de trabalho, compensando a pouca presenga desses nas
sedes dos sindicatos. Fazem crescer o numero de filiados, buscando
através desses a sustentacdo econdmica e politica de suas
entidades. Defende a criagdo das ComissGes de Fabrica, que
deveriam se dedicar as Organizagdes por Local de Trabalho (OLT).
Busca abandonar as praticas isolacionistas e de cupula que tanto
rejeitavam.

Mas se o Novo Sindicalismo tem como propdsito revitalizar a acao sindical, a
sua disseminacao no Brasil se deu em um contexto em que o movimento sindical era

palco de disputas internas de diversas correntes, principalmente a partir de 1981,
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com a realizacdo do | Encontro Nacional das Classes Trabalhadoras-CONCLAT em
Praia Grande-SP. Contando com a participagcdo de 1.126 entidades sindicais
urbanas e rurais de todo o pais, neste congresso foi formada a comissao Pr6-CUT,
com 56 liderancas sindicais urbanas e rurais de todo o pais, com a responsabilidade
de encaminhar a discussao sobre a formacao de uma central sindical e organizar o Il
CONCLAT. As divergéncias ganhavam maiores propor¢des principalmente em torno
das discussbes sobre a forma de caminhar do movimento sindical e o caminho a

seqguir a partir de entéao.

O debate esteve focado em torno de duas correntes de pensamento e
revelavam concepcdes ideoldgicas e projetos de sociedade, referenciadas nas
andlises das experiéncias do sindicalismo brasileiro e seus limites histéricos. Uma
posicao era defendida pelos sindicalistas do Sindicato dos Metalirgicos de Sao
Bernardo e Diadema, os chamados “auténticos”, e, a outra, defendida pelos
sindicalistas ligados ao PCB, PC do B, MR8, denominados “Unidade Sindical”.

A configuracdo destes dois grupos distintos que compuseram a Comissao
pr6-CUT, no | CONCLAT, ja vinha se desenhando desde o V Congresso da
Confederacao Nacional dos Trabalhadores Industriais (CNTI), ocorrido em julho de

1978, quando as divergéncias davam seus primeiros sinais.

Em 1980 ocorreu o encontro de Jodo Mondelave, que reuniu liderancas dos
movimentos populares, pastorais operarias e lideres das oposicoes sindicais. Neste
encontro foram defendidas as seguintes bandeiras: democratizagcdo da Estrutura
Sindical, fim da CLT, contratos coletivos, liberdade e autonomia, Convencao 87 da

OIT, o direito de greve e a negociacao direta entre patrao e empregado.

Em encontro ocorrido no mesmo ano, estas entidades também discutiram a
formagao da Articulacdo Nacional Autbnoma de Movimentos Populares e Sindicais,
a ANAMPOS. Dentre as principais necessidades da criagdo desta entidade,
podemos destacar a necessidade de construir um canal de articulagcdo que
envolvesse os sindicatos rurais e outras camadas dos movimentos populares, como
comunidades de bairros e as diversas associacdes de categorias. Além, se discutiu
também a necessidade de construcdo de um partido politico “capaz de contribuir
para a libertacdo das classes populares” (ROMAO, 2006, p. 106) e a defesa da

reforma agraria.
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Em paralelo ao debate do surgimento da ANAMPOS, as oposi¢cdes sindicais
se articulavam e construiam espacos tais como o Encontro Nacional das Oposicdes
Sindicais, o ENOES, e o Encontro Nacional de Trabalhadores em Oposicao a
Estrutura Sindical, a ENTOES, que ocorreram, respectivamente, nos meses de maio
e novembro de 1980.

As divergéncias sobre o papel das oposicdes sindicais no processo de
reestruturacdo sindical do pais foram fundamentais para a consolidacdo e
polarizacdo destes dois grupos, provocando um maior acirramento entre as forcas
politicas neste momento de ebuligdo. A “Unidade Sindical” via as oposigdes sindicais
como uma fragmentacdo do movimento, contribuindo assim para um

enfraquecimento de classe.

Fator objetivo imediato que contribuiu para a divisdo foi a realizacao do Il
CONCLAT, em 1983, quando foi aprovada a criagdo da CUT. No més de novembro
de 1983, ainda no mesmo ano da criacdao da CUT, a “Unidade Sindical” realizou
outro Congresso, que também denominou de CONCLAT e criou a Coordenacao
Nacional da Classe Trabalhadora, também com a sigla CONCLAT, transformada, em
1986, na Central Geral dos Trabalhadores-CGT. Essa nova central

(...) aglutina os sindicalistas ligados ao MDB, PCB, PC do B, MRS,
pelegos reciclados e do sindicalismo de resultado. Sdo mais
moderados, repudiam a Convencao 87 da OIT e ndo defendem a
greve geral. Em 1988, a CGT adota a denominagéo de Confederagéo
Geral dos Trabalhadores (CGT). (ROMAOQO, 2006, p.108)

As divergéncias continuavam a caracterizar o movimento sindical e, em 1988,
os sindicalistas do PC do B romperam com a CGT, formaram a Corrente Sindical
Classista-CSC e trilharam um caminho de aproximacdo com a CUT, o que
aconteceu efetivamente em 1991, no VI Congresso dessa central.

Nessa disputa de idéias, em que foi criada mais uma CGT, esta retornando ao
nome inicial de 1986, ficando, agora, uma controlada por Magri e outra por
Joaquinzao.

Nesse mesmo ano foi criada a Forga Sindical, apoiada pelo sindicalismo de
Estado, tendo como presidente Luis Antonio de Medeiros. Importante nao esquecer

da Unido Sindical Independente-USI, central criada em 1988, também considerada
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de acdo moderada, denominando-se apolitica e com abrangéncia limitada ao setor
do comércio (ROMAO, 2006, p. 109).

Em 1983, outro fato imediato que fez acirrar as divergéncias foi a criacdo do
Partido dos Trabalhadores e a participacédo, nesse processo, de decisiva maioria dos
sindicalistas ligados a CUT que, superando a tendéncia inicial de ndao estabelecer
relacdes partidarias, passaram a defender a importancia dos trabalhadores contarem
e atuarem também nesse espaco, garantindo ai a sua representacao, resguardando

a autonomia do movimento sindical.

Do outro lado, a Unidade Sindical defendia o fortalecimento do bloco da
oposicao e sua aglutinacado, naquele momento, em torno do PMDB, como forma de
garantir e ampliar efetivamente a democracia. Utilizavam-se do argumento que os
movimentos sociais, também o sindical, ainda ndo acumularam forca suficiente para
um enfrentamento mais aberto com o poder estatal, vez que, apesar do regime
militar apresentar claros sinais de esgotamento, as demonstracées da repressao
ainda se faziam forte contra os movimentos dos trabalhadores, como a intervencéo
ocorrida no sindicato dos petroleiros de Paulinia e Mataripe, por ocasiao da greve
desses trabalhadores em 1983.

De outra feita, os sindicalistas ligados a CUT utilizavam esses mesmos
argumentos, mas em sentido oposto, ressaltando a importancia do fortalecimento do
novo sindicalismo e do PT para superacdo das velhas praticas de dominagéao e
opressao.

Nesse momento a Nova Republica e a transicdo “pelo alto” desdobravam-se
em uma conjuntura bastante contraditéria, cheia de altos e baixos, principalmente no
campo econdmico e na recomposicdo dos direitos dos trabalhadores, além da
elevada divida fiscal e do engessamento do Estado, diante das pressdes dos
empresarios, para realizar as reformas necessarias. A resposta a crise econdémica
através dos Planos de Estabilizacao Econémica (Cruzado, Bresser e Verao) teve
inexpressivo impacto no desenvolvimento econémico e ndo conseguiu alterar a
condicdo deteriorada de vida do povo brasileiro, mantendo os velhos e enormes
problemas sociais (ALMEIDA, 1999).

Além dessas questbes, a manutencdo da estrutura sindical verticalizada

constituia, ainda, barreira legal para o avanco da articulacido dos trabalhadores,
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apesar do periodo mais repressivo e suas praticas hegemonicamente coercitivas

terem se diluido no arranjo politico da Nova Republica. No entanto, ainda assim a

repressao foi acionada nas mobilizagdes e greves durante toda a década de 1980.

Tendo em vista essas limitacbes e 0 anseio de ampliagdo da democracia, o

processo constituinte de 1988 mobilizou amplamente os trabalhadores e liderangas

sindicais para que acontecessem, na lei, as mudancas almejadas. Porém, devido as

limitagbes politicas para incorporagéo das reivindicagoes dos trabalhadores e, ainda,

as grandes divergéncias existentes no movimento sindical, elas ndo aconteceram

plenamente.

No entanto,

Dessa forma, nem as medidas reformistas do Ministro do Trabalho
Pazzianoto, nem também as conquistas alcancadas ao nivel sindical,
na Constituicdo de 88, conseguiram romper totalmente a estrutura
sindical varguista. O imposto sindical, amplamente discutido para
extingdo, continuou como contribuicdo obrigatéria, a Unicidade
Sindical permaneceu e os sistemas Confederativo e Federativo
encontraram espago para continuar operando a estrutura
burocratizada e verticalizada do movimento sindical (ALMEIDA,
1999, p. 92).

mesmo com tantos limites e, apesar das contradicoes

conjunturais, algumas anélises sobre o movimento sindical do periodo reafirmam o

acerto das posicdes do novo sindicalismo e a conquista de alguns direitos

importantes.

Diria que na contabilizacdo da década, seu saldo foi muito positivo.
Houve um enorme movimento grevista; ocorreu uma expressiva
expansdo do sindicalismo dos assalariados médios e do setor de
servigos; deu-se continuidade ao avango do sindicalismo rural, em
ascenso desde os anos 70; houve o nascimento das centrais
sindicais, como a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), fundada
em 1983; procurou-se, ainda que de maneira insuficiente, avancar
nas tentativas de organizacdo nos locais de trabalho, debilidade
cronica do nosso movimento sindical; efetivou-se um avanco na luta
pela autonomia e liberdade dos sindicatos em relagdo ao Estado;
verificou-se um aumento do numero de sindicatos, onde se sobressai
a presencga organizacional dos funciondrios publicos; houve aumento
nos niveis de sindicalizagao, configurando-se um quadro nitidamente
favoravel para o novo sindicalismo ao longo da ultima década.
(ANTUNES, 1995)
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Em Sergipe essas discussdes, contradicbes, movimentos e formas que
permeavam a conjuntura nacional e o movimento sindical em nivel nacional,

principalmente na década de 1980, também estavam a se processar.

Além, fato agravante é que, mesmo com a abertura politica, com o
ressurgimento dos partidos politicos e da efervescéncia politica, inicialmente o poder
local ainda permaneceu com os politicos que apoiaram o regime militar®* exercendo
sobre 0s movimentos seu poder repressivo. Ainda assim os trabalhadores
sergipanos® participaram ativamente desse momento, especialmente os operarios
do setor de extracdo de petroleo (ROMAOQ, 2006), funcionarios publicos e das
estatais (ALMEIDA, 1999).

Os trabalhadores da Nitrofértil %

que até entdo eram subordinados ao
sindicato da Bahia, em 1982 fundaram a Associacado dos Quimicos e Petroquimicos
de Sergipe — AEPQ, transformada em Sindicato em 1985 e que, em 1995, fundiu-se

com o SINDIPETRO- Alagoas/Sergipe.

No processo de formacdo da associagcdo o0s sindicalistas sofreram
perseguicdes e ameagas de demissao por parte da empresa, principalmente porque
esse grupo desempenhou papel fundamental na reconstrucao do novo sindicalismo,
da CUT e do PT em Sergipe, estimulando a criacéo e fortalecimento das oposi¢cdes
aos sindicatos considerados “pelegos”, com diretorias geralmente constituidas no
periodo militar e com desenvolvimento de acdes basicamente no campo assistencial,
especialmente a oposicao “Insurgéncia”, do Sindicato dos Petroleiros de Sergipe, a
do Sindicato dos téxteis e dos profissionais do magistério de Aracaju, entre outras.

Com a criacao da CUT, em 1983, surgiu a preocupagao com a formacao
politica dos novos sindicalistas, segundo o0s principios do novo sindicalismo,
preparando-os para o exercicio de novas relacbes com a base e para o

enfrentamento com o capital e com “os patrées”. Nos seus primeiros anos de

% Na primeira eleicio direta para governador, é eleito Jodo Alves Filho, do Partido Democratico
Social (PDS).

% Os trabalhadores da satde realizam importantes manifestagdes e greves nesse periodo. Elas sao
abpresentadas e discutidas no proximo item deste capitulo.

% Industria estatal de fertilizantes, controlada pela Petrofértil, subsidiaria da Petrobras, instalada em
Sergipe em 1982. Do setor, € a Unica que ndo foi privatizada por Fernando Collor. Em 1993, por
decreto do entdo Presidente Iltamar Franco, é incorporada diretamente a Petrobras e passa a chamar-
se FAFEN
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existéncia, a CUT/SE desempenhou importante papel de fomentador dessa

formacao politica no nivel local.

Assim que, durante toda a década de 1980, observa-se o renascer do
movimento sindical, com a criacdo de varias associacées e sindicatos, como a
Associacdo Profissional dos Educadores do Municipio de Aracaju - APEMA, em
1984; a criagdo do Sindicato dos Meédicos, em 1985, pois até entdo esses
profissionais se organizavam em Associacao; a criagdo do sindicato dos assistentes
sociais®” em 1986, e a transformacdo da Associacdo do Magistério do Estado —
APMESE em Sindicato dos Trabalhadores da Educacéo de Sergipe, SINTESE,*® em
1988.

Configurando esse quadro, também o movimento estudantil ganhou maior
visibilidade na luta pela retomada democratica, com a continuidade da luta por sua
reconstrucdo, através da refundacao dos “Centros Académicos Livres”, com grandes
greves e passeatas dos estudantes da UFS por melhores condi¢cdes de ensino e

contra o0 aumento abusivo dos precos da passagem do transporte coletivo.

Até a metade da década de 1980 o movimento estudantil da Universidade
Federal tinha grande visibilidade entre os movimentos sociais, quando, a partir de
entdo o movimento sindical ganhou expressividade, principalmente com a
consolidacdo da CUT estadual e do novo sindicalismo. Nesse momento os
militantes do movimento estudantil aglutinavam-se, majoritariamente, em diversas

tendéncias partidarias como PCB, PT e PC do B.

Outros atores importantes também participaram desse processo como 0s
bancérios, que, mobilizados por seu sindicato, na década de 1980, realizaram varias
greves; os téxteis, que tinham uma direcao “pelega” desde 1964 e que foi mudada
em 1987, a partir de quando se reinseriu na luta dos trabalhadores; em 1984
aconteceram as primeiras manifestacées dos professores contra os baixos salarios
e, em 1985, a grande greve da Petrobras, que foi abafada no Governo Henrique

Cardoso.

% A organizacdo politica dos assistentes sociais em Sergipe iniciou em 1958 com a criagdo da
Associagao Brasileira de Assistentes Sociais- ABAS. Essa entidade foi desativada com o golpe militar
de 1964. Em 1981, no contexto de agdo do novo sindicalismo, surgiu a Associacao Profissional dos
Assistentes Sociais - APAS, como entidade pré-sindical (MENDONGA SILVA, 1997).

% Apesar da mudanca nos estatutos s6 ocorrer em 1990.
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Outro grupo que teve participacdo fundamental no processo de criacdo da
CUT e no processo de rearticulagdo do movimento sindical em Sergipe foi
configurado pelos mineiros da entdo Petromisa, empresa subsidiaria da Petrobras,
extinta durante o governo Collor, recém implantada em territério sergipano. Em 1986
esses trabalhadores ndo apenas paralisaram suas atividades, mas realizaram uma
greve de ocupacao que durou 28 dias, com os grevistas demitidos e processados.
(ROMAO, 2006, p. 123)

Desta forma, podemos observar que na década de 1980 houve grande
crescimento dos sindicatos e de suas lutas contra a politica econémica adotada
pelos governos. Também em Sergipe, em consonancia com 0 que acontecia com o
movimento sindical no Brasil, verificava-se um crescimento e mudanca na forma
como o movimento sindical vinha atuando, ultrapassando a pratica assistencialista,
de colaboracao, para acbes de confronto, de reacdo, com muita repressao por parte
das empresas e do Ministério do Trabalho.

Esses trabalhadores tiveram também importante participacdo nas greves
gerais que aconteceram no pais e nos grandes movimentos politicos que
caracterizaram a década como a campanha das “Diretas Ja”. Também mobilizaram-
se, em 1989, por ocasido da elaboracdo e votacdo da Constituicido Estadual, a
primeira depois do regime militar. A participacdo popular reconfigurava, aos poucos
e talvez timidamente, outro redesenho de Estado e ia, nele, deixando suas marcas,
apesar da pequena representacdo dos trabalhadores, através dos partidos politicos
de oposicao, no espaco parlamentar.

Foi a Constituicdo feita com maior participagdo popular. Discutida e
divulgada através dos 6rgaos de comunicacédo, foi votada por uma
Assembléia composta de 11 deputados do Partido da Frente Liberal,
11 deputados da Coligagdo PMDB/PDS e 2 deputados do PT. Ela
mostra a moderacdo de uns e os avancos de outros e estende-se
com cuidado em falar dos direitos e garantias dos cidadaos,
condenando a tortura e qualquer tipo de discriminacdo, para
assegurar direitos iguais a todos. Também se preocupou com a
situagdo econdmica e social, com a populagédo indigena e com a
educacao, estabelecendo a obrigatoriedade do ensino de Histéria,
Geografia e Literatura de Sergipe. (SANTOS e OLIVA, 1998, p. 116).
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Romao (2006), no seu estudo sobre a greve dos petroleiros de 1995 em
Sergipe, ao analisar o contexto em que ela ocorreu, coloca que, a partir do inicio da
década de 1990, com a politica “neocliberal/privatista” implementada pelo governo
Collor dava-se inicio ao processo de desconstrugdo dos direitos dos trabalhadores
conquistados na década anterior, quando se assistia a agudizacdo da crise, o
aumento do desemprego, do arrocho salarial e a privatizacdo das estatais.

Nesse periodo ocorreu a introducao, no Brasil, da “modernizacao japonesa” e
novas formas de administracdo foram incorporadas pelas empresas, sempre no
discurso do aumento da producdo e do “protagonismo” do trabalhador para tanto,
como o Balango Social- BS e o Circulo de Controle de Qualidade-CCQ, ISO 9000,

entre outras.

Coloca esse autor que a incorporacao dessa “modernizacdo” atua como
forma de desmobilizar as lutas e manifestacbes dos trabalhadores e de legitimar os
métodos de controle politico do processo produtivo pela empresa, em clara disputa
com o sindicato, o que foi denunciado por esses e pelas centrais sindicais. Esses
programas, no contexto de mudancas no mundo do trabalho, atingiram a
subjetividade dos trabalhadores, esses que nocauteados ainda pelos
“‘enxugamentos” dos cargos e fungdes, pela reforma da previdéncia, a ado¢ao dos
PDV’s e sensacédo constante de instabilidade, com o aumento da precarizagado do
trabalho, principalmente com as terceirizacées. Todo esse conjunto de variaveis —

afirma ainda esse autor — provocou esvaziamento dos movimentos e assembléias.

A situagdo vivenciada pelos petroleiros e petroquimicos de Sergipe,
importantes segmentos que deram visibilidade ao movimento sindical local na
década de 1980, pela forca da mobilizacao desses trabalhadores e pela importancia

dessas indUstrias na economia sergipana,®® ndo é a exclusiva desses setores.

Antunes (1995), afirma que, na década de 1980, nos paises de capitalismo
avancado, estavam a se processar profundas modificagdes no mundo do trabalho,*

% As atividades relacionadas a exploragao de petréleo representam mais de 50% do produto interno
bruto do estado (CARVALHO SANTOS, 2006).

Os dados objetivos dessas mudancas, que Antunes (1995), caracteriza como “mdultipla
processualidade” sdo: diminuicdo da classe operaria industrial tradicional; expressiva expansao do
assalariamento principalmente através da expansdo do e no setor de servigos; significativa
heterogeneizacao do trabalho, expressa também através da crescente incorporacdo das mulheres no
mundo operario; intensificagdo da subploretarizacao, observada através do crescimento do trabalho
parcial, temporario, precario, subcontratado, ‘terceirizado’. O resultado mais brutal dessas
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nas suas formas de insercao na estrutura produtiva e nas formas de representacao
sindical e politica, com impactos substantivos na materialidade e subjetividade da

“classe-que-vive-do-trabalho”,*' com impactos importantes na sua forma de ser.

O quadro que se configura, nas sociedades capitalistas contemporaneas, é
caracterizado por processos complexos, contraditérios e multiformes, com a
incorporacdo mesclada*? de processos produtivos e emergéncia de novos processos
de trabalho com as caracteristicas fordistas de controle do processo sendo
“substituidas” pela légica da producdo flexivel. Nesse quadro se assistia a
estruturacdo de novos padrées de gestdo da forga de trabalho e um discurso de
maior participacéao e protagonismo do trabalhador no processo produtivo. O signo da
flexibilizacdo que passou a orientar o mundo do trabalho também deveria orientar o
olhar sobre os direitos conquistados pelos trabalhadores, estes que também devem
ser flexibilizados, desregulamentados.

Os impactos dessas mudancas na subjetividade e no movimento dos
trabalhadores,*® para efeito deste estudo, é ponto que merece maior aten¢éo. Ainda
segundo Antunes (1995), as mudancgas ocorridas no mundo do trabalho impactaram
sobremaneira

(...) a forma de ser da classe trabalhadora, tornando-a mais
heterogénea, fragmentada e complexificada”, [e, como expressao da
crise no movimento sindical observa-se] (...) uma nitida tendéncia de
diminuicdo das taxas de sindicalizacao, especialmente na década de
1980. (p. 59)

No entanto, explica Antunes, que essa tendéncia ndo aconteceu de forma
uniforme, citando como exemplo alguns paises europeus onde a taxa de
sindicalizacdo permanecia alta e, mesmo no Brasil, onde se observava a crescente

sindicalizacao dos setores médios.

transformagdes e que atinge o mundo em escala global, segundo esse autor, é o crescimento, em
p1ropor96es alarmantes, do desemprego estrutural.

Segundo Romao, esse novo conceito de Antunes demonstra a ampliagdo da sua percepgao sobre
a nogéo de classe trabalhadora tendo em vista as transformagdes ocorridas no mundo do trabalho
s?l_:loméo, 2006).

Ao se anunciar o esgotamento do modo de produgao fordista, torna-se fundamental ter clareza que
0 mesmo nao tem sua faléncia decretada, mas que, a incorporacdo de novos processos produtivos
acontece de forma processual. Nesse sentido, Antunes (1995) afirma que o fordismo e taylorismo ja
ndo sao Unicos e mesclam-se com outros processos produtivos como neofordismo, neotaylorismo e
Esés-fordismo.

Romao (2006), ao analisar esses impactos sobre os trabalhadores da FAFEN\SE, também conclui
nesse sentido.
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Afirma o autor que essa tendéncia de diminuicdo da taxa de sindicalizagéo,
geralmente tem sua origem relacionada, entre outras, ao crescimento dos
trabalhadores “nao estaveis”, parciais, temporarios, com precarias condicbes de
trabalho e existéncia e a “incapacidade” do movimento sindical em aglutinar essa
parcela, cada vez maior, de trabalhadores, vez que o movimento sindical,
historicamente, esteve sustentado em uma base sindical de “estaveis” que, cada vez
mais, direciona sua acdao no sentido de reivindicagdes corporativas, sem uma
articulacdo maior com o conjunto dos trabalhadores e suas necessidades, que o

autor denomina de “tendéncia neocorporativa”.

Assim sendo, a questdo € como o movimento sindical pode superar o fosso
existente entre esses dois segmentos de trabalhadores, estaveis e nao estaveis, e
aglutinar esses Ultimos no movimento, incorporando suas reivindicacbes e
ultrapassando a forma tradicional de organizacao sindical. Somente dessa forma o
movimento poderd renovar-se, colocar-se em sintonia com a realidade desses
trabalhadores e podera, dessa forma, dar o salto e superar a crise em que se

encontra.

Seguindo essa tendéncia, resguardada as especificidades, Romao (2006)
afirma que, em Sergipe, as mudancgas processadas no mundo do trabalho também
impactaram o movimento sindical, vislumbrando nova fase de refluxo. Também aqui
o desafio pode ser o mesmo haja vista que, recentemente, cresce o setor informal de
trabalho com a presenca de vendedores ambulantes, cameldés e biscateiros, sem
nenhuma protecdo social garantida pelo Estado, como seguro desemprego e
aposentadoria (SANTOS e OLIVA, 1998).

Como visto, a base do movimento sindical, em Sergipe, que sustentou as
grandes mobilizacbes e greves da década de 1980, além dos bancarios e
funcionarios publicos, foi a dos petroleiros, quimicos e petroquimicos, pela
importancia desse setor na economia do estado. Momento histérico que sinalizou o
refluxo desse movimento ocorreu com a greve dos petroleiros, em 1995, no inicio do
governo FHC, que

(...) refletiu e significava a resisténcia dos trabalhadores a grande
mudanga conservadora, a servico da espoliacdo capitalista, que
consolidava-se na vida politica econdmica e social do pais”, [e que]
“(...) termina com 95 demitidos; sindicatos sob uma intervengéao
branca, com suas contas bloqueadas e bens penhorados. (ROMAO,
2006, p. 190 e 193)
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O “esfacelamento” da greve dos petroleiros no governo FHC pode significar o
grande golpe sofrido pelo movimento sindical nos anos recentes. Para essa analise

torna-se importante compreender

(...) que as agbes e respostas do governo FHC a greve dos
petroleiros estdo em conformidade com o movimento mais amplo do
capitalismo internacional. Situam-se dentro das orientacbes e
pragmaticas neoliberais no seu avango sobre os direitos e conquistas
da classe trabalhadora (Rom&o,2006, p. 92).

Assim, o “esfacelamento” da greve dos petroleiros, deve ser inserido em um
contexto no qual estavam a se processar transformacdes implementadas pelo capital
no campo econdmico, cientifico/tecnolégico e social, com rebatimentos importantes
na esfera do trabalho, no modo de controle da produgdo, da gestdo e dos
trabalhadores, mudancas essas que refletiram fortemente na subjetividade dos
trabalhadores, ou da classe-que-vive-do-trabalho, no dizer de Antunes, e nas suas

organizagoes.

Por outro lado, ou no outro lado da mesma moeda, o denominado refluxo do
movimento sindical deve ser entendido como o refluxo das formas de lutas
empreendidas, hegemonicamente, a partir da segunda metade da década de 1970 e
durante quase toda a década de 1980, formatadas basicamente nas grandes
mobilizacbes e greves, impulsionadas pela acdo do novo sindicalismo. Assim, se
essas formas de organizacao e lutas estao esvaziadas, novos canais de participacéao
e novos /dcus de publicizacdo das suas necessidades e anseios sdo conquistados.

Assim sendo, se na década de 1980 o apelo geral para as mobilizacoes
centrava-se no fim da ditadura, na luta pela ampliacdo das liberdades e contra a
politica econémica dos governos, por melhores condicées de trabalho, entre outras
questdes, geralmente “de costas para o Estado”, a partir da década de 1990, em
uma conjuntura diferenciada da década anterior, 0s movimentos populares sofreram
profundas modificacdes (GOHN, 2003).

O espaco institucional sofreu também mudancas substantivas a partir de
algumas experiéncias de gestdo denominadas do campo democratico,
especialmente do PT, da expansao expressiva das ONG’S e da ocupacéo dos novos



118

espacos de participagdo popular nas politicas publicas criadas na constituicdo de
1988, como os conselhos paritarios e as experiéncias do OP.

Essas mudancas a se processar, além das que ocorreram no mundo do
trabalho e que rebateram diretamente na vida da classe-que-vive-do-trabalho e das
suas organizagdes, implicaram na forma como 0s movimentos sociais passaram a
se relacionar com o Estado. Gohn (2003) assim se posiciona sobre 0s movimentos

sociais da década de 1990:

O que se observa a partir dos casos analisados é que o perfil dos
movimentos sociais se alterou na virada do novo milénio porque a
conjuntura politica mudou; eles redefiniram-se em funcao dessas
mudangas. Mas eles foram também co-artifices dessa nova
conjuntura, pelo que ela continha de positivo, em termos de
conquista de novos direitos sociais, resultado das pressdes e
mobiliza¢des que eles — movimentos — realizaram nos anos 80. Mas
os movimentos foram também vitimas dessa conjuntura, que, por
meio de politicas neoliberais, buscou desorganizar e enfraquecer os
setores organizados. Por isso, ao longo dos anos 90 os movimentos
sociais em geral, e 0os populares em especial, tiveram que abandonar
algumas posturas e adotar posicoes mais ativas\propositivas.
Passaram a atuar em rede e em parceria com outros atores sociais,
dentro dos marcos da institucionalidade existente e ndo mais a
margem, de costas para o Estado, somente no interior da sociedade
civil, como no periodo anterior, na fase ainda do regime militar. A
nova fase gerou praticas novas, exigiu a qualificacdo dos militantes.
ONGs e movimentos redefiniram seus lacos e relagdes (p. 30).

Assim, se o movimento sindical, também em Sergipe, entrou em nova fase de
refluxo, observa-se, por outro lado, um crescimento consideravel da participacao

popular nas mais diversas formas,**

organizados ou nao, que, através de suas
praticas constroem novas relacdes sociais. Sao praticas que se orientam por
maneiras alternativas e bastante diferenciadas de luta pela transformacdo das
relacdes de subordinacdo e de opressdo, em favor da autonomia, da participacao
das pessoas comuns e da interlocucéo entre os saberes e préaticas. De movimentos

que se intitulam defensores da vida, movimentos nao institucionalizados

* As afirmacbes que faco aqui sdo estruturadas na minha experiéncia com os movimentos sociais da
area da saude e de observacgao nas reunides da Rede de Educacao Popular e Saude, da Articulagao
Nacional de Movimentos e Praticas de Educagédo Popular e Saude — ANEPS/SE. Participo dessas
reunides desde 1997. Por certo que o questionamento sobre a generalizacdo dessas afirmacgdes para
o conjunto dos movimentos sociais é extremamente pertinente. Apesar da experiéncia acumulada
nessa area permitir essas notas introdutérias, sem duvida o tema carece de maior pesquisa para
conclusées mais definitivas.



119

comprometidos com a luta pela vida saudavel para todos, e, portanto, contra a
desigualdade e a injustica na sociedade e na atencdo a saude; movimentos e
praticas capazes, portanto, de expressar as diferencas de género, de etnia, de raca,
de idade e de trabalho, bem como de criar novos métodos e técnicas dialégicas de
construcao e apropriacao social do conhecimento.

2.2. A Reforma Sanitaria em Sergipe e os movimentos dos trabalhadores

Na segunda metade da década de 1970, no contexto de esgotamento do
regime militar, quando 0s 0s movimentos sociais ressurgiram na luta pela retomada
democratica, localizo, em Sergipe, o embrido do movimento pela reforma sanitaria,
com as primeiras referéncias sobre 0 movimento estudantil dos estudantes da area

da saude da Universidade Federal de Sergipe.

Esses estudantes, agrupados majoritariamente, nesse momento, em torno do
Partido Comunista Brasileiro, reorganizaram os Centros Académicos, participaram
da reconstrucdo do Diretério Central dos Estudantes e deram novo ritmo as
discussdes sobre a formacédo dos profissionais da saude, sobre o quadro sanitario
nacional e local, articulando esses temas ao contexto politico brasileiro,
protagonizando, em Sergipe, a retomada histérica do movimento estudantil e a luta
pela melhoria da qualidade do ensino.

Eu virei cidaddo e me politizei através do movimento estudantil, foi
através do movimento estudantil, isso foi por de volta 1974, 1975,
quando retoma as elei¢coes para o DCE, a gente faz uma chapa para
disputar o Centro Académico de Medicina que até entdo vinha sob o
controle do pessoal da direita. A gente se organiza, um grupo de
estudantes que logo, logo é recrutado pelo PCB, entdo a gente virou
base do Partido Comunista Brasileiro, o Partiddo. Naquele momento
era assim que se fazia. Entdo ndés comegamos organizando o
movimento estudantil, aqui, na Medicina (Profissional).

Essas primeiras notas sobre 0 movimento pela Reforma Sanitaria em Sergipe,
a partir da rearticulacéo dos estudantes da saude no movimento estudantil, ilustram

0 que estava acontecendo no cenario nacional e também no local, durante toda a
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década de 1980, em um contexto de retomada da fala e dos variados espacos de
atuacao pelos diversos atores sociais.

Nesse momento, o cenario e o quadro sanitario local eram caracterizados
pelo alto custo de vida, por precarias condicdes de existéncia da populacao e altos
indicadores de morbi-mortalidade.

Além desses aspectos, outro dado importante era a inexpressiva visibilidade
da Secretaria Estadual de Saude na conducdao dessa politica que, apesar de
anunciar, em 1980, a ampliacdo da cobertura dos seus servicos em todo o Estado,
com os recursos do Programa de Interiorizacdo das A¢bes de Saude e Saneamento-
PIASS, através da ampliacdo da rede para 94 postos de assisténcia médica, todos
eles prestando os servigos de imunizacao, distribuicdo de alimentos fornecidos pelo
INAM e distribuicdo de medicamentos da Central de Medicamentos — CEME.

Apesar dessa ampliacdo da estrutura fisica e do aumento de servicos
ofertados, as agdes caracterizavam-se pela descontinuidade, pela ndo integralidade
da assisténcia e pela fragmentacdo dos servicos, sem impactar e alterar
efetivamente o quadro sanitario (Gazeta de Sergipe N® 6348, 28\01\1980).

A partir desses dados e da analise da concepcdo hegemdnica de Atencgéo
Primaria-APS a Saude frequente nas experiéncias em curso nesse momento no
pais, acredita-se que o pequeno impacto dos servicos de saude no quadro sanitario
local deve-se também a influéncia dessa concep¢ao, com uma oferta de servicos de
saude para aqueles setores “marginais” ou excluidos da assistencia médica ofertada
pelo INAMPS, para os que podiam pagar. Essa concepcao de APS, denominada
como “APS seletiva”, hegemonica até entao nos paises “em desenvolvimento”, teve
sua influéncia no nosso pais a partir de entdo, mas sem produzir, no quadro sanitario

local, o alto impacto preconizado na proposta. Na “APS seletiva”:

Orienta-se a um numero limitado de servigcos de alto impacto para
enfrentar alguns dos desafios de saude mais prevalentes dos paises
em desenvolvimento. Um dos principais programas que inclui este
tipo de servigos foi conhecido por sua sigla em inglés Gobi (controle
do crescimento, técnicas de reidratagdo oral, aleitamento materno e
imunizagdao) e também foi conhecida como Gobi-FFF quando
adicionou alimentos suplementares, alfabetizagdo da mulher e
planejamento familiar (VUORI, 1985, IN: ANDRADE, BARRETO e
BEZERRA, 2007, p. 789).
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Observa-se como fator que contribuia para o pequeno impacto dos servigos,
0 paralelismo das redes e a diluicdo dos recursos, caracteristicas do modelo de
saude brasileiro, com a hegemonia do MPAS claramente visualizada na elaboracao
e conducgao da politica de saude. Essa caracteristica era observada, no nivel local,
desde a hegemonia na prestacdo da assisténcia a saude até a participacdo nos

eventos e féruns para deciséo e formulacao dos programas.

Até entao as acOes de saude, especialmente assisténcia médica e hospitalar,
concentravam-se principalmente na rede federal, através do INAMPS e SESP. O
primeiro, prestando assisténcia, especialmente curativa, a populacdo segurada e, o
segundo, atuando no interior do Estado, principalmente com a populacao rural, ndo

segurada, nas areas de endemias.

Mostrando a forca que o MPAS tinha, nesse momento na conducdo da
Politica de Saude, a atuacao e visibilidade do INAMPS em Sergipe foi observada
durante a preparagédo da VII Conferéncia Nacional de Saude, acontecida em margo
de 1980, cujo tema central foi “Servicos Basicos de Saude” e contou com uma
delegacdo sergipana composta por 23 profissionais do INAMPS, além do
Superintendente.

Para subsidiar a participacdo na Conferéncia foram elaborados, por esses
profissionais, os documentos “Diagndstico do Setor Saude de Sergipe” e “Quadro

Demonstrativo da Atualidade Sanitaria em nosso Estado”.*

Também durante as discussdes que envolveram a implantacdo do PIASS
durante o ano de 1980, a visibilidade local esteve focada na participagcdo do
Superintendente do INAMPS, que durante o més de abril desse ano, em Recife,
participou de reunido sobre o Programa e, entre outras questdes, tratou sobre os
problemas relacionados com a implantacdo e restauracdo das unidades basicas
estaduais de saude. O relatorio anual do INAMPS em Sergipe, em 1981, com a
descricao das agdes desenvolvidas e o montante de recursos destinado para cada
uma, é evidenciador da estrutura dessa rede e do poder desse 6rgdao na conducao
da politica de saude no estado.

* . Esses documentos ndo foram encontrados nos arquivos do INSS ou da Secretaria Estadual de
Saude.
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E conveniente frisar que a Superintendéncia Regional tem a mesma
preocupagdo com o bem-estar do homem do campo, no setor
médico-assistencial. Com essa finalidade, foram reajustados
substancialmente os valores dos subsidios das entidades
conveniadas rurais, prestadoras de servicos médicos, hospitalares,
odontoldgicos e farmacéuticos, contribuindo a medida para uma
assisténcia mais eficiente e eficaz a essa tao laboriosa e sofrida
parcela da populagdo do nosso Estado. Nesta atividade a
Superintendéncia registrou uma despesa no exercicio da ordem de
Cr$ 540.000.000,00 com os seus 63 conveniados, revelou o Dr. José
Carlos Pinheiro. E continuou: ‘Foram atendidos em consultérios
meédicos (proprios, credenciados e conveniados) 1.128.765 pacientes
e 186.935 receberam assisténcia odontolégica. Esses atendimentos
produziram 582.634 exames e servicos complementares, com um
custo total de Cr$ 211.495.833,00’. Os medicamento CEME-Central
de Medicamentos- fornecidos através de receitas despachadas
totalizaram 9.158.497 unidades, perfazendo um total de Cr$
55.815.293,57. Na parte referente a assisténcia médico-hospitalar, o
6rgdo encerrou o exercicio registrando 50.455 internamentos nas
diversas especialidades, tendo sido dispendida com servigos
hospitalares e honorarios profissionais a expressiva quantia de Cr$
653.987.522,32. Os segurados ou seus dependentes que, por
limitagbes técnicas viram-se impossibilitados de se submeter a
tratamento no Estado, foram encaminhados para outras
Superintendéncias Regionais devidamente amparados pelo processo
de Tratamento Fora do Domicilio, perfazendo esses deslocamentos
um total de 426 beneficiarios (Gazeta de Sergipe, N° 6989,
20/01/1982, p. 5).

Assistia-se assim, de um lado, o INAMPS com sua imensa capacidade
instalada oferecendo servigos para os contribuintes da Previdencia Social e, do outro
lado, a Secretaria Estadual de Saude com parcos recursos para o desenvolvimento

de acdes de saude publica para a populagéo nao contribuinte.

