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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo apresentar o debate sobre a atuagdo do (a) assistente
social em equipes multidisciplinares, fazendo interlocu¢do com as redes de atendimento
socioassistenciais. O estudo sintetiza informagdes sobre a evolugdo da politica de satide no
Brasil e a inser¢do e trajetéria do assistente social na satde. Aponta, também, perspectivas de
atuacdo deste profissional nas Estratégias de Satde da Familia — ESF apos a implanta¢do do
Nucleo de Apoio a Satde da Familia — NASF, enquanto intenciona estimular a interlocugao
entre os diversos profissionais e setores na perspectiva de atendimentos compartilhados dos
usuarios. Elencamos as possibilidades de atuagdo no territorio, em agendas e saberes
compartilhados, das possibilidades de intervencdo e resolugdo de demandas através de
discussdes e acdes interdisciplinares. Por fim, traz a reflexao sobre o trabalho profissional do
assistente social, mesmo atuando em equipe, na perspectiva de defesa de sua autonomia, seu

projeto Etico-politico e defesa da Reforma Sanitaria.

Palavras-chave: Assistente Social, Saude, NASF, Trabalho profissional.



ABSTRACT

This work aims to present the debate about the performance of the social worker in
multidisciplinary teams, making dialogue with the social assistance networks. The study
synthesizes information about the evolution of health policy in Brazil and the insertion and
trajectory of the social worker in health. It also points out perspectives of this professional's
action in Family Health Strategies - ESF after the implementation of Family Health Support
Center — NASF, while intending to stimulate dialogue between the various professionals and
sectors in the perspective of shared care of users. We list the possibilities of acting in the
territory, in shared agendas and knowledge, the possibilities of intervention and resolution of
demands through discussions and interdisciplinary actions. Finally, it brings the reflection of
the professional work of the social worker, even acting as a team, in the perspective of

defending his autonomy, his Ethical-political project and defense of Health Reform.

Keywords: Social Worker, Health, NASF, Professional Work.
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como tema o trabalho do (a) assistente social na satide: uma
reflexdo sobre os Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)s e o trabalho profissional. Esta
apresentado na forma de Trabalho de Conclusdo de Curso, requisito parcial para obtengdo do
titulo de Especialista em Politica Social, Servico Social e Processo de Supervisao de Estagio.

As vivéncias e experi€ncias ao exercer o trabalho de assistente social do NASF na
cidade de Conselheiro Lafaiete/MG, propiciaram questionamentos pertinentes ao trabalho
profissional, sua insercao, suas agdes, suas reflexdes e possibilidades de intervengdes junto aos
usudarios e aos membros das equipes Saude da Familia e os outros profissionais que compde as
equipes NASF no sentido de questionar o agir, na expectativa de escuta e acdes qualificadas
aos usuarios, o crescimento e fortalecimento profissional e nossa busca constante em fortalecer
as bases sociais.

A partir do tema escolhido faremos uma breve reconstrucao histérica do Servico
Social e da Politica de Saude no Brasil ao longo dos anos, a inser¢ao do (a) assistente social na
saude, a composicdo das equipes de Estratégia Satide da Familia (ESF), e posterior
incorporagao do NASF na composi¢do destas equipes interdisciplinares, que tem em sua
estruturacao o profissional do Servico Social. E a partir dai, apresentaremos como se d4 o
trabalho do assistente social do NASF, sua interlocu¢ao com as equipes interdisciplinares, suas
acoes, sua atuacao de forma conjunta e atuacdo de forma privativa, como ocorrem o trabalho
em redes socio assistenciais, quais os desafios propostos na atuacdo cotidiana do NASF,

observando os preceitos do Codigo de Etica do Servigo Social' e nosso Projeto Etico Politico?.

1 Codigo de Etica do Servigo Social — O Codigo de Etica Profissional representa a dimensdo ética da
profissdo, tendo carater normativo e juridico. Ele delineia parametros para o exercicio profissional,
define direitos e deveres dos assistentes sociais, buscando a legitimagdo social da profissdo e a garantia
da qualidade dos servigos prestados. Ele expressa a renovacdo e o amadurecimento teérico-politico do
Servico Social e evidencia em seus principios fundamentais, o0 compromisso ético-politico assumido
pela categoria. O codigo atual vigente foi aprovado em 1993 e instituido pela Resolugdo 273/93 do
Conselho Federal do Servigo Social (CFESS).