Em evidéncia, essa desigual situacdo existente entre as redes federal e
estadual e a condicdo também desigual de acesso aos servicos de saude, foi
retratada na mensagem, por ocasido do Dia Mundial da Saude, nesse mesmo ano,
proferida pelo Secretario Estadual da Saude ressaltando as dificuldades de acesso
enfrentadas pela maioria da populacdo, enquanto uma “minoria privilegiada”

desfrutava das tecnologias mais sofisticadas e caras.

Nesta data em que comemoramos o Dia Mundial da Saude néo
podemos mais aceitar do ponto de vista social que minorias
privilegiadas possam desfrutar das tecnologias mais sofisticadas e
caras da medicina, enquanto a maioria da populacdo das areas
rurais e periféricas urbanas ndo recebem maiores cuidados com a
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saude do que os prestados pela medicina tradicional. Que o espirito
de Alma-Ata faga sempre prevalecer na necessidade da justiga social
nos assuntos relacionados a saude, com uma distribuicao equitativa
de grandes recursos para o bem-estar da populacédo. (Gazeta de
Sergipe, N° 7053, 07/04/1982, p. 7).

Somente a partir do segundo semestre de 1980, as acdes da Secretaria
Estadual de Saude comecaram a ganhar visibilidade para a populagdo através do
anuncio das estatisticas de atendimento médico a comunidade que, nos primeiros

seis meses do ano de 1980, cresceu em torno de 80%.

Tendo em vista o pequeno orcamento destinado para a salude publica e sua
importancia na politica local, o mérito desse crescimento foi atribuido a competéncia
profissional do Secretario de Saude, o Dr. José Machado de Souza (Gazeta de
Sergipe, N° 6352, 10/07/1980).

Em 1980, o Programa Prev-Salde,*® passou a constar das agendas de
discussao locais, especialmente a partir outubro desse ano, apés ter sido debatido
na Ill Reunido dos Secretarios de Saude do nordeste, centro-oeste e norte do pais,
com as presencas dos ministros da Saude e da Educagdo e Cultura, quando foi

solicitada prioridade imediata de sua execucao nessas regides do pais.

Mas, tendo em vista que nesse momento ganhava corpo e visibilidade, em
nivel nacional, a discussao sobre a saude como um fenémeno social e politico, cujas
solugbes nao sao encontradas em acdes referenciadas exclusivamente nos
aspectos biolégicos e individuais, nem nas proposi¢cdes técnicas dos programas
assistenciais se elas nao forem elaboradas com a participacao de todos os setores
da sociedade.

No entanto, a estruturacdo do modelo de saude brasileiro e dos seus
programas nao incorporavam esse principio, o que fez com que fossem grandes as
resisténcias e o descrédito com o PREV-SAUDE. O posicionamento do Movimento
Nacional de Renovacao Médica, representado por varios membros de entidades de
classe de todo o pais, deixava clara a avaliacdo desse movimento sobre esse
programa e a politica de saude, enquadrando-a como

“6 A Secretaria de Saude de Sergipe, através do Secretéario José Machado de Souza, assinou o
convenio Prev-Salude no més de Setembro de 1980.
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(...) antidemocratica e antipopular, ndo correspondendo as
necessidades e legitimos interesses da maioria da populacédo e dos
profissionais da saude, em particular, dos médicos’. Numa restricdo
ao Prev-Saiude, o Movimento critica a sua formulacdo sem a
participagdo das entidades representaivas dos médicos, pois
‘achamos que a politica eficaz é sempre aquela elaborada por quem
devera, de fato, executa-la. E acrescenta: ‘Ressalte-se que esse
projeto, em sua versao original, chegou a merecer 0 nosso interesse,
mas ja sofreu tantas influencias e mutilagdes que hoje duvidamos da
sua eficacia. (Gazeta de Sergipe, N°® 6712, 16/02/1981, p. 4).

No inicio da década de 1980, a estruturacdo dos espacos que
aglutinavam os sanitaristas e os principais nomes da reforma sanitaria brasileira,
como o CEBES, comecam a impactar e aglutinar, no nivel local, os profissionais da
saude. Em Sergipe, mais especificamente em Aracaju, foi através do CEBES que a
discussao, nesse momento, sobre a reforma sanitaria e o quadro sanitario local,
comecou a ocupar as agendas de discussao, a aglutinar e articular os profissionais,
especialmente os assistentes sociais, 0s estudantes e movimentos diversos, com
desdobramentos importantes para a configuracdo da luta pelas transformacdes

nesse setor.

Tinha uma entidade do INAMPS, que eu tento lembrar o nome e nao
consigo, fazia isso tudo, acho que era CEBES, era um Centro de
Estudos da Saude e a gente se reunia na Rua de Geru, ai eu
comecei a participar desse CEBES, tinha Eduardo Vital, um médico
chamado Gildo, e a gente comegou a trabalhar um pouco com as
questdes da saude publica, o préprio movimento da reforma sendo
introduzido nesse Centro, dai eu comecei a estudar, ainda
aconteceram algumas palestras, algum movimento assim, o pessoal
achava interessante que o servigo social tinha uma posicao assim
(...) foi esse comego que eu tive com o movimento da saudde, foi
nesse Centro (Profissional).

Envolvidos nas discussbes sobre as mudancas requeridas no setor saude,
difundidas pelo CEBES, fato marcante nesse momento e que incidiu na organizacao
dos profissionais de salude foi o debate sobre a qualidade dos servigos publicos de
saude e sua vinculagdo com a remuneracao dos profissionais, apontada como uma
das causas da precarizacao da assistencia a saude da populagcado tendo em vista o

arrocho salarial a que estavam submetidos esses profissionais.
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Fato imediato para a deflagracdo desse movimento era o limite estabelecido
pela legislacdo*’ em vigor naquele momento, que definia como remuneragédo minima
do médico o valor de trés salarios minimos regionais, considerado inferior ao que
esses profissionais deveriam receber para que a qualidade do atendimento fosse
garantida. Assim, objetivando alterar essa situacao, foi encaminhado ao Congresso
Nacional, em 1980, um projeto de lei propondo, entre outras questdes, a definicdo
do salario do médico, que nao poderia ser inferior ao valor de 10 vezes o maior
salario minimo do Brasil, pelo periodo de 40 horas de trabalho e o pagamento de
40%, sobre a remuneracao, como adicional de insalubridade e periculosidade.

Apoés a realizacdo de duas greves administrativas e mobilizados pelo
objetivo de garantia do novo piso salarial, em 1981, os médicos do INAMPS, através
da AMB e da Federacao Nacional dos Médicos convocaram greve geral para o dia
28 de abril.

(...) por vinte horas semanais de trabalho um médico do Inamps
percebe salario inicial de Cr$ 21.345 acrescidos de 10% referentes a
condicdo de nivel universitario (...) dos aproximadamente 220
médicos empregados no 6rgao 20 sao obstetras cujo salario esta em
torno dos Cr$ 200 mil, ‘prova de que o Inamps paga melhor ainda a
seus médicos mais especializados (...) a situacdo dos médicos em
Sergipe com relagao ao salario néo é das melhores. Entre os citados
e os demais 6rgaos empregadores, a Petrobras € o que paga um
salario mais digno: em torno de Cr$ 80 mil. Logo em seguida vem o
Exército, que paga aos profissionais de medicina cerca de Cr$ 60
mil. A Secretaria de Saude paga um valor bem inferior a estes: Cr$
14 mil. Por fim, a Prefeitura paga menos que dois salarios minimos
regionais: Cr$ 9 mil, por quatro horas diarias de trabalho (Gazeta de
Sergipe, N° 6747, 31/03/1981).

Como visto, a grande discrepancia salarial entre os profissionais médicos das
redes federal, estadual e municipal foi verificada ao se observar a faixa salarial
desses profissionais, com uma “elite” da rede federal diferenciada da condigéo
salarial dos profissionais das redes estadual e municipal.

Ademais, apesar da forca do INAMPS na conducdo da politica de saude,
nesse momento entrando em sua fase de declinio, o quantitativo dos profissionais
federais era bem inferior aos demais, como constata-se nas afirmacdes do
presidente da Sociedade Médica de Sergipe- SOMESE, ao afirmar que “(..) Sergipe

possui somente 700 médicos ativos e que, destes, cerca de 70% nao pertencem ao

*" Segundo a Lei N? 3.999, de 1961.
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quadro do INAMPS. Estas cifras sdo bem menores que as de Sao Paulo e Rio, onde
se desencadeiou a greve”. O Presidente da SOMESE utilizou-se de tais argumentos
para justificar “o apoio moral” a mobilizacdo dos médicos do INAMPS, apesar de
concordar que “(...) o achatamento dos salarios dos médicos é evidente” (Gazeta de
Sergipe, N° 6732, 13/03/1981, p. 2).

Tais questdes podem ser apontadas como justificativas do pequeno impacto

dessa greve em Sergipe.

No ano de 1982, os estudantes da area da saude da Universidade Federal de
Sergipe, momento em que o0 movimento estudantil local demonstrava grande forca e

poder de mobilizagdo, deram mais um passo na luta pela garantia do direito a saude.

Insatisfeitos com os “parcos recursos” que a Universidade destinava aos
cursos da saude e com as condicoes de ensino no Hospital onde funcionavam os
cursos da saude, cuja direcdo nao vinha cumprindo as clausulas do convénio
firmado com a UFS, como a destinacdo do numero de leitos pactuado. Assim,
reivindicavam o aproveitamento do antigo Hospital Sanatério de Aracaju como
Hospital Escola e exigiam solugdo, a curto prazo, para o ensino no Hospital de
Cirurgia. Para tanto, realizaram diversas manifestacées, como a grande passeata
do dia 27 de Outubro, que, com o apoio do DCE, mobilizou estudantes e professores

das varias areas de ensino.

Diante da grande repercussdo da “passeata branca” e da firme posicdo dos
estudantes e professores, foi deflagrada greve dos cursos de medicina, odontologia
e enfermagem, em novembro do mesmo ano. Apds 20 dias com as aulas e os
servicos de atendimento a populagao paralizados, a greve encerrou com todas as
suas reivindicagdes atendidas, como a incorporagao do Hospital Sanatério pela UFS
e a destinacao de recursos para sua reforma, além da assinatura de convénio com o
Hospital de Cirurgia estabelecendo condi¢ces imediatas para o pleno funcionamento

dos cursos.

A forma de estruturacao dos servigcos de saude produz, como consequéncia,
a concentracao dos profissionais da saude nos grandes centros urbanos, nas areas
de maior desenvolvimento econémico, uma vez que “...) do total de 117.401
médicos registrados no pais, até 1979, nos conselhos de medicina, 61.017, ou seja,
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mais de 50% estavam trabalhando no Rio de Janeiro e em S&o Paulo™®, deixando
grande massa da populacéo rural desassistida, o que faz com que ampliem-se as

discussodes e propostas de interiorizagcdo da medicina.

Esses dados, as pressdes dos movimentos sociais e as dendncias da
precaria assisténcia a saude da populacdo, fizeram com que, no nivel local, em
1983, o0 governador Jodo Alves Filho anunciasse o Programa de Interorizacdo da
Medicina em Sergipe, objetivando a descentralizagdo das acbes de saude, o
aumento da oferta quantitiva e qualitativa dos servicos médicos prestados a
populacdo do Estado e a melhoria dos padrdes de saude das comunidades

interioranas.

O programa estabelecia a prestacao de servicos no interior do Estado, em
Unidade de Saude operada pela Secretaria Estadual de Saude; a fixagcdo de
residéncia do profissional no municipio onde o servigco seria prestado; exercicio
efetivo das atividades pertinentes ao interior; cargo ou emprego e prestacdo de

servicos em horario integral de 40 horas semanais.

Apesar de evidenciar e focar na prestacao da assisténcia médica, o programa
incluia outros profissionais como odontélogos, enfermeiros, veterinarios, sanitaristas,
farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais e administradores hospitalares.
Como estratégia para a efetivacdo do programa estava estabelecida gratificacdo de
até 100% do salario base do servidor e auxilio moradia, com valor variavel de acordo

com a distancia do municipio.

No entanto, a forma de “inicio”™® desse programa revelou o foco no modelo
biomédico e na assisténcia hospitalar, sem alterar o padrdao de assisténcia a saude
da populacao interiorana. Além, a anunciada aquisicao, também por esse programa,
de ambulancias para os municipios constituia aspecto que reforgcava a pratica da
“ambulanciaterapia” e do encaminhamento dos pacientes para outros municipios de
maior porte, sem a devida responsabilizacdo pelo gestor municipal. Nesse contexto

*® Dados extraidos do discurso do Ministro da Satide, Waldir Arcoverde, ao encerrar as festividades
comemorativas dos 150 anos de fundagdo da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro em
20/10/1982 (Gazeta de Sergipe, 21/10/1982, N® 7210).

49 Apesar de anunciado em 1983, o Programa de Interiorizagdo iniciou efetivamente em 1984, na
cidade de Propria, com a incorporacao, pela Secretaria Estadual, do Hospital Sdo Vicente de Paula,
autorizagéo da licitacdo para constru¢do de duas Casas de Parto no municipio € a contratagédo de
dois médicos para o hospital.
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observava-se a deteriorizacdo da condicdo de vida da populacéo interiorana e o
aumento do indice de mortalidade.

(...) a desativacdo das frentes de trabalho [em itabi] afetou
diretamente a vida da populagcdo que vive hoje sofrendo as
consequéncias diretas de 6 anos de estiagem que assolou o Estado.
Inclusive com um aumento assustador do indice de mortalidade
infantil que atinge hoje a faixa de 10 mortes por dia. (Gazeta de
sergipe, N° 7715, 12/07/1984, p. 2)

Desta maneira, além do reforco da pratica hospitalar nos diversos municipios,
sem a devida estruturacdo da Atengcdo Basica, também em 1984, a iniciativa do
governo estadual de construir o Pronto Socorro de Aracaju, com capacidade inicial
de 100 leitos, sem desqualificar a sua importancia, demonstrava o0 modelo de
assisténcia escolhido para a estruturacdo da saude no Estado.

Com essa iniciativa e com a aquisicao de ambulancias para 0s municipios,
reforcava-se a pratica da “migracao” para Aracaju de todos os niveis de assisténcia,
sem que os gestores municipais estruturassem as suas redes. Como pontuado, o
reforco era da assisténcia hospitalar especializada, na contra-mao da estruturacao
da assistencia basica, deixando a populacdo a mercé dos esquemas eleitorais e das
doencas infecto-contagiosas como os surtos de sarampo, tifo e hanseniase (Gazeta
de Sergipe, N° 7708 e 7758, de 30/06/1984 e 29/08/1984).

Por outro lado, apesar das discussées que envolviam os diversos
profissionais, especialmente os sanitaristas, com o propésito da mudanga do modelo
assistencial brasileiro, diante do quadro de crise de resolutividade dos servigos, 0
reforco ao modelo hospitalar observado na politica local encontrava-se em sintonia
com a politica de saude implementada pelo Ministério da Saude que, através do
esquema de financiamento das acdes, ndao desconstruia tal pratica.

O orcamento do Ministério da Saude deste ano sera reduzido em
Cr$ 3,3 bilhdes, ficando em Cr$ 313,6 bilhdes. Isto devido ao corte
de 12 por cento sobre as receitas provenientes do Tesouro Ordinario,
que foi determinada em dezembro ultimo pelo decreto 2.099 para
todos os 6rgaos do governo. O Ministério da saude nao efetuou corte
nas dotacdes destinadas aos seus hospitais(...) as diminuigcdes foram
feitas em todas as Secretdrias do Ministério, oscilando em
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percentuais que variam de 17 a 1 por cento (...) (Gazeta de Sergipe,
N 7599, 03/03/1984).

A deterioracao da condicdo de vida da populacao interiorana, as dificuldades
de acesso a assisténcia a saude, uma vez que maior parcela desses servigos
estavam concentrados em Aracaju, e a nao efetivacdo do plano de descentralizacao
da medicina, fizeram com que, dois anos apds 0 seu anuncio, as cobrancas para a
estruturacao efetiva de uma rede permamente de servicos de salude em todo o
Estado, ocupassem as paginas da midia local.

Tem sido promessa constante do governo, promover a interiorizagdo
da medicina. Projeto dessa natureza s6 pode merecer o apluso de
todos. Afinal ndo se pode falar em desenvolvimento quando uma
parcela da populagdo nao participa dos frutos do progresso e da
acao do poder publico (...) Por isso, a comunidade sergipana
recebeu, com esperangas e muita alegria, o anuncio de que o Estado
iria iniciar um programa de descentraliza¢gdo da medicina. Entretanto,
de tanto esperar, o povo ja comeca a entrar em desespero (...) A
medicina continua concentrada em Aracaju, para onde ocorrem 0S
doentes de todos os cantos de Sergipe (...) Embora seja de grande
utilidade, a implantagdo, na capital, do pronto-socorro, obra que
engrandece a atual administracao, isso nao lhe dispensa do dever de
disseminar unidades de atendimento pelos municipios da provincia,
pelo menos por aqueles que se constituem em poélos regionais.
(Jornal de Sergipe, 29 e 30 de junho de 1986, N® 2353).

Em 1983, a implantagdo do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude da
Previdéncia Social, elaborado pelo Conselho Consultivo da Administragdo da Saude
Previdenciaria — CONASP, que ja vinha sendo experimentado ha dois anos na
cidade de Curitiba objetivando criar uma Unica porta de entrada ao sistema de saude
e, ainda, racionalizar os gastos da Previdéncia Social, provocou reacdo dos
profissionais locais que, através de suas entidades representativas posicionaram-se

contrarios ao Plano.

Os resultados da experiéncia foram positivos para a populacédo
segundo o INAMPS, mas para os médicos, no entanto, as criticas
sao muitas principalmente quanto a falta de uma ampla discussao e
participagéo de todos os interessados, governo, medicos e usuarios,
e quanto a baixa remuneracao do seu trabalho. Sem isso, o INAMPS
corre o risco de inviabilizar a aplicagéo do plano que é, no geral, visto
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como uma alternativa viavel para a solu¢ao dos graves problemas de
assisténcia médica (Gazeta de Sergipe, N° 7442, 09/08/1983).%°

Nesse mesmo ano, em 1983, os médicos fundaram seu sindicato,”’ momento
em que ocorreu a primeira grande mobilizagcdo desses profissionais, depois do
regime militar, contra o plano CONASP e a forma de pagamento dos médicos que
tinha sido alterada pelo INAMPS. As grandes assembléias e passeatas mostravam a
mobilizacdo desses profissionais e a insatisfacdo com as mudancas postas.

Nesse ano de 1983, acho que em fevereiro, teve o primeiro
movimento da saude aqui em Sergipe, deste momento agora, nao sei
da década de 1940, 1950, mas deste momento a primeira
mobilizacdo que teve aqui foi porque o INAMPS mudou a forma de
pagamento dos médicos, que era por US, era por procedimento e
passou e passou a pagar por valor médio, mudou o procedimento.
Essa mudanca de procedimento levou a uma mobilizagcdo dos
médicos muito grande, fizemos quatro ou cinco grandes assembléias
la na Escola Técnica Federal de Sergipe e lembro-me bem de uma
passeata que fizemos |4 no calgcadao, com José Augusto Barreto,
com Dr. Todd, com Dr. Hyder Gurgel, ou seja ,com a fina flor da
medicina sergipana que se mobilizou, botou cartaz na méao e, puxada
pelo Sindicato, veio se mobilizar no calgaddo. Isso em 1983
(Profissional).

A insatisfacdo com alguns aspectos do Plano CONASP e o argumento de que
ele visava implantar um “padrao de assisténcia inferior” e por isso nao atendia os
anseios dos segurados que continuariam com precarias condicdes de assisténcia,
fez com que os médicos, em assembléia geral no dia 14 de outubro de 1983,
decidissem paralisar suas atividades por 24 horas.

A decisdo da greve aconteceu, sobretudo, pela dificuldade de negociagcéao
com o INAMPS/SE, que nao aceitava dialogar com esses profissionais nem aceitava
a proposta que o Plano fosse suspenso e discutido nacionalmente. As articulagdes
do sindicato com a AMB e as repercussoes da greve em Sergipe impulsionaram os
médicos de outros estados a se mobilizar contra a aplicacdo do Plano CONASP,

*® Entrevista do entao presidente da Associacao Profissional dos Médicos de Sergipe sobre o Plano
CONASP.

A assembléia de fundagé@o do Sindicato dos Médicos ocorreu em 25/11/1983, quando foi eleita
diretoria proviséria com Ailton Pita Falcdo como presidente e Nestor Piva como vice-presidente. No
entanto, a carta sindical sé foi recebida no dia 12 de Mar¢o de 1985.
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como o caso de Alagoas, onde foi organizada, no més de novembro do mesmo ano,

uma greve nos mesmos moldes da que aconteceu em Aracaju.

A Vvisibilidade e repercussdao do movimento contra o CONASP, em um
momento de crescimento dos movimentos sociais, especialmente do movimento
sindical, agora ja sob influéncia e marco de agdo do novo sindicalismo, fez com que
essa greve dos médicos recebesse mocado de apoio e solidariedade dos dezoito
sindicatos rurais e urbanos reunidos no ENCLAT, em outubro de 1983, e da CUT/SE

criada nesse encontro.

Apesar de toda essa mobilizacdo, o Plano CONASP foi implementado em
dezembro de 1983 sem as mudancas propostas. No entanto, a (re) descoberta do
sindicato como espaco de lutas, das ruas como espaco de publicizacdo dos
problemas da saude, além da visibilidade e fortalecimento dos movimentos da saude
como movimentos sociais que, a partir de entdo, passaram a aglutinar os
profissionais e usuarios nas lutas e embates que aconteceram em toda a década,

constituiram ganhos inquestionaveis.

Em 1984, aconteceu a primeira grande greve da saude, denominada “greve
branca”, com participagdo expressiva dos diversos profissionais, como os dentistas,
enfermeiros e assistentes sociais e durou em torno de vinte dias. A greve aconteceu
tendo como reivindicagdo principal o salario minimo profissional, e a proposta de
fixacdo de dez salarios minimos, e, ainda, o direito de insalubridade.

Em 1984, no6s fizemos a primeira greve importante, importante ou
sem importancia, ndo tinha tido greve antes do setor saude. A greve
foi porque a Secretaria pagava 3,2 salarios minimos, esse era o valor
que o médico recebia, e havia uma bandeira nacional que nés
deveriamos lutar por dez salarios minimos, a briga foi essa. Puxamos
esse movimento e nele as demais categorias se incorporaram, com
assembléias, as enfermeiras, dentistas, assistente social, enfim, todo
nivel superior se integrou nesse movimento e fizemos uma greve, no
primeiro governo Jodo Alves, uma greve longa de uns quinze a vinte
dias, que mobilizou a cidade, teve repercussao, pois era a primeira
vez que os médicos de branco, em passeata... entdo houve uma
energia muito positiva no seio da categoria, com discurso que tinha
que recuperar a dignidade... A linha de discurso nessa linha.
(Profissional).



132

Essa greve funcionou como elemento impulsionador para a organizagdo dos
diversos sindicatos dos profissionais da saude, além de “alavancar’ outros
“‘pequenos movimentos. Assim que, envolvidos nesse processo de mobilizacao, os
odontoélogos fundaram a Associacao dos Odontologistas de Sergipe, entidade pré-
sindical, em julho de 1984. Nesse mesmo ano, os estudantes de odontologia da UFS
realizaram uma greve que durou sete dias, reivindicando melhores condicbes de

aprendizagem e de atendimento a populacao.

No espacgo institucional, em setembro de 1984, as discussdes centraram-se
nas Agoes Integradas de Saude-AlS, iniciadas no Encontro de Secretarios de Saude
do Nordeste, na cidade de Salvador e, no nivel local, durante o “Seminario das
Acdes Integradas de Saude”, ocorrido em Aracaju, como consequéncia do convénio
firmado entre o Ministério da Saude, MPAS, o Ministério da Educacéo e Cultura e o
Governo do Estado, preconizando facilitar a discussdo e o encaminhando do novo
sistema de atendimento médico-sanitario a ser posto em pratica a partir de entao.

No entanto, a forma de participacdo dos trabalhadores na discussao da
politica de salde através de seminarios, pratica geralmente utilizada nesse
momento, era bastante criticada. As formas de participacdo passam a ser
questionadas por esses novos atores, que reivindicavam participar das decisdes e

nao somente na execucdo das acoes.

A participacdo nas decisbes € cada vez mais valorizada em
detrimento da participagcao nas agdes, ndo mais como estratégia de
incorporacao do saber e da experiéncia popular, mas como forma de
garantir o redimensionamento das politicas e praticas para o
atendimento das necessidades do povo, ou seja, como instrumento
de luta pela ampliagdo do acesso aos meios de saude (CARVALHO,
1995, apud BRASIL, 2006, P. 39).

Com a Nova Republica e o arranjo politico que fora feito para o apoio a
candidatura de Tancredo Neves para presidente, o governo do Estado e a Prefeitura
de Aracaju, em 1985, sofreram as pressdes dos médicos que, na campanha salarial
desse ano, deflagraram nova greve devido a dificuldade de negociacdo com o
governador. Agora com a adesdo de profissionais do Instituto de Previdéncia de
Sergipe - IPES e de todas as categorias profissionais da saude, ocuparam mais uma
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vez as ruas, as galerias da Assembléia Legislativa e os gabinetes dos gestores
municipais e estaduais para negociagao das reivindicacoes.

Os profissionais da area da saude nao vao abrir mao do piso de dez
salarios minimos nem do plano de reclassificagdo proposto ao
governo do Estado, num documento entregue no més de marco. A
categoria permanece em greve por tempo indeterminado e o reajuste
concedido pelo governador Jodo Alves Filho de 11 por cento para os
servidores publicos nao interrompe a greve. Ficou decidido em
assembléia geral, realizada na ultima sexta-feira a noite, na sede da
Sociedade Médica, que os profissionais da area da saude vao
debater com os deputados estaduais no plenario da Assembléia
Legislativa o movimento grevista que ja& completou doze dias. Na
terca-feira, os médicos vao em comissdao ao governo do Estado
tentar uma nova negociacdo para que O impasse criado seja
resolvido. (Gazeta de Sergipe, N° 7938, 22/04/1985, p. 1).

Apesar da maior visibilidade do movimento ser dos meédicos, devido ao
modelo de assisténcia brasileiro, médico-centrado, que foca a importancia maior
desses profissionais na assisténcia a saude em detrimento da agdo dos demais
profissionais, 0 apoio recebido dos diversos movimentos sociais, especialmente o
movimento sindical e os movimentos de bairros, numa articulagdo impar da historia
local com os usuéarios do sistema, é fator que, além de dar maior forga, pelo aumento
do poder de pressdao nas negociacoes, e visibilidade ao movimento grevista,
colocava para a sociedade as questdes politicas que atravessam a “saude”.

Todos esses fatos contribuiam, ainda, para a visibilidade e importancia da
acao dos demais profissionais de saude, que tiveram participacao decisiva nesse
movimento, com a passagem, mesmo que lenta, da denominacdo de “greve de

médicos e para-médicos” para a “greve dos profissionais da saude”.

A greve vai continuar. Esta € a decisdo dos médicos e para-medicos,
tomadas ontem a noite em assembléia geral realizada na Sociedade
Médica de Sergipe, situada a rua Guilhermino Rezende. Pela
decisdo, a greve vai continuar por tempo indeterminado, com a
categoria se reunindo em assembléia geral de trés em trés dias, até
que o Governo do Estado aceite as reivindicagbes apresentadas.
Ontem, ainda, o movimento grevista recebeu a adesdo dos
assistentes sociais e 0 apoio da ADUFS — Associagdo dos Docentes
da Universidade Federal de Sergipe e do Partido dos Trabalhadores
(Gazeta de Sergipe, N2 7931, 13/04/1985, p. 1).
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Uma grande passeata pelas ruas centrais de Aracaju vai acontecer
na préxima segunda-feira em apoio a greve dos profissionais da area
da saude. O ponto final € o Palacio Olimpio Campos, onde
estudantes e profissionais da area da saude, com o apoio popular,
vao se concentrar com faixas e cartazes na Praca Fausto Cardoso
para criticar a falta de dialogo por parte do Governo do Estado. (...)
Fortalece o movimento grevista dos profissionais da area da saude
com a adesao das associa¢des de moradores de bairros, que ontem
a tarde lotaram a sociedade médica e deram apoio integral aos
grevistas. Representantes dos bairros reivindicaram melhor
assisténcia médica as comunidades, que sofrem com a falta de
condi¢cao de trabalho do profissional de saude e pediram ao Governo
do Estado bom senso (Gazeta de Sergipe, N° 7948, 04/05/1985, p. 1
e 4).

O apoio popular recebido pela greve, anunciado na imprensa local, revelava
que ela ndo tinha aspecto essencialmente corporativista e que a defesa da

qualidade da assisténcia a saude, colocada sempre na pauta de reivindicagdes,
alertava os movimentos sobre a importancia da defesa do sistema publico de saude.

O que acontecia em Sergipe, nesse movimento, era a concretizagdo objetiva
dos principios do Novo Sindicalismo, com a articulagdo do movimento sindical e os
movimentos de bairros, que identificavam, na greve, a defesa de direitos de todos,
apesar da paralizacao, de forma imediata e superficial, demonstrar a negacao desse

direito, pelo ndo atendimento, argumento esse utilizado pelos gestores.

Apés varias tentativas frustradas de negociacdo e ameaca de decretacao da
ilegalidade da greve, ela chegou ao seu final ap6s o governador solicitar
autorizacao, ao Ministério da Saude e MPAS, para remanejar recursos do convénio
CONASP, além de conceder reajuste salarial de 20% aos profissionais. Além disso,
0 movimento teve outras importantes vitérias como a decisdo de elaboragdo do
Plano de Cargos e Salarios da Administracdo Estadual; a concessdo do indice
integral do INPC; a semestralidade dos reajustes salariais e a regularizacdo dos

profissionais credenciados pelo IPES.

No segundo semestre de 1985, em uma conjuntura favoravel aos
movimentos sociais, inseridos nas mobilizacdes organizadas pelas centrais sindicais,
os profissionais da saude denunciavam o desrespeito do governador aos acordos
pactuados na ultima greve. Envolvidos nessas mobilizagoes, fizeram greve de vinte
e quatro horas para denunciar o arrocho salarial e reafirmar a luta pelo piso salarial

de dez salarios minimos.
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Nesse momento, a Nova Republica objetivou-se, como arranjo politico
imediato, em Aracaju, com a indicacdo do prefeito. Transitando entre limites e
contradi¢cdes, com diversos interesses politicos a serem atendidos, inclusive dos
profissionais da saude, essa gestao incorporou o discurso da participacao popular e
realizou alguns espacos de consulta a populacédo objetivando definir as prioridades
para a gestao.

Foram espacos ocupados pela populacdo, utilizados para a publicizagdo de
suas necessidades mais imediatas, de carater consultivo, sem caracterizar uma
participacdo popular na gestdo dos servicos de saude, mas que contribuiu para a
ampliacao dos canais de participagao.

A administragdo José Carlos Teixeira estd chegando as
comunidades através das Associacées de Bairros, realizando
reunibes em Centros Sociais, debatendo com os comunitarios
problemas de transporte, ruas, salde e saneamento. Detectados os
problemas, as solugbes sdo encaminhadas através dos 0Orgaos
competentes. Com a participacdo direta da populacdo, ja foram
realizadas 8 reunides plenarias, resultando dai solugbes concretas.
(...) (Gazeta de Sergipe, N° 8020, 31/07/1985, p. 2).

A partir desses encontros, a Secretaria de Salude de Aracaju elaborou
diagnéstico das condicdes dos servigos e tracou plano emergencial que contemplou,
entre outras acdes, a compra de medicamentos e equipamentos para as unidades
de saude e ampliagdo do quadro de profissionais, com a contratacdo, entre outros
profissionais, de 14 (quatorze) assistentes sociais, além de determinar o
funcionamento das unidades de salde até as 22 horas, como forma de garantir o
atendimento basico aos que trabalhavam durante todo o dia.

Como visto no primeiro capitulo, na década de 1980 a saude publica crescia

qualitativamente em decorréncia da

(...) estratégia dos sanitaristas, de penetragdo no aparelho de Estado
de forma organica, para fortalecer o setor publico [e, no] Ministério da
Saude houve maior penetragao dos profissionais que defendiam uma
nova visdo de saude publica, em decorréncia de esse Ministério ser
desprestigiado e subordinado a légica previdenciaria. (BRAVO 1996,
p.46).
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Também em Sergipe foi possivel perceber essa tendéncia, com o0s
profissionais que participavam do movimento pela reforma sanitaria ocupando

cargos de direcao nas secretarias estadual e municipal de saude.

Em Aracaju essa tendéncia foi acentuada especialmente a partir de 1985,
com a primeira eleicdo para prefeito de Aracaju e a vitoria expressiva do candidato
do PMDB, partido que, nesse momento, aglutinava também os profissionais da
saude ligados ao PCB. Com a indicacdo do vice-presidente do Sindicato dos
Médicos, militante do PCB e dos movimentos da saude, para ser secretario de
Saude, iniciou-se, no espaco da gestdo, um processo de discussao e construcao
coletiva de uma proposta de politica de saude para Aracaju envolvendo todas as
categorias profissionais da salude e os movimentos sociais, mais especificamente as

liderangas comunitarias através das associagdes de moradores.

Vieram eleicbes para a Prefeitura de Aracaju, ai esse grupo de
esquerda do sindicato resolve apoiar Jackson Barreto para Prefeito
de Aracaju. Jackson Barreto se elege e a Secretaria de Saude é
oferecida a esse grupo. Entdo o grupo vai para a Secretaria de
Saude, (...) em 1985, s6 que ai foi um desgaste muito grande, porque
passou a idéia, o movimento pouco maduro, comegando (...) € todo o
grupo foi para a Secretaria, inclusive os que eram estudantes foram
nomeados para 0s cargos, entdo o grupo ocupou a Secretaria com
proposta de grupo, nao foi A, nem B, nem C (Profissional).

O desgaste atribuido deve-se ao fato desse grupo,®* hegemonicamente, ter
liderado os movimentos grevistas da saude até entdo, e de ter sido acusado, pelos
médicos, de utilizacdo instrumental do movimento para indicacdo e ocupacao dos
cargos. Ainda, a precariedade da rede municipal de assisténcia, os limites estreitos
do esquema de financiamento e as demandas colocadas pela populacdo e pelos

profissionais tensionavam permanentemente o grupo.

O que aconteceu? Nés no queimamos no movimento. Porque o
movimento atribuiu isso a oportunismo, ‘ai 6, os caras s6 queriam
participar de movimento para se aproveitar, é tudo farinha do mesmo
saco’. Enfim, foi péssimo para o movimento. (Profissional).

°2 Importante registrar aqui a participacdo de Nestor Piva, j4 falecido, que foi o primeiro presidente do
Sindicato dos Médicos, ligado ao Partido dos Trabalhadores, e que teve participagdo fundamental,
com sua experiéncia e coeréncia politica, nesses movimentos.
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(...) os recursos proprios da Prefeitura sdo de Cz$ 2 milhdes e 400
mil para o ano inteiro e nds ja gastamos Cz$ 2 milhdes e 300 mil. O
INAMPS libera uma verba de Cz$ 200 mil mensal, mas esta
suspensa porque a Prefeitura ndo tinha prestado conta desde abril
de 1985. (Jornal de Sergipe, 30/05/1986, N° 2328).

Mesmo com tantos limites, foi-se estruturando a rede e as acdes, e houve a
realizacdo do primeiro concurso publico para o preenchimento dos cargos.

Em processo permanente de construcao/desconstrucdo, nessa gestao
ocorreu a | Conferéncia Municipal de Saude de Aracaju, em 09 de marco de 1986,
com ampla participacao dos trabalhadores e usuarios da saude. Rompendo com os
formatos de conferéncias acontecidas até entdo nas quais as discussdes eram
meramente técnicas, os temas e debates focaram na andlise de conjuntura, na

reorganizacao da rede basica de saude e nas formas de participacéo popular.

Os debates, iniciados com a andlise da conjuntura nacional e local,
demonstraram que as discussdoes sobre o tema da saude, comecavam a estar
articuladas, no nivel local, nos espacos de deliberacdo da politica e por seus

sujeitos, com os temas sobre os determinantes e condicionantes da saude.

Por sua vez, a necessidade de reorganizacao da rede basica de saude e a
qualidade dos servicos, foram temas e propostas que evidenciaram a necessidade e
importancia do municipio estruturar essa rede para garantir o acesso da populagao
excluida do sistema de saude. A preocupagdo com a garantia da qualidade
justificava-se uma vez que a rede municipal ainda era quantitativamente pequena e
nao estava estruturada nos diversos niveis de complexidade, o que implicava, ainda,

na garantia da integralidade da atencéo.

Nesse momento eram ofertadas, essencialmente, assisténcia médica
ambulatorial nas areas de clinica médica, gineco-obstetricia e pediatria, além da
assisténcia de enfermagem e odontologia. Em algumas unidades de salude contava-
se com a presenca do visitador sanitario e do assistente social.>®

Especial destaque, nessa conferéncia, teve o tema “Participacdo popular”,
com propostas que reivindicavam a implantagdo do conselho, ainda consultivo, de

saude e a participacao popular no controle e fiscalizagao dos servicos.

%% No Capitulo Il discorro especificamente sobre o Servigo Social na Secretaria de Saude de Aracaju.
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Em consonancia com os diversos movimentos e greves que marcaram a
década de 1980, formatados segundo os principios do Novo Sindicalismo, durante
todo o ano de 1986, os funcionarios publicos municipais realizaram diversas
mobilizacdes e greves. Os profissionais de nivel superior da saude, mobilizados pelo
sindicato, discutiram a equiparacado salarial com os engenheiros e arquitetos que
recebiam, de forma diferenciada dos demais, piso de seis salarios minimos. As
mobilizacdes, durante todo o ano, receberam apoio do entdo gestor municipal que,
em tensao politica com o prefeito, deixou o cargo no inicio de 1987.>

Que é que acontece? Ja estamos mais ou menos em 1986, em 1987,
nao lembro bem, e ai n6s brigamos com Jackson, porque tinhamos
que brigar, o grupo, nos éramos extremamente romanticos e
utdpicos, o que era incompativel com o poder real. Brigamos e ao
invés de sair da Secretaria, 0 grupo todo, o poder nos desuniu,
porque na hora que Jackson foi reunir o grupo, 0 grupo com um
documento assinado, ele foi esperto, olhou no olho de cada um e
disse “eu queria convidar fulano para ser o Secretario”. Ai quando
convidou fulano, o grupo dividiu-se automaticamente, o grupo rachou
e os resultados desse racha até hoje sao visiveis. Uma parte saiu e
uma parte ficou (Profissional).

O Secretario de Saude de Aracaju, Antonio Samarone, estara
apoiando a manifestacdo que os profissionais de nivel superior do
municipio irdo realizar na proxima segunda-feira (...) para tratar de
assuntos salariais. Samarone, que vem tendo sérias divergéncias
com Jackson Barreto, por ndo concordar com alguns atos politicos
do prefeito, devera pedir exoneracao logo apds o ato publico, quando
explicara os motivos que o levaram a pedir tal exoneracao (Jornal de
Sergipe, 11/11/1986, N° 2.440).

A decisdo de sair do espaco da gestdo, nessa conjuntura de ampla
mobilizagdo popular, de efervescéncia dos movimentos sociais, quando as
discussdes e deliberacées da VIII Conferéncia Nacional de Saude ainda estavam
presentes nesses movimentos, temperadas, ainda, com as discussbes e
mobilizacbes do processo de elaboragdo da nova Constituicdo, evidenciavam os

limites de acdo nesse espaco, apesar das mudancas postas.

> O PCB, que era da base aliada do entdo prefeito Jackson Barreto, indicara os Secretarios de
Educacgao e Saude. Em 1987, apés varias discordancias e tensées com o prefeito sobre a condugao
dessas duas politicas, os dois Secretarios afastaram-se dos cargos e o PCB, mesmo permanecendo
na base aliada, orientou os seus militantes para sairem da gestao.
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Evidenciavam que essa acado requeria a necessidade de transformacdes
substanciais nas areas econdémica e social, capazes de erradicar definitivamente o
modelo econémico e 0s graves problemas sociais que o regime ditatorial acentuou e
que foi responsavel pelo agravamento da precéaria condi¢cdo de vida da populacéo.
Evidenciavam ainda, a necessidade urgente de uma reforma da Previdéncia Social e
da superacao do direito a saude baseado no seguro social, o que tornava o seu

acesso um privilégio de poucos.

Nesse contexto, ganhava visibilidade a crise que atravessava o INAMPS,
apds haviam varias denuncias de desvio de recursos. Com insuficiente quadro de
servidores para o atendimento da demanda de segurados, a saida foi buscada na
ampliacao e fortalecimento das AIS em Sergipe, através de assinatura de convénios
com a Secretaria Estadual de Saude e diversas prefeituras do interior do Estado. Em
processo que foi denominado de “estadualizacdo e municipalizacdo” da saude, o
INAMPS repassava 0s recursos para esses 0rgaos que, por sua vez, assumiam o
compromisso de atender a populacdo segurada. Caracterizava-se, assim, a
transferéncia e desconcentracéo de recursos da rede federal para as redes estadual
€ municipal, para a obtencédo dos servicos, sem que ocorresse uma mudanga mais

efetiva na estrutura previdenciaria brasileira e no sistema de saude.

O ano de 1987 iniciou com nova mobilizagdo dos trabalhadores da saude
reivindicando o disparo do “gatilho salarial” como previa o plano econémico e o
estabelecimento de canal de negociacdo com o Governador® sobre o aumento
salarial. A coordenacdo desse movimento era “colegiada”, com representacao dos
sindicatos e associacdes das diversas categorias profissionais, forma utilizada pelo

movimento para romper, na pratica, com a organizagao sindical oficial.

Apos greve ocorrida no més de maio desse ano, os profissionais da saude se
articularam com os professores da rede estadual de ensino e unificaram os
movimentos objetivando aumentar o poder de pressao na negociagdao. O movimento
teve fim com a garantia de 20% de aumento salarial, a regularizacdo de adicional
para os servidores de nivel médio e a redugdo da carga horaria/diaria dos
enfermeiros e assistentes sociais para 3 (trés) horas, o que ja vinha ocorrendo com

0s médicos.

% Nesse momento, o Governador era Anténio Carlos Valadares.
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Essas experiéncias de unificagdo dos movimentos e da estreita relagdo com o
conjuntos dos trabalhadores através das assembléias permanentes, além das
greves gerais comandadas pelas centrais sindicais, das discussdes encaminhadas
sobre a forma de organizagao sindical por ramos de producado, objetivaram-se, em
1988, na fundagéo do Sindicato dos Trabalhadores da Saude de Sergipe-SINTASA.

Em 1987, a parte que saiu da gestdo, funda o Sindicato dos
Trabalhadores da Saude, ja em contexto de organizagao sindical por
ramo de producdo, ndo mais por categoria profissional, como forma
de ampliar, articular melhor e fortalecer as lutas dos trabalhadores.
Esse Sindicato passa a dirigir os movimentos na area da saude a
partir de entdo. Lembre que aqui ja estd acontecendo a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, a Constituinte, ja esta se fazendo
propostas na area da saude, a reforma sanitaria ja estd tomando
corpo nacionalmente. De 1982 a 1986, o governo Jodo Alves foi
parte da histéria que eu contei, agora eu ja estou no governo
Valadares (Profissional).

Nesse contexto de organizacao e mobilizagao dos trabalhadores da saude, no
final de 1987, as mudancas no espaco institucional continuavam a se processar,
agora com a criagdo do SUDS.*

Para viabilizar a sua implantacdo, a Secretaria Estadual de Saude formou
grupos de trabalhos, compostos por técnicos das diversas instituicoes e redes, para
sistematizacdo das propostas, uma vez que, com o SUDS, novas e velhas
demandas foram (re) colocadas, tais como: a construcao de modelo assistencial
para o Estado, adequacao e reequipamento da rede publica de saude, isonomia
salarial, recursos humanos, sistema unico de informagéao, modernizagao e ampliagao

dos laboratorios da rede publica, saneamento basico e estruturacao administrativa.

Quem esta no Governo aqui é Valadares e Sergipe foi o ultimo
Estado a assinar o convénio do SUDS, pois Valadares dizia que nao
assinaria, que nao tinha interesse em assinar esse convénio. Teve
uma crise no Hospital Cirurgia, que € um hospital filantrépico, de 600
leitos, um hospital importante, e o Governo Federal condiciona
repassar dinheiro para o Hospital de Cirurgia se o governo estadual

°® Em 07/08/1987 foi assinado o Convénio para implantagdo do SUDS em Sergipe, tendo como
signatarios, de um lado, os Ministros da Previdéncia e Assisténcia Social, da Saude e da Educagéo e,
do outro lado, o Governador do Estado, Antbnio Carlos Valadares, e o Secretario de Saude e Bem-
Estar Social, Lauro Maia. No mesmo ato, assinaram um termo aditivo o Prefeito de Aracaju, Jackson
Barreto, e o Secretario Municipal de Saude, Gilmario Macedo.
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assinasse o SUDS. Entao no prazo de oito dias, Sergipe nunca tinha
discutido SUDS, chega a informacgéo, eu era também funcionario da
Secretaria de Saude, ‘olhe o governador vai assinar sexta-feira o
SUDS'. E tanto que o convénio que o governador assina tem uma
particularidade, varios termos continuam Salvador-Ba, porque néo
deu tempo nem de mudar o documento, foi assinado as pressas
(Profissional).

A forma de implementacdo do SUDS, sem envolver os trabalhadores e
usuarios do sistema, através das suas organizacdes, além das discussdes politicas

“pelo alto”, provocou questionamentos ao sistema que nascia.>”’

O movimento pela reforma sanitaria, no Brasil e em Sergipe, apesar da
polissemia existente entre os diversos vocalizadores, focava, cada vez mais, na tese
da determinacao social da doenca e na necessidade de construgdo de um sistema
de saude que rompesse com as redes paralelas, com a diluicdo dos recursos e

garantisse a universalidade e integralidade das agdes.

Como visto no capitulo anterior, esse ndo foi um movimento isolado da
dindmica dos movimentos sociais e refletia os anseios de mudancas em um setor
especifico da sociedade brasileira, mas que, haja vista a concepcdo de saude
assumida, requeria mudancas além do seu entorno. Assim, somente uma
reorganizacdo da rede publica de saude prestadora de servicos, tal como foi
encaminhada a implantacdo do SUDS em Sergipe pela Secretaria Estadual de
Saude, causaria pequeno impacto sobre a condicdo de saude da populacao,

resultando, no maximo, em alteracdes nos indicadores classicos de saude.

Além disso, o processo de descentralizagcdo da rede federal para as redes
estaduais e municipais, tal qual encaminhado naquele momento, provocou a
discussao sobre a garantia da qualidade dos servigcos, uma vez que O Processo
histérico de construcido dessas redes contribuiu com o fortalecimento e consolidacéao
da primeira em detrimento das outras duas.

A discussao tinha como pressuposto que descentralizar as acdes e servicos,
sem uma mudanca mais efetiva nessas estruturas, poderia significar um nivelamento

por baixo e a queda da assisténcia a ser prestada.

% As pontuacdes que aqui coloco sdo extraidas do artigo “Reforma Sanitaria: a montanha pariu um
rato”, de Antonio Samarone de Santana, publicado no Jornal de Sergipe N® 2.683, em 09/08/1987.
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Assim sendo, a reorganizacao proposta deveria ser acompanhada de amplo
debate, envolvendo todos os segmentos, sobre os caminhos a serem trilhados a
partir de entdo, na perspectiva de democratizacdo do setor, que andava em passos

lentos.

Na operacionalizacdo, o envolvimento dos profissionais das diversas redes,
com salarios e condi¢cdes de trabalho diferenciadas, e a democratizacdo da saude
foram também questdes que funcionaram como “lenha na fogueira” e aqueceram as
discussdes e mobilizagdes. A isonomia salarial dos profissionais passou a ser, dessa
forma, bandeira importante do movimento dos trabalhadores que, através de
diversas greves e movimentos, chegaram a paralisar praticamente todos os servigos
de saude no Estado, especialmente em Aracaju. A estratégia inicial encontrada para
diminuir essa defasagem salarial foi 0 pagamento de uma “gratificacdo do SUDS”,

repassada aos profissionais com constantes atrasos.

(...) numa manifestagéo que contou com a presenga de servidores do
Estado, do municipio, INAMPS, SUCAM, IPH e HEMOSE, no
primeiro dia de greve da categoria, que foi decretada na semana
passada, em protesto pelo ndo pagamento das gratificagbes do
SUDS, desde o ultimo més de janeiro. Portando faixas e cartazes, os
manifestantes estdo exigindo a saida do Médico Edney Freire
Caetano daquela Secretaria, sob o0 argumento de que ele ndo esta
cumprindo o convénio feito entre o Governo do Estado e a
Previdéncia Social que criou o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude e muito menos esta zelando pela saude da populagao, pois
desde que assumiu a Secretaria de Saude até seringas estdo
faltando em alguns postos de saude do Estado (Jornal de Sergipe N°
2873, 29/03/1988).

As mobilizagdes e greves ocorridas, além de denunciarem as péssimas
condicoes de trabalho dos profissionais e a precaria assisténcia oferecida a saude
da populacao sergipana provocavam também o questionamento sobre a eficiéncia

do sistema de salude que entao se implantava.

Com o SUDS anunciava-se o propésito de romper com a hipertrofia da rede
federal, com a concentracao e centralizacdo de recursos e programas, deslocando-
os para os Estados. No entanto, esse anseio esbarrou, no nivel local, nos

desmandos politicos e na inadequada gestao dos recursos.
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(...) instalou-se o caos, com recursos financeiros servindo apenas
para fortalecer o caixa dos Estados que deliram com os resultados
da aplicagao desses valores no mercado aberto. As agdes de saude,
todavia, ficaram sacrificadas (...) A medida que despontou como uma
espécie de salvacao, de repente, tornou-se um espantalho (...) Antes
que alcancemos o pior, convém que o Governo repense seu
programa, redirecionando-o, corrigindo-lhe os defeitos que estdo a
vista e, sobretudo, evitando que ele venha a se transformar num
instrumento meramente eleitoreiro. (Jornal de Sergipe, N° 2.922,
28/05/1988)

O Tribunal de Contas de Sergipe estima em mais de 20 milhdes de
cruzados, sem correcao monetaria, o total de recursos desviados do
SUDS pelo Secretario Edney Freire Caetano no periodo de
dezembro de 87 a dezembro de 88. Edney é acusado de promover
mordomias e mandar confeccionar panfletos de promogao pessoal
com o dinheiro do Estado. Contra o ex-secretario também pesa a
acusacao de ter promovido licitagdes irregulares para a execugao de
servicos no ambito da Secretaria. (Jornal de Sergipe N°¢ 3.322,
04/10/1989).

Apesar das barreiras e dificuldades locais, com as constantes perseguicoes
aos profissionais que participavam na linha de frente dos movimentos, esse foi um
momento em que os trabalhadores da saldde mostraram grande poder de
mobilizagdo e pressdo, conquistando vitérias importantes como o adicional de
insalubridade para todos os profissionais; pagamento das gratificagcdes do SUDS aos
servidores do INAMPS no periodo de janeiro a marco de 1988;°® recebimento de
todas as parcelas da gratificacdo do SUDS; reposicao salarial dos servidores do
».59

Hospital Jodo Alves Filho, em 1988, apdés 48 dias de “operacdo tartaruga”;
aumento de 200% sobre a gratificacdo do SUDS, em 1988, entre tantas outras.

No espaco institucional e da gestao, com as greves e dendncias conquistou-
se a realizacdo de concurso publico estadual, em 1988, com 580 vagas em todo o
Estado objetivando garantir o0 modelo assistencial preconizado e ampliar 0 acesso
aos servicos; o investimento pelo Governo do Estado de Cz$ 2,6 milhdes em obras

*® Tendo em vista o Decreto-Lei N° 95.861, de 22/03/1988, assinado pelo presidente José Sarney,
que proibia o recebimento de gratificacdo do SUDS pelos funcionarios do INAMPS, o Secretario
Estadual de Saude suspendeu os pagamentos referidos. No entanto, apds varias greves dos
previdenciarios e recurso na PGE|SE, esse direito foi assegurado em 1988, garantindo-se o principio
que a lei ndo retroage para prejudicar.

Assim denominada a greve realizada em 1988, uma vez que os servidores assinavam o ponto e
realizavam somente os atendimentos de urgéncia.
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na saude publica em 1988 e inicio do repasse das unidades de saude para a
Secretaria de Saude de Aracaju.®

Apesar de nao garantir a isonomia salarial efetivamente, uma vez que as
negociacdes se deram por meio da conquista de gratificacées, de complementacdes
salariais que nao eram incorporadas a remuneracao, esse processo de organizacao
dos trabalhadores da saude, no contexto de implantacdo do SUDS, e a articulagcéao
com outros segmentos de trabalhadores, especialmente com as experiéncias de
mobilizacdo do conjunto dos servidores publicos que marcaram a década de 1980,
garantiram vitorias expressivas e contribuiram para dar visibilidade politica a luta
pela reforma sanitaria em Sergipe, resultando, ainda, na criacdo do Sindicato dos
Trabalhadores da Saude — SINTASA, em dezembro de 1988.

A criacdo desse sindicato, resultado do percurso de lutas dos trabalhadores
da saude, revelava o acumulo da discussao sobre a politica de saude e a tendéncia
de superacado da estrutura sindical corporativa e das lutas isoladas das diversas
categorias profissionais, 0 que possibilitava maiores avangcos e conquistas para
aquelas com maior poder de pressao e negociacao, no caso especifico da saude, a
categoria dos médicos.

Mas uma coisa que marcou também nesta caminhada foi o
movimento dos profissionais de saude e uma greve que culminou
com a greve geral de Saude em oitenta e seis, onde tivemos alguns
ganhos, na area de Saude e foi a primeira greve, eu acho, em que 0s
médicos, atendemos os publicos na frente do palacio do governo.
Eram vaérias tendas, onde os auxiliares faziam a pressao arterial, a
gente também orientava o paciente porque os postos estavam
fechados. E eu perdi a dire¢cdo da unidade... Porque eu era diretora e
tive que fechar a unidade junto com a comunidade por conta desta
greve. Foi naquele momento que iniciou um processo de discussao
do sindicato dos trabalhadores da saude, o SINTASA. Entdo o
SINTASA surgiu desses movimentos....Entdo a histéria da reforma
sanitaria tem muitos protagonistas. Piva mesmo, no movimento
sindical, contribuiu muito para esta discussédo, eu lembro que na
Assembléia , a gente ndo discutia sé a questdo salarial, a gente
discutia condicbes de trabalho, a gente discutia que o0 modelo de
assisténcia nao era centrado nas pessoas, que 0 modelo era

% Em junho de 1988 as Unidades de Salde José Machado de Souza e o PAM do Bairro Palestina
foram repassadas para a Secretaria de Saude de Aracaju, como preconizado no Modelo Assistencial,
através do qual, entre outros itens, seriam repassadas algumas Unidades de Salde da Secretaria
Estadual e do entdo INAMPS para a Secretaria Municipal.
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centrado na doenca e nao na prevencao, na aprovagao da saude.
Entao tiveram varios momentos interessantes (Profissional).

Ainda no espaco institucional e da gestdo, outra grande conquista desse
movimento, na perspectiva de garantir o pleno direito a saude e a democratizagao
do setor, foi a criagdo do Conselho Estadual de Saude, em 1987, através de decreto
governamental, com o objetivo de garantir a participacdo da populacdo na
formulacéo e fiscalizagdo da politica de saude.

A primeira eleicdo para escolha dos membros do Conselho Estadual

mobilizou os diversos profissionais e sindicatos.

O segundo elemento é que no SUDS veio embutida a histéria da
participagdo, formar-se-ia o Conselho Estadual de Saude, com
carater deliberativo, todo esse discurso que vocés conhecem estava
nesse Conselho. Eu acho que foi nesse momento que o movimento
social na area da saude foi mais forte em Sergipe, porque nesse
momento a gente conseguiu reunir vinte e trés entidades sé da
saude, todos os Conselhos, todas as Associacdes, de Farmacia,
Assistente Social, tudo. Desse grupo aqui se formou um super
conselho dos movimentos que passou a ter forga, e foi este Conselho
que elegeu, que fez eleicdes diretas para os representantes do
Conselho Estadual de Saude. N6s mobilizamos o Estado inteiro para
fazer essa eleicao. No voto. As vinte e trés entidades patrocinaram a
eleicdo. Quem quis se candidatar.... Entdo, o auge desse movimento
foi até 1992, 1993. Outra coisa, foi um momento em que havia muito
debate, muito Seminario para discutir (Profissional).

Como visto, a criagdo do Conselho Estadual de Saude e o processo de
mobilizagdo dos profissionais para escolha dos seus representantes caracterizaram
um momento rico para os movimentos sociais da saude, pelos caminhos percorridos,
pela aproximacdo da luta para a construgdo de um novo sistema de saude ao
espaco da gestdo, para a publicizacdo das tensdes e conflitos existentes, apesar
das dificuldades encontradas para a partilha do poder e dos “descaminhos” que a

politica de saude trilhou em Sergipe.

O transito nesse espaco nao fora tarefa facil e implicava, varias vezes, no
enfrentamento politico acirrado, considerando que a garantia do direito a saude e a
democratizacdo desse setor ndo dependem meramente de questdes técnicas e
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administrativas, mas, fundamentalmente, dos posicionamentos politicos sobre “o

que” e “como” se quer construir.

Esses enfrentamentos resultavam, geralmente, na compreensao, por parte
dos gestores, como uma luta politica partidaria, como ataques pessoais e de
desconstrucao do pouco até entdo construido.

As arestas maiores eram de cunho politico-partidario que sempre
surgiam para atrapalhar uma coisa maior. A gente tava trabalhando
em politica de saude, articulando os varios setores sociais
representados e o desgaste maior, as dificuldades maiores eram
interpostas pelos agentes politico-partidarios porque tinham uma
visdo caolha, limitada e uma eleicdo se aproximando, entao ali era
um palanque excelente para suas propostas, que eram apenas
propostas retéricas e o nosso trabalho ia muito além. Muitas vezes o
que estava se colocando la por esses agentes era um retrocesso, a
gente ja tinha dado um passo adiante, partindo para um processo de
integracdao e eles queriam voltar para o formal, no méaximo
multidisciplinar e ai se esgotavam, os seus discursos e as suas
praticas, porque ndo eram visdes coletivas, visdes que abrangessem
todo o contexto da sociedade. Era simplesmente o proselitismo e a
luta pela tomada de posicao do poder. Isso no conselho e fora do
conselho, porque a campanha tava na rua, entdo algumas pessoas
que faziam parte do conselho sairam para uma coisa dirigida, com
interesses de partido e deixando de lado o compromisso maior, mais
abrangente. Entdo o interesse pessoal, partidario, limitando uma
coisa maior. (Profissional)

O Conselho esta desativado, pois 0o Secretario de Saude jamais o
convoca. Ele faz o que quer, pois se posiciona como o vice-rei da
saude no Estado, ou seja, faz 0 que da na sua cabega e de seu
grupo, sem nenhuma democracia, participacdo ou transparéncia.
Estou realmente preocupado, pois verdadeiramente o SUDS poderia
melhorar a questdo de salde da populagédo, pois tem recursos
suficientes, s6 que os mandarins ndo querem. (Jornal de Sergipe N°
2968, 23/07/1988)°

Apesar dos “descaminhos” e “atalhos”, a reforma sanitaria em Sergipe ia
tomando forma, o que podia ser observado através do crescimento, mesmo timido e
com muitos limites na prestacdo dos servicos, da rede publica de saude,

especialmente de Aracaju.

®" Entrevista concedida por Antonio Samarone, vice-presidente do Sindicato dos Médicos e, nesse
momento, membro do Conselho Estadual de Saude.
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Em 1982, depois que sai da Universidade... entdo, no mesmo més
comecei a trabalhar na Prefeitura de Aracaju e ja fui direto para a
Secretaria de Saude. L4 s6 éramos nds e naquela época tinhamos
08 (oito) Postos de Saude e um Centro de Reidratacao, entdo
naquela época a gente dividiu, uma ficava com a zona norte e outra
com a zona sul e o trabalho que a gente fazia naquela época era um
trabalho com a vigilancia sanitéria no combate ao calazar e o bicho
do pé (Profissional).

Quadro 2 - Rede Publica de Saude de Sergipe por tipo de estabelecimento/1988
Unidades Unidades Casas de Parto TOTAL

Ambulatoriais Hospitalares
358 23 31 412

Fonte: Jornal de Sergipe N° 2.844, 24\02\1988

Quadro 3 - Rede Publica MummEaI de Araca!u Eor ’[IEO de estabeIeC|mento/1988

Fonte: Jornal de Sergipe N°® 2.844, 24\02\1988

Quadro 4 - Rede Ambulatorial Publica em Aracaju — 1988.
Secretaria Secretaria INAMPS

Estadual Municipal

16 20 03 39

Fonte: Jornal de Sergipe N° 2.878, 05\04\1988
Elaboragao prépria

Os dados acima demonstrados revelam um processo de estruturacdo no qual
a rede publica municipal apresentava-se quantitativamente e, de forma crescente,
superior as redes federal e estadual, especialmente em relagdo a primeira. No
entanto, considerando que ela era constituida predominantemente de Postos de
Saude, com capacidade instalada e de atendimento real bem inferior aos Centros de
Saude e, especialmente aos PAM’s do INAMPS, essa superioridade quantitativa ndo
refletia a capacidade real de atendimento. Ademais, considerando ainda que néo
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existia um ordenamento da rede na perspectiva de garantir o acesso e a
integralidade da assisténcia, nem um sistema de referencia e contra-referencia, um
modelo de regionalizacdo e hierarquizagdo, essa capacidade apresentava-se ainda
mais limitada (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS, 1988).

A situacdo do atendimento na Secretaria Municipal de Saude de Aracaju
agravou-se com a implantacao do SUDS e a adocao do Tempo Integral Geografico-
TIG que, na perspectiva de integracdo das redes, previa a escolha do local de
trabalho para os profissionais que possuiam mais de um vinculo profissional. A
forma de implantacédo do TIG, sem definicdo de critérios baseados nas necessidades
das redes e de atendimento as necessidades em saude fez com que a escolha para
o desenvolvimento das atividades profissionais na Secretaria de Saude de Aracaju
fosse, para aqueles que buscavam melhores salarios e condicées de trabalho ou
mesmo quisesse “fugir’ das tensdes da saude coletiva, como uma das ultimas
alternativas. Esse fato resultou, ainda mais, no “encolhimento” da capacidade de

atendimento da rede municipal.

Segundo o Secretario da Saude do Municipio, Fernando Santana,
antes da implantagdo do Tempo Integral Geografico o atendimento
nos postos de saude chegava a 15.000 consultas, hoje ndo chegam
a nove mil. Isso porque, com a unido de vinculos, Prefeitura e
Estado, grande parte dos médicos passou para 0s hospitais em
detrimento dos postos. De 212 médicos existentes a servico da
Secretaria de Saude do Municipio, até um ano atrds, no momento
somam-se apenas 57. E das 91 enfermeiras, somente 63 continuam
na Secretaria do Municipio. (Jornal de Sergipe, N® 3.272,
05/08/1989).

Como consequéncia do convénio firmado para a implantacdo do SUDS em
Sergipe, tendo em vista 0s novos papeis atribuidos as esferas estadual e municipal,
no inicio de 1988, foi elaborado o documento “Consideracdes sobre o Modelo
Assistencial em Saude para o Municipio de Aracaju”, pela equipe do Departamento
de Planejamento da Secretaria de Saude.

A proposta de descentralizacdo que o referido documento apresentava, a
partir do diagnédstico da situacao especifica de Aracaju, assumia como principio que

a maior responsabilidade pela garantia da assisténcia a populagdo deveria ser
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atribuida aos municipios e que o processo de descentralizagcdo e integracao, ja
proposto nas AlS, deveria avancar na perspectiva de integracao efetiva das redes,

de superacao do paralelismo e da diluicdo de recursos.

A municipalizagdo dos Servigos Bésicos de Saude é parte de um
processo maior, 0 da descentralizagdo, que visa fazer com que as
responsabilidades do planejamento e decisdes se aproximem, cada
vez mais, dos locais em que os servicos de saude sao prestados a
populagdo. Na area da saude, a descentralizagdo é a estratégia base
da organizagdo do Sistema Unificado de Saide (ARACAJU,
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1988, p. 09).

Como proposta de modelo assistencial para Aracaju, o referido documento
estabeleceu a organizacao da rede municipal em cinco distritos sanitarios, cujos

principios de organizacao foram assim definidos:

- Integralizagao das agdes de saude de modo a superar a dicotomia
prevencao\cura;

- Universalizacdo do atendimento de modo a contemplar todos os
segmentos sociais;

- Equanimidade do atendimento por todos os servigcos de saude e
profissionais vinculados ao SUDS sob a forma de convénio, contrato
e credenciamento;

- Descentralizagdo da gestdo operativa para conferir ao Distrito
Sanitario autonomia administrativa;

- Hierarquizacdo dos servicos com a articulagdo funcional das
unidades de saude organizadas por niveis de atencdo e o
estabelecimento de mecanismos que garantam a referéncia e contra-
referéncia da clientela dentro do sistema;

- Estabelecimento do conjunto de agdes a serem ofertadas e a
determinagéo do grau de resolubilidade dessas agoes;

- Adscricdo da clientela a unidade de saude situada num espago
geografico definido;

- Estabelecimento da gestdo colegiada, como critério de
administracdo nos diversos niveis organizacionais, incluida a
representagdo popular e dos trabalhadores da saude no
planejamento, controle e avaliagdo dos servigos (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 1988, p. 19 e 20).

Desta maneira, os Distritos Sanitarios seriam organizados de forma a garantir
0 acesso da populagao aos servigos de saude, de acordo com a divisao espacial da
cidade em bairros. No entanto, essa divisdo nado poderia engessar o fluxo ja
estabelecido cotidianamente pela populagéo, o que resultou, segundo o documento,
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na ampliacdo do atendimento para alguns bairros da grande Aracaju. Depois da
devida estruturacdo da rede, os distritos sanitarios deveriam oferecer acdes de
“niveis primarios e secundarios”, conformando os primeiros passos para a garantia

da integralidade da atengéo.

As unidades ambulatoriais de nivel secundario, uma para cada DS,
devem ofertar, além das atividades de nivel primario, as consultas
especializadas estratégicas e a urgéncia ambulatéria. Esta ultima
modalidade de atendimento funcionara em regime de 24 horas,
inclusive aos sadbados e domingos, como unidade de referéncia para
seu respectivo Distrito, inclusive com atendimento de urgéncia
médica, odontoldgica e atendimento laboratorial. Também, no ambito
de cada DS, como atividade de apoio a rede basica ficara localizado
um laboratério de andlises clinicas no Instituto Parreiras Horta para
realizagdo de exames de segundo nivel (...) Transcendendo a area
geogréfica dos Distritos estdo os servicos de maior complexidade,
classificados como niveis terciario e quaternario para onde sao
referidos os pacientes quando esgotada a capacidade resolutiva dos
DS. Nestes niveis estdo as consultas, internacées e servicos de
apoio diagnostico e terapéutico que exijam mecanismos tecnolégicos
mais complexos, tanto os da area publica (consultas especializadas,
laboratérios\IPH, Hemoterapia) e as instituicbes privadas e
filantrépicas vinculadas ao SUDS (ARACAJU, SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 1988, p. 21 e 22).

A proposta de coordenagao e gestdao do SUDS, no modelo adotado, ficaria
sob responsabilidade da Comissdo Interinstitucional de Saude de Aracaju-CIMS,

com representacao de todos os segmentos e parceiros do sistema.

Previa, ainda, a criacdo das Comissdes Locais Interinstitucionais de Saude-
CLIS, cujo processo foi iniciado em fevereiro de 1988 na fase de apresentagédo da
proposta do modelo assistencial, com reunides entre os técnicos da Secretaria de
Saude, a populagédo e todos os segmentos e parceiros existentes em cada Distrito
Sanitario, garantindo-se, na Comissdo, a representagao paritaria.

Essa proposta de modelo assistencial para Aracaju foi a primeira a ser
sistematizada e, apesar dos limites, constituiu um avancgo ao pensar de forma global
toda a rede, articulando-a com o objetivo de garantir, primordialmente, o acesso ao
sistema e, nesse bojo, a integralidade da assisténcia. No entanto, os limites foram

62 _ A CIMS de Aracaju foi criada pela Comisséo Interestadual de Satde - CIS de Sergipe, através da
Resolucao N? 112 de 23 de Outubro de 1987, como 6rgao consultivo na gestao do sistema.
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evidenciados j& no momento de sua construcao e reconhecidos pela equipe de

sistematizacao, alguns dos quais explicitados pela equipe:

Certamente vird um futuro proximo que, através da discussdo com a
desejavel participacdo ampla das instituicbes e componentes do
sistema, bem como das entidades de usuarios e profissionais de
saude, sera implantado um Modelo Assistencial que se tornara peca
fundamental do avanco pretendido (...) No sentido de construir ‘de
baixo para cima’ o Modelo Assistencial que incorporara
gradualmente, na sua concretude, a doutrina e o0s principios
reorientadores de um sistema Unico de saude. (ARACAJU,
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1988, p. 07).

O processo denunciara os seus limites.

Encaminhar a discussdo da proposta, que tinha um carater de
(re)estruturacao total da rede municipal, mas que foi elaborada de forma restrita
pelos técnicos, era um processo que exigia um protagonismo maior de outros atores.
Os movimentos sociais da saude, especialmente o movimento sindical, ja tinham
razoavel acumulo de discussdo sobre o0 quadro sanitario sergipano e ja
apresentavam propostas para a construcdo de um sistema Unico de saude. Mas
eles, por causa das questdes politicas locais, nao foram incorporados no processo

de elaboracao e sistematizacao desse modelo assistencial.

Além, a concepcao, presente na proposta, de um esquema formal de porta de
entrada e porta de saida®® do sistema, sem considerar que as necessidades de
saude da populacdo, além dos aspectos biolégicos, podem estar assentadas em
aspectos subjetivos e culturais, na necessidade do cuidado, do acolhimento,

constituia outro limite.

Cremos que objetivar tdo formalmente esses movimentos pode significar
“tapar uma chaleira em plena ebulicdo”, pois a proposta apresentada nao atendia,

tampouco reconhecia, essas necessidades.

A proposta de organizacdo dos sistemas de saude em Distritos Sanitarios,
amplamente difundida no contexto dos anos 1980 e 1990, sofreu influéncia marcante

%8 O sistema distrital proposto para Aracaju estava concebido na organizacdo piramidal, com a base
definida como suposta porta de entrada e o topo da pirdmide como suposta porta de saida do
sistema.
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das idéias contidas no documento “Saude Para Todos no Ano 2000”,%* que
enfatizava a importancia da Atencao Primaria, e da proposta de organizagdo de
Sistemas Locais de Saude — SILOS. Este difundido especialmente pela Opas\OMS
teve como experiéncias expressivas as que aconteceram nos estados do Ceara e
Bahia®.

A proposta do SILOS defendia a estruturacdo do sistema de saude a partir do
planejamento local, que deveria conter uma analise da situagdo de salde, a
definicdo da situacao desejada e o desenho de “(...) estratégias e um modelo de
operagdo para estruturar a oferta de servicos e atender a demanda
epidemiologicamente identificada e, ao mesmo tempo, captar o0s usuarios
provenientes da demanda espontanea” (ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2006, p.
801).

Assim, com essas influéncias de modelo e organizacdo de servicos, apesar
de nado avancar muito no modelo de gestdo proposto, haja vista que a Unica
implementagéo efetiva, nesse sentido, fora a divisdo formal da cidade em distritos
sanitarios, as discussoes ocorridas sobre a proposta, sobre a importancia da
atencao primaria, da necessidade do planejamento ser construido a partir do nivel
local e de forma ascendente, foram alguns dos ganhos da experiéncia.

Ainda, o anuncio, pelo gestor municipal, em assumi-la como prioridade na
gestao, resultou em uma melhor articulacdo das unidades basicas de saude, na
estruturacdo dos programas e das atividades desenvolvidas.

A partir dai os programas todos tiveram um grande incremento, ou
seja, complementacdao alimentar, saude escolar, dentaria, o
departamento de odontologia foi nas escolas mostrar como fazer a
escovagao correta, quais os cuidados alimentares, o que deveria
fazer... Entdo ndés fornecemos as escovas e as equipes de
odontologos, multidisciplinar sempre, assistentes sociais, auxiliares,
de todas as areas... entdo nds iamos as unidades escolares. A partir
dai retomamos as coletas de material biol6gico, coleta de sangue,
fezes, urina etc, descentralizando... Tudo era mandado para o
Laboratério Parreiras Horta... Um grande erro pela quantidade de

64 Denominacdo dada ao documento final da Conferéncia Internacional de Alma-Ata (1978), com
orientacdes sobre a necessidade e urgéncia da retomada da Atencdo Primaria como estratégia para
resolver os principais problemas de salde dos povos, de todos o0s paises, mesmo que assumisse
formatos diferentes em cada um deles de acordo com o nivel de desenvolvimento.

% _ A proposta de organizagdo de Distritos Sanitarios de Aracaju sofreu influencia das experiéncias
desenvolvidas na Bahia (TAVARES, 2002).
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exames... Entdo nos descentralizamos, faziamos as coletas e
procuramos dar a resolutividade nos centros de saude,
especialmente os centros de saude... A idéia era a distritalizacao,
entdo nés criamos os distritos sanitarios, naquela época eram cinco
distritos sanitarios em Aracaju, envolvendo os hospitais, tipo o
hospital universitario, o hospital Jodo Alves e o0s outros hospitais
beneficentes, junto com os centros de salde e os postos de saude
eram os postos avancados de tudo, tanto para a atuagéo efetiva na
atividade fim como toda aquela atividade meio de educagéo,
principalmente incentivando, chamando os usuarios do sistema para
romper com aquele circulo sé da atengcdo primdria em saude
(Profissional).

A criacao do SUS, na Constituicado Federal de 1988, e a conquista do direito a
saude, inserido na perspectiva da seguridade social, colocaram a necessidade de
leis estaduais e municipais para regulamentacdo desse direito nos estados e
municipios o que fez com que, no nivel local, o processo de mobilizagao e discussao
da Constituicao Estadual fosse ativado. A partir de entdo, a atengdo e mobilizacédo
dos movimentos sociais de Sergipe foram focadas para a garantia, nesse espaco,
desses direitos assegurados na lei maior, tendo em vista os limites da composicao
partidaria® da Assembléia Estadual Constituinte, pouco favoravel aos movimentos
sociais. No entanto, mesmo com esses limites e como consequéncia dessa
mobilizacdo, a Constituicado Estadual, em consonéncia com a Constituicao Federal,

assim versou sobre o direito a saude:

Art. 192. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas e ambientais que visem a
reducdo do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agbes e servigcos para sua promogao,
protegao e recuperagao.

Paragrafo unico: E vedada a concessdo de auxilio ou subvencao a
entidades de saude privadas que tenham fins lucrativos.

Art. 193. E dever do Estado assegurar a existéncia da rede publica
de servigos de saude, organizada sob a forma de um Sistema Unico
de Saude- SUS, descentralizado em distritos sanitarios, de acordo
com as seguintes diretrizes e incumbéncias (...) (SERGIPE, 1989, p.
93).

Em 1990, processo idéntico ocorreu durante a elaboracao da Lei Organica de

Aracaju, regulamentando e preservando os principios e diretrizes, no nivel municipal,

% A Assembléia Estadual Constituinte era composta de 11 deputados do Partido da Frente Liberal, 11
deputados da coligagao PMDB/PDS e 2 deputados do PT (SANTOS E OLIVA, 1998).
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do SUS. Através desse instrumento legal ficou garantida a criacdo do Conselho
Municipal de Saude como uma das instancias colegiadas do sistema.

No entanto, apesar de estar garantida a existéncia do Conselho nessa lei e ter
sido discutida sua criagdo e composicao na Il Conferéncia Municipal de Saude,
realizada em Junho de 1990, ele somente se constitui apds a realizacao da lli
Conferéncia, realizada em 1993, através da lei Complementar n® 13, de 30 de

novembro do mesmo ano.

Também nesse periodo teve inicio, em Aracaju, o processo de formacao dos
conselhos locais de satde,®” numa tentativa de busca de legitimidade das decisdes
e da representacdo dos conselheiros municipais, principalmente dos usuarios e

trabalhadores.

Nessa gestdo,?® a discussdo sobre a estruturacdo dos distritos sanitarios foi
aprofundada, envolvendo o Departamento de Medicina da Universidade Federal de
Sergipe, com os estudantes do CCBS, através dos Centros Académicos,
participando ativamente das discussdes, especialmente os de medicina,
enfermagem e odontologia. O resultado concreto nesse sentido foi 0 embrido de
estruturacao, tal qual preconizado, do entédo IV Distrito Sanitario, onde se localiza o
Hospital Universitario. No entanto, essa experiéncia ndo aconteceu com a mesma
intensidade nos demais Distritos Sanitarios, ndo envolveu toda a rede, apesar de

alguns esforcos empreendidos nesse sentido pela gestao.

O processo mostrava-se lento, a criacdo do sistema de referéncia e contra
referéncia ndo se estruturava, a municipalizacdo da saude em Aracaju nédo se
efetivava, o que ja acontecia em outros municipios Sergipanos. O processo
esbarrava em dois espacos fundamentais para sua consolidacdo: no Conselho
Municipal de Saude e na CIB\SE, instancia pactuadora do processo de
municipalizacao entre os gestores estaduais e municipais. Essas questées do nivel
local revelavam a heterogeneidade e dindmica que marcavam O processo em curso,
suas contradicdes e limites, em consonancia com o que acontecia em diversos

municipios brasileiros, como tado bem expressa Heimann:

®7 . Os Conselhos Locais de Saude significam a efetivacdo do controle social no nivel local, nas areas

adscritas as Unidades de Saude. Tém a mesma composi¢do que o Conselho Municipal: 50% de seus

componentes devem representar os usuarios e 50% os profissionais de saulde, prestadores de

servigo e governo. Este ultimo grupo dividido em: 50% trabalhadores, 25% prestadores de servigo e
estores.

® . Estava gestora da Salide de Aracaju a odontéloga e sanitarista Sonia Azevedo.
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(...) a criagdo de estruturas juridicas e administrativas voltadas a
descentralizagdo do sistema de saude, embora necessaria, nao
constitui condicao suficiente para produzir os resultados almejados.
Um conflituoso e heterogéneo processo iria se desenrolar a frente,
oriundo tanto da adequabilidade do dispositivo legal quanto da rica
diversidade cultural e politica que marca os mais de cinco mil
municipios brasileiros (Heimann, 2000. p. 35).