2 Projeto Etico Politico do Servigo Social — O projeto ético e politico do Servigo Social, que orienta o
exercicio e a formagdo profissional, resultou de um processo histérico de construgdo coletiva, sob a
direcdo das entidades nacionais da categoria (CFESS/CRESS, ABEPSS e ENESSO). De acordo com
NETTO (1999), tem em seu nucleo o reconhecimento da liberdade como valor ético central — a liberdade
concebida historicamente, como possibilidade de escolher entre alternativas concretas; dai um
compromisso com a autonomia, a emancipa¢do e a plena expansdo dos individuos sociais.
Consequentemente, o projeto profissional vincula-se a um projeto societario que propde a construgao de
uma novar ordem social, sem dominagao e/ou exploracao de classe, etnia e género.
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O reconhecimento do Servico Social ao longo dos anos e por fim, seu
reconhecimento enquanto profissdo através da Lei de Regulamentagao da Profissao 8.662/1993
traz a perspectiva de profissdo inscrita na divisdo sociotécnica do trabalho, com profissional
dotado de relativa autonomia na condu¢do de suas agdes, legitimado pela formagao académica
de nivel universitario e pelos aparatos que regulam o exercicio profissional. Esta relativa
autonomia ¢ determinada pela tensdo das lutas hegemonicas presentes em nossa sociedade, mas
sobretudo pelo tipo de trabalho que desenvolvem os assistentes sociais e pelo lugar que
ocupamos na divisdo socio técnica do trabalho. Assim, avangos e retrocessos destas disputas
entre grupos sociais e interesses de classes, circunscrevem a direcdo politica da atuacdo
profissional do assistente social, hoje majoritariamente comprometida com os segmentos da
classe trabalhadora.

Diante do exposto acima, torna-se necessario entender o assistente social, como
profissional inserido nesta Otica capitalista na divisao do trabalho, que intervém nas multiplas
expressoes da questdo social® presentes na sociedade e indissociavel dos dilemas vividos pelo
conjunto da classe trabalhadora que também sofre perdas de suas conquistas historicas. Por
conseguinte, o assistente social insere-se no contexto das lutas profissionais pela efetivacao das
politicas publicas como a saude.

A construgdo da politica de satde no Brasil ¢ permeada de lutas significativas no
ambito do trabalho, da organizagdo, da profissionalizacdo e no atendimento humanizado e de
qualidade aos usudrios. A sua organizacdo, possui consonancia com os principios da
intersetorialidade, integralidade, descentralizacdo, universalizacdo, participacdo social e
redefinicdo dos papéis institucionais das unidades politicas (Unido, Estado, municipios,
territdrios) na prestacdo dos servigos de saude e efetivo financiamento do Estado. O disposto
atende a proposta de Reforma Sanitaria de universalizagdo e garantia das politicas e dos direitos
sociais, assegurados na Constitui¢do Federal de 1988, e que culminaram no Sistema Unico de
Saade (SUS).

A aten¢do basica em saude (AB), ¢ reconhecida a partir da criacdo do Programa
Satde da Familia (PSF) e posteriormente passa por ampliagcdo para o modelo Estratégia Satde
da Familia, promovendo a ampliacdo de atendimento nos postos de saude com equipes

multidisciplinares para atuar na prevengdo e promogao da saude dos usudrios.

3 Questdo Social — Definido por lamamoto (2009) como o conjunto das expressdes das desigualdades
da sociedade capitalista madura, que tem uma raiz comum: a producao social é cada vez mais coletiva,
o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriagdo dos seus frutos mantém-se privada,
monopolizada por uma parte da sociedade.
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Nesse sentido, o assistente social deverd intervir nas mais diversas expressoes da
questdo social no ambito da saude. O profissional também ¢ impactado em seu trabalho por
essa nova configuragdo: na formacao profissional, nas condigdes de trabalho, nas influéncias
teoricas, na ampliagdo da demanda e nas relagdes com os demais profissionais € movimentos
sociais. Os assistentes sociais sdo profissionais universitarios com grande numero em atuagao
em saude, sendo a quarta categoria em nivel superior das equipes multidisciplinares, sendo as
demais categorias constituidas primeiramente por médicos e na sequéncia por enfermeiros e
dentistas, constituindo mais uma fonte de demanda empregaticia para o Servico Social.