O Conselho de Saude da Aracaju, criado em uma conjuntura favoravel aos
usuarios e trabalhadores do sistema,®® transforma-se logo em /écus importante de
disputas de projetos. Exemplo do poder de mobilizagdo e pressédo dos conselheiros
de saude representantes desses segmentos foi quando, logo no inicio de suas
atividades, em articulacdo com os vereadores, se conseguiu a derrubada do veto do
prefeito ao artigo que versava sobre a presidéncia do conselho. A posicao do gestor
era que esse papel fosse desempenhado pelo Secretario de Saude, enquanto que
os conselheiros defendiam a eleicdo entre os seus pares, sendo essa Ultima a
posicao vitoriosa. Foi também nesse espaco que o processo de municipalizagdo da
saude de Aracaju encontrou as barreiras iniciais para sua efetivagdo tendo em vista
as exigéncias “formais” da CIB.

Essa comissdo, ao analisar a solicitacdo de municipalizacdo da
saude em Aracaju, observa que a Camara de Vereadores tem um
representante na composi¢cao do Conselho Municipal — o que fora
aprovado na lll Conferéncia Municipal de Saude- mas, no entanto,
feria uma recomendacao do Ministério da Saude: recomenda-se que
o poder legislativo nao participe dos Conselhos das Politicas
Publicas representando os usuarios. Dai sugere-se o retorno do
processo ao Conselho Municipal de Saude para ser rediscutida tal
representagdo. A sugestdo ndo é aceita pelos conselheiros, sob a
alegacdo de que a autonomia da Conferéncia poderia estar sendo
atingida. A composicdo nao € reavaliada e a municipalizagdo da
saude em Aracaju sO6 ocorre alguns anos depois, apos varios
municipios do Estado consolidarem seus processos. (TAVARES,
2002, p. 47).

Somente com a realizagdo da IV Conferéncia Municipal de Saude, as
mudancas na composi¢cdo do Conselho de Saude de Aracaju foram aprovadas, tal
como sugeridas pela CIB, mas as suas deliberagbes ndo foram encaminhadas a

% Sobre esse aspecto, ver maiores dados em Tavares (2002).
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Céamara Municipal para que ocorressem as transformacgdes necessarias, ficando o
conselho deliberando de forma irregular por dois anos, ndo avancando 0 processo
de municipalizagdo da saude em Aracaju. (TAVARES, 2002, p. 54).

Revelavam-se as particularidades e movimentos dos atores em um territério
especifico, as disputas pelo poder e as dificuldades para garantir os avangos
preconizados. Assim que, em 1997, a nova gestdo municipal’® ao elaborar o Plano
Municipal de Saude, definiu como prioridade desencadear o processo de
municipalizacdo da salde em Aracaju ao constatar que:

Ainda que o discurso seja o de descentralizacdo, 0 processo
decisorio tornou-se mais complexo, observando-se a proliferacdo de
conflitos entre os diversos grupos e associagbes que disputam os
recursos publicos destinados a area da saude. Os Conselhos de
Saude, as comissOes Bipartite e Tripartite ganham peso especifico
crescente, porém ainda de forma lenta para a necessidade de
consolidagdo do processo, onde o papel dos atores, por diversas
vezes, sao definidos de forma conflituosa, comprometendo
principalmente a gestdo municipal. Como reflexo da situagéo
exposta, aliada a falta de vontade politica, o municipio de Aracaju
nao avangou na questao da politica de saude, nao se habilitando em
nenhuma forma no processo de municipalizacdo pela NOB\93,
permanecendo como mero prestador de servigos. Para completar o
quadro, a falta de regulamentagdo da NOB\96 e a indefinicdo do
financiamento, sobretudo pelo Governo Federal, tem retardado o
processo de municipalizagdo. (ARACAJU, 1997a, p. 6).

Em 1998 a realizacdo da V Conferéncia Municipal de Saude foi marcada por
fortes tensdes e conflitos entre o gestor e parcela dos movimentos sociais da saude,
especialmente com o MOPS/SE, ainda durante o processo de organizacdo e
definicdo de critérios para a retirada de delegados. Esses movimentos sentiam-se
excluidos desse processo que, segundo eles, limitavam a participacao.

Denunciavam a falta de maior transparéncia, referenciados no modelo de
gestao que preconizava efetiva participacao popular no controle das acbes de saude

e reafirmava que

® Estava como Prefeito de Aracaju, Jodo Augusto Gama e a frente da Secretaria Municipal a
Professora do Departamento de Medicina da UFS, Rosa Sampaio.
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(...) a democratizacdo desse setor, muito mais do que a simples
formalidade de se constituir os conselhos de saude e de convocar as
Conferéncias Municipais de Saude, requer a participacdo e
envolvimento nas decisGes para o conjunto dos segmentos
escolhidos (ARACAJU, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE,
1998, p.14).

Nessa Conferéncia, entre tensbées e conflitos, discutiu-se a “existéncia
irregular” do Conselho Municipal de Saude no intento de “corrigir” os itens solicitados
pela CIB e garantir os avangos no espaco institucional, momento em que ocorreu
uma “divisdo” dos movimentos sociais da saude e a exclusdo, na Conferéncia e na
nova composicdo do Conselho Municipal de Saude, dos representantes do
MOPS/SE e CMP/SE. Com a nova composicao do conselho municipal de saude, a
municipalizacdo da saude em Aracaju ocorreu em marco de 1988, apds exaustiva
negociacgao politica na CIB.

A partir de entdo, com a habilitacdo na gestdo plena da Atencéo
Basica, o Municipio de Aracaju passa a gestor do Sistema Municipal
de Saude, responsabilizando-se pelo conjunto de agbes de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo do
sistema de saude, voltadas para a promocao da saude, prevencao
de agravos, tratamento e reabilitacdo. A atencdo a saude nos
segundo e terceiro niveis continuam sob a gestdo do Estado
(ARACAJU, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1998, p. 4).

Nesse momento o modelo técnico-assistencial estava referenciado no modelo
“Cidades Saudaveis”, que tinha na cidade de Curitiba a sua experiéncia mais
expressiva (TAVARES, 2002). A partir da V Conferéncia Municipal de Saude, essa
gestdo adotou como estratégias do modelo de atengdo a saude, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude - PACS e o Programa Saude da Familia-PSF, o que
provocou um aumento na cobertura de 47% da populagdo e um incremento de todos
os procedimentos nas Unidades Basicas de Saude, “principalmente das consultas
médicas, que aumentaram em 88,86%". (ARACAJU, 1998, p. 24)

As primeiras discussdes sobre o PSF no Conselho de Saude de Aracaju

ocorreram em 1994, mas somente em 1998 a sua aprovacao se efetivou.

Varias questdes contribuiram para que isso ocorresse, como a

municipalizacdo “tardia” da saude nesse municipio, além dos questionamentos e
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desconfiancas dos conselheiros sobre a natureza do PSF, seus objetivos e
adequacdo ao modelo”".

A resisténcia dos conselheiros, se por um lado atrasou a implantacao dessa
estratégia, por outro lado permitiu um processo melhor pactuado com os usuarios e
trabalhadores, como a inclusdo do assistente social e odont6logo na equipe minima
e a perspectiva de ampliacao do PSF para toda a rede basica, como forma Unica de

atencdo nessa rede.

Assim, apesar das tensdes existentes, nessa gestdo garantiu-se a
municipalizacdo da saude em Aracaju, 0 que tomou grande parte do tempo dos
gestores, a implantacdo “com equipes ampliadadas”? do PSF apés exaustivo
processo de pactuagdo com os conselheiros e trabalhadores e, em processo
crescente, apesar dos limites, o inicio do reordenamento do sistema municipal de
Saude.

Em 2001,”® pela primeira vez em Aracaju, assumiu a gestdo municipal o
Partido dos Trabalhadores, anunciando como objetivos centrais da gestdo a garantia
do direito a cidadania, que se expressaria na saude como o direito ao acesso, da
garantia da integralidade e da elevagdo da consciéncia sanitaria com construgcao de
autonomia (CARVALHO SANTOS, 2006). Além dessas questdes, anunciava-se a
mudanca do objeto das praticas que transitaria da “doenca” para as “necessidades
de saude, estas entendidas como traducdes dos fatores determinantes da saude e
classificadas, segundo Cecilio (2004) em quatro conjuntos.

O primeiro sdo as boas condigbes de vida, entendendo-se que o
modo como se vive se traduz em diferentes necessidades. O
segundo diz respeito ao acesso as grandes tecnologias que
melhoram ou prolongam a vida. E importante destacar que, nesse
caso, o valor de uso de cada tecnologia € determinado pela

! Sobre isso ver Tavares (2002).

"2 Utilizo aqui esse termo para diferenciar da “equipe minima” preconizada pelo Ministério da Sautde.
Em Aracaju, desde o inicio o PSF conta, além da equipe minima, com a inclusdo do odontélogo e do
assistente social. Atualmente, no PSF em Aracaju, essa denominacao € utilizada para as equipes

ue, além desses dois profissionais, contam com o pediatra e o ginecologista.

" O prefeito de Aracaju, Marcelo Déda, em 2006 afastou-se do executivo municipal para assumir
como governador do Estado. Nesse ano, assumiu o vice-prefeito Edvaldo Nogueira, do PC do B, da
base de alianca de 2001. Assim sendo, por ndo ter tido rupturas essenciais na politica de salde e na
forma de gestao, coloco esses dois periodos como continuos, fazendo apenas distingdo cronoldgica e
nas denominagdes dos projetos para a saude. Modelo “Saude Todo Dia” de 2001 a 2006 e Modelo
“Saude e Cidadania”, iniciado em 2006.
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necessidade de cada pessoa, em cada momento. O terceiro bloco
refere-se a criagdo de vinculos efetivos entre usuarios e o
profissional ou equipe dos sistemas de saudes. Vinculo deve ser
entendido, nesse contexto, como uma relagdo continua, pessoal e
calorosa. Por fim, necessidades de saude estao ligadas também aos
graus de crescente autonomia que cada pessoa tem no seu modo de
conduzir a vida, que vai além da informacao e da educacao (p. 28).

As mudancas na Secretaria de Saude, na forma e conteludo, aconteciam em
uma conjuntura bastante singular. Apos a eleicdo do prefeito, formaram-se diversos
campos de disputas entre 0s grupos e correntes de pensamento, tanto dentro do PT
como na base de apoio politico, para a indicagdo do nome do novo secretario.
Assim, objetivando fugir das pressdes locais e garantir a autonomia na conducéo da
Secretaria da Saude, o novo prefeito decidiu escolher para ser secretario um médico
que estava afastado ha oito anos da cidade e dos seus movimentos, o0 que provocou
algumas tensdes e conflitos com os militantes e grupos locais da saude e aumentou

o desafio do grupo central da gestao.

Diversas mudancas processaram-se a partir de entao, desde as operadas na
estrutura fisica da rede basica, com as unidades de saude passando a ter o mesmo
projeto arquitetbnico e “uma estética acolhedora”, as mudancas operadas nos
processos de trabalho com o redirecionamento do acolhimento,’* entendido como
uma escuta qualificada, que gera compreenséao e significacdo das necessidades de
saude para garantir o acesso.

A implantagdo do acolhimento foi a primeira intervengdo sobre o
processo de trabalho da rede basica. A proposta do acolhimento é
ampliar o acesso através da substituicdo do critério ‘fila’ pela
necessidade devidamente qualificada por profissionais de saude. A
partir do acolhimento o usuario deve ter acesso a um conjunto de
acoes que seja mais adequado as suas necessidades (ARACAJU,
1997b, p. 9).

As discussdes sobre a concepcdo e formas de operacionalizacdo do
acolhimento, se ele seria uma “atitude acolhedora” ou se seria uma “triagem”,

resultou em sua estruturacao de forma diferenciada em cada unidade de saude, de

" A introdugdo da proposta de acolhimento foi feita na gestdo anterior, durante o processo de
implantagdo do PSF. No entanto, como a rede nédo era estruturada ainda na sua totalidade com esse
programa, nao aconteceu uma reflexao e sistematizagdo mais estruturada dessa proposta.
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acordo com a dindmica e entendimento das equipes. Essa forma de implantacéo, ao
tempo que permitiu uma construcdo de acordo com a dinamica de cada equipe,
também foi fator de producao de tensdes entre os profissionais e entre estes e a
populacao usuaria. Os profissionais argumentavam que o acolhimento, sob a forma
de triagem, deveria ficar sob a responsabilidade dos médicos e enfermeiros,
enqguanto profissionais habilitados a fazé-la.

Por outro lado, a populagdo reivindicava a “atitude acolhedora” e ndo a
triagem ocorrida nas duas primeiras horas de trabalho, como forma de

racionalizagdo do atendimento.”

Hoje vocé tem discussdo sobre como racionalizar, vocé pega mil
modelos de racionalizacdo, ou seja, como é que se enfrenta fila? Ah,
vamos fazer um neg6cio bonito que se chama acolhimento. O que é
acolhimento? Eu ndo tenho como oferecer o que a demanda me
pede, entdo eu vou dar pelo menos explicacdo. Olha, hoje ndo da,
venha daqui a quinze dias. Nao estou dizendo que isso esta errado
nao, mas isso é uma racionalizacdo do atendimento, mais nada
(Profissional).

Por exemplo, quando foi implantar o acolhimento... O acolhimento
desceu de goela abaixo, veio da gestao pra base... O que foi que
teve de diferente no acolhimento da Secretaria? S6 vocé ter acesso a
consulta hoje, amanha ou depois. Ndo € o acolhimento onde vocé
ouve a pessoa na sua totalidade, de forma holistica, vocé ouve a
pessoa na sua dor “eu quero atendimento hoje pois estou com dor de
dente”, ai vocé vai escalar qual é a prioridade da pessoa no
atendimento... Isso pra mim nao é acolhimento, isso é delegagao de
prioridade. O acolhimento que a gente queria e que tinha implantado
antes na Secretaria era um acolhimento da humanizacédo. Esse a
Secretaria ndo implantou. Tanto é que eu fiz varias falas nas
reunides de implantagcao do acolhimento deles, e por isso fui taxada
de antipatica e muito chata, por que eu dizia “o acolhimento maior,
primeiro tem que acontecer na gestdo, na sede, e esse acolhimento
nao esta sendo feito”. Entdo foi empurrado para a base de forma
imposta realmente. O acolhimento veio da secretaria, da forma que
eles queriam, ndo da forma que a gente queria. Isso pra mim
prejudicou muito, tanto que os profissionais ndo o analisam com bons
olhos. Primeiro tinham que ter nos sensibilizado com o coragdo, mas
eles sensibilizaram com a mente “vai ser assim, assim e assim...” E
todo mundo tinha que obedecer (Profissional).

Tendo em vista o contexto de disputas, de construcdo e consolidacdo de

espacos no qual esta gestdo se inseriu, as mudancas operadas foram mediadas

”® No IIl Capitulo retomo essa discussao a partir das falas dos assistentes sociais.
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pela capacitagcdo permanente, que assumiu o papel de introducao e disseminacao,
entre os profissionais, dos principios, concepcdes e metas da gestao.

A proposta de mudanga do objeto das praticas focado na doenca para o foco
nas necessidades de saude ou ainda, segundo a concepg¢ao de Merhy (2002), do
objeto centrado na cura, na promogao e protecdo, para o foco na produgdo do
cuidado, forma pela qual se atinge a cura e a saude implicava na assimilagdo de
novas formas de estruturacdo do sistema e das praticas dos diversos profissionais.
Esse autor, que influenciou decisivamente o coletivo gestor da Secretaria de Saude
de Aracaju nesse periodo, para efetivacdo das mudancas requeridas nessa

perspectiva, propde:

[...] para superar o modelo médico hegeménico neoliberal, devem
constituir-se organizagoes de saude gerenciadas de modo mais
coletivo, além de processos de trabalho cada vez mais partilhados,
buscando um ordenamento organizacional coerente com uma légica
usuario-centrada, que permita construir cotidianamente vinculos e
compromissos estreitos entre trabalhadores e os usuarios nas
formatagbes das intervengbdes tecnoldégicas em saude, conforme
suas necessidades individuais e coletivas. (p. 39).

Assim, como uma das estratégias para superacao das tensdes entre o que ja
estava instituido e o que se pretendia instituir, pela “via pedagégica”, introduziu-se,
nessa gestdo, um processo intenso de estruturacdo das acbes e servigos, com a
“Capacitacdo Permanente em Saude”, através da criagdo do Centro Permanente de
Educacdo em Saude-CEPS, funcionando como principal veio condutor das
mudancas’® a serem operadas entre os trabalhadores e nos processos de trabalho,
estabelecendo pactos que davam forma e operacionalidade aos principios do

modelo proposto e a politica de saude.

A escuta, a compreensao e a significagdo das necessidades de
saude da populagao e a articulagado de varios saberes tecnologicos
para intervengdo sobre estas, desencadeou uma demanda por
mediacdo pedagdgica que permitisse a troca de saberes entre
trabalhadores e gestores na busca da produgdo de uma nova
subjetividade em torno do trabalho em saude e a possibilidade de

A Segundo dados da ASCOM\SMS, somente no ano de 2004 o Centro de Educag¢do Permanente
da Saude (CEPS) capacitou aproximadamente cinco mil trabalhadores.
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formacado de interlocutores capazes de fazer a defesa e concretizar
este modo de organizar e fazer saude. (ARACAJU, 1997b, p. 9 e 10).

Entdo eu fui convidada pra vir fazer parte da equipe pedagdégica do
CEPS, que naquele momento era pequena, na verdade era quase
uma “euquipe”... Quando eu digo que era “euquipe”, é importante,
porém, colocar qual era a logica de planejamento. Todas as
capacitagées eram planejadas e executadas por varios atores da
gestao, entdo nao era somente a equipe pedagdgica que montava as
megacapacitacoes que a gente fez nesse espaco. Quando se
pensava na capacitagdo, e ai quando coloco se pensava, esse
pensar era coletivo por que a demanda vinha da supervisdo, dos nos
criticos que as Unidades Basicas de saude traziam. Naquele
momento era muito focado na rede de atencdo basica, no PSF. A
gente nao fazia capacitacao para outras redes. Era atengédo Basica e
um pouco da saude mental que estava se estruturando naquele
momento. Nosso foco da capacitagdo, nesse ano de 2003, era
atencéo Basica, até porque a proposta era consolidagdo do modelo
numa légica de educacao permanente, entdo a gente tinha grandes
tematicas que a gente precisava, em capacitacéao, estar trazendo os
trabalhadores para construirem juntos. Um exemplo disso; os
proprios conceitos e elementos que seguram o modelo como escuta,
responsabilizagdo, vinculo, autonomia, trabalho em equipe,
equidade, integralidade, cuidado, das linhas de cuidado que se
pensa dentro do modelo. Entdo, naquele momento, as capacitacoes
eram voltadas pra consolidar esse modelo e as prioridades vinham
de demandas. Tinha um modelo novo e um grupo de trabalhadores
que precisava se apropriar, se aproximar, mas ndao a partir de
protocolos elaborados por uma equipe que planeja e que manda pra
rede, mas dentro dessa constru¢do coletiva com os trabalhadores
(Profissional).

Outro grande desafio enfrentado por essa gestao foi o processo da habilitacdo
de Aracaju na Gestdo Plena do Sistema, cuja aprovacado e pactuacao na CIB
ocorreram através da Resolugdo CIB/SE n® 27/2.002, de 07 de junho de 2.002,
apesar dela ter sido solicitada em 2000.

Esse, mais uma vez, foi um processo de relagdes tensas entre o gestor
estadual e municipal. A Norma Operacional da Assisténcia a Saude- NOAS-
SUS/2001, assim versa sobre o papel do municipio ao ser habilitado na Gestao
Plena do Sistema:

Os municipios que tiverem em seu territério servicos de alta
complexidade/custo, quando habilitados em Gestdo Plena do
Sistema Municipal, deverdo desempenhar as funcdes referentes a
organizacao dos servigos de alta complexidade em seu territorio,
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visando assegurar o comando Unico sobre o0s prestadores,
destacando-se:

A - a programagao das metas fisicas e financeiras dos prestadores
de servigcos, garantindo a possibilidade de acesso para a sua
populacao e para a populacao referenciada conforme o acordado na
PPl e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

B - realizacdo de vistorias no que lhe couber, de acordo com as
normas do Ministério da Saude;

C - condugao do processo de contratagao;

D - autorizagdo para realizacdo dos procedimentos e a efetivacao
dos pagamentos (créditos bancarios);

E - definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as
estaduais;

F - controle, a avaliagédo e a auditoria de servigos (BRASIL, 2001).

Assim, fazer tal pleito era um ato bastante ousado, considerando que,
naquele momento, Aracaju era poélo regional e estadual no que se refere a servicos
de saude em todos os niveis de assisténcia e que cerca de 80% dos servigcos
especializados e 100% dos servicos de alta complexidade estavam estruturados na
cidade.

Agravante desse quadro, era o dado que a rede de saude em Sergipe, como
no Brasil, foi se estruturando segundo a légica da mercantilizacédo e ndo de acordo
com as necessidades da populacao e apresentava graves problemas de distribuicdo
e funcionalidade. Ademais, a politica de saude, como o conjunto das politicas
sociais, historicamente serviu como instrumento de manutencdo do poder, com o
acesso garantido por aqueles que concentravam em suas maos esse poder de
distribuicado e ndo na perspectiva de constituicdo da cidadania, cultura politica essa
que se consolidou no setor saude com a figura do gestor estadual desempenhando
esse papel “concentrador”.

Reconhecer a autonomia dos municipios e desconcentrar esse poder ndo foi
tarefa tranquila. Seguindo esse raciocinio, Aracaju, cuja caracteristica politica
eleitoral € oposicionista, ser habilitado na Gestdo Plena constituia uma partilha muito
grande desse poder.

Pleitear a habilitagdo do municipio de Aracaju em gestao plena de
sistema, apesar de estar em consonancia com a diretriz
constitucional, foi um ato de grande ousadia do gestor municipal.
Para compreender esta ousadia ndo é preciso fazer uma extensa
andlise do cenario da politica de saude no estado de Sergipe, basta
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reunir alguns elementos do contexto municipal e estadual da saude
por ocasiao do pleito em 2001, a saber:

As precarias condigbes da rede de atengdo basica até entdo
existentes; Cultura da Esfera Estadual na prestacao de servigcos, com
quase metade dos servigos no territorio da capital; Pequena oferta de
leitos publicos; Péssimo dimensionamento da oferta de média e alta
complexidade; Precariedade de ferramentas e mecanismos de
regulacao; Estes elementos contribuiram para uma municipalizacao
dos servigos de forma lenta e gradativa e continuam operando como
grandes tensbes nos espagos de pactuagdo da politica de saude,
entretanto induziram um processo de intenso amadurecimento da
gestao municipal (ARACAJU, 1997b, p. 10).

Essa gestdo permitiu que o sistema de saude de Aracaju ampliasse sua

visibilidade nacional como experiéncia exitosa.

De fato, houve uma estruturacdo e ganhos consideraveis do sistema
municipal, tanto em termos de estrutura fisica das redes, quanto no que se refere ao
quantitativo de pessoal; a criagdo do Servico de ouvidoria como mais um canal de
comunicacado entre os trabalhadores e usuarios com a gestdo; a realizacdo do
concurso publico; além do intenso processo de capacitagdo permanente que muito

contribuiu para assimilacdo da proposta e dos conceitos introduzidos pela gestao.

No entanto, o processo foi extremamente tenso e nele, especialmente no
momento inicial, “(...) a agdo dura e autoritdria em muitos momentos acontecia. Era
uma estratégia para ganhar tempo para que as pessoas pudessem reconstruir ou
redescobrir o sentido de uma nova politica que precisava ser desenvolvida; que
precisava dar conta do direito a saude como direito a cidadania” (CARVALHO
SANTQOS, 20086, p. 65).

Acredita-se que essa acado dura e autoritdria contribuia para aumentar a
tensao e os conflitos, especialmente com os trabalhadores e para que a proposta da
autonomia, da alteridade, ndo se efetivasse. Acredita-se ainda que tal questao,
muito mais que “auxiliar a redescobrir 0 sentido de uma nova politica”, influia

também na relacdo com os usuarios. Afinal, s6 produz autonomia quem a exerce.

A realizagdo, em 2001, da VI Conferéncia Municipal de Saude com o tema
“Acolhimento e Garantia de Acesso no SUS, uma construgdo de todos”, refletiu a
preocupacao da gestdo com o acesso ao sistema como elemento viabilizador da
universalidade. No processo de construcdo dessa Conferéncia foram realizadas 40
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(quarenta) Conferéncias Locais de Saude, envolvendo os quarenta e quatro
Conselhos Locais de Saude entao existentes.

Nesse férum foi aprovada a reformulagdo do modelo assistencial, que esteve,
até entdo, organizado em distritos sanitarios com estrutura piramidal e a base
representando a atencao primaria como suposta porta de acesso ao sistema. A partir
dessa gestdo, o modelo assistencial estruturou-se com a divisdo da cidade em
Regides, ndo mais em Distritos Sanitarios, para atender as necessidades de saude.
Para garantir a universalidade, integralidade e equidade, o sistema foi organizado
em redes assistenciais, assim definidas pela gestéo:

Uma rede é uma trama e na saude esta trama é constituida por
equipamentos assistenciais de saude (Unidades de Saude, Centros
de Especialidades, CAPS, Hospitais) ligados entre si por suas
caracteristicas tecnologicas, por fazerem parte de um mesmo projeto
assistencial e por serem responsaveis por abordar um elenco de
necessidades semelhantes (ARACAJU, 2001).

Segundo o NUPLAN/SMS/2008, as Redes Assistenciais de Saude
estruturadas a partir dessa gestao e existentes até entdo sao:

1 - Rede de Atencéo Especializada: oferecendo servicos, articulados entre si,
de modo a constituir as agdes para atender as necessidades de assisténcia
ambulatorial especializada. O acesso a esses servicos se da através da Rede de
Atencdo Basica, mas obedece sistema regulatério, para que a sua garantia ocorra

de acordo com o critério de risco/necessidade, segundo o principio da equidade.

2 - Rede de Atencéao Psicossocial: que deve desenvolver a Politica de Saude
Mental baseada nos principios da reforma psiquiatrica e no movimento da luta
antimanicomial. Visa a incluséo e reinsercao social do portador de transtorno mental,
o cuidar em liberdade e a busca de autonomia no lidar com a prépria vida. Funciona
como rede substitutiva de servicos de saude mental e tem como obijetivo, ainda,
reduzir de forma gradativa a internacéo psiquiatrica.

3 - Rede de Urgéncia e Emergéncia: composta pelo Servigco de Atendimento
Médico de Urgéncia - SAMU; pelo Hospital Horizontal Zona Norte e o Hospital Zona
Sul, construidos nessa gestdo, os dois funcionando com acolhimento baseado na
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estratificacdo de risco. Conta ainda com uma estrutura hospitalar, o Hospital Sao

José, como referéncia psiquiatrica.

4 - Rede Hospitalar: deve atuar de forma integrada e complementar para que
possa atender as necessidades de atencao hospitalar da populacdao de Aracaju e
populacdo referenciada. E respaldada por contratos de servicos com o gestor,
através de sistema de co-gestéo.

5 - Rede de Atencdo Basica: tendo em vista os objetivos desse estudo,
considerando que o PSF compdem essa rede na sua totalidade, nela nos deteremos

um pouco mais.

Essa rede esta estruturada em quarenta e trés Unidades de Saude da Familia
- USF, com 128 equipes de saude da familia distribuidas pelo territério em oito
regides de saude. Cada USF, além da equipe minima preconizada pelo Ministério da
Saude, conta com uma assistente social que atualmente trabalha com todas as
equipes existentes e um odontdlogo para duas equipes. Conta, cada USF, com uma
geréncia local, geralmente um profissional de nivel superior. Cada regidao tem um
coordenador, que desenvolve o papel de agente técnico-politico da gestao, além de
um suporte administrativo, com olhar para os recursos humanos, para 0s insumos e
equipamentos. As regides contam, cada uma, com uma “Unidade de Saude da
Familia Ampliada”, com pediatra e ginecologista, e funciona como referéncia para as
equipes de saude da familia da regiao.

Atingindo 94% de cobertura da populacédo, segundo dados do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica — SIAB/ 2006”/, as USF funcionam com “porta
aberta”, com acesso garantido a toda populacdo usuaria, de acordo com as
necessidades, através do acolhimento. Cada USF deve ser responsavel por um
determinado territério e cada usuario deve ter uma equipe e/ou profissionais que
cuidam de sua saude, com a adscri¢cdo de clientela, com isso estabelecendo uma
relacdo de confianca produtora de vinculos, o que faz a diferenca entre o trabalho
em saude baseado na producao liberal de servigos, na qual o profissional nao cria
vinculos com os usuarios, e o trabalho em equipe, em um territério definido e com

adscricao de clientela.

7 “Método que permite o registro de diversas informagdes de interesse das equipes e do gestor local,
relativas a salde da populagao coberta e ao andamento das atividades das equipes. Permite ainda
que sejam feitas avaliagbes do trabalho realizado e de seu impacto na organizagdo do sistema e na
saude da populagédo” (BRASIL, 20044, p. 96).
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Segundo ainda o modelo assistencial, o trabalho em salude caracteriza-se
como o encontro entre o trabalhador e os usuarios, no qual ha o reconhecimento,
pelo trabalhador, das necessidades dos usuarios como direito a saude. Assim, o

processo de trabalho,”®

na Unidade de Saude, deve ser organizado a partir das
Unidades de Producédo do Cuidado — UPC, com o envolvimento de toda a equipe

multiprofissional.

As UPC’s definidas foram: Acolhimento; Acgdes Programaticas;
Procedimentos; Atendimento Individual, Acolhimento de Risco no Territorio, Gestao.

A partir da definicdo das UPC’S foi delineada a linha de produgéo do cuidado,
que representa o caminho virtual realizado por um usuério desde a identificagdo da
sua necessidade até o acesso ao conjunto de intervencbes disponiveis para

reconstituir sua autonomia, assim estabelecida:

Quadro 5 — Linha de produc¢éo do cuidado

Necessidades * Producéao do cuidado * Ganhos
em saude . em saude _/ Autonomia

de

Fonte: Marco Teorico do Modelo — Projeto Satde Todo Dia\ 2003.

s

A articulagdo entre as diversas redes assistenciais é representada pelas
linhas de producdo do cuidado, como visto na figura abaixo, e 0 acesso as
intervencées deve ser mediado por profissionais de saude, de acordo com as
necessidades, ocorrer a partir do local onde séo identificadas e produzir a inclusao

do usuario no sistema.

" No Capitulo 11l retomo com mais acuidade essas questdes estruturantes do processo de trabalho
no PSF em Aracaju a partir desse modelo.
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Quadro 6 — As redes Assistenciais de saude no SUS Aracaju.

As Redes Assistenciais de Saude no
SUS Aracaju

Fonte: Aracaju/SMS/2001

Atualmente a Prefeitura de Aracaju amplia a importancia do setor saude, dado
objetivamente mensuravel através do aumento dos recursos do or¢camento da
Prefeitura de Aracaju, destinados para a Secretaria de Saude, de 15% em 2006,
para 17% em 2007, significando o investimento, com recursos préprios, de
R$ 52.819 milhdes, segundo o Projeto de Lei que fixou as Receitas e Despesas para
0 municipio em 2007.

Em relacdo especificamente ao PSF, o que se observa é que a tendéncia de
crescimento do programa, em nivel nacional, também é observada em Aracaju que,
antes da sua implementacdo, em 1998, tinha o modelo de atencdo pautado
principalmente no atendimento a demanda espontanea da populacdo e com uma
pequena rede assistencial. Os dados revelam, ainda, que é expressiva a cobertura
populacional do Programa em Aracaju, que passou de 29,5% em 2001, para 85%
em 2005.
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Quadro 7 — Numero e cobertura das equipes de saude da familia por ano

NuUmero e a cobertura das equipes de salde da familia por ano

2001 48 ESF 29,5%
2003 89 ESF 64,0%
2004 120 ESF 85,0%

Fonte: Sistema Municipal de Informagdo em Saude de Aracaju (SIMIS-SIAB)2004, disponivel em
Carvalho Santos, 2006, p.183.

Além da Rede Bésica, constituida integralmente por Unidades de Saude da
Familia, a estruturacdo da rede hospitalar municipal tem se consolidado,
especialmente a partir de 2006, com a criagdo e funcionamento de dois hospitais
municipais, o da zona Norte e o da zona Sul, que, de abril a dezembro desse mesmo
ano, realizaram 165.031 procedimentos médicos, acbes de enfermagem e
odontologia. Além do aspecto quantitativo de atendimentos, também a resolutividade

desses servicos tem sido anunciada.

(...) Se olharmos os dados do més de outubro passado, veremos
que o SAMU realizou 3.155 atendimentos e que destes, apenas 446
foram levados para o Hospital Jodo Alves Filho, registrando um
percentual de apenas 14,1%. Isso por si s6 ja demonstra que tanto o
hospital da zona Norte como o da Zona Sul ja sdo os grandes
receptores dos casos de urgéncia e emergéncia ocorridos na cidade
e que tém no SAMU o principal sistema de atendimento (...)J& no
més de janeiro de 2007, o quadro sofre alteracdo. Dos 2547
atendimentos feitos pelo SAMU, apenas 310 foram encaminhados
para o Hospital Jodo Alves Filho, enquanto que 1007 casos foram
resolvidos no Hospital Nestor Piva e 492 foram resolvidos no Hospital
da Zona Sul. Significa que apenas 12,17% foram para o Hospital
Jodo Alves, enquanto a grande maioria, 87,83% dos casos foi
resolvida na propria rede de urgéncia do Municipio (Fonte: Boletim
eletrébnico da ASCOM\SMS, em 15/02/2007).

No entanto, se a ampliacado e consolidacdo da rede municipal de saude é fato
inconteste, como comprovam os dados, questao polémica tem sido a forma como se
da a participacao da populagédo no Conselho Municipal de Saude, apesar da gestao
iniciada em 2001 anunciar a ampliacao da participacdo de usuarios e trabalhadores
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para além dos interlocutores tradicionais, como os sindicatos e movimentos sociais
ja organizados, especialmente através da ampliagcdo e constituicdo de Conselhos
Locais de Saude (CARVALHO SANTOS, 2006, p. 65).

O Conselho Municipal de Saude, que no inicio dos anos 1990 teve relativa
visibilidade na luta pela ampliacdo do direito a saude em Aracaju, com participacao
decisiva dos diversos movimentos sociais, dos sindicatos e da CUT, nessa nova

conjuntura tem tido sua atuacao questionada.

O controle social, vou comecar pela parte dificil, ndo deu certo, na
minha visdo. O controle social hoje é uma jogada de marketing do
poder, mais nada. Nao tem poder de controle nenhum, s&o
conselheiros colocados ali para tratar de seus interesses proprios,
sao massas de manobra, ndo hd Conselho, as Conferéncias nao
funcionaram (...). Mas também tem um detalhe, ndo foi na saude
somente, movimento social no geral, tiraria como exceg¢dao o
movimento dos professores aqui em Sergipe, que tem um sindicato
com um minimo de for¢a. Sindicato dos Petroleiros, ja foi um
Sindicato forte, SINDISAN, Bancarios foi um Sindicato fortissimo.
Entdo o movimento sindical no geral arrefeceu, e os movimentos
populares hoje sao controlados por profissionais, todos profissionais,
uns com mais credibilidade outros com menos, ndo ha ingénuos. Nao
tem uma lider que nao tenha trés ou quatro filhos empregados na
rede publica. Nao ha como dialogar como sendo representante da
sociedade alguém que vai para uma reunido do Conselho e se o
secretario der um telefonema “olhe Cecilia, € para vocé votar assim,
assado”. Cecilia tem trés filhos empregados, tem que votar, eu posso
falar em cidadania nisso? Nao posso falar. E assim em Aracaju. Nao
héa controle social, essa parte ndo funcionou (Profissional).

O controle social, acho que ele peca pela cooptacdo. Acho que se o
governo deu énfase a estrutura fisica, aos programas, a pessoal,
mas no controle social ele bloqueou. Nés temos véarios conselheiros
que sao cooptados, nao representam os anseios da comunidade.
Entdo acho que no controle social talvez ndo € o que a gente
almejou, eles realmente ndo defendem, ele esta debilitado pela
propria debilidade do momento politico, dos movimentos sociais. 1sso
sofreu um retrocesso que nao deu para garantir o controle social.
(Profissional).

Ao analisar a histéria da reforma sanitaria e o processo de construgdo do SUS
em Sergipe, fica evidente que as diversas formas de pressdo e denuncias dos
movimentos sociais para a garantia de efetivo controle social, fez-se condicao

primordial para a melhoria da capacidade de resposta do sistema de saude as
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demandas sociais, na busca pela universalidade do direito a saude e na perspectiva

da gestéo participativa.

No entanto, exatamente quando, em Aracaju, conquistou-se uma gestao
denominada “democratica e popular” e acreditava-se na ampliacdo dessa
participacdo, percebe-se um esfriamento das discussdes e a auséncia de atores
histéricos no espaco do conselho, pelo descrédito da potencialidade de mudanca e

pela opcéo dos atores de atuacdo em outros espacos.

Apesar de ser essa uma das contradicbes da gestdo, que assumiu no calor
das mobilizagdes dos movimentos sociais e com o discurso de ampliagdo da
democracia, esta questdo ndo recai exclusivamente sobre ela, mas deve ser
entendida no processo de crise e reconfiguracdo dos movimentos sociais a partir dos
anos 1990, no contexto de adocdo do neoliberalismo.

Por outro lado, apesar dos constantes questionamentos a forma como vem
ocorrendo o controle social, importa destacar que a proposta de criar novos canais
de comunicacdo com a populacédo, como ferramentas auxiliares da gestao, traduziu-
se, efetivamente, na criagdo da Ouvidoria da Secretaria Municipal de Saude e na
sua utilizacao, pelos trabalhadores e usuarios, como espaco direto de denuncias e
queixas.

Implantada h& pouco mais de quatro anos, a Ouvidoria é uma
importante ferramenta de gestao. Sua atuagao consiste em garantir o
controle social das agdes desempenhadas pelo SUS, mediante a
participagdo popular, de modo a garantir principios importantes do
Sistema Unico, como a equidade e a integralidade. Ou seja, é
mediante os relatérios baseados nos numeros da Ouvidoria, que a
Saude Municipal desenvolve importantes estratégias de gestao. As
queixas e sugestdes recebidas pelo érgao sao repassadas, por meio
de relatérios mensais, aos setores competentes e servem de
orientacdo para as agdes da SMS (...) No ano passado as queixas
aos usuarios da rede tiveram uma queda de quase 50%. Contudo,
ndo sao somente as intervencbes dos usudrios do sistema,
registrados como queixas, que servem de orientacao e participagéo
popular para gestdo. A Ouvidoria da SMS tem se destacado pela
forte participacdo em reuniées semanais do Conselho Municipal e
dos Conselhos Locais de Saude. Sao reunides feitas nas unidades
de saude, onde sao discutidas as principais dificuldades enfrentadas
pela comunidade e trabalhadores da rede, de modo a discutir com a
gestdo sobre as melhores solugdes para os problemas. Em outras
palavras, a Ouvidoria atua como um elo entre a populagao usuaria do
sistema de salde e a Secretaria Municipal de Saude. Atualmente o
servico tem se destacado entre os préprios trabalhadores da
rede(...)a atuacdo da Ouvidoria sempre esteve em sintonia com
todos os conselhos locais de saude do municipio, que atualmente
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somam 44, um para cada Unidade de Saude da Familia (USF).
(Fonte: Boletim da Ascom/SMS, em 04/01/2007).

Mas foi também nesse contexto que se assistiu 0 surgimento de novas e
diferenciadas formas de organizacdo da populacao, na luta pela defesa da vida, por
uma sociedade mais saudavel e por um sistema de saude mais democratico, com
efetiva participacdo popular e construcdo compartilhada de solucbées mobilizadoras
na saude, capazes de ressignificar o controle social. Sdo movimentos que, de
acordo com suas especificidades e projetos, ampliam e reconstroem os espacos de
participacdo, reorientam as praticas e o modelo assistencial, considerando esse
como “(...) uma categoria de mediacado entre determinagao histérico estrutural de
politicas sociais e as praticas de saude. Uma instancia na qual os atores sociais
reelaborariam determinantes macro-sociais e disciplinares em fungdo de seus
projetos singulares” (CAMPOS, 1997, p. 113).

Assim, a partir da analise da analise da reforma sanitaria em Sergipe,
especialmente em Aracaju, aqui também ainda uma “reforma social incompleta”
(CAMPQOS, 2006), o processo de construcdo do SUS em Aracaju, desses
movimentos, das suas dindmicas e singularidades, é possivel afirmar que grandes
foram as conquistas e 0s avancgos, apesar do longo caminho ainda a percorrer para
a plena configuracao da politica de saude na perspectiva de garantia da cidadania e
do pleno direito a saude.

Agora, no momento atual, e ai talvez nesse governo ou no governo
passado, nao sei, acho que o SUS deu um salto, o proprio PSF € um
programa que lembra o programa de Cuba, tem uma caracteristica
de acompanhamento direto as familias, essa histéria de estar mais
proximo da familia... Acho que o SUS deu um salto e atualmente eu
estava acompanhando umas alunas aqui, no SUS, e eu senti que a
estrutura na Unidade de Saude, ela estd bem mais complexa. Entao
o SUS nao € o ideal, mas esta muito proximo, nao esta distanciado.
Vocé estar em um posto de saude nao tem diferenca de estar em
uma clinica, quer dizer, fisicamente e em termos de pessoal. Acho
que tem uma reproducao da clinica. Acho que hoje ele conseguiu
demonstrar algumas de suas diretrizes (Profissional).
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CAPITULO Illl. PRORROGAGCAO DO TEMPO: A INSERCAO DO ASSISTENTE
SOCIAL NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM ARACAJU E A
CONSTRUCAO DO FAZER

A Estratégia Saude da Familia surgiu como uma proposta preconizada pelo
Ministério da Saude para viabilizar a implementacdo dos principios do SUS,
reorganizar a Atencao Bésica e substituir o modelo hegemdbnico de atencdo ao
propor a organizacao da pratica assistencial e do cuidado em saude sob novas
bases e critérios (BRASIL, 1997).

A partir da proposta apresentada, as mudangas no fazer dos profissionais
ocorreriam com a atuacao em equipes de saude, com relacdées horizontais entre os
profissionais e a atuacdo em um territério definido, com a criacdo de vinculos e
responsabilizacdo com a populagdo. As acdes, nessa estratégia, deixariam de ser
pontuais e individuais, caracteristicas do modelo hegeménico tradicional, para
caracterizarem-se como continuas, integrais e resolutivas e assegurarem a
universalidade (SOUZA, FERNANDES et al, 2000).

Assim, colocada a proposta, pode-se dela inferir que o modelo assistencial
médico-centrado transitaria para uma estruturacao usuario-centrado e o trabalho em
saude, que historicamente se estruturou e consolidou com praticas autbnomas,
sofreria fortes impactos, a partir das mudancgas nas suas finalidades, saberes e
modos de operar.

Refletir sobre esses aspectos e em que medida o PSF altera o modelo
assistencial e impacta os processos de trabalho, a partir do foco nos saberes e
fazeres dos assistentes sociais no PSF em Aracaju € o objetivo desse capitulo.
Importa ressaltar, por sua vez, que o fazer desses profissionais nao sera analisado
como modelo operativo das praticas que atuam no nivel da organizacao do cuidado,
que sao desenvolvidas por toda a equipe, mas como uma referéncia importante para
que, articulada aos outros saberes e fazeres existentes no campo da saude, isso se

processe.

Para atingir o objetivo proposto, a idéia é recuperar o processo de inser¢ao do
assistente social no Programa Saude da Familia em Aracaju, o saber e o fazer

acumulado com a formacgao especifica desses profissionais e o acumulo a partir da
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insercdo nesse campo, as mudancas ocorridas nos processos de trabalho, as
evidéncias de mudancga na inversdo das tecnologias de trabalho na producédo do
cuidado no PSF e qual a ressignificagcao que houve, pressupondo que sim, com essa

experiéncia singular.

3.1. Alguns pontos sobre o Servigo Social na area da Saude

Os assistentes sociais inseridos na area da saude conviveram, recentemente,
com a necessidade de construgdo de argumentos que justificassem a sua condicao,
uma vez nela inseridos, de trabalhador da saude. Constituindo-se numa
especializacao do trabalho coletivo, no marco da divisdo sécio-técnica do trabalho,
segundo a Lei n? 8.662/1993 que regulamenta a profissdo de Servico Social, a
especificacdo de “generalista” dada ao perfil desse profissional pelas Diretrizes
Curriculares para o Curso de Servico Social contribuiu, além de outras questdes
especificas da insercdo desses profissionais na area da saulde, para que essa
resposta nao se constituisse uma tarefa facil.

As atuais diretrizes curriculares, proposta pela ABEPSS - e
referendadas pelo MEC — assumem como perfil do bacharel em
Servico Social: ‘profissional que atua nas expressdes da questao
social, formulando e implementando proposta para o seu
enfrentamento, por meio de politicas sociais publicas, empresariais,
de organizagbes da sociedade civii e movimentos sociais;
profissional dotado de formacado intelectual e cultural generalista
critica, competente em sua area de desempenho, com capacidade
de insercao criativa e propositiva no conjunto das relagdes sociais e
no mercado de trabalho; profissional comprometido com os valores
norteadores do Cddigo de Etica do assistente social’ (ABEPSS,
2004, s.p.).

No marco da politica de saude, fato que contribuiu positivamente para o
Servico Social foi a construgdo do conceito de saude, sistematizado coletivamente
durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e que possibilitou a
ampliacao do olhar para além da doencga e a articulou com as condigdes de vida de
uma populacéo.
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O novo conceito de saude, difundido amplamente a partir de entéo,
apresentava alguns elementos para que se considerasse o assistente social como
trabalhador da saude, diante da necessidade de nortear os servicos e o cuidado na
atencao a saude as diversas dimensodes que possibilitam essa condicdo e que nao
se restringem simplesmente ao aspecto biolégico. Definida a saude como resultante
das condicbes de vida, a acdo para sua promocao, prevencao ou reparacao
pressupde a intervencdo nos diversos aspectos que incidem nessa condicédo, seja
ele biolégico, psico, social, econdmico ou cultural, o que justificaria a necessidade de
incorporacdo de saberes de outros campos do conhecimento além do bio-médico,

especialmente das ciéncias sociais e humanas.”

Assim, com as transformacbes das explicacoes sobre o processo
saude/doenca, visualizava-se o setor da saude como um importante campo de
insercao do assistente social (CFESS, 1995), campo esse que vem se consolidando,
haja vista que “(...) a maioria dos assistentes sociais registrados no Conselho
Federal de Servigo Social desempenha seu exercicio profissional na area da saude”.
(ABEPSS, 2004, s.p.).

Diante disso, estruturava-se a resposta afirmativa ao questionamento feito
aos assistentes sociais. Reforco a essa afirmacdo foi o reconhecimento, pelo
Conselho Nacional de Saude, através da Resolucao n°® 218 de 1997, do assistente
social como profissional da saude. Além disso, tal questdo parecia estar
definitivamente respondida quando, em 2004, a ABEPSS passou a integrar o Férum
Nacional de Educacéo das Profissdes na Area da Saude — FNEPAS, que tem como
objetivo “contribuir para o processo de mudanca na graduacdo das profissdes da
area da saude, tendo como eixo a integralidade na formacao e na atencao a saude”
(NOGUEIRA, 2005, s.p.).

Outros dados reforcam a afirmacao sobre a consolidacao do campo da saude
como espaco importante de insercao profissional do assistente social, como a
crescente producao, sobre essa tematica especifica, dos assistentes sociais nos
Congressos e Encontros na década de 1990.

 As transformagbes das explicacdes sobre o processo saude\doenga nao constitui um fato novo.
Apesar da referencia feita ao ano de 1986, data de realizagéo da VIII Conferencia Nacional de Saude,
a partir dos anos 1970, na América Latina e parte da América Central, essa discussdo ganhava
dimensdo a partir do paradigma historico-estrutural. No Brasil, com a constituicdo do Campo da
Saude Coletiva essa discussdao ganhou relevo importante, especialmente com a criacdo da
ABRASCO, em 1978.
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Quadro 8 - Producéo dos Assistentes Sociais da Saude na década de 1990

Evento Quantidade de Temas especificos
Trabalhos
7° CBAS (1992) 12 AIDS (6); Saude Mental

(3); Politica de Saude
(1); desnutricdo (1);
Doenca de Chagas (1)

I Encontro Nacional de 80 Seguridade Social (11);

Satde e Servico Social Saude e

(1994) Crianga\Adolescente
(7); Saude e

Sexualidade (7); SUS
(11); Serv. Social em
Programas de Saude
(29); Assistente Social
como Profissional de

Saude (15)
8° CBAS 45 Ensaios tedricos (8);
(1995) Relatos e Projetos de

Pesquisa (16); Relatos
de Experiéncias (19);
Propostas de Acao
(02).

Total 137 -

Fonte: CFESS, 1995

Focalizando o olhar para os conteudos desses trabalhos, especialmente os
apresentados no 8° CBAS, onde o numero deles sobre temas da saude,
correspondeu a aproximadamente um quarto do total dos trabalhos apresentados
em todo o Congresso, constata-se que as reflexdes giravam em torno de questdes
relacionadas a formacgao e exercicio profissional no setor, sobre o fazer profissional
e a dimenséao interventiva do Servico Social; reforma sanitaria, politica de saude,
SUS e cidadania; condi¢cdes de vida da populacéo e a relagdo da doenca com a
pobreza; gestao, participagdo popular, conquista e garantia de direitos e controle

social.
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Apesar dos limites desses trabalhos, especialmente no que se refere ao uso
da pesquisa como ferramenta utilizada mais para tracar o perfil de usuarios
atendidos nos programas do que como forma de captacdo de dados para uma
leitura que permitisse estabelecer relacées das situacdes especificas e singulares
analisadas face a realidade mais ampla e vice-versa; pouco recurso as mediacdes
tedricas que permitissem tal condicdo; o embrionario interesse por questdes mais
amplas da Reforma Sanitaria, da politica de salude, seus diversos aspectos e as
relacdes com o espaco profissional. O que se observa através desses trabalhos é
que a area da saude, enquanto campo especifico de insercao profissional, “(...)
ganhou centralidade no debate do Servico Social: 0 numero significativo de
trabalhos revela que a area, principalmente apds a implantacao do SUS, tem se
apresentado como um espago crescentemente ocupado pelos profissionais de
Servico Social” (CFESS, 1995, p. 12).

A constatacdo da salde enquanto espaco importante de atuacdo dos
profissionais do Servico Social é reiterada também por Costa (2007) que, ao analisar
o trabalho desses profissionais no SUS em Natal (RN), constatou ser o Servico
Social a quarta maior categoria de insercdo no SUS. Apesar disso, a autora relata a
dificuldade desses profissionais, por ela também constatada, de situar-se enquanto

trabalhador da salude e de inserir-se nos processos de trabalho estabelecidos.

Apesar da ampliacao e consolidagcdo do Servico Social na Saude ser um
processo recente, haja vista que isso ocorreu especialmente apds a criagdo do SUS,
a relagdo do Servigo Social com esse setor remonta ao momento de surgimento da
profissdo. Pesquisa realizada ao final dos anos 1990 em Sao Paulo, pelo grupo de
saude do Nucleo de Estudo e Pesquisa em Seguridade e Assisténcia Social do
Programa de Pés-Graduacdo em Servico Social da PUC/SP, coordenada pela
Prof? Dra. Regina Maria Giffoni Marsiglia, confirmou que, desde a sua origem, o
Servico Social no Brasil esteve estreitamente articulado com o setor da saude.
Inseriu-se, desde o inicio de sua profissionalizacdo, na segunda metade dos anos
1930, como atividade complementar na saude publica e, de forma predominante, na
assisténcia médica, especialmente nos hospitais publicos — geralmente servico-
escola- e filantrépicos.
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A insercao do servigo Social na area da saude, conclusivamente,
teve naquele periodo, como campo privilegiado os hospitais,
tendéncia esta que ja vinha ocorrendo nos Estados Unidos e Europa.
Esta insercdo na éarea hospitalar possibilitou a compreensdo da
necessidade da profissédo para o reconhecimento de outras causas,
nao fisicas nem bioldgicas, que interferiam na efetividade do
procedimento terapéutico ministrado e/ou prescrito pelo médico.
Desse modo o assistente social era encarado como ‘um especialista
que explora a personalidade e o meio do paciente para descobrir
fatos e conseguir dados que, reunidos com os achados de outros
especialistas nos seus respectivos setores, contribuia para maior
clareza e sucesso do diagnostico e tratamento do paciente como um
todo. (AMARAL E MARSIGLIA, 2001, p. 14).

Também sobre a relacdo Servigo Social e Saude no momento de surgimento
da profissdo, Bravo e Matos (2007) colocam que, apesar do setor ndo concentrar
maior quantitativo de profissionais, algumas escolas surgiram demandadas por ele e
a formacdo profissional apresentava, no seu elenco de disciplinas, algumas

relacionadas a area da saude.

Ainda segundo Bravo e Matos (2007), a partir de entdo o Servico Social

brasileiro atravessou diversas fases distintas, dentre as quais destacam:

12 fase - A conjuntura posterior a 1945, no periodo pds-guerra, caracterizada
pela expansdo do Servico Social para atender as necessidades do capitalismo.
Nesse momento o Servigco Social incorporou as teses e idéias norte-americanas a
partir do argumento de que “(...) 0 ensino e a profissdo nos Estados Unidos haviam
atingido um grau mais elevado de sistematizacdo [e que] na acdo profissional, o
julgamento moral com relacédo a populacao cliente é substituido por uma analise de

cunho psicolégico” (p. 198).

Os autores afirmam que, nesse periodo, dois fatos importantes podem ser
atribuidos como causas para a crescente incorporacdo do Servico Social por esse
setor. O primeiro foi a difusdo do novo conceito de saude, elaborado em 1948, e
que, superando a visdo da causa das doencas restrita aos aspectos somente
biol6gicos, ampliou o olhar para as dimensdes biopsicossociais e, assim sendo,
passou a requisitar outros profissionais para a atuacdo no setor, entre eles os
assistentes sociais, com desdobramentos importantes na atuacdo desses

profissionais, como é possivel deduzir da fala abaixo:
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Este conceito surge de organismos internacionais, vinculado ao
agravamento das condi¢cdes de salde da populagao, principalmente
dos paises periféricos, e teve diversos desdobramentos. Um deles foi
a énfase no trabalho em equipe multidisciplinar — solugcéo
racionalizadora encontrada — que permitiu: suprir a falta de
profissionais com a utilizacdo de pessoal auxiliar de diversos niveis;
ampliar a abordagem em Saude, introduzindo conteudos preventistas
e educativos; e criar programas prioritarios com segmentos da
populagdo, dada a inviabilidade de universalizar a atengao médica e
social.

O assistente social consolidou uma tarefa educativa com intervencao
normativa no modo de vida da ‘clientela’, com relagéo aos habitos de
higiene e salde, e atuou nos programas prioritarios estabelecidos
pelas normatizagdes da politica de saude (BRAVO e MATOS, 2007,
p. 199).

O segundo fato importante nesse periodo e que repercutiu na requisicao do
assistente social na saude, foi o crescimento estratégico do subsetor da assisténcia
médica da Previdéncia Social e sua consolidacdo como uma das principais formas
de assisténcia a saude da populacao, na légica da mercantilizacado da saude e na
perspectiva do seguro social. Essa forma de Politica adotada, que excluia os nao
inseridos formalmente no mercado de trabalho, passou a requisitar os assistentes
sociais para a atuagdo nos hospitais, especialmente na relacéo
instituicdo/populagédo, com o objetivo de viabilizar “(...) o0 acesso dos usuarios aos
servicos. Para tanto, o profissional utiliza-se das seguintes acdes: plantdo, triagem
ou selecdo, encaminhamento, concessdo de beneficios e orientagcdo previdenciaria”.
(BRAVO e MATOS, 2007, p. 199).

Segundo esses autores, nesse momento o Servico Social ndo sofreu
influéncias das experiéncias da “medicina integral” e/ou “medicina preventiva”,
denominadas de “propostas racionalizadoras”, desenvolvidas na década de 1950,
nos Estados Unidos, nem de seus desdobramentos na década posterior, como a
experiéncia da “medicina comunitaria”. Argumentam que os assistentes sociais, até
meados da década de 1970, ndo tinham os Centros de Saude como Idcus principal
de agdo, apesar deles existirem em nosso pais desde a década de 1920. Até entéo,
a atuacao restringia-se basicamente aos hospitais e ambulatérios, numa perspectiva
curativa, atuando ai como Servico Social de Casos, cuja concepcao de participacao
restringia-se a dimensao individual, objetivando garantir a adesao e participacao do
“cliente” no tratamento. Os autores baseiam seus argumentos nos seguintes

pressupostos:
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A exigéncia do momento concentrava-se na ampliacdo da
assisténcia médica hospitalar e os profissionais eram importantes
para lidar com a contradigdo entre a demanda e seu carater
excludente e seletivo. Nos centros de saude, os visitadores
conseguiam desenvolver as atividades que poderiam ser absorvidas
pelo assistente social. Outro componente relaciona-se a pouca
penetracdo da ideologia desenvolvimentista no trabalho profissional
na saude. Uma acdo que considera-se importante para os
assistentes sociais € a viabilizacdo da participagdo popular nas
instituicbes e programas de saude. Esta atividade, entretanto, sé teve
maior repercussao na profissdo nos trabalhos de Desenvolvimento
de Comunidade (DC). O Servico Social Médico, como era
denominado, ndo atuava com procedimentos e técnicas do DC e sim,
prioritariamente, com o Servigo Social de Casos, orientagéo inclusive
da Associacdao Americana de Hospitais e da Associacdo Americana
de Assistentes Médico-Sociais (BRAVO e MATOS, 2007, p. 200).

22 fase - O periodo p6s-64 é caracterizado pelos autores como um periodo de
profundas repercussdes no trabalho do assistente social na saude. Até entdo, tanto
a producao do conhecimento como as entidades organizativas dos assistentes
sociais caracterizavam-se, de forma hegemodnica, pela direcdo do pensamento
“conservador”. A partir de entdo, auxiliado “externamente” pelo processo de revisao
de paradigmas que viveram as ciéncias sociais € humanas, o Servico Social
experimentou um embrido de questionamento ao pensamento hegeménico na
profissdao denominado Movimento de Conceituacdo, que fora interrompido pelo
regime militar, na tentativa de “supressao da fala” dos que ensaiavam protagonizar

novos movimentos e construir outros cenarios.

Devido aos limites conjunturais e requisitados pelo Estado, nesse momento
efetivando os ideais do grande capital, os assistentes sociais incorporaram a
perspectiva modernizadora das Politicas Sociais do periodo, que colocavam para
esses profissionais intervirem nas novas demandas geradas pela racionalidade
burocratica. Para tanto, busca-se o recurso teérico do estrutural-funcionalismo norte-
americano, com o0 abandono temporario de criticas a nova ordem estabelecida e a

importacdao de modelo tedérico-metodolégico para o Servico Social.

Os assistentes sociais inseridos na saude, especialmente na assisténcia
médica da Previdéncia Social, que se destaca nesse momento como maior campo
empregador, também foram influenciados pelas idéias modernizadoras e

consolidaram sua acdo na perspectiva curativa. As preocupacdes giravam em torno
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do modus operandi, marcado por atividades burocratizadas e por uma analise

psicologizante das relacées sociais.

32 fase - Alteracdes no trabalho profissional na saude e na producao teorica
dos assistentes sociais s6 ocorreram efetivamente a partir dos anos 1980, marcando
nova fase do Servico Social na Saude, apesar de, ja no periodo anterior (1975-
1980), registrarem-se 0s primeiros passos em direcado a um outro caminho e novas
formas de caminhar. Esse argumento também se baseia nas afirmacdes de Netto
(2007) ao analisar o processo de construgcdo do projeto ético-politico do Servico
Social e colocar que, apesar desse debate constituir fato recente, vez que se
estruturou a partir de meados dos anos 1990, as suas origens devem ser entendidas

no periodo anterior. Eis como se posiciona esse autor:

No entanto, o objeto desse debate — e, sobretudo, a prépria
construgao deste projeto no marco do Servigo Social no Brasil — tem
uma histéria que néo é tao recente, iniciada na transicao da década
de 70 a de 80. Este periodo marca um momento importante no
desenvolvimento do servigo Social no Brasil, vincado especialmente
pelo enfrentamento e pela denuncia do conservadorismo profissional.
E neste processo de recusa e critica do conservadorismo que se
encontram as raizes de um projeto profissional novo, precisamente
as bases do que se estd denominando projeto ético — politico.
(NETTO, 2007, p. 141 e 142).

Como visto em capitulos anteriores, a conjuntura da década de 1980, com o
fim da ditadura militar, foi marcada por forte crise econémica e politica, configurando-
se um cenario de efervescéncia social, quando se assistiu também a ampliacao e
consolidacdo do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira. Nesse momento,
tanto o Servico Social quanto a Saude Coletiva, enquanto campo em construgao,
foram marcados por intensos debates e por movimentos de apropriacdo da teoria
marxista, o que permitiu leituras sobre o Estado e as Politicas Sociais referenciadas

nessa otica.

No entanto, no tocante a relacdo entre Servico Social e Reforma Sanitaria,
varios autores (BRAVO, 1996, BRAVO e MATOS, 2007, NOGUEIRA, 2005) afirmam
que, apesar do intenso debate existente no seio da categoria nesse momento e dos
avancos no aspecto organizativo, os assistentes sociais ndo aderiram imediatamente

ao movimento pela Reforma Sanitaria, o que sé posteriormente aconteceu. Sobre as
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provaveis causas da “adesado tardia” dos assistentes sociais a luta pela saude
publica no Brasil, Bravo e Matos (2007), assim se posicionam:

O processo de renovagao do Servigo Social no Brasil esta articulado
as questdes colocadas pela realidade da época, mas por ter sido um
movimento de revisao interna, nao foi realizado um nexo direto com
outros debates, também relevantes, que buscavam a construgdo de
praticas democraticas, como o movimento pela reforma sanitaria. Na
nossa analise, esses sao 0s sinalizadores para o descompasso da
profissdo com a luta pela assisténcia publica na saude (BRAVO e
MATOS, 2007, p. 204).

Como visto no Capitulo I, 0 movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira
consolidou-se e ganhou maior visibilidade durante a década de 1980, articulado ao
conjunto dos movimentos sociais. Exatamente nesse periodo, € possivel perceber,
no Servico Social no brasileiro a penetragcdo e a intensidade do pensamento
marxista, em torno do qual se articulou a tendéncia do movimento de “Intencdo de
Ruptura”, que teve forte influéncia na academia e nas entidades representativas da
categoria, mas pouco rebatimento nos servigcos, ndo provocando as mudancas

requeridas ou propugnadas para a intervengao.

Dessa questao resultou a inexpressiva sintonia entre o pensamento tedérico
que procurou ser hegemodnico do Servico Social, a partir de entdo, e a
acao/intervengéo efetiva dos assistentes sociais no cotidiano dos servigos “(...) e
este fato rebate na atuacao do Servico Social na area da saude — 0 maior campo de
trabalho” (BRAVO e MATOS, 2007, p. 204).

Essa questao, inserida no debate sobre as dimensdes técnico-operativas,
tedrico-metodoldgicas, ético-politicas da profissdo, como uma unidade
dialeticamente articulada conduz, na atualidade, a constatacao de que

(...) a dimensao técnico-operativa nesse processo tem sido
considerada como o ‘calcanhar de Aquiles’, por isso que seu
fortalecimento torna-se essencial tanto para o projeto de formacgao
profissional, como para consolidacdo do projeto ético-politico do
Servigo Social. (UFSC, 2007, p.4).
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Em estudo recente sobre a insercdo do Servico Social na Saude, baseado em
uma analise que a articula as diretrizes do SUS, Nogueira e Mioto (2007) estruturam

e ancoram seus argumentos a partir de trés pontos:

- 0 primeiro aspecto evidenciado pelas autoras relaciona-se a concepcao
ampliada de saude e ao modelo de atencao dela decorrente, no qual a atengcéo a
saude ganhou importancia estratégica na estruturacdo dos sistemas publicos de
bem-estar. Segundo essas autoras, a partir desse marco histérico na saude, a
preocupacdo com a resolutividade dos sistemas publicos nacionais de saude
ganhou evidéncia e impulsionou pesquisas e estudos sobre a relagdo saude-doenca.

Isso implicou em uma mudanca fundamental dessa analise, a partir da
articulacao da saude com os seus determinantes sociais, 0 que tornou a saude um
campo com distintos saberes e fazeres para dar conta do desafio posto. Ou seja, a
ampliacdo do conceito de saude e a necessidade de construcdo de modelos de
atencdo em consonancia com os principios e diretrizes do SUS resultaram na

ampliacao dos saberes e fazeres no campo da saude.

O segundo aspecto evidenciado, como consequéncia do primeiro, refere-se a
ampliacdo da Politica de Educagdo Permanente instituida pelo Ministério da Saude,
como ferramenta capaz de auxiliar na reorganizacao das praticas em saude, através
da qualificacdo dos recursos humanos para dar conta do desafio acima pontuado.
Referenciadas em Mioto (2004), as autoras afirmam que tal questdo ampliou

(...) a preocupagéao com a especificidade do Servigo Social a medida
que observam outras profissdes alargando suas agées em dire¢ao ao
social. Fica evidente a forga que a tematica do social, e do trabalho
com o social, vem ganhando no ambito da salude, através das
diferentes profissées. (NOGUEIRA e MIOTO, 2007, p. 219).

O terceiro aspecto, denunciado pelas autoras como paradoxal em relacao
ao segundo, refere-se a “desqualificacdo” do social, argumento por elas construido a
partir da analise de alguns programas especificos, especialmente do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude-PACS e das fungdes atribuidas ao Agente
Comunitario de Saude- ACS. Baseadas em seus estudos anteriores, assim se

posicionam:
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Podemos citar como exemplo o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude, no qual, dentre suas atribuicbes estdo previstas agdes
referentes ao social, altamente complexas e, portanto, incompativeis
com o nivel de habilitacdo dos agentes comunitarios. Merece
também destaque a propria supervisdo do programa, atribuida ao
enfermeiro. Reforcando a escassa preocupagdo com uma agao
técnica mais competente e sinalizando para uma visdo reducionista
da area contrapbe-se a concepg¢ao ampliada de saude presente na
Constituicao Federal. Isso tudo sem dizer que os objetivos do
programa sinalizam para ag¢des que sao competéncias histéricas do
Servico Social, exigindo o dominio de técnicas de conhecimento
proprios da formacdo do assistente social. Assim, ndo é por acaso
que os resultados da acao, dentre outros motivos, sao precarios, de
baixa resolutividade e, na andlise de muitos, de alta
irresponsabilidade. (NOGUEIRA e MIOTO, 2007, p. 220).%

Sobre esse ponto especifico, acredito que a questdo precisa ser melhor
refletida, especialmente no que se refere as causas apontadas, ou pelo menos, para
uma delas, a denominada “desqualificacéo do social” no campo da saude.

Desqualificacao de qual “social’? O “social” na concepc¢ao de qual projeto?

O conceito de “social” assume significados diversos, como todos o0s conceitos
que exprimem uma realidade marcada por desigualdades profundas. Como visto,
dois projetos principais disputam, historicamente, a hegemonia no campo da saude:
um que pode ser denominado de “Projeto da Reforma Sanitaria”, cujo objetivo
principal € a construgdo de um sistema nacional publico de saude, e, o outro, o
projeto privatista, que representa os interesses da medicina privada e dos grandes
grupos econémicos na area da saude e se caracteriza basicamente pelo objetivo de
enquadrar a saude na perspectiva da mercantilizacdo. Apesar da aparente forma
simplista de colocar a questao, ela € extremamente complexa e a sua analise deve

ser situada no contexto em que a questdo emerge.

No que se refere aos modelos assistenciais construidos ou em construcao,
fazemos a leitura de que eles refletem os interesses dos grupos que conseguem dar
direcdo as politicas sociais, no caso em questao, a politica de saude. Refletem,

8 Destaco aqui a minha discordancia com as autoras nas afirmagdes sobre o papel dos ACS como
condicao agravante ou reforcadora da “desqualificagdo do social” ou sobre a percepcao delas de que
os ACS estariam assumindo papéis e fungdes pertinentes ao assistente social. Penso que esses
problemas sédo decorrentes da forma como os programas e estratégias estdo sendo encaminhados no
cotidiano dos servigos ou pela dire¢cdo dada pela Politica de Saude. A aproximagédo dos assistentes
sociais no PSF das discussdes sobre os processos de trabalho e Nucleo e Campo do trabalho
profissional, que tem se desenvolvido na Saude Coletiva embasam a minha discordancia.
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especialmente, disputas, movimentos, interesses contraditérios e antagbnicos que,
se expressam também nos encaminhamentos dados pelos profissionais as suas
lutas por ampliacdo e afirmacdo dos espacos e nos processos de trabalho,
configurando as tensdes entre o instituido e o instituinte, entre a teoria e a pratica,
entre o projeto pensado e o processo realizado. Nesse sentido, as estratégias
formuladas e implementadas refletem esse movimento e podem assumir conotacoes

e sentidos de acordo com a direcao do modelo assistencial em construgéo.

A citacdo abaixo, baseada em Mioto (2004 e 2006), sobre o Servico Social na
saude e a questao da interdisciplinaridade, apesar de reforcar a afirmacao das

autoras em pauta, acredito que explicita melhor a questao:

(...) os assistentes sociais vém sendo cada vez mais desafiados na
qualificagdo de suas ag¢des e na construcdo de suas relagdes com
outros profissionais, a medida que por um lado as profissdes da
saude vao alargando seus limites em dire¢cdo do social e por outro
pela “desprofissionalizagdo” do campo na sociedade atual. Fatos
esses decorrentes, obviamente, da marca do neoliberalismo nas
formas de organizacao e relagdes de trabalho e no deslocamento da
responsabilidade do Estado para a sociedade civil da protecéo social.
Contraditoriamente, nas ultimas décadas ganham for¢ca o processo
de reestruturacdo produtiva (competicdo) e o movimento da
interdisciplinaridade (cooperacdo). O processo de reestruturagao
produtiva que repercute no desemprego, na precarizagdo do
trabalho, na polivaléncia do trabalhador e transpassa a construcao da
interdisciplinaridade, trazendo conflitos dos mais diversos. A disputa
de competéncias, a crise de identidades profissionais, o0s
corporativismos que implicam na reorganizagdo dos espagos
profissionais (UFSC, 2007, p. 4).

ApOs esses breves comentarios, retorna-se a andlise do texto de Nogueira e
Mioto (2007). Depois de delimitada a perspectiva de andlise, ao fazerem a
articulagdo entre os principios do SUS, o Projeto Etico-Politico do Servico Social e o
Codigo de Etica desses profissionais, as autoras afirmam a constatacdo de varios
pontos convergentes e reforcadores nesses projetos, especialmente no que se
refere a ampliagdo do conceito de saude, ao direito social a saude conquistado na lei
maior do pais e ao controle social ou a participagdo da populacdo na gestao da
politica. Especialmente sobre os aspectos que norteiam o codigo de ética as
autoras, retomando Barroco (2004, p. 31), reafirmam, como também o fizeram Bravo

e Matos (2007), que eles
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ndao se esgotam na afirmacdo do compromisso ético-politico, &
preciso que esse compromisso seja mediado por estratégias
concretas, articulados a competéncia tedrica/técnica e a capacidade
de objetiva-las praticamente por meio da realizacdo dos direitos
sociais. (citada por NOGUEIRA e MIOTO, 2007, p. 227).

Percebe-se, assim, a preocupacdo em reafirmar a discussdao do Servigco
Social na saude a partir das conquistas do movimento pela reforma sanitaria
brasileira, expressos principalmente na criacdo do SUS, nas decorrentes mudancgas
do modelo assistencial e nas praticas dos profissionais e equipes de saude.
Visualiza-se, no entanto e mais uma vez, a necessidade também de articulacdo das
competéncias tedrica e técnica dos assistentes sociais para que, inseridos nos
processos de trabalho na salde, articulem também os principios que norteiam a
profissdo a luta pela efetivacéo do sistema publico de saude.

Ao situarem ou justificarem a requisicdo do assistente social para a atuagao
profissional no campo da saude, Nogueira e Mioto (2007), no artigo em pauta e a
partir das observacbes sobre como vem ocorrendo a intervencdo desses

profissionais no SUS, afirmam que

a hipétese de que a acao profissional do assistente social se inscreve
no campo da promoc¢do da saude, notadamente no eixo da
intersetorialidade, tomando como evidéncia dessa afirmacao as
atividades e agdes que vem desempenhando no sistema nacional de
saude.(p. 238).

As autoras tomam como referéncia para a construcdo dessa hipotese a
discussdo sobre a promocao da saude. Nesse sentido, reafrmam o que disse
Teixeira (2004), para quem o debate sobre a promocéo da saude pode assumir um
significado estratégico na retomada e atualizagdo das principais bandeiras do
movimento pela reforma sanitaria, que ndo se restringiam a construcao do novo
sistema de saude, mas ressaltavam prioritariamente a necessidade e urgéncia de
criacdo de politicas econdbmicas e sociais que impactassem efetivamente os

determinantes da saude.

Como se percebe, o quadro de insercdo do Servigo Social no contexto atual é
pleno de desafios. O setor salude consolida-se, cada vez mais, como campo
importante de insercao profissional dos assistentes sociais. Como visto, esse
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crescimento atual ocorreu devido a configuragdo do intenso processo de
reorganizacdo da Atencado Basica, especialmente com a construcdo dos sistemas
municipais de saude e com a implantagcdo do PSF, nos anos 1990, apds a criagao
do SUS.

Para o Servico Social, o principal desafio consiste em, uma vez inserido nos
processos de trabalho na saude, baseados nos referenciais especificos da profissao
tais como o Cédigo de Etica Profissional e o Projeto Etico-Politico, estabelecer um
movimento de, a partir das especificidades dessa inser¢cao na saude, olhar para a
acdo profissional e construir as mediacdes necessarias para a acdo. E um
movimento que propde romper com o olhar a partir da profissdo, haja vista que ele ja
ocorreu, um processo riquissimo, durante a construgdo do Projeto Etico-Politico,

mas olhar para a profissao a partir do contexto de insergao.

3.2. A participacao dos assistentes sociais nos movimentos dos
profissionais da saude e a relacao com a insercao desses profissionais no PSF
em Aracaju

Como ja visto no capitulo anterior, as primeiras discussoées sobre o PSF no
Conselho de Saude de Aracaju ocorreram em 1994, mas sua aprovacao sO ocorreu
em 1998 apds a efetivacdo da municipalizacdo da saude e a aprovacdo na V
Conferéncia Municipal de Saude. O pressuposto anteriormente adotado é de que
esse processo “lento” de aprovacao do PSF no Conselho Municipal de Saude, tendo
em vista a recusa dos conselheiros em aprova-lo, permitiu que algumas pactuacdes
com os trabalhadores e usuarios fossem estabelecidas durante a conferéncia.

Ao final dos 1990 em Aracaju, em pese ja se iniciar o refluxo dos movimentos
sociais, especialmente do movimento sindical que no nivel local teve grande
visibilidade, ainda encontrava-se atores “oxigenados” pelas grandes mobilizagcées da
década anterior e muitas das reivindicacdes anteriormente estabelecidas, ainda
constavam das atuais pautas de reivindicagao.

O Servigo Social, ou os assistentes sociais, inseriam-se nesse cenario. Em
Sergipe, especialmente a partir da recriacao da Associacao Brasileira de Assistentes

Sociais- ABAS, em 1977; com a criacdo da Associacao Profissional dos Assistentes
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Sociais — APAS, em 1981, e a constru¢cdo do Sindicato dos Assistentes Sociais -
SASSE®', em 1986, essa categoria profissional protagonizou o processo de
“retomada da fala” ap6s a ditadura militar e se colocou como ator importante nas

manifestacdes e lutas ocorridas no periodo.

Entdo em 1978, ia ter um Encontro das entidades de classe em nivel
nacional em Belo Horizonte e que era importante Sergipe se fazer
presente, entdo eu fui para esse encontro em novembro de 1978, eu
trouxe até aqui o rascunho para lhe mostrar, e chegando la tivemos a
informagé&o que tinha havido um outro encontro e que os sindicatos
do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e o de Belo Horizonte estavam
tentando naquele momento a reorganiza¢do das entidades de classe
de Servico Social, aproveitando exatamente esse momento de
abertura lenta e gradual da sociedade e reorganizacado da sociedade
civil. Entao foi um momento riquissimo esse que a gente participou la
em Belo Horizonte e voltamos com o intuito da gente rearticular aqui
em Aracaju a ABAS. E bom destacar que a Escola tinha um papel
fundamental nessa rearticulagéo [...] Entdo foi com essa turma que a
gente assumiu a ABAS com o compromisso ja retirado naquele
Encontro que aconteceu em 1978, que foi o || Encontro de Entidades
e Associagbes de Servigo Social, realizado em 02 de novembro de
1978. Nele tinha representantes da Bahia, do Ceara, Belo Horizonte,
varios outros... E nés. Entdo desse Encontro nés saimos com alguns
encaminhamentos como fortalecer as entidades da categoria
buscando apoio nas bases com o objetivo de uma luta politica e nés
tracamos as estratégias para cada eixo. Um eixo foi buscar a
articulacdo com outras categorias e outro foi em nivel mais nacional
que era a perspectiva da criagcdo da Federagdo, pois em 1978
estdvamos discutindo que tipo de entidade deveriamos construir.
Logo depois do ‘Congresso da Virada’ foi constituida a CENEAS e
depois veio a ANAS. Entao esses encontros que tive a oportunidade
de participar, primeiro o de 1978 eu fui s6 pois fazia parte da diregao
do CRAS e fui para saber o0 que estava acontecendo e o que podia
acontecer aqui em Aracaju depois disso... Entdo essa participacao
nesses encontros mostrou que deveria ser um trabalho articulado
com outras categorias, com outras entidades. Assumi a direcdo da
ABAS em 1979, fizemos varios encontros regionais e tivemos a
oportunidade de participar dos encontros nacionais, na época como
nés tinhamos aqui muita gente engajada, quer dizer, com vontade de
trabalhar, entdo dos seis encontros regionais, quatro foram
realizados aqui em Aracaju... Entdo era uma forma da gente trazer a
discussao para Aracaju e aos poucos ir capacitando essas pessoas
(Profissional).