No ano de 2008 com o objetivo de apoiar a inser¢do da Estratégia Satide da Familia
(ESF) na rede de servigos, ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da Atencdo Bésica,
aumentando a resolutividade da mesma e reforcando os processos de territorializagdo e
regionalizagdo em saude, o Ministério da Satide mediante a Portaria GM n°® 154 de 24/01/08,
cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), sendo republicada em 04 de margo do
mesmo ano.

As equipes do NASF sdao compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento para atuarem no apoio e parceria com os profissionais das equipes de ESF, com
foco nas praticas em saude nos territorios.

As variadas composic¢des de equipes e atuacdes interdisciplinares propiciam ao
assistente social multiplas interfaces de atuacdo, outros aspectos e perspectivas sobre suas
reflexdes e mais ainda, a atuacdo de forma estratégica e articulada com os principios que
regulamentam a profissdo, com taticas que possibilitem avancar no fortalecimento das bases
sociais, buscando trabalhar para contribuir para a autonomia e clareza dos sujeitos em relagao
aos seus direitos.

Ao analisar o trabalho do assistente social no NASF, pode-se compreender que o
mesmo desenvolve-se por meio de agdes estrategicamente e taticamente planejadas, voltadas a
determinado objetivo profissional, mas também por ac¢des focais, dispersas, isoladas de si, que
podem nao conduzir a um fim proposto.

Sob esta perspectiva constroi-se, a reflexdo da atuagdo do assistente social acerca
das agdes propostas a objetivos profissionais no NASF destacamos a necessidade de qualificar
acoes que mobilizem e impulsionem novas maneiras de realizar a pratica, em especial o Servigo
Social na area da saude, tendo como referéncia a satide como direito universal e com controle

social* e o Projeto Etico-Politico do Servigo Social brasileiro.

“Controle Social — Esses mecanismos foram propostos num contexto de mobilizagdo da sociedade civil,
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Diante disso, torna-se necessario avancar no debate de realizar no exercicio
profissional a¢des qualificadas, amplamente fundamentadas em nossos principios éticos,
defendendo intransigentemente os direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo,
inclusive zelando por nossa propria autonomia.

No capitulo “A TRAJETORIA DA POLITICA DE SAUDE” ¢ apresentado a
histéria da construgdo da politica de satide no Brasil no subtitulo “CONTEXTUALIZACAO
HISTORICA” dialogando com Bravo (2009), Castro (2018), Pereira (2013), entre outros
autores e autoras. No topico seguinte, ¢ realizado apontamentos de aspectos relevantes
mencionados no subtitulo: “ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA” em que promove um
breve historico do surgimento desta politica de satide nos territdrios, referenciado pela Politica
Nacional de Aten¢do Basica (2006) e (2017), discutimos com Figueiredo (2014) e Lobato
(2014).

No subtitulo posterior, “A IMPLANTACAO DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE
DA FAMILIA (NASF)” descreve como esta politica emergiu como estratégia de trabalho em
equipes multidisciplinares, utilizando como referencial bibliografico a Politica Nacional de
Atengao Basica 2006 e 2017, Cadernos da Atengao Basican® 21, 27 ¢ 39. No Terceiro subtitulo
“A INSERCAO DO SERVICO SOCIAL NA SAUDE” ¢ realizada uma contextualizacio
histérica da inser¢ao dos profissionais do Servigo Social na Politica de Saude utilizando como
referéncia bibliografica artigo de Bravo e Menezes (2014), Bravo e Matos (2009), Gongalves e
Kernkamp (2013), entre outros.

J& no proximo capitulo o “TRABALHO PROFISSIONAL DO ASSISTENTE
SOCIAL NO NASF” que trata da questao do reconhecimento da importancia de atuagdo do
Servico Social, pautadas e amparadas pelo Coédigo de Etica e pelo Projeto Etico-Politico
profissional, em busca da emancipagdo dos individuos. Para retratar estas singularidades e
possibilidades, dialogamos com Castro (2018), lamamoto (2014), Freire (2012), Menezes
(2014), entre outros autores e autoras.