Entao a partir de 1978 acho que comecou, foi em nivel nacional e
aqui também pipocou, a fazer parte desse movimento, inicialmente

81 O Sindicato dos Assistentes Sociais de Sergipe, criado em 1986, foi extinto no ano de 1992, em consonancia
com as discussdes do momento de fortalecimento da organizacdo por ramo de produciio encaminhadas pela
CUT no contexto do Novo Sindicalismo.
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era ABAS, depois passou para APAS e que dai teve aquela
comissdo, acho que era interestadual, fazendo alguns eventos,
lembro que teve em Minas, essa comissao, nao era ANAS ainda, era
um nucleo que, em nivel nacional, comegava a ser trabalhado e ai a
gente tinha que dar respostas [...] mas a gente teve uma participagéo
em nivel nacional, isso no movimento da categoria [...] Ai, depois de
uma década de movimento, o movimento na categoria avancou
muito, a partir desse grupo que comeca a trabalhar a questdo da
ANAS, s6 que ai a gente encaminhava para o sindicato, percebe? A
gente encaminhava, quer dizer havia toda uma articulagdo com o
movimento sindical, essa terceira ANAS é que comeca a trabalhar
essa transitoriedade e ai eu acho que o movimento da saude ele nao
corria paralelo, mas ele era realimentado pelo movimento da
categoria (Profissional).

Como € possivel deduzir das falas acima, em um contexto no qual era
crescente a articulagdo e organizacao dos trabalhadores brasileiros, como apontam
os autores sobre o Novo Sindicalismo, a discussdo entre os assistentes sociais
sobre as formas especificas de organizacdo também crescia e, em Aracaju, pela
participacdo nesses movimentos, essa organizagdo ganhou relativa visibilidade. A
participacdo e mobilizacdo dos assistentes sociais, cujos registros do processo de
(re) organizagdo apontam para o final dos anos 1970, revelam um percurso que
permitiu a construgdo do Sindicato e mobilizou grande parcela dos profissionais nas
lutas encaminhadas, especialmente durante a década de 1980.

O Sindicato também participou de diversas lutas e movimentos dos
trabalhadores objetivando contribuir com a sociedade civil para
concretizagdo de algumas mudangcas no pais. Entre esses
movimentos podemos destacar: a greve dos previdenciarios do
SINPAS, dos funcionarios da DESO, dos bancarios, dos
trabalhadores da UFS, o apoio a ADEMA [favoravel a] desativacéao
da fabrica de cimento de Sergipe e a Greve Geral organizada pelas
duas centrais sindicais, CUT e CGT (BOLETIM INFORMATIVO DO
SASSE, citado por MENDONGA SILVA, 1997, s.p.).

Nesse movimento, sempre com a parceria do Departamento de Servigo Social
da UFS, a relacdo com o setor saude esteve visualizada tanto através da grande
participacdo do quantitativo de assistentes sociais que atuavam nesse campo,
especialmente em hospitais — Hospital Escola da UFS e filantropicos — , do INAMPS
e das secretarias Estaduais e Municipais — especificamente de Aracaju- de Saude,
nas diretorias das entidades, quanto nas discussbes especificas desse campo,



190

organizadas por essas entidades ou nas mobilizagcbes com outros segmentos

profissionais:

Em termos de freqUéncia de pessoas e de adesdo ao movimento,
uma coisa me surpreendeu bastante, pois, nesse interim, houve uma
luta do Projeto Salvador Julianelli, que queria subordinar o assistente
social e outras profissdes da saude ao médico e rebaixar o salario e,
em nivel nacional tinha vindo recomendacgédo de luta para derrubar
essa proposta e noés conseguimos colocar mais de cem pessoas na
assembléia. Cem pessoas sO de servigo social, sem falar quando
juntamos com outros profissionais. Quando nés fomos para um
encontro regional e depois um nacional e colocamos a quantidade de
pessoas que nds colocamos na assembléia, causou surpresa por
que Sao Paulo tinha conseguido trinta, um outro conseguiu vinte e
achando que tinham conseguido grande mobilizagdo... Entdo, em
proporgédo ao tamanho do nosso estado e ao numero de assistentes
sociais da base, ndés conseguimos, naquele momento, uma grande
mobilizacdo para essa luta [...] O certo € que as pessoas se
mobilizavam e se engajavam no processo. Entdo esse momento do
Julianelli foi riquissimo, foi uma grande vitéria por que a gente
conseguiu mobilizar diferentes sindicatos e associacées que se
articularam com uma Unica meta. Entdo esse foi o auge do
movimento. NoOs fizemos grandes mobilizagcdes, os seminarios que
nés organizamos conseguiam mobilizar muita gente, as
comemoragbes da semana do assistente social também puxava
grande publico, a diretriz de sempre fazer um trabalho articulado com
outras categorias, entdo os eventos ndo eram s6 Associagdo, mas
CRAS e Escola. Foi nesse movimento que a gente se deparou, a
gente também tem que citar, que simultaneamente, tava o
Departamento de Servico Social com o curso de especializacao, de
1979 a 1981, sobre As Politicas sociais e os diferentes campos de
Servigco Social, que trouxe nomes importantes do servi¢co social na
época como Inés Bravo, Vicente Faleiros e também outras pessoas
que ndo eram do servigo social (Profissional).

Além da articulagdo com os movimentos da saude na mobilizagdo contra o
Projeto de Lei N? 2726\80 do deputado federal Salvador Julianellii, outro momento
que revelou a forte articulacdo do movimento dos assistentes sociais com os
movimentos do setor saude foi quando, também em 1980, estudantes, profissionais
da medicina, enfermagem e servigo social discutiram a implantagdo do CEBES em
Sergipe, importante espaco aglutinador dos profissionais de saude e impulsionador
do movimento pela reforma sanitdria em Sergipe, além de iniciarem as reflexdes
sobre 0 PREV-SAUDE. Nesse momento, os assistentes sociais foram “linha de
frente” desse movimento e, inicialmente em torno da sua entidade, conseguiram

viabilizar esse desafio.
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Por conta do curso de especializacao, principalmente no médulo de
saude, foi colocado, tanto pelo professor Menezes como pela
professora Inés Bravo, a necessidade de, aqui em Aracaju, ser
articulado um grupo do CEBES... Entdo nas nossas pautas constava
0 processo de implantagdo de um nucleo do CEBES em Sergipe.
Durante o ano de 1980 foi constituido um grupo com estudantes e
profissionais de medicina, servico social e enfermagem, interessados
na questao saude. Esse grupo interprofissional discutiu 0 documento
PREV-SAUDE. No dia 26 de fevereiro de 1980, consta aqui nas
minhas anota¢des, na reunido de diretoria, a gente discutiu a
possibilidade de um debate com Inés Bravo, para ela enfocar a
questado da saude e a importancia do CEBES. Isso em 1980. A saude
ai ja se caracterizava como um campo importante de atuacdo do
assistente social, ao lado de Trabalho, Educacdo e Assisténcia
Social. Entdo, enquanto entidade ABAS, nés ficamos com o
compromisso de articular na categoria e verificar, fora da categoria,
pessoas interessadas. Foi ai que a gente descobriu os estudantes de
medicina, que ja estavam pensando e discutindo algumas coisas em
relacdo ao CEBES. Discutimos muito com os outros profissionais
sobre a estruturacdo do CEBES. A coordenagao proviséria ficou
inicialmente com a ABAS e depois foi constituido o Nucleo do
CEBES (Profissional).

Segundo o Relatério de Atividades da direcao do SASSE, gestdo 1989/1992,
em 1989 o Sindicato dos Assistentes Sociais de Sergipe contava com um numero de
280 filiados, em um universo de 793 profissionais inscritos no entdo CRAS, o que
correspondia a uma taxa de sindicalizacado em torno de 35%. Considerando que o
Sindicato dos Assistentes Sociais de Sergipe tinha sido criado recentemente, nesse
momento estava na sua segunda gestdo, esses numeros eram considerados
expressivos, principalmente ao se considerar que nesse mesmo ano, em 1989, a
taxa de sindicalizacdo no pais situava-se em torno de um terco dos trabalhadores , a
partir de quando se observa a queda brusca da taxa, atingindo 15% em meados da
década de 1990. Dados recentes mostram que, atualmente, somente 18% dos
trabalhadores sdo filiados a entidades de classe (dados disponiveis em
www.brasildefato.com.br, em 15\03\2009).

Outro fato a considerar, no que concerne a organizagdo sindical do
assistentes sociais em Sergipe, € que, durante a gestdo 1989\1992, tendo em vista a
filiacdo a CUT, que se deu em 1990, e a discussao sobre a extincdo dos sindicatos
por categorias profissionais para a incorporagao dos profissionais nos sindicatos por
ramos de producdo, a direcdo desse sindicato, a partir de entdo, ndo desenvolveu

mais nenhuma campanha de filiagdo. Quando ocorreu a extincao do sindicato, em
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1996, apesar das preocupacdes, expressas no relatério de atividades da gestéo,
com os sinais do refluxo do movimento sindical e as dificuldades de “migracédo” dos
assistentes sociais para outros sindicatos denominados “maiores”, houve grande
aproximacao com o SINTASA e o SINDPREV e suas lutas, e também com eles foi

socializado o patrimonio (bens méveis) do sindicato.

z

E importante ressaltar que a relagdo estreita dos movimentos dos assistentes
sociais com o Departamento de Servico Social da UFS e a forma como eram
abordadas as Politicas Sociais a partir da setorizagdo em Assistencia, Educacao,
Previdencia, Saude e Trabalho, contribuia também para a atividade sindical a partir
desses setores. No entanto, a realidade objetiva local apontava para uma
problematizacdo maior dos campos da Assistencia, Trabalho e Saude, vez que eram

0s grandes campos de insercao desses profissionais no estado.

O campo da saude, como visto no capitulo anterior, destacou-se pela luta dos
profissionais em torno da construgcdo do sistema publico de saude, o que teve
grande visibilidade local e envolveu os diversos profissionais. O Servico Social
inseriu-se nessa luta de forma destacada desde o momento de construcdo do
CEBES, nas greves, negociacdes, na construcao e primeira eleicdo do Conselho
Estadual de Saude e pela ampliacao dos foruns de debates e decisdes.

Eu acho que foi nesse momento que o movimento social na area da
saude foi mais forte em Sergipe [...] Por exemplo, os assistentes
sociais eram vanguarda, era nesse grupo aqui, principalmente as
pessoas do Sindicato dos Assistentes Sociais eram as pessoas mais
politizadas, mais questionadoras, nesse momento da implantagéo do
SUS. Era um pessoal que tinha voz, que era ouvido com atencao nos
debates, porque existia um grupo politizado, existiam essas pessoas
politizadas (Profissional).

Em 1985 teve a abertura politica, entrou um novo governo ja com
uma ética diferente de mobilizagéo e acdo, que foi com o Secretario
Samarone, coisas que a gente sempre pensou em fazer e nunca
fazia por causa da represséo, que era discutir saude no nivel local,
nao se tinha discutido até entao isso. Entdo com esse governo teve a
VI Conferencia Nacional de Saude, até entdo a gente nunca tinha
ouvido em falar em conferéncias de saude, nem nacional, nem
municipal e muito menos local... Ai j& se discutia os conselhos, a
forma de controle social das acbes de saude. Entdo dessa
conferencia comegaram a surgir os conselhos locais de saude e a
gente passou a trabalhar nesse eixo, em todas as comunidades...
(Profissional).
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Sobre a insercdo do Servico Social na Secretaria Municipal de Saude de
Aracaju, que até o inicio da década de 1980 contava com numero bastante reduzido
desses profissionais, é interessante observar que a ampliacdo desse quantitativo
ocorreu quando, na segunda metade dessa década, apdés algumas greves do
funcionalismo publico municipal, o “castigo” para as assistentes sociais que delas
participaram foi a lotacdo imediata nesse setor. Acredito que o imaginario da saude
enquanto campo da doenga, destituido de questionamentos “sociais e politicos”
tenha contribuido para que isso ocorresse, além do “isolamento” que seria destinado
a esses profissionais uma vez que o grande campo, com maior namero de

assistentes sociais, era o da Assisténcia.

(...) e ai eu fui devolvida para a secretaria de administracdo e la me
mandaram para a Secretaria de Saude. Entdo a minha vinda para a
Saude nao foi minha escolha... Colocaram-me na Saude e me
mandaram la para o Posto de Saude Onésimo Pinto, naquela época
era o 5° Distrito Sanitério, como um castigo. Entao fui, ja tinha
minhas preferéncias pelo trabalho comunitario. O Posto era
localizado na zona norte da cidade e era uma atuagcao muito dificil,
eu era uma assistente social naquele momento, tinha que estar
lutando mesmo pelo meu espago, até pra os préprios colegas, nao
apenas para a diretora da Unidade. A sala, a condicao de trabalho,
era com muita luta que a gente conseguia, a gente ndo tinha
comunicagdo com as colegas, era muito dificil essa comunicacao,
Era assim “vocé veio com problemas?” Entéo diziam “coloca la no 5°
distrito”, era o local mais distante (...) entdo manda pra la. Entao pra
mim, naquele momento, foi um terreno fértil, porque eu ja tinha uma
historia de trabalhar com o desenvolvimento de comunidade, com
organizagdo da populagédo, entdo a zona norte, era a regiao mais
problematica e que precisava de profissionais que se dispusessem a
fazer uma pratica dessa natureza e ai eu fui. Aquilo que me foi dado
como castigo se transformou no local mais rico da minha vida
profissional (Profissional).

As primeiras agbes dos assistentes sociais na Secretaria de Saude de
Aracaju, nos anos 1980, ocorreram no nivel central da gestdo, quando ainda nao
existia um quadro de profissionais lotados nas Unidades de Saude e a saude publica
caracterizava-se como campo exclusivo da doenca e da acdo médica. Nesse
momento a formacgdo profissional, no que se refere ao aspecto metodoldgico,
direcionava a intervencdo segundo a trilogia Caso\Grupo\Comunidade e o0s

assistentes sociais ai lotados desenvolviam diversas agdes, tais como:
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Entdo quando entrei ndo tinha nenhum assistente social nas
Unidades. S6 tinha médicos, poucos enfermeiros, auxiliar de
enfermagem e visitador sanitario. Nés, assistentes sociais, ficavamos
no nivel central, na supervisdo dos programas que vinham do
Ministério. A gente tinha basicamente o PSN, que era o Programa de
Suplementagéo Alimentar, que era um programa do antigo INAMPS,
repassado para a Secretaria de Saude... Entdo a gente ficava no
controle desse programa nas Unidades, a gente fazia a sele¢do das
mées e o acompanhamento, mas quem fazia a distribuicdo dos
alimentos era a visitadora sanitaria. A visitadora e nds, pois como
eram poucas Unidades, a gente ia, a cada dois dias na semana, em
uma Unidade fazer essa distribuicao, a gente fazia palestra, distribuia
os alimentos e fazia o acompanhamento do desenvolvimento e
crescimento das criangas. Além disso faziamos um trabalho com a
vigilancia sanitaria, participAvamos das campanhas, a gente fazia
trabalhos educativos... Ficdvamos na supervisdo dos servigos
também. Nao era formalizada a supervisdo, por exemplo “vocé vai ter
a funcao de supervisora”, ndo, mas embutido na nossa acao tinha a
acdo de supervisdo das Unidades, o que faltava, o que néao
funcionava, o material que estava faltando, a gente fazia essa parte
mesmo de supervisao nas unidades de saude (Profissional).

Com a ampliacdo do quadro, as primeiras assistentes sociais lotadas nas
UBS passaram a desenvolver tais atividades, referenciadas na queixa\doenca. Mas
a proximidade com o local permitiu a insercdo nas questdbes que norteavam as
discussdes do setor saude naquele momento, tais como a participacao popular e a
luta pela construcdo do sistema publico de saude. Desde esse momento,
impulsionada a partir de 1988, essa constituiu atuacao marcante dos assistentes

sociais no campo da saude em Aracaju.

Em 1985, a gente continuava no nivel central, mas ja com algumas
assistentes sociais nas Unidades, poucas, umas trés. Nas unidades
elas trabalhavam nos programas, da Mulher, da Crianga e no
programa da alimentagéo, depois, com Sarney, no programa do leite.
Elas implantavam nas comunidades essa questdo do controle social,
os conselhos eram formados no nivel local. Entdo quando foi feita a |
Conferéncia Municipal de Saude em Aracaju, em 1985 ou 1986, a
gente tinha implantado esses conselhos locais (Profissional).

A partir de 1988, com a Constituicdo, com as Conferéncias que
mudam a perspectiva do conceito de saude, o assistente social
comega a ganhar espago, comega a conquistar 0 seu
reconhecimento, mas ainda em um modelo pautado na
medicalizacao, centrado no médico. Até hoje a gente vé ainda isso e
a gente ja estd a quase vinte anos dessa historia, mas naquele
momento isso era ainda muito forte e o assistente social se limitava a
resolver as broncas daquelas pessoas que nao conseguiam “ficha”,
mas queriam se consultar naquele dia e isso acabava chegando na
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sala daquela pessoa que ia fazer o milagre, que ia conseguir uma
ficha a qualquer custo, com o médico ficando na Unidade duas
horas, duas horas e meia, trés horas e os pepinos chegavam a todo
momento e a gente botava na ambulancia que estava na porta do
Posto e mandava. Depois de 1988, isso comega a se modificar, na
década de 90 eu acho que a gente se fortalece bastante enquanto
categoria mesmo, a gente comeca a fazer Encontros locais dentro da
Secretaria, pra dentro do servico, pra discutir o que estava fazendo.
A gente ampliou, comecou a trabalhar com grupos, teve uma
aproximagdo com os enfermeiros, os grupos de idosos, de
adolescentes, de jovens, a gente comeca a participar de algumas
reunides das associagées de moradores, a gente amplia o trabalho
comunitario (Profissional).

Esse conjunto de fatores, especialmente a forte articulacdo com os
usuarios e o intenso trabalho desenvolvido na perspectiva de garantia do direito a
saude, acredito, contribuiu para a caracterizacao, por vezes de forma negativa pelos
gestores, dos assistentes sociais da Secretaria de Saude de Aracaju como
profissionais “criticos e de oposicao”. Estabeleco, a partir desses argumentos, a
relacao dessas questdes com a inclusao desses profissionais no PSF em Aracaju.

Outro aspecto a ser melhor explicitado nessa relacdo era a
composicdo do Conselho de Saude de Aracaju®® e sua firme defesa na construgdo
do sistema publico de saude em consonancia com os principios do SUS. Os
questionamentos dos conselheiros e a recusa em aprovar o PSF em Aracaju fizeram
com que o mesmo fosse “digerido” por quatro anos, 1994 a 1998, e a sua aprovacao

consistisse em um processo de pactuacao com os trabalhadores e usuarios.

Assim que, ao saber que a equipe minima definida pelo Ministério da
Saude é composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de Saude e exclui dela outros profissionais que historicamente
consolidaram sua acao no setor saude, como odontélogos e assistentes sociais,
esses profissionais se articularam e na V Conferencia Municipal de Saude

garantiram essa insercdo, mesmo com 0s alertas sobre os limites do financiamento.

Ainda em 1977, quando o nlcleo dirigente municipal encaminhava a
discussdo sobre o processo de municipalizacdao e implantacdo do PSF, realizou
encontro com cada categoria profissional, em separado, para reflexdo e

sistematizacdo do papel de cada uma no processo. Dessa forma, os assistentes

82 _ Para maiores detalhes desse processo, ver Tavares (2002).
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sociais reuniram-se durante o férum intitulado “Reordenando a Pratica dos

Assistentes Sociais™®®

e, a partir da informacado sobre a composicdo da equipe
minima do PSF, da qual eram excluidos, sistematizaram uma proposta de

participacao no PSF.

O documento final desse féorum problematiza a auséncia dos assistentes
sociais na equipe minima do PSF, reafirma o conceito ampliado de saude aprovado
na VIl Conferéncia Nacional de Saude e contemplado na Constituicao de 1988, os
aspectos sociais que incidem no processo saude\doenca e 0s principios e diretrizes
do SUS. Nesse sentido, faz referéncias a regulamentacdo da politica de saude
contida na NOB\SUS\96, especialmente aos itens que se referem a atencédo a saude
e destaca aqueles entendidos como estreitamente relacionados com a atuagao do
Servico Social, a saber:

a) O da assisténcia, em que as atividades sao dirigidas as
pessoas, individual ou coletivamente, e que € prestada no ambito
ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos,
especialmente no domiciliar;

b)  (..);

c) O das politicas externas ao setor saude que interferem nos
determinantes sociais do processo saude\doenga das coletividades,
de que sao partes importantes questdes relativas as politicas macro
econémicas, ao emprego, a habitacdo, a educagéo, ao lazer e a
disponibilidade e qualidade de alimentos (NOB\SUS\1996 citado por
SMS\ARACAJU, 1997b, p. 2).

Assim, refletindo sobre a atuacao do Servigo Social nesse campo, a partir da
NOB\SUS, o referido documento ressalta ainda os objetivos e a natureza do PSF, de
reorganizacdo da atencao basica e de mudanca do modelo assistencial, coloca que
as atribuicbes dos assistentes sociais estariam relacionadas a pesquisa social;
educacao; encaminhamentos; orientacdes e a participagao popular.

Esse primeiro e breve momento de reflexdo coletiva sobre o fazer do
assistente social, apesar dos limites evidenciados como a auséncia de reflexao
sobre o projeto ético-politico da profissdo e sua articulagdo com o0s principios do
SUS, sobre o trabalho em equipe, os processos de trabalho na saude coletiva e os

3 . L, . - . .. ,
8 _ O referido Férum de discussdo, com os assistentes sociais, ocorreu no periodo de 12 a 14 de novembro de
1997.
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modelos de atengdo construidos e\ou propostos, fez submergir a necessidade

urgente de pensar coletivamente tais questdes.

Ai foi quando comecou a discussdo sobre o processo de
municipalizacdo da saude em Aracaju. Por causa desse processo,
nds resolvemos fazer uma avaliacdo da pratica do servico social e
entdo fizemos um Férum dos assistentes sociais objetivando avaliar
a nossa pratica na Secretaria de Saude e nesse momento ja estava
ocorrendo a discussao sobre a implantacdo do PSF em Aracaju. Na
discussdo ocorrida nesse Férum saiu a reivindicagdo para a
incorporagdo do assistente social nesse programa. Logo apds
aconteceu a V Conferéncia Municipal de Saude e nela a proposta
dessa incorporacdo foi aprovada, mas isso foi uma luta dos
assistentes sociais, muita discussao e articulagdo. A gente fez até
um trabalho na | Mostra de Saude da Familia e depois esse trabalho
foi apresentado até no Canada (Profissional).

Com essa proposta e a partir da articulagdo na V Conferéncia Municipal de
Saude, os assistentes sociais foram inseridos nas equipes do PSF em Aracaju,
lotados nas Unidades de Saude da Familia, na proporcao de um assistente social
para uma equipe. Em 1998 foram estruturadas 11 ESF’s, distribuidas em bairros
estratégicos da cidade, de acordo com o Mapa da Fome. As demais Unidades de
Saude continuavam na forma “tradicional” de assisténcia a saude, o que foi sendo

gradualmente modificado.

Apés a conquista da insercao vieram os desafios de estruturacao do fazer. Os
melhores salarios, a melhor estruturagdo das Unidades de Saude da Familia e a
acao em equipe causavam um imaginario, nos profissionais que ainda nao atuavam
em ESF, que as equipes estavam “prontas” e contavam com condicdes “ideais” para

prestar uma melhor assisténcia a saude da populacéo.

No entanto, a realidade apresentava um quadro bem diferente. Apesar da
condicao diferenciada e com as USF’'S melhor estruturadas, como afirma Carvalho
Santos (2006), as tensdes entre os profissionais produzidas pelos confrontos entre
as necessidades de nova atuacgao, de outro olhar sobre os objetos das praticas e os
limites da formacdo desses profissionais, geralmente referenciada em um olhar
biolégico, com alto numero de especialistas, sem formacao generalista ou em Saude
da Familia, eram caracteristicas marcantes desse quadro. Agravante dessa situacao
foi a forma histérica de organizacado dos servicos e a intervencao dos profissionais
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pautadas por acbes pontuais, fragmentadas e com um nivel de hierarquizagdo muito
forte entre eles. Observava-se um forte poder do saber do médico, condensado no
saber clinico, sobre os demais profissionais, o que se reproduzia também na relacao
entre os profissionais com formacéo superior € a “equipe auxiliar’, geralmente com

formacao de nivel médio ou fundamental.

Nesse quadro, como produzir alteracdes efetivas nos processos de trabalho?
Como fazer com que os diversos saberes e fazeres produzam cuidado no
enfrentamento com o instituido? Como fazer com que os profissionais acumulem
forca e transformem tensionamentos em propostas coletivas que permitam o

atendimento das necessidades de saude?

Teixeira (2006), afirma que as transformacdes propostas no modelo de
atencdo exigem, para que elas sejam concretizadas, “a conjuncdo de propostas e
estratégias sinérgicas” em trés dimensdes: a) dimensao gerencial, que se “refere aos
mecanismos de conducdo do processo de reorganizacao das acoes e servicos”; b)
dimensado organizativa, que explicita quais as relacdes estabelecidas entre as
unidades prestadoras de servigcos, qual a hierarquia existente entre essas unidades
a partir do nivel de complexidade tecnoldgica existente em cada uma; c) dimensao
técnico-assistencial ou operativa, que se refere as relacdes que o0s sujeitos
estabelecem no cotidiano, na pratica, com os seus objetos de trabalho, e que séo
mediadas pelos saberes acumulados e pela tecnologia operados nos processos de
trabalho nos planos da promocado da saude, prevencdo de riscos e agravos €
recuperacao e reabilitacdo. Afirma essa autora, na analise que faz sobre essas
dimensdes, que mudancaS em somente uma delas produz alteragdes parciais,
mesmo provocando mudang¢as mais amplas, sdo importantes mas nao suficientes
para que aconteca a mudanca “propriamente dita do modelo de atencao”. Eis como

se posiciona essa autora sobre essa questao:

Esta [a mudanga no modelo de atengéo] exige a implementacao de
mudancas no processo de trabalho em saude, tanto no que se refere
a seus propésitos ou finalidades, quanto, nos seus elementos
estruturais, isto é, no objeto de trabalho, nos meios de trabalho, no
perfil dos sujeitos e principalmente, nas relagbes estabelecidas entre
eles e a populagéo, usudrios dos servigos (TEIXEIRA, 2006, p. 27).
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Mas a discussao sobre trabalho e processo de trabalho ndo € nova, nem em
termos gerais, nem na saude, apesar de, nesse campo, outros temas terem sido

priorizados nas conjunturas anteriores, como afirma Teixeira (2006).

Segundo Marx, o trabalho € um processo entre o homem e a Natureza, no
qual o homem, por sua propria agao, regula e controla seu metabolismo com a
Natureza. Ele mesmo se defronta com a matéria natural como uma for¢a natural,
coloca em movimento as forgas naturais pertencentes a sua corporalidade, bracos e
pernas, cabeca e mao, a fim de apropriar-se da matéria natural em uma forma Uutil
para sua propria vida. Ao atuar, por meio desse movimento, sobre a Natureza
externa a ele e ao modifica-la, ele transforma, ao mesmo tempo, sua prépria
natureza (MARX, 1988).

Partindo desta concepcao, Mendes-Gongalves (1992) retrata as duas idéias
mais gerais e abstratas que encaminham a delimitacdo do conceito de trabalho
humano que sado as de “energia” e “transformacdo”, conjugadas em um Uunico

processo.

O autor citado explica o trabalho como “algo” que havia “antes”, transforma-se
em “outro algo” que ha “depois”, por meio de um processo no qual certa quantidade
de energia se aplicou. Afirma ainda que todos os conteudos concretos dos mais
diversificados tipos de trabalho estdo abstraidos nessa formulagao, tendo subsistido
apenas uma anterioridade e uma posterioridade, vinculadas uma a outra por um
processo de transformacéo nao espontanea, o que permite configurar o trabalho sob
a forma de “processo”.

Marx (1988) decompbs o processo de trabalho em trés elementos: (a) o
objeto do trabalho, aquilo sobre o que incide a atividade e que sera transformado no
decorrer do processo, constituindo-se em produto; (b) os meios e instrumentos do
trabalho; e (c) a atividade adequada a um fim, o trabalho propriamente dito, que se
organiza de forma especifica.

Para que algo se constitua como objeto de trabalho, ha necessidade de que
haja, a partir dele, a construcao abstrata, idealizada, “pensada”, de um resultado ou
de um objetivo que se quer atingir. Para que esse objetivo ou resultado seja
alcangado, faz-se necessario utilizar instrumentos ou meios de trabalho que também

sdo criados ou utilizados mediante a intencionalidade do processo. Uma
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caracteristica dos meios ou instrumentos de trabalho humano é o fato que eles séo
pensados e produzidos em separado do seu tempo e espaco de uso e o fato de
serem também resultados de processos de trabalho (MENDES-GONCALVES,
1992).

Assim, a mediacdo entre o trabalhador e o objeto de trabalho se da pelos
meios ou instrumentos de trabalho, que sdo meios condutores das atividades do
trabalhador sobre o objeto, utilizados conforme o seu objetivo. Num sentido estrito,
0os meios de trabalho constituem-se pelas ferramentas que o homem constréi e
utiliza; em sentido amplo, os meios de trabalho sdo todas as condicées objetivas
existentes para que o processo de trabalho se realize (MARX, 1988).

Os processos de trabalho podem produzir, como resultado, mercadorias (com
valor de uso, de troca e valor), que se constituem na objetivacao do trabalho, além
de resultados que, no momento em que sao produzidos, sdo também consumidos
(por exemplo, o trabalho de assisténcia em saude), assim como resultados que se
constituem em instrumentos de outros processos de trabalho (equipamentos e
medicamentos para a assisténcia a saude, por exemplo) e resultados que séo
objetos de trabalho de outros processos de trabalho.

No processo de trabalho, portanto, o ser humano realiza uma atividade de
transformacao do objeto de trabalho, mediante a utilizacdo de meios de trabalho,
pretendida desde o principio (MARX, 1988).

Por sua vez, a andlise do processo de trabalho deve ser realizada
considerando-se as seguintes vertentes: a técnica - que significa considerar as
caracteristicas fisicas, quimicas e mecénicas do objeto; a conformacao técnica dos
instrumentos/ tecnologia; processos corporais do trabalho; e a social - que implica
em considerar porque e como o objeto é constituido como tal; os instrumentos como
resultados da materializacao de uma determinada relacédo entre capital e trabalho; e
o trabalho como uma expressao concreta da relacao de exploracao através de sua
organizacao e divisdo. Além de conhecer as caracteristicas dos objetos, dos
instrumentos e do trabalho é necessario analisar a relacdo entre eles para
reconstruir a dindmica do processo (LAURELL; NORIEGA, 1989).

AplOs esses breves comentarios sobre o trabalho humano, processo de

trabalho e sua natureza, importa aqui refletir como ocorre esse processo na saude.
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De acordo com Peduzzi (1998), o trabalho em saude, apesar de suas
peculiaridades, constitui-se em um ato humano pelo qual os homens em sociedade
produzem e reproduzem sua existéncia, nao apenas no plano material, mas também
no da subjetividade, ambos condicionando-se mutuamente, sendo as necessidades
sociais que movem o sujeito a acéo, tendo ele introjetado o que é a finalidade do
carater social do processo de trabalho.

Mendes-Gongalves (1992) reconhece que, mesmo em organizagdes sociais
baseadas na producdo de “mercadorias”, todos 0s processos de trabalho, cujos
resultados incorporam-se imediatamente ao proprio vir a ser do homem individual ou
no vir a ser das condi¢coes objetivas de reproducédo de suas relagdes sociais, como
os trabalhos em educacdo e saude, ndao podem tomar a forma imediata de
mercadorias e nem ser apropriadas. Portanto, terdo sempre um estatuto especial por
comparacao com processos de trabalho que objetivam bens materiais.

Nas especificidades dos processos de trabalho em saude e educag¢ao, como
o “homem” é o objeto, inclui necessariamente a subjetividade, referendada por
Mendes-Gongalves (1992), como relacbes mediadas por sentimentos, emocdes e
trabalho, que cada homem estabelece com a totalidade e com suas partes, inclusive
o trabalhador, e que fazem dele um suijeito.

Mendes-Gongalves (1992) faz uma reflexdo critica sobre o advento do
capitalismo e o significado social que adquirem os corpos humanos, que sdo a sede
da forca de trabalho livre, pronta para ser vendida e consumida nos processos de
trabalho, devendo estar disponivel em quantidade e qualidades adequadas a nova
dindmica de producado social. Portanto, o autor citado explica que o trabalho em
saude, especialmente com o advento e expansao do capitalismo, reorganizou-se e
desenvolveu-se ao redor de dois eixos: como forma de controlar a ocorréncia de

doenca e como forma de recuperar a forga de trabalho incapacitada pela doenca.

Torna-se importante considerar que o objeto de trabalho em saude, embora
historicamente focalizado no corpo humano, nas suas dimensdes objetivas e\ou
subjetivas, ndo pode ser abstraido de suas relagdes histéricas. Nao existe um
processo de trabalho em saude “em geral”, porque a ele ndo corresponde um objeto
“natural”, ja dado independentemente da histéria. O(s) objeto(s) de trabalho em
saude, sao recortados, sao historicamente determinados. Por outro lado, os agentes
que operam as praticas de saude, os trabalhadores, também nao tém uma
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existéncia “natural”: eles operam dentro de uma divisdo social do trabalho que é
também historicamente determinada (MENDES-GONGCALVES, 1992).

Peduzzi (2007) descreve e explicita cada elemento do processo de trabalho,
na perspectiva do processo de trabalho em saude. O objeto de trabalho vai ser
transformado por meio da acéo do trabalhador, aquilo sobre o que incide sua acgéao.
Contudo, o objeto ndo esta disposto na natureza ou na vida social, como objeto
natural dado, independente da acdo humana, mas deve ser reconhecido como tal
pelo olhar do trabalhador, com base em um saber. A autora explica que este
reconhece no objeto a necessidade que precisa ser atendida e que pode ser, por
sua intervencdo, orientada em uma dada direcdo, que ensejara o produto ou o
resultado esperado com referéncia na necessidade identificada. Portanto, diz a
autora, o recorte de um objeto de trabalho pressupde a existéncia de um projeto, ou
seja, o reconhecimento de uma necessidade, o produto virtual gerado por sua
transformacao e os meios ou instrumentos por meio dos quais o homem pode
intervir sobre ele. Por sua vez, o projeto pressupde uma concepgao € um saber
anterior sobre a necessidade identificada e recortada como objeto.

Em relacdo aos instrumentos de trabalho, Peduzzi (2007) explica que eles
ampliam a possibilidade de intervencédo sobre o objeto, e isso requer que possam
sintetizar as caracteristicas do préprio objeto e do produto que resultara de sua
aplicacdo. Estes instrumentos podem ser materiais ou imateriais, tal como os
saberes que constituem ferramenta de trabalho a medida que orientam a acéo e
fundamentam o recorte do préprio objeto de intervencdo, ou seja, das necessidades
que originam o especifico processo de trabalho. Para proceder a apreensdo do
objeto de trabalho, o0 agente do trabalho, trabalhador ou profissional de saude, opera
com um saber. Mas esse “saber” deve ser entendido a partir da andlise das varias

dimensdes que o compdem e constituem.

Como ja pontuado no Capitulo I, temos, no contexto atual, no campo da
salude a hegemonia do saber clinico sobre os demais saberes. Fato marcante que
teve desdobramentos na configuracdo dos processos de trabalho em saude foi o
surgimento do hospital moderno. Antes dele, 0 médico desempenhava todas as
etapas do processo de trabalho de assisténcia a saude. O surgimento do hospital
gerou a necessidade de “trabalhos infra-estruturais” e o trabalho médico passou a

ser um trabalho coletivo. Deu-se, em decorréncia, o surgimento da enfermagem



203

moderna e de outras profissbes que atuam na area da saude, como: nutricao,
psicologia, servico social, fisioterapia, entre outras (MENDES-GONCALVES, 1992).

Nesse contexto, o controle das dimensdes ‘mais intelectuais’, que, por sua
vez, reproduz a estrutura de classes da sociedade, garantiu um poder sobre o
conjunto do processo, no caso o poder do “médico”, apesar da constatagao que, sob
o ponto de vista técnico, nenhum dos trabalhos € dispensavel e todos os agentes
tém a mesma importancia no atendimento das necessidades de saude. Nesse
processo, 0 poder do saber e fazer médico sobre os demais foi causa fundamental
para a estruturacdo do modelo médico-centrado.

Apés essa andlise estrutural sobre trabalho e processo de trabalho, também
na saude, e suas determinacdes mais amplas, que nos da a clareza sobre os limites
das transformacdes requeridas, no contexto dessa sociedade, passarei a analisar a
questdo a partir de uma analise focada no micro-trabalho, nos micro-poderes,
considerando que essa mediacdo faz-se necesséaria para entender os processos
fundamentais nesse nivel, sem no entanto desconsiderar a necessidade das
mudancas no nivel “macro”, da necessidade de construcao “[...] de propostas com
relagdo ao desenho macroorganizacional do sistema (TEIXEIRA, 2006, p. 33).

Franco (2003), ao analisar as diversas dimensdes dos modelos
tecnoassistenciais, fundamenta um dos seus argumentos em Merhy (1999) ao
discutir o arsenal tecnolégico do trabalho médico. Apesar dessa questdo nao
constituir objetivo imediato desse estudo, pode auxiliar na anéalise sobre a forma
como o trabalhador recorta seu objeto e define sua intervencdo. Assim coloca o
autor da tese:

Merhy (1999), ao discutir o trabalho do médico, como figura
ilustrativa, usa a imagem de trés valises para demonstrar o arsenal
tecnolégico do trabalho médico. Na primeira ele carrega o0s
instrumentos (tecnologias duras), na segunda, o saber técnico
estruturado (tecnologias leve-duras), e na terceira, as relagdes entre
sujeitos que, segundo o autor, s6 tém materialidade em ato
(tecnologias leves). Na producao do cuidado, o médico utiliza-se das
trés valises, com predominancia de uma sobre a outra, conforme a
intencionalidade e seu modo de agir no cuidado ao usuario. Assim,
pode haver a predominancia da légica instrumental; de outra forma,
pode haver um processo em que as relacdes intersecoras® intervém

# 0 autor da tese explicita que utiliza o termo utilizado por Merhy que assim o justifica: “O termo intersecores
estd sendo usado aqui com sentido semelhante ao de Deleuze, no livito Conversagées, que discorre sobre a
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para um processo de trabalho com maiores graus de liberdade,
tecnologicamente centrado nas tecnologias leves e leves-duras
(FRANCO, 20083, p. 98).

Nessa dindmica, a concepcao do objeto do trabalho dos profissionais de
saude, e as opgodes tecnoldgicas, pode tanto reproduzir as necessidades de saude e
0S modos como 0S Servicos se organizam para atendé-las, quanto criar espacos de
mudanca em que se possam engendrar novas necessidades e suas
correspondentes intervencées e modos de trabalhar e organizar os servicos de

saude, na perspectiva da integralidade.

Ainda nessa concepcao, Merhy & Franco (2004) afirmam que o encontro
entre o trabalhador e o usuario da inicio a um processo relacional onde opera o
trabalho vivo, através de atos, no caso especifico atos em saude, e a partir do qual
ocorre uma intervencao tecnoldgica que objetiva a

manutencao\recuperacéao\alteracdo de certo modo de andar a vida.

Por sua vez, Merhy (1997) afirma que o trabalho em saude é “(...) uma praxis
que expde a relacdo homem\mundo em um processo de mutua relacdo” (p. 81) e
que ele nao se reduz a dimensao operativa, a uma atividade. Nessa perspectiva,
esse autor reafirma que o trabalho em salude produz atos de saude e que o objeto
do trabalho sdo as necessidades de saude. Assim, a forma como o trabalhador

define, constrdi ou recorta seu objeto torna-se questao fundamental a refletir.

Cologuei anteriormente que, a partir de 1988, foram estruturadas as primeiras
equipes do PSF em Aracaju. Nesse momento, os profissionais, especialmente os
médicos, estavam saindo de uma insercao na forma “tradicional” de organizacao do
servico, com um fazer de consultério, no qual cada profissional desenvolvia as suas
“atribuicées”, sem nenhum dialogo entre eles. A partir de entdo, atraidos pelos
melhores salarios, foram inseridos em trabalhos de equipe, sem a clareza

necessaria sobre o que isso realmente implicava. Médicos especialistas agora teriam

intersecdo que Deleuze e Guattari constituiram quando produziram o livro Antiedipo[sic], que ndo é um
somatoério de um com o outro e produto de quatro maos, mas um ‘inter’, interventor. Assim, uso esse termo para
designar o que se produz nas relacdes entre ‘sujeitos’, no espaco das suas interse¢des, que € um produto que
existe para os ‘dois’ em ato e nfo tem existéncia sem o momento da relagdo em processo, e na qual os inter se
colocam como instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relagdo ao outro” (MERHY, 2002, p. 50-
51, citado por FRANCO, 2003, p. 98).
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de atuar como “generalistas”, para os quais foi oferecido um “Curso Introdutério” de
40 (quarenta) horas para suprir essa lacuna. As tensées foram constantes.

O grande complicador é que na verdade éramos uma equipe
multiprofissional, mas, na verdade, o intercambio, a troca, ndo era
nada mais que encaminhamento. Na verdade, de certa forma ja era
um pouco diferente, mas havia uma diferenca, o médico participava
de certa forma, ndo tdo completa, porque nao € da pratica dele, mas
ele comecou a participar dos grupos que a gente tinha, por exemplo,
grupo dos diabéticos, no dia de reunido a médica estava presente,
fazia algumas palestras, participava das nossas, das atividades
ludicas que faziamos. Quando a dentista fazia trabalho de saude
bucal todos estavam presentes... Mas havia uma espécie de
competicdo, porque o grupo hegemaonico era sempre 0 médico, entdo
ndo se entendia, por exemplo, porque a primeira consulta deveria ser
com o assistente social... A gente tentava fazer isso e nao era
entendido, eu lembro que eu ficava numa sala na frente e acabou a
equipe achando que aquela sala da frente ndo era para o servigo
social e ai fui para uma sala no fundo... No entanto eu cogitava que
naquela sala o assistente social percebia melhor, por exemplo, a
questao do acesso, no dia em que houvesse dificuldade de acesso a
pessoa iria até a sala do servigo social discutir sobre isso. Era esse
um dos grandes nos da equipe e o0 médico achava que o assistente
social estava querendo interferir no seu trabalho ao tentar garantir
esse acesso ao servigo, eles diziam “ da porta do consultério pra
dentro quem manda aqui sou eu...” (Profissional).

Como visto, no exercicio cotidiano do trabalho multiprofissional, observa-se
que, de fato, existem inUmeras dificuldades de articulacao e integracéo. Ao analisar
essa questao, Mendes-Gongalves (1994) afirma que os profissionais das diferentes
areas tendem a reconhecer cada uma delas como se fosse peculiar e constituida
isoladamente. Além disso, o processo histérico que originou e propiciou 0
desenvolvimento de cada um desses trabalhos especializados mantém a doenca
como fendbmeno apreendido fundamentalmente nos niveis individual e biologico, e o
saber clinico desempenhando o papel principal nas intervengdes no processo
saude-doenca. Tudo isso dificultava, naquele momento, a construgéo de abordagens

que contemplassem a atencao integral a saude.

A partir de entdo, as questdes sobre os processos de trabalhos foram objetos
de constantes discussdes entre as equipes e o gestor. Constatou-se que a
implantagdo do PSF impds novo ritmo aos processos de trabalho dos profissionais.
Como visto, a requisicdo para uma nova acao que nao fora sustentada pela
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formacao profissional e pelo modelo assistencial, a convivéncia diaria (por 8 horas)
dos profissionais na UBS®, referenciados a um territério e permitindo a insercéo dos

mesmos no cotidiano da populacéo e na sua organizacao e luta.

Os médicos rebatiam, acostumados a atender, entre aspas, na
unidade de saude os pacientes em quinze minutos e iam embora... A
reclamacdo do povo era exatamente essa “0 médico chega a
Unidade, atende quinze ou vinte pacientes em vinte minutos e vai
embora”, entdo o atendimento era de péssima qualidade e o povo
reclamava muito... Isso nos conselhos ja saia... (Profissional).

No entanto, apesar dessa garantia de mudanca nos processos de trabalho
nao se apresentar de per si, sem que haja a mudangca no modelo hegemdnico, como
afirmam Merhy e Franco (2006) € possivel afirmar que o trabalho em equipe,
mesmo com os limites denunciados, garante o olhar plural, uma pluralidade de
saberes, 0 que pode garantir a integralidade da assisténcia, uma vez que “(...) o
trabalho em equipe se torna um pressuposto para a integralidade das acdes em
saude”, tal como afirmam Pedrosa e Teles (2001, p. 304). Dessa forma, a
estruturacao inicial da estratégia e do trabalho em equipe em Aracaju demonstrava
que diversos aspectos antes nao “olhados” por outros profissionais, além do
assistente social, passaram a ser percebidos como relacionados ao processo saude-

doencga.

A acado desenvolvida no PSF era muito mais sistematizada, pois
agora ja estava formada toda uma equipe multiprofissional, e ai
trabalhava com a equipe nos diversos grupos; hipertensos,
diabéticos, visitas domiciliares, no controle das doencas, criancas
que nao estavam indo para a escola, criangas sem certidao de
nascimento, criangas fora da creche, entdo a gente trabalha na
orientagdo e divulgacao dos direitos. Imagine que era uma
comunidade muito pobre. Era uma ag¢do mais sistematizada e que a
gente tinha maior proximidade para avaliar a situa¢do sanitaria, de
saude das comunidades em todos os seus aspectos, também em
termos de controle das doencas, como tuberculose e diabetes, essas
eram as mais evidenciadas (...) a gente trabalhava a cidadania das
criangas, porque havia na comunidade muita crianga sem registro.
Também em termo de organizacdo da comunidade mesmo, a gente

%5 Até a implantagdo do PSF, em Aracaju, a carga horaria dos profissionais de satide com formagdo superior era
de trés horas didrias. Geralmente o médico permanecia o tempo suficiente para o atendimento das consultas
agendadas. Enfermeiros e assistentes sociais permaneciam na UBS por trés horas e desenvolviam, além do
atendimento das consultas, algumas atividades educativas e realizavam, geralmente o assistente social, visitas
domiciliares.
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fazia um trabalho com as liderancas, lembro que a gente fazia
anualmente um férum para fazer o diagnostico da comunidade. Eu
acho que a agao no PSF qualificou nosso trabalho (Profissional).

Na “nova agao” a incompletude dos diversos saberes no trabalho em saude,
0s seus limites e as insegurancas iniciais geradas nos profissionais, permitiram a
ultrapassagem das rigidas fronteiras dos “consultérios” para o estabelecimento do
dialogo, mesmo que inicialmente ocorrido “entre surdos”. Configurava-se, com as
insegurancas, o dialogo para o estabelecimento da acdo em equipe. Ademais,
considerando que “(...) esses diversos saberes compdem, ou melhor, materializam-
se em diferentes tecnologias de cuidado que, por sua vez, usadas para a producao
da saude, operam os processos de trabalho em uma determinada ‘linha de producéao
do cuidado’ (FRANCO, 2003, p. 99), os assistentes sociais, constatavam, o que foi
utilizado como argumento na defesa da sua inclusdo no PSF em Aracaju, que, na
sua formacgdo, encontram-se elementos que se identificam com a concepg¢ao do
Programa, como processos grupais e comunitarios e seu fazer contribui

decisivamente para a efetivacao do processo de trabalho em equipe.

O PSF mudou nosso trabalho porque fomos ousados, ndo que isso
tenha vindo de graga pra mudar ndo... Eu fiz uma diferenga muito
grande na equipe que trabalhei. Aquela Unidade néo tinha rotina...
Ela tinha rotina bésica (...) Colocamos caminhadas duas vezes por
semana as seis horas da manha, eu saia de casa as cinco e meia
para estar na Unidade as seis... Médico nenhum fazia isso...
Enfermeiro nenhum fazia isso... Depois eles perceberam que estava
dando certo e incorporaram com a gente. A relagdo com a equipe era
boa. A gente tinha reunides semanais e eu sempre dizia que néo
estava ali para fazer a diferenga, mas uma diferenca que fosse
contemplada e importante para a comunidade, eu tentava passar
para o médico que ele também podia fazer diferente e ndo so
consultar, ele podia fazer diferente... De certa forma ndés fizemos
diferente... Um ano ou dois depois que estavamos la& o médico
participava das caminhadas, da terapia, dos passeios, das atividades
educativas. O médico participava, o préprio dentista participava...
Entdo eu acho que o servigo social puxava... Na verdade o que o
servigo social fazia era puxar os médico e enfermeiros tradicionais
para inovar em questbes que aproximavam mais com a populagéao.
Eu acho que a gente fez diferente nisso. Eu acho que o PSF é muito
melhor onde tem assistente social que onde nao tem... (Profissional).

Falando daquilo que contribui, vamos primeiro para 0s pontos
positivos: a questdo da troca, do trabalho em equipe, do nosso
referencial terico mesmo, da questao da reflexao, da proposigao, eu
acho que vem da nossa formacao essa coisa do saber partilhar, do
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saber dividir, do respeito ao outro, da ndo setorializacdo, da
producédo da autonomia (...) A articulagéao entre a area da saude e as
ciéncias sociais € uma articulagdo muito nova, por mais que a gente
diga que essa aproximagao vem sendo feita, mas na formagéao isso é
muito limitado. Ainda. E a gente traz isso na nossa formagéo, a
saude vista como um conceito mais ampliado e fazendo isso
acontecer na pratica, a garantia de direitos. A gente traz essa
flexibilidade, a gente tem uma facilidade de se comunicar com outros
profissionais. A gente traz referenciais importantes pra esse novo
pensar o conceito de saude, com o referencial tedrico da ciéncias
sociais, que outras categorias profissionais ndo conseguiram ter a
formacdo que a gente tinha desde 1981. Isso € muito legal. Agora
existe o limite: a legitimidade. Eu digo que é preciso ter muito peito
pra se legitimar num espacgo dessa natureza, porque por mais que o
discurso, muitas vezes, seja um discurso de que o trabalho em
equipe é importante, o trabalho  multiprofissional, a
interdisciplinaridade é o centro, na hora em que vocé vai para a
discussao alguns nucleos se fecham e querem se sobrepor, entao é
preciso ter muita garra e muita reflexdo. A gente ainda sente muita
dificuldade de legitimagao, inclusive em nivel nacional (Profissional).

Mas garantir que a mudanca nos processos de trabalho, e como
desdobramento, a garantia da integralidade, ndo ocorressem a partir da adeséo
“espontanea” dos profissionais, a gestado, especialmente depois de 2001, definiu
como objeto do trabalho as necessidades de saude dos usuarios e disparou alguns
dispositivos tais como a implantacao do acolhimento na rede de atencao basica e da
Educacdo Permanente como mediagdo pedagdgica para “monitoramento” do
processo, seguindo orientacdo do Ministério da Saude, que desde 1998 vinha
orientando a formacdo dos Pélos de formacdo, Capacitacdo e Educacéo
Permanente em Saude da Familia.

O Acolhimento em Aracaju, nessa gestao, constituiu a primeira ferramenta
introduzida, capaz de redirecionar o encontro entre trabalhador e usuario, ou do
trabalho em saude, e, através do qual, caberia ao primeiro o papel de compreender,
significar e intervir, ap0s escuta devidamente qualificada, sobre as necessidades de
saude, ou seja, sobre o0 objeto de seu trabalho. Com essa ferramenta e o
consequente redirecionamento do trabalho, objetivava-se garantir o acesso com
equidade, eliminar as filas, promover o debate sobre as agendas dos profissionais e
explicitar as ofertas assistenciais, tais como: acbdes programaticas, atendimento
individual, acdes coletivas no territério e os procedimentos diversos (CARVALHO
SANTOS, 2006).
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Como pontuado anteriormente, a implantacdo do acolhimento foi bastante
tenso, apesar da tensao do processo nao ter sido explicitamente verbalizada para o
nucleo da gestao. A tempestade de idéias sobre a concepcao dessa ferramenta, por
todos os profissionais da equipe, especialmente entre o0s assistentes sociais,
anunciava concepgodes e formas diferenciadas nas USF’s.

O acolhimento deixa a desejar, porque €é muito mais um
agendamento do que propriamente um acolhimento... Porque o
acolhimento, do que a gente entendeu do projeto “Saude Todo Dia”
era para ser uma filosofia de vida, tanto o acesso quanto o
acolhimento. Na verdade o que existe mesmo sdo algumas vagas
determinadas para cada profissional e essas vagas funcionam como
se fosse este acolhimento. Por exemplo: as vezes acontece de
chegar uma pessoa que poderia, se houvesse uma escuta mais
qualificada, estar sendo encaminhada para o Servigo Social ou para
outro profissional, ou para outras redes... Mas na verdade é assim,
ele fica agendado mesmo (Profissional).

Cada equipe tem um horario de acolhimento dos agudos ou o
agendamento, geralmente das 7:00 as 09:00 horas. Geralmente é
sempre o enfermeiro quem faz e, na auséncia dele, o auxiliar de
enfermagem ou o0 agente de salude, o0 médico ndo faz. Se é algo que
eles ndo conseguem identificar, encaminham para o Servi¢co Social.
Mas as equipes fazem o acolhimento mesmo fora desse horario...
Todo usuario que chega ele pode se direcionar a equipe dele sem
problema, desde que o enfermeiro esteja la. Nesta parte eu ndo vejo
problemas, porque ja foi montado um esquema que sempre
acontece... Por exemplo; uma capacitagdo, um horario de visita ou
qualquer atividade na éarea, a gente montou uma escala que tem
sempre um enfermeiro na Unidade para atender qualquer usuario
que chegue (Profissional).

Assim que, considerada ferramenta importante para a organizacdo do
trabalho e para a garantia do acesso e da resolutividade, mas diante da
complexidade com que se revelou a sua implantacdo, o acolhimento passou a ser
tema constante das capacitacbes do CEPS, desde 2001, problematizando os
entendimentos sobre ele e as lacunas encontradas, pelos profissionais, na sua
operacionalizacdo. O pressuposto nesse desafio, e que impulsionava a gestao, €
que “(...) o acolhimento provoca uma certa qualificagdo do trabalho dos profissionais
e da assisténcia prestada, em primeiro lugar porque ele intervém sobre o mundo das
necessidades dos usuarios, 0 que impde aos servicos um outro sentido bem
diferente do usual, que opera pela oferta” (FRANCO ET AL, 2004, p. 103).
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Assim sendo, pensar no acolhimento enquanto ferramenta para garantia do
acesso, da resolutividade e da humanizagdo dos servigos, especialmente se ele
consegue realmente por fim as interminaveis filas e humanizar o atendimento,
implica em considerar que ele “(...) além de compreender uma postura do
profissional frente ao usuario [signifique] também uma acédo gerencial de
organizacdao do processo de trabalho e uma diretriz para as politicas de saude”
(SOLLA, 2005, p. 501).

Ainda, pensar o acolhimento dessa forma, significa estabelecer um processo
de construgdo\desconstrucdo permanente, haja vista que a dindmica dos servigos de
saude e a prépria subjetividade dos sujeitos que o realizam, considerando que o
trabalho em saude € um encontro entre o trabalhador e o usuario, ndo permite o
enquadramento dessa ferramenta em “modelos operativos”. No entanto, assumi-lo
como uma diretriz fundamental do modelo assistencial, requer coloca-lo sempre na
“pauta do dia” e que seja construido um processo permanente de discussao no qual
as possibilidades e os limites da acdo sejam permanentemente analisados e
confrontados com o objetivo de redirecionar a acao e garantir a resolutividade, que é
sempre o objetivo final do trabalho em saude (SCHIMAZAKI et al, 2001).

Ademais, torna-se fundamental considerar que a saude sendo uma resultante
das condicdes de vida, a efetiva resolutividade, nesse sentido, ultrapassa a acéo
desse setor isolado. Assim, por maior que sejam o vinculo, 0 compromisso e a
competéncia técnica existentes, eles nunca serdo suficientes para a plena garantia
de resolutividade do conjunto das necessidades de saude. A clareza dessa questao
torna-se fundamental para o pensar coletivo, continuo, de novas estratégias e para
que nao se caia no fatalismo ou no messianismo, tdo presentes na andlise do

Servigo Social no Brasil, como coloca lamamoto (1982).

Nesse processo de reorganizacao dos processos de trabalho, a importancia
da complementaridade dos saberes ficava cada vez mais nitida, o que fez com que
a gestado introduzisse alguns outros conceitos nas capacitagdes e no cotidiano dos

servigos, tais como o de “clinica ampliada”.

A idéia de “clinica ampliada” é que ndao s6 o médico faz clinica. Todos os
profissionais de saude fazem, cada um, a sua clinica, utilizando e potencializando
esse saber, que é geralmente apontado como o grande “vilao” do poder médico. No

entanto, essa apropriacdo nédo deve ocorrer de forma fragmentada e exclusiva, mas



211

ter como objetivo buscar a participacdo e autonomia dos sujeitos nos projetos

terapéuticos, além de qualificar os servigos, uma vez que “ [...] esta clinica,
qualificada como ampliada, enfrenta o desafio de encarar com seriedade o0s sujeitos:

o cuidador/profissional e o que é cuidado (MOREIRA, 2007, p. 01).

A nocéo de “clinica ampliada”, que pressupde necessariamente a ampliagéo
do olhar técnico, da escuta e das formas de trabalhar com as demandas, foi aceita
pelos profissionais, especialmente pelos assistentes sociais que estabeleceram,
também ai, a relagdo imediata dessa ferramenta com as suas habilidades

profissionais.

Eu acho que a saude ganhou muito com a inclusdo do assistente
social no PSF a medida que a nossa pratica contribui para uma
clinica ampliada. Eu penso que a gente tem essa vantagem em
relacdo a inclusao do assistente social (Profissional).

A aplicacdo desse principio, apesar da aparente concordancia dos
profissionais, nao fora tarefa facil. No cotidiano, cada pactuacao e cada negociacao
significava o “compartilhamento”, em contraposicao ao simples “encaminhamento”,
dos casos e problemas analisados e implicava em colocar na “roda” os saberes e
olhares diferentes sobre eles. Implicava em cada um “sair’” do seu lugar e angulo
para avancar na direcdo do outro saber e lugar; em abrir mdo do poder do seu
conhecimento em detrimento da construcdo de “um saber sobre cada caso, cada
situacao”. A interacdo em equipe tornava-se fundamental haja vista que:

No trabalho das equipes de saude da familia, como de resto em todo
o trabalho na atencdo bdsica, a atividade clinica depende de
profissionais com formagbes diferenciadas (médicos, enfermeiros,
entre outros), mas depende também da interacdo interdisciplinar
entre essas diversas formas de exercicio clinico existentes, interacao
que tem seu momento privilegiado no trabalho em equipe (PINTO e
COELHO, 2008, p. 327).

A introducao e operacionalizacao do conceito de “clinica ampliada”, por sua
vez, introduziu outros conceitos considerados também importantes para o
desenvolvimento do trabalho em equipe, como o de “avaliagdo do risco” , uma vez

que
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Nao ha clinica sem singularidade, sem constru¢cdo de referencial
estavel ou de vinculo. Na clinica, a avaliagdo de risco é individual,
caso a caso, ainda quando sejam considerados os elementos
sociais, econfmicos e culturais para que se estabelecam a
vulnerabilidade e o projeto terapéutico singular (CAMPQOS, 20083,
apud PINTO, COELHO, 2008, p. 327).

A introducdo, por consequiéncia, do conceito de avaliagao de risco exigiu nova
demanda por capacitacao e, nela, os assistentes sociais foram defensores arduos da
introducdo, em todos os casos, da inclusdo dos aspectos econémicos, sociais e
culturais que incidem no risco, além do aspecto bioldégico, o que ampliava
consideravelmente o seu papel nas equipes, haja vista que a avaliacdo do risco,
nessa perspectiva, tornava-se uma tarefa a ser realizada a partir da articulacéo e do
didlogo que envolvesse todos os profissionais.

(...) o assistente social vai ampliar o diagnostico do outro profissional,
€ a questao da interdisciplinaridade. Quando se fala ndo na doenga,
mas no sujeito, hoje se fala na clinica ampliada, que diz que o foco
nao estd na doengca mas no sujeito enquanto membro de uma
comunidade, de uma regido, de uma localidade, onde ele tem a sua
religido, o seu trabalho, a forma de conviver com a comunidade...
Entao tudo isso ja objetiva tranquilamente o trabalho do assistente
social dentro desse viés... Entdo, sem duvida, o trabalho do
assistente social s6 veio complementar esse trabalho...(Profissional).

Eu ndo abro mao de participar da avaliagcdo do risco. O risco é
também por fatores sociais e culturais e eu ndo abro mao de
participar. De vez em quando, nas reunides de equipe, eu cobro as
andlises de alguns casos e que eu participe dessas avaliagbes, ai
faco aquele discurso. O médico dé risada e diz: ‘la vem a garota do
social’. Ele ri... pode fazer... mas me respeite e inclua nessa
avaliagdo... e inclui. Até nos casos complicados eles me chamam
para conversar (Profissional).

Temos hoje que os intervenientes da saude sao também
econdmicos, sociais e culturais. Entdo se sdo assim, nés, muito mais
do que outros profissionais, entendemos esse contexto... Porque o
meédico, o enfermeiro, no dizer de Merhy, eles trabalham mais com
tecnologia leve-dura. Entdo essa tecnologia é focada muitas vezes
no tecnicismo, no tecnicismo duro da injecdo, do remédio, e nds
trabalhamos a tecnologia leve, que nao é inferior as outras, mas é
focada na prevencdo, na promocgao da saude propriamente dita. E
dentro desse processo de prevencdo e promocdo, ndés vamos
verificar quais sdo os condicionantes e determinantes sociais que
estdo incidindo na saude desse sujeito (Profissional).
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Como visto, a medida que ia sendo estruturado o trabalho das equipes, a
partir do viés tedrico introduzido pela gestdo, no caso estruturado em uma
concepgao que focava o olhar para o micro-trabalho, processado com os
profissionais e redirecionados, mesmo com todos os limites desse didlogo, o
assistente social também estruturava o seu fazer e ia, ai, construindo e conformando

a sua agao no PSF, definindo o seu papel.

Consideremos a unidade produtiva do acolhimento de risco no
territério que tem dois profissionais principais: o assistente social e o
enfermeiro. Assistente social, porque todo risco social e ambiental
demanda desse profissional. Monitoramento e acompanhamento,
mesmo o agente comunitario de saude identificando-os, fazendo
parte do monitoramento e intervindo em determinadas situagodes,
chegam para o assistente social processar, consolidar o diagnostico
e definir qual estratégia de intervengao deve ser feita, uma vez que
grande parte dos riscos estd no ambito social (CARVALHO SANTOS,
2006, p. 119).

3.3. A construcao dos protocolos do Servico Social: problematizando o
fazer

A introducao dos conceitos de “clinica ampliada” e “avaliacao do risco”, como
visto, significou importante referencial para a estruturacdo dos processos de trabalho
nas ESF’'s e, de forma especial, para a o trabalho do assistente social. Esse
profissional, por ndo ter a insercao assegurada na equipe minima preconizada pelo
Ministério da Saude, é questionado cotidianamente sobre a importancia e natureza
do seu trabalho nessa estratégia e os conceitos, entdo introduzidos, ampliavam as
possibilidades de acdo. As discussdes para a introducdo desses conceitos no
cotidiano dos servicos, como pontuado, demandaram capacitacdo e muita discussao
com os profissionais, objetivando a assimilagcdo da proposta e atenuacgéao, pela via
pedagdgica, das tensdes que o processo acarretava.

A introducdo da “clinica ampliada” no campo da saude publica, da acao
coletiva, requeria o pensar sobre as estratégias processuais dessa aplicacao,
especialmente em Aracaju, haja vista que, historicamente, o saber clinico e a saude

coletiva, o saber sanitario, apresentaram-se como campos de aplicagdo pratica
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incompativeis. Sobre essa questdo Campos (2003) afirma que, apesar da clinica ser
realizada no plano singular, “[...] ela depende de um certo conhecimento prévio
sobre o risco e a doencga: nesse sentido, ela suporta a existéncia de protocolos ou
de diretrizes clinicas que orientam a atuacao da equipe, dando um certo grau de
previsibilidade a essa pratica”. (PINTo e COELHO, 2008, p. 327).

Com isso, introduzia-se uma outra necessidade para a gestao e para os
profissionais que era a construcdo dos protocolos de cada segmento profissional,
considerando que, ainda segundo Campos (2003), para a superacao da dicotomia
entre saber clinico e saude coletiva, requeria-se que fossem combinadas “[...] a
l6gica de programas de saude, destinados a grupos de enfermos ou com maior
vulnerabilidade e com certa homogeneidade suposta, com a construcédo de projetos
terapéuticos singulares para os casos mais complicados”. (p. 327). O que significava
gue a equipe deveria organizar suas agendas, ou seja, “planejar o que fazer, como
fazer, e com que frequéncia fazer”. Na avaliagdo do entdo gestor local, ao assistente

social cabia uma agenda especifica:

Tomemos como exemplo a definicdo da agenda de inclusdo social
em que o assistente social historicamente tem sido o organizador dos
modos de garantir acesso as pessoas, a direitos e a programas
sociais. Apesar de esta tecnologia ser uma das mais dificeis de ser
operada, haja vista depender do conjunto de normas e leis
disponiveis numa sociedade; de programas e politicas que se
formam a partir da orientacdo técnico-politica de cada governo e
entes federados em dado momento histérico, qualquer componente
da equipe pode fazer inclusao social. No entanto, € uma competéncia
nuclear do servico social (CARVALHO SANTOS, 2006, p. 118)
(grifos meus).

Durante o ano de 2003, foram construidos os protocolos do servigo social na
Secretaria Municipal de Saude de Aracaju, objetivando a estruturacdo do processo

de trabalho do assistente social no PSF e nos novos arranjos produtivos.

Neste momento percebeu-se que a “velha” discussédo sobre as “atribuicoes”
dos assistentes sociais no campo da saude ja ndo tinha mais coeréncia uma vez que
a dindmica exigia o pensar do “papel” profissional, mas agora em um contexto de
equipe, de acordo com as singularidades do territério, e ndo de um profissional que

desenvolve “tarefas” isoladamente, com uma férmula universal e independente
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dessa dinamica. Para viabilizar essa tarefa, para a constru¢cdo dos Protocolos do
Servico Social, partiu-se da discussao de nucleo e campo das profissées.

Para Campos (1997), o nucleo profissional é formado pelos conhecimentos
especificos, particulares de uma profissao ou especialidade, é o que a diferencia da
outra. Por outro lado, o “campo” seria um “lugar comum”, onde varios profissionais
ou especialistas transitam. Para esse autor, diante da impossibilidade ou dificuldade
de “programar” os processos de trabalho, a nocao “Campo e Nucleo de
Competéncia e Responsabilidades” possibilita que os profissionais e equipes
estejam sempre atentos a eles com o intuito de garantir suas autonomias, preservar

suas identidades.

A partir desse referencial, a tarefa constituiria entdo, em pensar o papel
profissional nas agdes programaticas, nos programas existentes na Secretaria de
Saude. Essa tarefa ocorreu de forma coletiva, através de oficina realizada com todos
0s segmentos profissionais, cada um com seus pares, sem a clareza dos motivos da
escolha metodolégica para essa construcdo, a partir das agdes programaticas, e
quais as potencialidades dessa construcao nessa perspectiva.

Segundo Freire (2005, p. 23), a proposta da Programacdo em Satde®® como
eixo organizativo da assisténcia em servigcos da rede publica de saude surgiu em
S&o Paulo, nos anos 1970, e mobilizou intensamente os Centros de Saude da rede
estadual de Séao Paulo entre 1975 e 1978, mas sofreu desde o inicio com a falta de
recursos, permanecendo até 1982-83. Por ter influéncia apenas sobre 0s servicos
préprios, que naquele momento atendiam apenas 4% (quatro por cento) da
populacdo, CAMPQOS (1994) a caracterizou como uma pratica limitada e marginal

aos servicos.

As Praticas ou A¢des Programaticas podem ser definidas por como:

[...] uma forma de organizar o trabalho coletivo no servigo de
assisténcia a saude fundamentada no ideal da integragdo sanitaria,
inspirando-se em tecnologias de base epidemioldgica [com as
seguintes caracteristicas:] Operagao a partir de atividades eventuais
(para a demanda espontanea que procurasse 0 servigo por qualquer
motivo) e atividades de rotina (para a demanda triada para os
programas); Programas definidos por grupos populacionais (criangas,
adultos...) e subprogramas para situagdes especificas de assisténcia

% Sobre a proposta das A¢des Programdticas ver também Teixeira (2006)
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(menores de um ano, gestantes...) e doencas de especial
importancia sanitaria (tuberculose, hipertensdo...); Finalidades e
objetivos gerais assentados em categorias coletivas; Hierarquizagéo
interna de atividades (consulta médica, atendimento de enfermagem,
grupos de atendimento, visita domiciliar...); Utilizacdo de equipe
multiprofissional; Padronizacdo de fluxogramas de atividades e de
condutas terapéuticas principais; Sistema de informag&o que permitia
avaliagdo na prépria unidade; Geréncia de unidades por médicos
sanitaristas Regionalizacao e hierarquizacao das unidades. (NEMES,
2000, apud FREIRE, 2005, P.23).

Os processos de trabalho no PSF, apesar de superarem as acdes
organizadas nas AcOes Programaticas, em Aracaju ainda constituiam forma
importante de estruturacdo das atividades, especialmente nas agcées em grupos.
Mas, se a proposta das Acbes Programaticas havia sido objeto de reflexdo quanto a
suas potencialidades e limites, e como forma de estruturacdo do modelo de Atencao
a Saude — como ocorreu em Sao Paulo — 0 mesmo nao se deu em Aracaju, ou, pelo

menos, ndo ocorreu envolvendo o conjunto dos profissionais dos servicos.

Para a realizacdo da tarefa de construcdo dos protocolos, os assistentes
sociais articularam-se com o Departamento de Servigco Social da UFS e realizaram
“oficina preparatoria”. As discussoes, nessa oficina, propiciaram a reflexao sobre as
mudancas recentes no campo da saude, o referencial tedrico que orientava o grupo
gestor local e o papel dos assistentes sociais no PSF.

A construcao dos protocolos dos assistentes sociais permitiu assim, a reflexao
sobre o papel do assistente social em cada programa especifico; qual a
problematica, em cada um destes programas que requeriam a intervencdo do
assistente social e permitiu ainda a construcdo das “estratégias de intervencao”.
Assim, os assistentes sistematizaram a acdo, baseado nas acdes programaticas,

nos programas ja existentes nos servigos.

Nesse conjunto acho que a gente teve um momento de capacitacao
que foi de extrema importancia para os assistentes sociais da rede
de atencdo basica que foi a construcao dos protocolos. A gente
conseguiu, numa capacitagdo em que o CEPS tava trazendo as
acoes programaticas para discussao, Saude da Mulher, Saude do
Adulto... nés conseguimos fazer isso e dentro dessa capacitagao a
gente teve um momento especifico para o assistente social fazer
uma discussdo sobre como seria a nossa insercdo nessas acoes
programaticas e a gente construiu um documento que estd nos
nossos protocolos, nesse programas, qual o papel do assistente
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social, as atribuicoes dele. Isso foi construido coletivamente. Lembro
que depois dessa capacitacado tivemos que montar uma equipe de
sistematizacdo [...] sistematizamos o documento que hoje virou
protocolo, [...] nessa capacitacdo nds construimos com todas as
assistentes sociais que estavam naquele momento no PSF
(Profissional).

Apesar dos limites evidenciados acima, pode-se avaliar que o processo de
construgdo dos protocolos do Servico Social na Secretaria de Saude de Aracaju
constituiu momento impar de reflexdo sobre o exercicio profissional no PSF e sobre
o modelo assistencial que estava sendo construido. Dessa discussao, ressalta-se

alguns pontos que, em profunda avaliagao, foram fundamentais no processo.

O primeiro aspecto relevante nesse processo foi a iniciativa dos assistentes
sociais, ap6s articulacdo com o Departamento de Servico Social da UFS, em
estabelecer discussdo preparatéria para o momento “oficial” da construcdo. A
discussao preparatoria serviu como alerta sobre a necessidade da discussao
permanente sobre os modelos assistenciais, seus marcos teéricos, e a relagdo com
o Servigo Social. Esse momento, além de servir “dissecar” os aspectos técnicos da
questao, configurou proficuo debate politico sobre a relagdo dos assistentes sociais

com a gestao e sobre os avancos e limites dessa politica especifica em Aracaju.

O segundo aspecto refere-se a forma como foi encaminhada a discussao
sobre a agdo do servico social, que ocorreu a partir da reflexdo sobre os
determinantes da saude, sobre a necessidade e importancia da intersetorialidade
para a garantia do pleno direito a salde, momento em que foi proposta a criacdo da
Rede Local de Solidariedade e Protecdao Social, objetivando articular as diversas
Secretarias Municipais para a agao.

Assim, apesar da aparente “normalidade” sobre a discussdo da agdo do
Servigco Social iniciar com a leitura dos determinantes da saude, uma vez que essa
leitura € sempre exercitada nos féruns coletivos da categoria, a relevancia especifica
dela foi a sintese propositiva, com a apresentagdo de uma proposta concreta, a
articulacdo da rede de solidariedade e protecdo social com atuacdao em todo o

municipio e em cada territério especifico.

O terceiro aspecto positivo desse processo foi o pensar coletivo sobre o
“nucleo” da profissdo, aquele conjunto de conhecimentos e tecnologias que
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identificam a nossa identidade e nos garantem a legitimidade para a acdo no campo
da saude. Essa nao fora tarefa facil, especialmente quando o assistente social é
identificado como o profissional que atua no campo da promogéao da saude, e a
discussao, ocorreu a partir das acoes programaticas, que em Aracaju significa a
acao com os “grupos doentes”. Ainda assim, foram definidas estratégias de
intervencdo em cada Programa, como proposta inicial a ser desdobrada, e

aprofundada em momentos posteriores, 0 que ndao aconteceu.

A identificacdo do nucleo do assistente social nas Acdes Programaticas ficou
recortada a partir da “consulta social” (assim como a consulta de enfermagem ou
médica), quando ocorre a entrevista e outros procedimentos e encaminhamentos,
para a identificacdo e avaliacao do risco, além do “parecer social”. Essas atividades
s6 os assistentes sociais podem executar com essa especificidade, apesar da vasta
acao e nucleo no campo da intersetorialidade.

Apesar do limite dessa discussao sobre a identificacdo do nucleo do servigco
social, houveram desdobramentos interessantes nos servigcos, como uma
estruturacao, ainda que inicial, do fluxo dos profissionais em algumas acoes, que é

possivel constatar nas falas abaixo:

Eu diria que ele veio definir, sistematizar o trabalho do assistente
social no PSF mesmo, sem duvida. Ta la claro, bem colocado... Mas
a gestao tem que construir um espago para a definicdo do fluxo do
Servigo Social, como tem dos outros profissionais (Profissional).

Entao, eu sou profissional de referéncia, isso foi pactuado em equipe
mesmo, eu sou profissional de referencia dentro da Unidade para
questdes de saude mental, para vasectomia, entdo digamos que eu
sou a porta de entrada para essas questbes. Além disso, tem a
questado das visitas institucionais, da intersetorialidade... Eu sou a
referencia na questao do controle social... (Profissional).

A continuidade das discussdes e encaminhamentos sobre os “Protocolos do
Servigco Social” ndo se efetivou no nivel da gestdo. Em 2007, o CEPS/Aracaju
organizou a Oficina “A Instrumentalizacdo na acédo do Servico Social na Saude”, com
a participacao de todos os assistentes sociais do PSF, momento em que foi feito um
resgate histérico do Servico Social na Secretaria de Saude e a discussao sobre a

instrumentalidade ocorreu a partir da retomada dos Protocolos do Servico Social.
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A organizacao da Oficina atendia a uma reivindicagdo dos assistentes sociais
sobre a necessidade de refletir a dimensao interventiva da profissdo em Aracaju, e
de uniformizar a acdo do Servico Social em cada questdo especifica, diante dos
conflitos existentes entre esses profissionais, e os demais da equipe, tipicos da acao
interventiva multiprofissional, mas especialmente com os diversos niveis da gestao,
essencialmente a coordenacdo e supervisdao das regides. As assistentes sociais
afirmavam que, especialmente esses ultimos, faziam solicitacdes e queixas que 0s

profissionais, sem as condicdes adequadas, ndo teriam como cumprir.

E o Assistente Social estd se deparando com esse quadro , tendo
dificuldade de garantir o seu papel sem confrontos, realizando
também acdes individuais ou deixando de realizar por nao contar
com outros das equipes; tendo dificuldade em alguns programas de
garantir o seu papel no fluxograma: tendo muitas vezes de criar seus
proprios instrumentais de trabalho: tendo dificuldade de dar
visibilidade as suas agdes, pois nos sistemas de informagbes nao
entram dados sociais, qualitativos e somente quantitativos
(Profissional).

O trabalho na equipe vem sendo dificultado, e também a agéo do
assistente social, pela indefinicdo do fluxo, por causa do espaco da
UBS ser inadequado, existe alta rotatividade dos profissionais,
especialmente dos médicos, o que dificulta o estreitamento dos
vinculos (Profissional).

A supervisdo nao vem dando o suporte que o trabalho requer, como
a discussao dos servigos e problemas, para que possamos visualizar
alternativas de enfrentamentos. A conversa é sempre na cobranga,
mas nao estimula o verdadeiro trabalho em equipe (Profissional).

A realizacdo da oficina significou mais um momento especial para o Servico
Social na perspectiva de (re)afirmacédo da identidade profissional, haja vista que,
como afirma lamamoto (2002), “[...] o trabalho coletivo ndo impde a diluicAdo das
competéncias e atribui¢cdes profissionais. Ao contrario, exige maior clareza no trato
das mesmas e o cultivo da identidade profissional, como condicdo de potenciar o
trabalho conjunto”. (IAMAMOTO, 2002, p. 41).