Por fim, este trabalho procura realizar o debate da importadncia do trabalho
profissional do assistente social atuando na saude, especificamente no NASF. Assim como,
espera-se trazer a tona a subjetividade do fazer profissional diario como forma de contribuir no

projeto ético politico da categoria.

do processo Constituinte e promulgacdo da Constituicao de 1988, que introduziu avangos que buscaram
corrigir as historicas injustigas sociais acumuladas secularmente, mas incapazes de universalizar direitos
tendo em vista a longa tradicao de privatizar a coisa publica pelas classes dominantes. (BRAVO, 2009,
p.395).



18

2 A TRAJETORIA DA POLITICA DE SAUDE

2.1 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

A trajetoria da Politica de Satde no Brasil acompanha a trajetoria de construgao das
politicas de protecao social, juntamente com a previdéncia e assisténcia social, que sofreram
influéncias politicas, econdmicas e sociais neste processo.

De acordo com Pereira (2013), no final do século XIX ¢ inicio do século XX
inexistia uma politica sanitdria no pais; as cidades em especial os grandes centros estavam a
mercé das epidemias. A populacdo era vitima de variola, malaria, febre amarela e a peste negra.
Situagdes que traziam consequéncias para varios setores, como o comércio exterior, sendo esta
uma das grandes preocupacdes da oligarquia cafeeira e do governo.

Em 1909 ¢ quando ocorre a institucionalizacao e reconhecimento da profissao de
médico no Brasil. Neste periodo o médico sanitarista, Dr. Oswaldo Cruz foi nomeado para
desenvolver agdes de erradicagdao da epidemia de febre amarela no Rio de Janeiro. Para isso,
foi contratado um exército de 1.500 trabalhadores para combater o mosquito vetor da doenca.
Entretanto, a dificuldade nas comunicagdes, a falta de esclarecimento junto a populagdo e as
arbitrariedades cometidas pelos “guardas” provocaram inseguranca e revolta na populagao,
culminando na Revolta da Vacina®. (PEREIRA, 2013)

A forma adotada ficou conhecida como campanhista, com modelo e visao militar,
sendo utilizados a for¢a, autoridade e repressdo como instrumentos contra a populagdo, que sem
entender a proposta manifestava resisténcia, pois as residéncias eram invadidas, colchdes e
roupas eram queimadas e muitas vezes, até a propria casa. A saude ja aparece como

reivindica¢do no nascente movimento operario. (PEREIRA, 2013)

A saude emerge como “questdo social” no Brasil no inicio do século XX, no
bojo da economia capitalista exportadora cafeeira, refletindo o avango da
divisdo do trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho assalariado. (BRAVO,
2009, p. 90)

> Revolta da Vacina: denominagdo da revolta da popula¢do contra a agdo ordenada pelo governo de
vacinagdo em massa em todo territorio brasileiro. A agdo foi respalda pela Lei Federal n® 1.261/1904
que instituiu a vacinagdo obrigatoria. A populagdo indignada com o método e alarmada pela falta de
informacao foi as ruas exigindo a paralisacdo da vacina. As ruas transformaram-se em um cenario de
guerra, com enfrentamento da populacdo com as forgas policiais. (PEREIRA, 2013)
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Na década de 1920 a satde publica adquire novos moldes, agora através das agdes
de Carlos Chagas, que inovou no modelo das campanhas, propagandas e educagdo sanitaria,
com ampliagdo dos atendimentos. (BRAVO, 2009). A economia também ¢ marcada por
mudangas, ocorrendo o deslocamento da dindmica da agricultura baseada na producao de café
pela introdugdo do processo de industrializacdo. Neste periodo, questdes relacionadas a higiene
e saude do trabalhador, foram abordadas podendo ser caracterizadas nas primeiras medidas
embrionarias do esquema previdenciario brasileiro, resultando na criagdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), reconhecidas através da Lei E16i Chaves em 1923. As CAPs
eram financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos empregados. Apenas
grandes estabelecimentos tinham condi¢des de manté-las, devido sua estrutura deorganizagao.
(BRAVO, 2009)

Durante a década de 1930, o Estado inicia a constru¢do de um polo industrial
nacional, em especial aqueles de producdo de bens intermedidrios como a Companhia
Siderurgica Nacional (CSN), a Companhia Vale do Rio Doce, Fabrica Nacional de Motores,
Hidrelétrica do Vale Sdo Francisco, estradas, ferrovias.