A discussdo sobre a categoria instrumentalidade, que é constitutiva do
exercicio profissional, deve ser situada no contexto da discussdo sobre 0 processo
de trabalho e esse, por sua vez, no processo de reproducdo social, identificando as
mediacdes sociais que particularizam o Servigo Social.
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Para Guerra (2000), apreender as mediagdes que se entretecem na
instrumentalidade do Servico Social passa pela compreensdao do processo de
trabalho, no seu sentido amplo e do sentido mais amplo que a instrumentalidade
adquire no exercicio profissional. E somente a partir da compreensdo da
instrumentalidade do processo de trabalho como uma propriedade sécio-histérica,
que é possivel buscar uma interpretacao da profissao, do exercicio profissional e da

sua instrumentalidade.

Partindo destas afirmagbes a autora, no mesmo texto, evidencia que é no
processo de trabalho, na passagem do momento da pré-ideacdo (projeto) para a
acao propriamente dita, que se requer a instrumentalidade, ou seja, a conversao das
coisas em meios para o alcance dos resultados e essa capacidade s6 pode se dar
no processo de trabalho, no qual o homem mobiliza todos os recursos convertendo-
os em instrumentos para alcancar seus resultados. E essa capacidade que
possibilita passar das abstracdes da vontade para a concrecdo das finalidades.
(GUERRA, 2000, p. 9)

Na sociedade burguesa, a instrumentalidade do processo de trabalho é
convertida em tecnologia que nega as potencialidades e capacidades de autonomia
dos homens. Guerra (2000, p. 16-17) diz que a razdo instrumental é uma
racionalidade subordinada ao alcance dos fins particulares, dos resultados imediatos
e funcionais as estruturas. A razao instrumental constitui um conjunto de atividades e
fungdes, as quais ndao importam os meios nem, a legitimidade dos fins, contanto que
seja funcional ao capital, subsumir os atributos das coisas aos seus aspectos

quantitativos e limitar-se a garantir eficacia e eficiéncia.

Dessa forma, a autora ao analisar as particularidades do Servigo Social,
apresenta densas criticas ao metodologismo e ao instrumentalismo que insistem em
empobrecer a profissao. Guerra (2000, p. 18) afirma a proposta da instrumentalidade
do Servigco Social como mediacdo, uma vez que ela exprime uma particularidade
histérica do Servico Social. Para essa autora, € no movimento da histéria que a
instrumentalidade do Servico Social pode ser vista como mediacao pela qual se
pode recuperar a ruptura entre a correcdo dos meios e a coeréncia e legitimidade
dos fins.

A instrumentalidade do Servico Social como mediacdo é o espaco para se

pensar nos valores subjacentes as agdes, no nivel e na direcao das respostas dadas
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nos ultimos anos e pelas quais a profissdo é reconhecida ou questionada
socialmente. E pela instrumentalidade que passam as decisdes e as alternativas
concretas, de individuos concretos, em situagdes concretas uma vez que “no campo
da mediagao residem as possibilidades da passagem do ser em si dos homens para
a sua genericidade, para os valores e as finalidades humano-genéricas”. (GUERRA,
2000, p. 30).

Desta forma, a discussdo sobre a instrumentalidade do Servico Social na
Saude, em Aracaju, nesse momento especifico, foi encaminhada a partir da leitura
histérica da profissdo, da insercdo dos assistentes sociais no PSF, do modelo
assistencial que estava sendo construido nesse local, sobre o Projeto Etico-Politico
da profissdo, com a problematizacdo a partir da questao: “o que queremos e como

vamos construir’, sem a preocupacao limitada, restrita aos “instrumentos”.

Esse momento foi caracterizado por uma discussao extremamente rica, com a
constatacdo de que os Protocolos foram construidos, constituiram referenciais
importantes naquele momento em que a necessidade de identificacdo do nucleo e
campo profissional era imperiosa, mas eles sao estaticos, como um retrato na

parede e, assim, deveriam ser superados na dindmica da pratica social.

No momento de construcdo dos Protocolos, a relagdo geral era de uma
assistente social para, no maximo duas equipes. Atualmente, um assistente social
trabalha com até seis equipes, com varios territérios em uma mesma Unidade de
Saude, o que implicou em alteragcdes no trabalho. Um profissional trabalhar com
mais de uma equipe significa que, na pratica, ele ndo tera vinculagcao organica com
nenhuma delas, nem com o territério, 0 que modifica os processos de trabalho no
PSF, uma vez que nao possibilita o estabelecimento do vinculo, nem a realizagdo do
acolhimento do risco no territério, anunciado pelo gestor como uma das atribuicdes
dos assistentes sociais.

Comecou a ampliar o PSF em Aracaju e isso foi aumentando o
numero de profissionais. Antes a gente tinha uma assistente social
por Unidade, depois a cada trés equipes uma assistente social. Com
a ampliacdo das equipes e com a dificuldade de insercdo, até por
conta do incentivo, houve uma redistribuicdo das assistentes sociais,
ficando um por Unidade Bésica (Profissional).
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Ainda durante a Oficina, com a problematizacdo a partir dos dados da
realidade e a necessidade de estruturacdo da acdo, alguns encaminhamentos
praticos foram definidos, tais como: uniformizacdo ou padronizagcdo dos
instrumentos utilizados no PSF, tais como fichas de encaminhamento, fichas de
relatérios, pareceres; ficou definido que os profissionais registrariam todos os
atendimentos realizados no prontuario utilizado pelo médico e enfermeiro; a consulta
social; parecer social; a elaboracdo do diagnostico social e a avaliacao do risco
social s6 poderiam ser realizados pelo assistente social.

A preocupagdo em garantir a identidade profissional esteve presente em
varios momentos da discussdo. A preocupacao com uma provavel diluicdo do
trabalho profissional na equipe multiprofissional e o foco no “campo”, reforcava os
argumentos de que se deveria dar maior visibilidade aos demais profissionais e ao
gestor, sobre o nucleo profissional do assistente social no campo da saude. Essa
era, e €, uma preocupacao salutar, mas que nao resulta da definicdo, formal, de
documentos, fichas e modelos de procedimentos, apesar deles contribuirem
efetivamente com a organizag¢ao do trabalho.

Nesse aspecto, torna-se fundamental que as praticas sejam “revisitadas a luz
do projeto ético-politico”, que os encaminhamentos nado se déem na direcao do
corporativismo, mas que sejam articulados na perspectiva do debate interdisciplinar.
Atentar para esses aspectos torna-se fator fundamental, especialmente ao se
considerar que houve uma mudanca substantiva no campo da saude, uma mudanca

efetiva de paradigma e cabe ao Servigco Social nesse contexto:

[...] elaborar respostas mais qualificadas (do ponto de vista operativo)
e mais legitimadas (do ponto de vista sociopolitico) para as questdes
que caem no seu ambito de intervengao profissional [por sua vez] as
possibilidades objetivas de ampliagcdo e enriquecimento do espaco
profissional [...] s6 serdo convertidas em ganhos profissionais [...] se
o Servico Social puder antecipa-las [e elas s6 serdao asseguradas]
por tensdes e conflitos na definicAo de papéis e atribuicbes com
outras categorias socio-profissionais. (NETTO, 1996, apud MIOTO E
NOGUEIRA, 2007, P. 73).

Como proposta da oficina realizada com os assistentes sociais em Aracaju,
definiu-se a continuidade das discussdes sobre o exercicio do assistente social na
saude, o que possibilitara a (re)construgdo de um espaco de debate e reflexdes
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sobre as questées fundamentais do exercicio profissional, através de encontros
mensais. Os encaminhamentos operacionais para a efetivacdo dessa proposta seréo

feitos pela equipe pedagogica do CEPS.

Dessa forma, os assistentes sociais vao conformando sua ag¢ao no PSF em
Aracaju em consonéncia com o movimento especifico dessa realidade, com o
acumulo de forca de seus atores. Apesar dos limites, a avaliacdo dessa insercéao €
positiva. Atualmente o assistente social é considerado profissional da saude, com a
denominagao “assistente social da saude” no Plano de Cargos, Carreira e Salarios
da Secretaria de Saude de Aracaju, aprovado em 2003.

Sem duvida, o PSF foi um avango, um ganho muito bom. Hoje n6s
somos trabahadores da saude... Inclusive para o nosso trabalho.
Vocé sabe que eu reclamo mesmo, mas mesmo com todos os limites
ele € bom, houve mudanca sim na forma de trabalhar. Veja bem,
antes a pessoa vinha, tinha a sua consulta marcada, ele era
acompanhado pelo médico mas encerrava a sua atividade ali, com o
receituario.... Légico que o paciente poderia volta. Com o PSF ha
uma responsabilidade, voce trabalha com a area adscrita, as familias
estdo sob a responsabilidade daquela Unidade, tem as acodes
programaticas, todo um acompanhamento, todo o conhecimento da
area, eu sei tudo da minha area, pergunto aos agentes, eles me dao
todos os dados que preciso. Nao resta davida que o PSF, em relagéao
a Unidade tradicional, € um grande avanco (Profissional).

Além desses aspectos e apesar de todos os limites, a insercao do assistente
social no PSF vem se caracterizando também pela atuacdo decisiva no controle
social, como um profissional que tem impulsionado, efetivamente, a participacéo da

populacao na gestao da politica de saude no nivel local.

Os assistentes sociais foram os profissionais que mais estéo, junto
com o diretor da Unidade nas Conferéncias Locais. Tinha que ter
representante da Unidade e o assistente social era sempre colocado,
na votagao ele era sempre indicado, até porque ele se articulava com
0 usuario, ele tinha boa relagcdo com os usuarios e os profissionais,
entdo essa foi uma acado que ampliou e mudou um pouco o perfil do
que a gente fazia anteriormente, de atender cada situacédo. Entao a
gente participou, no municipio todo, cada assistente social no seu
lugar, participou das Conferéncias e da construcao do Conselho
Local (Profissional).
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Diversos estudos, especialmente no contexto atual, enfatizam o tema da
participacdo da populacdo na gestdo das politicas sociais, como questao
fundamental para o exercicio da cidadania ativa, que € “[...] aquela que institui o
cidaddo como portador de direitos e deveres, mas, essencialmente, criador de
direitos para abrir novos espacos de participacao politica”. (BENEVIDES, 1994, p.
16)

Dessa forma, a participacao popular é colocada como fundamento e a base
da cidadania ativa. Para que isso aconteca, faz-se necessario a criacdo de espagos
publicos para que a soberania popular ndo esteja restrita apenas ao processo
eleitoral, mas que tenha a possibilidade de “criacéo, transformacgéo e controle sobre
o poder, ou os poderes”. (BENEVIDES, 2003, p. 20)

Assim, estabelecendo a relagdo sobre o tema da participacdo da populacao
nos Conselhos Locais de Saude, sobre os quais, especialmente, tém refletido o
trabalho do assistente social no PSF em Aracaju, ficou claro, nesse estudo e a partir
das falas dos assistentes sociais, que a inser¢cdo em varias equipes, portanto varios
“locais”, sem vinculo efetivo em nenhum deles, é questdao que também inviabiliza

essa agao e articulacao.
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CONCLUSOES

As analises e reflexdes empreendidas nesse estudo se voltaram para o
entendimento sobre o processo que resultou na criagdo do SUS e, na década
seguinte, do Programa Saude da Familia no Brasil e em Aracaju, no qual a luta pela
efetivacao do direito a saude constituira caracteristica primordial.

Identifica-se o inicio desse tempo no final dos anos 1970, no contexto de
esgotamento do regime militar e de reaparecimento no cenario nacional dos
movimentos sociais, no qual se configura o chamado Movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira, denunciando o péssimo padrao publico de assisténcia a saude,
que, entre outros aspectos, caracterizava-se pela exclusdo de parcelas imensas da
populacao brasileira que, por encontrarem-se excluidas do mercado formal de
trabalho, ndo tinham acesso a esse direito.

A década de 1980, assinalada por grave crise econdmica e politica,
apresentava as condi¢coes objetivas para a expansdao dos movimentos sociais, com
destaque aqui para o movimento sindical que, sob influéncia do Novo Sindicalismo,
propde a superagao da organizacao sindical corporativa, a ado¢ao de novas praticas
de organizacdo e relacdo com as bases, além da articulagdo dos diversos
movimentos como forma de superacdo das lutas imediatas e a construcdo de lutas

comuns e unificadas.

Como visto, no contexto favoravel pela conjuncdo dessas questoes aos
movimentos sociais, o0 Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira também ganhou
visibilidade, aglutinou profissionais das diversas categorias, construiu o pensamento
social critico da saude e ampliou os espacos de discussao dos debates, nos quais a
luta pelo direito a saude constituiu o objetivo maior.

A realizagéo da VIl Conferéncia Nacional de Saude e as suas deliberacoes, a
criacdo do SUDS e a conquista, no contexto constitucional de 1988, do Sistema
Unico de Saude significaram marcos importantes dessa luta e passos fundamentais
para a concretizacao desse direito.

No entanto, na década de 1990, tendo em vista a ofensiva neoliberal,
observa-se o refluxo dos movimentos sociais e das agbes sindicais. Nesse

momento, as tentativas de desconstrugcdo dos processos desencadeados nhas
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décadas anteriores impactaram fortemente 0s movimentos sociais, suas

organizacdes e os direitos ja conquistados.

Assim, o contexto imediatamente posterior a criagdo do SUS caracterizou-se
adverso aos seus principios e diretrizes e implicou nas tentativas de adogao de
modelos de atencdo a saude e tecno-assistenciais focados na seletividade. A
criagcdo do PSF, nesse contexto, apesar deste apresentar-se como uma estratégia
de implementagao dos principios do SUS e de anunciar mudangas nos processos de
trabalhos, com a alteracdo do foco na doenca, causou questionamentos e duvidas
sobre suas “intengdes”. Os questionamentos feitos denunciavam a influéncia
tecnoldgica da Medicina Comunitaria que a Estratégia apresentava e os perigos de

provaveis “tendéncias” a seletividade e focalizagao.

O olhar direcionado para um estado especifico, Sergipe, permitiu apreender
as singularidades e especificidades desse processo. As singularidades de um
estado que se constituiu com as fortes marcas do coronelismo na sua formagéo
politica e cultural, como uma referéncia importante no poder e mando, com uma
economia essencialmente agricola, sem as experiéncias de organizacao e luta do
periodo anterior a 1930 que marcaram outras realidades, especialmente do sul e
sudeste do pais, nas quais o processo de industrializacdo e a presenca do imigrante
europeu, com suas experiéncias de organizagdo e luta, constituiram fatores

importantes.

O “tardio” movimento sindical dos trabalhadores em Sergipe, que somente
iniciou-se no pos 1930, nos moldes do corporativismo, propiciou um caminho bem
peculiar, no qual as lutas e garantias de direitos passavam pelo crivo do Estado.
(ROMAO, 2000, p. 146).

No entanto, 0 que se observou é que, nesse estado, logo apds aos anos
1930, os trabalhadores ampliaram os espacos de participacdo para a politica
partidaria e fundaram os partidos operarios. A partir de entdo, avancos e refluxos
marcaram os movimentos dos trabalhadores. No final dos anos 1970, reacenderam-
se 0Ss movimentos sociais, agora com novos atores: os funcionarios publicos,

operarios da industria de extracao de petréleo e trabalhadores do setor de servigos.

Neste momento, os movimentos dos trabalhadores da saude tiveram atuacao

destacada, com grandes mobilizagcdes, publicizando a luta pelo direito a saude e o
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também carater excludente da politica. Contribuiram para o alargamento da

democracia e para as mudancas nos espacos institucionais.

No contexto do Novo Sindicalismo em Sergipe, com a crescente importancia
do movimento sindical na conjuntura politica local, ainda com fortes marcas do
mandonismo, nota-se a ampliagdo poder de mobilizacdo dos trabalhadores da
saude. Nele, os assistentes sociais tiveram participagcdo destacada, tendo
contribuido decisivamente com a construcdo do CEBES no nivel local, que foi
elemento aglutinador e impulsionador das discussdes sobre o quadro sanitario local.

Foi nesse periodo que se deu insercdo das primeiras assistentes na
Secretaria de Saude de Aracaju, apesar de se consolidar como efetivo espaco de
insercao desse profissional no final da década de 1980, apds a criacao do SUS,
especialmente ap6s a implantacao do PSF, em 1998.

A forgca dos movimentos sociais, especificamente dos movimentos dos
trabalhadores da saude, possibilitaram que o0s espacos de participacdo da
populacdo na gestdao da politica de saude, no seu inicio, se constituissem como
espacos de efetiva publicizacdo das demandas e caréncias da populacdo nesse
setor especifico, transformando-os em locais em que aconteciam grandes debates e

disputas de projetos.

Pode-se avaliar que, por tais caracteristicas, os gestores encontraram
dificuldades na aprovacao do PSF em Aracaju, o que possibilitou que esse processo
fosse pactuado com os trabalhadores e usuarios e, diante do poder de articulacao e
mobilizagdo desses profissionais, foi possivel garantir a inclusdo dos assistentes

sociais e odontélogos nas equipes locais do PSF.

Nesse momento, o Programa Saude da Familia inseria-se em um contexto de
decisdo politica e institucional de fortalecimento da Atengdo Basica no Sistema
Unico de Saude e era apresentado como estratégia estruturante dos sistemas
municipais de saude, pelo Ministério da Saude.

A partir de entao, em Aracaju, essa Estratégia atraiu os olhares e debates
sobre as possibilidades de inversdo do modelo de assisténcia a saude,
considerando que a sua adocao implica na forma de organizar a producao de saude
em cada local, envolve componentes politicos importantes e se expressa segundo a

correlacao de forcas de cada localidade. (CECILIO, 1997) Essa correlacao de forgas,
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no Conselho Municipal de Saude, apresenta-se relativamente favoravel aos usuérios
e trabalhadores, naquele momento (TAVARES, 2002), o que permitiu algumas

pactuacoes.

Os dados demonstram a rapida expansao do programa em nivel nacional, o
seu fortalecimento institucional, e o fato de que ele realmente migrava de algumas
experiéncias localizadas para constituir-se em politica de reorientacdo da atencéo

basica implementada na quase totalidade dos municipios brasileiros.

Essa tendéncia de crescimento do programa também foi observada em
Aracaju que, antes da sua implementacdo, em 1998, tinha sua rede de atencao
estruturada na forma “tradicional” de assisténcia a saude, atendendo basicamente a
demanda espontanea. Em 1998 foram estruturadas 11 ESF em bairros periféricos e
0 programa existia ainda com a manutengdo da rede classica. Os dados revelam,
ainda, que é expressiva a cobertura populacional do Programa em Aracaju, que
passou de 29,5% em 2001, para 85% em 2005. (Carvalho Santos, 2006, p.183)

No entanto, esses dados, de per si, ndo sdo reveladores das mudancas
ocorridas no nivel do modelo de Atencao a Saude e/ou nos processos de trabalho
dos profissionais, 0 que pressupde uma analise referenciada nos seus fazeres
profissionais, no protagonismo dos diversos atores implicados no processo de
producdo do cuidado em saude e as mudangas nos micro-processos de trabalho.
(FRANCO, 2003)

Observou-se que em Aracaju os processos de trabalho dos profissionais
foram efetivamente impactados, especialmente apds 1998 com a criacdo do PSF, e

impulsionados especialmente a partir de 2001.

De imediato, constata-se a transicdio de uma atividade realizada
individualmente, que tinha como objeto a doenca, referenciada no olhar biol6égico e
clinico, para uma pratica que tem como objeto as necessidades de saude da
populacédo; de um processo médico-centrado passa-se para um processo USUario-

centrado, que era a proposta apresentada, e ja impactava o fazer dos profissionais.

A decisao de utilizar o “acolhimento” como diretriz fundamental para provocar
as mudangas nos processos de trabalho — apesar das tensdes, conflitos e diferentes
entendimentos sobre o seu conceito — permitiu que essas mudancgas continuassem

sendo processadas. O acolhimento exige necessariamente o dialogo entre os
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profissionais, e desses com a gestao, ja que implica o fato de que todo usuario que
chega a Unidade seja atendido, e que exista uma oferta equitativa dos servigos de
saude. Essas condicdes nem sempre estdo dadas e, em Aracaju, nao estavam. Dai

0s motivos iniciais para os conflitos e tensoes.

Por outro lado, passar do foco da doenca para a necessidade, implicava uma
mudanca de olhar dos profissionais, o que nao fora garantido nem pela formacao,
nem pelos servicos até entdo. A exigéncia dessa mudanca, que foi causa inicial dos
conflitos e tensbes, permitiu que, em um segundo momento, o didlogo fosse
estabelecido para a necesséria reorganizacao do atendimento. Como afirma Merhy
(2004. P. 19), o acolhimento “...] exige dos atores interessados nesse processo
capacidade analitica da situacido e construcao de um modo de protagonizar agdes
que possam ir produzindo novos sentidos para a producao dos atos de cuidar”.

As falas dos entrevistados revelam que o trabalho em equipe ndo acontecia
na sua plenitude, mas alguns passos estavam sendo dados como: “os médicos
passaram a apoiar e participar das atividades educativas”, “os dentistas vao as
escolas e fazem palestras”, “os médicos participaram das caminhadas”, “a médica

dizia para mim: ‘eu sou médica, eu ndao tenho comida para dar a ela’...

Os profissionais de saude inseridos no cotidiano da populacdo passaram a
perceber as suas necessidades e os limites da acao referenciada na doenca. Quem
tem insercdo no cotidiano da saude, historicamente, sabe o que isso significa. A
opcao tecnoldgica desses profissionais, especialmente dos médicos, historicamente,
foi a utilizacdo das tecnologias duras. Estabelecer com eles esse dialogo nao fora

desafio facil.

A introducédo do conceito do cuidado, no lugar da “cura”, foi outra questao
fundamental para que isso se processasse. O cuidado, enquanto responsabilidade
do servico, que implicava na escuta, reforgcou a importancia do dialogo, uma vez que
ele supera a capacidade resolutiva individual, do especialista. Assim, o acolhimento
tornou-se ferramenta importante na producdo do cuidado, no estabelecimento do
vinculo e da resolutividade.

A introducéo do conceito de “clinica ampliada” também marcou e redirecionou
0s processos de trabalho, ao propor o rompimento com o saber clinico como uso

exclusivo de um profissional, e do estabelecimento de seu poder sobre os demais.



230

Contribuiu, assim, para o estabelecimento de relacées mais “horizontais” entre os

diversos profissionais, fundamental nesse processo.

Definia-se como trabalho em saude o encontro entre trabalhador e usuario e
como objetivo da assisténcia a saude, a producao da autonomia dos suijeitos.

Além dessas questdes que se colocam no nivel dos micro-processos de
trabalho, acontecia, paralelamente, a estruturacdo da rede béasica e das demais

redes assistenciais de saude, o que contribuia com a integralidade da assisténcia.

A inclusao dos assistentes sociais no PSF em Aracaju, como visto, foi fruto do
processo de organizacao e luta desses profissionais que conquistaram, também, a
sua inclusdo no Plano de Cargos e Saldrios enquanto “assistentes sociais da
saude”. Essa também nao fora tarefa facil, vez que essa inclusdo nao estava
prevista, da forma como ocorreu, “no tempo regulamentar do jogo estabelecido”.
Para isso foi necessario “suar a camisa”, correr muito para que o resultado nao

configurasse a derrota. E ndo configurou.

Mas o processo ainda ndo chegou ao seu final e nele varios cartdes amarelos
ja foram levantados, como a quebra da isonomia salarial anteriormente estabelecida
entre todos os profissionais, 0 aumento do niumero de equipes acompanhadas por
cada assistente social, chegando, em alguns casos, a seis equipes para um unico
profissional, o que, na fala deles, desvirtua o0 PSF e implica na qualidade dos

servicos.

A andlise dos processos de trabalho, a partir da insercdo dos assistentes
sociais no PSF, permite concluir que as mudancas aconteceram, ou estdo a se
processar. Elas acontecem nos processos de trabalho existentes nas USF que
refletem na atividade de todos os profissionais, incluindo os assistentes sociais. Foi
um processo de mudancga do paradigma da atencao em saude como um todo, um

processo articulado que foi implicando em mudancgas sucessivas.

No entanto, € preciso abrir mao da raz&o instrumental da contemporaneidade,
combater o imediatismo, o pragmatismo presente na profissdo, consolidar o projeto
ético-politico no cotidiano dos servicos e, neste campo de mediagdes, perceber que
seu papel na divisdo séciotécnica do trabalho vai muito além de um agente técnico

especializado, como afirmou Guerra (2000).
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Em Aracaju, pela forma como vem ocorrendo a inclusdo do assistente social
no PSF, por meio da insercéo dos profissionais nas USF’s, responsabilizando-se por
até seis equipes — 0 que resulta em formas diferentes de trabalho haja vista que
ocorrem formas diferenciadas de insercdo nos processos de trabalho do PSF, de
relacdo com as equipes e com os territérios —, refletir sobre essas questdes torna-se

fundamental e urgente.

Foi possivel observar que com a insercao do assistente social no programa,
como um dos desdobramentos mediatos da luta pela reforma sanitaria em Sergipe e
da organizacdo dos Assistentes Sociais neste mesmo estado, a ocorréncia de
mudancas no processo de trabalho desses profissionais, a expanséo e crescimento
da sua atuacgao, e consequentemente o aumento das possibilidades de solidificacao
da proposta do novo modelo assistencial, tendo em vista a natureza e qualidade da
formacao desses profissionais. No entanto, essa experiéncia especifica ndo tem
dialogado com o coletivo nacional dos assistentes sociais e ndo tem contribuido para
um debate em torno da inser¢do do profissional no programa em nivel nacional, o
que a fragiliza pela auséncia da reflexdao sobre suas possibilidades e limites, e nao

consolida esse importante /6cus de acao profissional no setor da saude.

Atualmente em Aracaju, os assistentes sociais estdo em processo de
articulacao da (re)criagao do Sindicato dos Assistentes Sociais, discussao levantada
especialmente pelos assistentes sociais que trabalham no PSF, que vislubram, com

isso, a oportunidade de rearticulagéo das suas lutas. O processo esta em curso.

Por fim, alerto para a natureza transitéria e parcial das afirmac¢des aqui
contidas, tendo em vista que a questdo estudada, objeto desta pesquisa, esta em

construcédo, em pleno movimento.
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ANEXOS

ANEXO 1 - FICHA DE CATALOGAGAO DE DOCUMENTOS

| — IDENTIFICACAO DO DOCUMENTO
A) TITULO:

B) TIPO:

C) ESTRUTURA:

D) DATA DE ELABORACAO:

E) LOCALIZACAO:

Il — SINTESE DOS ASSUNTOS CONTIDOS NO DOCUMENTO:

QUESTOES NORTEADORAS PARA AS ENTREVISTAS

GRUPO |

SUJEITOS: PROFISSIONAIS QUE PARTICIPARAM DO MOVIMENTO PELA REFORMA
SANITARIA EM SERGIPE

1. Primeiras referéncias do Movimento pela Reforma Sanitaria em Sergipe
2. Contexto politico, econdmico de Sergipe nesse periodo

3. Como ocorreu a participacdo dos profissionais nesse movimento; como as diversas

categorias profissionais se articulavam.
4. Como ocorria a relacao com os diversos movimentos sociais.
5. Quais as mudangas mais importantes no espaco institucional que ocorreram
6. Qual analise faz do movimento pela reforma sanitaria em Sergipe e Aracaju
7. Que avaliagédo faz do SUS hoje

8. Como analisa o Programa Saude da Familia em Aracaju
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GRUPO Il

SUJEITOS: ASSISTENTES SOCIAIS DO PSF DE ARACAJU

Avaliagdo da formagédo para a atuacdo no setor saude (a formacao deu elementos/dados

necessarios para uma atuagao na saude? Como avalia a sua formacao?):

Como ocorreu o seu ingresso na secretaria de saude? Qual o periodo que ocorreu?Em qual
setor foi inserida?

Que atividades desenvolvia ao ingressar?
Posteriormente (qual o periodo) que outras atividades desenvolveu?

Que atividades desenvolve atualmente? Como desenvolve? Como analisa a importancia

dessas atividades para o exercicio profissional do conjunto dos assistentes sociais?

Como estéd estruturado hoje o quadro dos assistentes sociais na Secretaria de Saude?

Comente a partir do modelo técnico assistencial hoje implementado.

Qual analise faz hoje do servigo social no PSF? Quais os limites e possibilidades dessa
atuagao?
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ANEXO 2 - ATRIBUICOES DOS ASSISTENTES SOCIAIS NAS ACOES PROGRAMATICAS NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATRIBUICOES DOS ASSISTENTES SOCIAIS NAS ACOES PROGRAMATICAS NO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA

| - SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

1.1 SITUAGOES DE RISCOS SOCIAIS QUE AS CRIANGAS E OS ADOLESCENTES DEVEM SER
ENCAMINHADOS PARA O ASSISTENTE SOCIAL.

. Condigbes de moradia precéria / risco ambiental

o Desemprego na familia

. Caréncia nutricional;

. Baixa auto-estima;

o Falta de documentacao pessoal;

o Exploracao e abuso sexual;

. Violéncia doméstica;

. Dependéncia de drogas e alcool pela crianca, adolescente e/ou familia;

o Diversidade de parceiros sexuais;

o Desagregacao familiar;

. Exploracao do trabalho infantil;

o Fatores de ordem emocional provocado por ansiedade, medo, dentre outros.
o Situacéo escolar: evasao, repeténcia, defasagem idade/série, etc.

. Pais portadores de transtornos mentais em situagao que possa provocar risco a crianga e/ou

ao adolescente.

1.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENGAO

> Acolhimento;
> Consulta Social;
> Orientagéo sobre os direitos sociais, previdenciarios, trabalhista, da criang¢a, do adolescente e

da familia;
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Apoio psicossocial;

Encaminhamento para profissionais ou servigos da UBS;
Educacao em saude;

Acompanhamento domiciliar;

Inclusdo e monitoramento em programas sociais;

YV V V V V VY

Articulacao da rede local de solidariedade e protecao social objetivando:
- Garantir o acesso aos direitos da crianca e do adolescente;

- Encaminhamentos Institucionais;

> Interpretacdo de Normas e Rotinas;

> Assessoramento nos grupos de trabalho contribuindo em técnicas socio-grupais, educativas-
comunicacionais;

> Acompanhamento e avaliagdo do processo de trabalho.

Il - SAUDE DO ADULTO

2.1 SITUACOES DE RISCOS SOCIAIS QUE HIPERTENSOS, DIABETICOS E IDOSOS DEVEM
SER ENCAMINHADOS PARA O ASSISTENTE SOCIAL.

. Desemprego;

. Baixa renda familiar;

o Condigbes de moradia;

. Baixa auto-estima;

o Preconceitos de diversos tipos a exemplo de idade, mutilagées e etc;
o Discriminagao;

. Conflitos familiares;

. Violéncia doméstica;

o Abandono;

o Rejeicao;

. Consumo de alcool e drogas dentre outros.
. Situacao previdenciaria

2.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

Acolhimento;

Consulta Social;
Diagnéstico Social;
Parecer Social;

Busca ativa dos faltosos;

Sensibilizacao do usuério para adesao ao programa;

vV V. V V ¥V V V

Abordagem terapéutica individual e familiar;
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Educacao em Saude;

Articular rede local de solidariedade e protecao social, objetivando:
- Encaminhamentos Institucionais;
- Garantia de acesso aos direitos sociais;

- Integracdo com grupos diversos visando a inclusdo em atividades fisica,

terapéuticas, culturais, sociais e politicas;

>

Assessoramento nos grupos de trabalho contribuindo em técnicas sécio-grupais, educativa-

comunicacionais;

>
>
>
>

Avalia¢do do processo de trabalho;
Interpretagdo de normas e rotinas das USF;
Acompanhamento domiciliar;

Facilitar a inclusao dos usuarios em cursos para complementacao de escolaridade na

modalidade jovens e adultos;

>

Facilitar o fluxo de informagbes e a comunicagdo entre servigo, usuario e a familia para

agilizar a resolugéo de problemas emergentes.

Il - SAUDE DA MULHER

3.1 SITUACOES DE RISCOS SOCIAIS QUE A MULHER DEVE SER ENCAMINHADA PARA O
ASSISTENTE SOCIAL

Desnutricéo;

Violéncia doméstica;

Consumo de drogas e éalcool;

Desagregacéao familiar;

Profissionais do Sexo;

Mulheres com multiplos parceiros;

Fatores de ordem emocional como: aceitacdo; ansiedade, dentre outros;
Gravidez indesejada;

Resisténcia ao tratamento;

Necessidade de encaminhamentos a servigos especializados;
Necessidade de Apoio Psicossocial;

Falta de higiene no domicilio;

Exploracédo e abuso sexual;

Situacao previdenciaria;

Desemprego;

3.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

Acolhimento;

Consulta social;
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> Educacao em Saude
> Encaminhamentos internos;
> Articulacao da rede local de solidariedade e protecao social objetivando:

- Garantia de acesso a creches, escolas, enxoval, cesta basica, etc.
- Garantia de consultas especializadas

- Combate as caréncias nutricionais

> Inscrigdo e acompanhamentos em programas sociais;

> Acompanhamento familiar e no domicilio;

> Sensibilizacdo para adeséo ao programa/ tratamento;

> Incentivo ao aleitamento materno;

> Busca ativa das faltosas;

> Orientagao civil, previdenciaria, trabalhista e direitos da crianga;

> Abordagens terapéuticas, individuais e familiares;

> Interpretagdo das normas e rotinas das USF;

> ' Agsesspramento nos grupos de trabalho contribuindo em técnicas sécio-grupais e educativas
comunicacionais;

> Interpretacao de normas e rotinas;

> Acompanhamento e avalia¢do do processo de trabalho.

> Colaborar para inser¢do do marido ou companheiro nos Programas, através de reflexao
dirigida para a realidade s6cio-familiar.

IV-DST

4.1 SITUACOES DE RISCOS SOCIAIS QUE O PORTADOR DE DST DEVE SER ENCAMINHADO
PARA O ASSISTENTE SOCIAL

o Desemprego;

. Baixa renda familiar;

. Caréncia nutricional;

o Condigbes de moradia;

. Falta de higiene no domicilio;
. Exploracao e abuso sexual;

o Violéncia doméstica;

o Consumo de drogas e alcool;
. Desagregacao e conflitos familiares;
. Baixa auto-estima;

o Preconceitos e Discriminacao
. Conflitos familiares;

. Abandono;

o Rejeicao;

o Situacao previdenciaria
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4.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

> Acolhimento;

> Consulta Social

> Diagnéstico Social

> Parecer social

> Articular a rede local de solidariedade e protecéo social objetivando:

- Facilitar o acesso do parto da gestante HIV;
- Facilitar o acesso e permanéncia em creches e escolas aos filhos dos portadores de HIV;

- Garantir acesso aos direitos sociais;

> Encaminhamentos institucionais;

> Integragdo com grupos diversos visando a inclusdo em atividades fisicas, terapéuticas,
culturais, sociais e politicas;

> Abordagem Terapéutica Familiar;

> Sensibilizagdo do usuario para adesao ao programa;

> Trabalhar na equipe os diversos aspectos referentes ao preconceito com pacientes de
DST/HIV-Aids visando garantia de acesso e sigilo;

> Encaminhamento para notificagao;

> Educacao em Saude;

> Acompanhamento e avaliagdo do processo de trabalho;

V — SAUDE MENTAL.

5.1 SITUACOES DE RISCOS SOCIAIS QUE O PORTADOR DE TRANSTORNOS MENTAIS DEVE
SER ENCAMINHADO PARA O ASSISTENTE SOCIAL

. Negacéo da doenga;

. Desagregacéo e conflitos familiares;
o Baixa renda familiar

o Falta de higiene no domicilio;

) Desemprego na familia;

. Dificuldade de acesso a escola;
o Exploracao e abuso sexual;

J Violéncia doméstica;

. Sexualidade;

o Consumo de drogas e alcool;

o Preconceito e Discriminagao;

. Abandono;

. Rejeigao;

o Situacao previdenciaria
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5.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

Acolhimento;
Consulta social;
Parecer Social;

Diagnéstico Social;

YV V V V V

Ampliacao da Rede Local de Solidariedade e Prote¢ao Social objetivando:
- Encaminhar/ Orientar para garantir o acesso aos direitos sociais;

- Inserir em grupos existentes/ Saude Mental Comunitéria;

- Facilitar 0 acesso ao tratamento e medicagéao;

- Facilitar o fluxo de informagdes e a comunicagéo entre servigos e a Familia para agilizar a
resolucdo de problemas emergentes, (carrinho Zeus/ cadeira de rodas)

- Possibilitar a autonomia afetiva, material e social do usuério;
- Propiciar a incorporagéo do usuario na vida social e politica;

- Incrementar a consciéncia do usuario acerca dos seus problemas pessoais, familiares,
econdmicos e sdcio-culturais.

» Acompanhamento familiar;
» Acompanhamento e avaliagdo do processo de trabalho;
> Interpretacdo de Normas e Rotinas.

» Detectar alguns determinantes das disfungbes de ordem psicossocial como: complexos;
ansiedade; auto-rejeicao; diante do risco bioldgico apresentado pelo usuario.

» Fazer encaminhamentos para os CAPS diante da necessidade do caso e acompanhar.
VI - ACOLHIMENTO DE RISCO NO TERRITORIO

6.1 SITUACOES DE RISCOS NO TERRITORIO QUE DEVEM SER TRABALHADOS PELO
ASSISTENTE SOCIAL

. Degradacéao do Meio Ambiente;

o Endemias: dengue, esquistossomose, calazar, etc;
o Violéncia urbana e doméstica;

. Lixo;

. Auséncia de Saneamento Basico;

o Condigbes precarias de Moradia;

. Condigbes precarias de Higiene;

. Prostituicao;

o Exploracao e Abuso Sexual;

o Consumo de drogas e alcool;

. Desemprego.
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6.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

> Reconhecimento de Territério;

> Identificagdo e avaliacdo de riscos sociais/ambientais que possam provocar danos
epidemiolégicos e sanitarios ao individuo ou comunidade;

> Sensibilizacdo da ESF para a intervengdo nas situagbes de risco no territério (Agbes
multiprofissionais);

> Acolhimento Coletivo;

> Analise de Indicadores de Salde para provocar discussdo do conceito ampliado de salde

com a equipe e 0s usuarios;
Intersetorialidade;

Projeto de Desenvolvimento Local;
Agdes de Educagdo em Saude;

Incentivo as A¢des de Mobilizagdo e Organizagdo Comunitaria;

YV V V V

Controle Social;

Incentivo a agbes pontuais que possam minimizar os riscos no territério, tais como: mutirdes,
campanhas, atividades educativas e recreativas, eventos, etc.;

> Criagéo de Féruns integrados e permanentes de discussao dos problemas do bairro;

> Acompanhar e avaliar com a equipe os impactos das a¢des na redu¢ado dos riscos e agravos
a saude do individuo e/ou comunidade.

Fonte: Protocolos do Servico Social em Unidades de Saulde da Familia. Produgcéao coletiva da
capacitacao profissional dos assistentes sociais da Secretaria Municipal de Salude. Aracaju-Se, maio,
2003.

Organizadores:
Aida Celeste de Brito
Ana Claudia de Oliveira Pimenta

Sandra Helena Barreto