De acordo com Pereira (2013), os imigrantes europeus buscavam no Brasil a fuga
dos regimes fascistas e nazistas, atendendo aos requisitos desta nova politica econdmica que
necessitou de mao de obra dos trabalhadores urbanos. Porém, vivenciavam péssimas condigdes
de vida e trabalho como os demais trabalhadores brasileiros.

Diante a realidade apresentada, as acdes do governo eram limitadas, com uma
politica de saude de carater nacional, organizada em dois subsetores: o de satde publica e o de

medicina previdenciaria.

As alteracdes ocorridas na sociedade brasileira a partir da década de 1930 tém
como indicadores mais visiveis o processo de industrializagdo, a redefini¢ao
do papel do Estado, o surgimento das politicas sociais, além de outras
respostas as reivindicagdes dos trabalhadores. (BRAVO, 2009, p. 90)

Assim sendo, as acdes governamentais apresentavam-se escassas na perspectiva de
melhorias nas condi¢des de trabalho desses trabalhadores. De acordo com Pereira (2013),
durante o governo Getulio Vargas (1930 a 1945), o pais passou por uma estruturacdo do papel
do Estado. Durante este periodo, o pais perpassou por trés tipos governos: Provisorio;
Constitucional e Estado Novo sob a égide da centralidade no poder, discurso nacionalista,
conhecido como populista e marcado principalmente pelo periodo ditatorial. Entretanto, € neste

periodo que o Estado assume responsabilidades em garantir algumas protecdes sociais aos
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trabalhadores, a partir das mobilizagdes da classe trabalhadora.

Diante do que foi exposto, podemos destacar como as principais alternativas
adotadas para a satde publica, a énfase nas campanhas sanitdrias; a interiorizagdo das acdes
para as areas de endemias rurais; a criagdo de servigos de combate as endemias; a coordenacao
dos servigos estaduais de saude pelo Departamento Nacional de Saiude, em que os estados eram
reconhecidos com um poder fragilizado na perspectiva politica e econdmica; a reorganizacao
do Departamento Nacional de Saide em 1941 que incorporou vérios servicos de combate as
endemias e assumiu o controle da formagao de técnicos em saude publica.(BRAVO, 2009)

No que corresponde as mobilizagdes da classe trabalhadora, obteve-se como
resultado a Lein® 2.162 de 01 de Maio de 1940, que decreta o salario minimo, o fortalecimento
das politicas sociais e a criagdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdo (IAPs) que substituiram
as CAPs, com ampliacdo das categorias de assalariados urbanos a serem atendidos, como forma
de drenar as mobilizagdes, e ndo propriamente de uma cobertura mais ampla. (PEREIRA, 2013)

Segundo Pereira (2013), na década de 1940, o desenvolvimento industrial, a
formacao da classe operaria e graves problemas sociais, tornou-se necessario a definicdo de

acoes para uma politica de satde. Isto posto, € implantado o Ministério da Educacao e Saude.

A politica de saude formulada neste periodo era de carater nacional,
organizada em dois subsetores: o de saude publica e medicina previdenciaria.
O subsetor de satde publica sera predominantemente até meados de 60 ¢ se
centralizara na criagdo de condi¢des sanitarias minimas para as populacdes
urbanas, e, restritamente, para as do campo. O subsetor de medicina
previdenciaria sd vird sobrepujar o de satde publica a partir de 1966.
(BRAVO, 2009, p. 91)

No decorrer da década de 1940, somente tinham acesso beneficios previdenciarios
e aos servicos de saude, aqueles trabalhadores inseridos no trabalho formal e que sua categoria
profissional tivesse associado a algum [AP. “Os [APs garantiam para estes trabalhadores um
plano de assisténcia médica; até este momento eram atendidos pelas Santas Casas em razao dos
baixos saldrios ndo conseguiam pagar.” (PEREIRA, 2013, p. 103). Este plano permitia a busca
por atendimento na area da saude diretamente nos hospitais. Entretanto, o sistema era
diferenciado, no que corresponde a quantidade e a qualidade de servigos prestados, que
permaneciam interligados a categoria profissional.

Fleury e Ourverney (2008) fazem uma analise dos tipos ideais de protecdo social
em trés categorias: o assistencial; o seguro social e a seguridade social. O modelo implantado

neste periodo coincide com as caracteristicas definidas como modelo de seguro social que esta
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voltado para grupos de trabalhadores do mercado formal, ja politicamente organizados, de
estrutura contributiva, meritocratico, corporativista, privilegiado, fragmentado, que muito

influenciaram no sistema de saude construido e sendo gradualmente implantado.

O Seguro Social tem como caracteristica destinar-se a cobertura da populacéo
assalariada com a qual se estabelece uma relagdo juridica do tipo contratual:
os beneficios sdo, em regra, proporcionais a contribuigdo efetuada, nao
guardando relacdo imediata com as necessidades do beneficidrio. A
participacdo tende a ser compulsoria e, embora restrita a uma parcela da
populacdo, ¢ uma relacdo de direito social estabelecida com base em um
contrato. Trata-se, neste caso, da cidadania regulada6pela condicdo de
exercicio de uma ocupacgdo oficialmente reconhecida, o que lhe garante a
assinatura da carteira de trabalho. (FLEURY e OURVERNEY, 2008, p. 12)

Este modelo contributivo ganhou forma e corpo na politica de saude
posteriormente, em agdes voltadas a investimentos em estruturas privadas e acesso restrito a
quem estivesse inserido no mercado de trabalho e contribuindo.

Apbs a queda do governo de Gettlio Vargas em 1945, foi promulgada outra
Constituicdo Federal em 1946, que ampliava as estruturas da Politica de Saude, mais

centralizadas, entretanto com espacos para realizagdo nas campanhas e agdes sanitarias.

A situacdo da Satude da populacdo de 1945 a 1964 (com algumas variagoes
identificadas principalmente nos anos 50, 56 € 63, em que os gastos com satide
publica foram mais favoraveis, havendo melhoria das condigdes sanitarias),
ndo conseguiu eliminar o quadro de doencas infecciosas ¢ parasitarias e as
elevadas taxas de morbidade e mortalidade infantil, como também a
mortalidade geral. (BRAVO, 2009, p. 92)

De acordo com Bravo (2009), esta estrutura de atendimento hospitalar de natureza
privada, com fins lucrativos, ja estava montada a partir dos anos 1950 e comegava a direcionar
a formagdo de empresas médicas. Esta oligarquia médica capitalista estava mais organizada e

pressionava pelo financiamento através do Estado da producdo privada, claramente em defesa

¢ Cidadania Regulada - “Por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raizes encontram-
se, nado em um codigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificagdo ocupacional, e que,
ademais, tal sistema de estratificagdo ocupacional ¢ definido por norma legal. Em outras palavras, sdo
cidaddos todos aqueles membros da comunidade que se encontram localizados em qualquer uma das
ocupagdes reconhecidas e definidas em lei. A extensdo da cidadania se faz, pois, via regulamentacao de
novas profissdes e/ou ocupagdes, em primeiro lugar, ¢ mediante ampliagdo do escopo dos direitos
associados a estas profissdes, antes que por extensdo dos valores inerentes ao conceito de membro da
comunidade. A cidadania esta embutida na profissao e os direitos do cidaddo restringem-se aos direitos
do lugar que ocupa no processo produtivo, tal como reconhecido por lei” (Santos apud Fleury e
OURVERNEY, 2008, p. 13).
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do modelo privatista. Porém, apesar das pressdes promovidas, a assisténcia médica
previdenciaria, até 1964, era fornecida basicamente pelos servigos proprios dos Institutos.

Ainda no governo Getulio Vargas, vinha se discutindo a necessidade da unificagao
dos TAPs. Esse processo de discussdo, resisténcia e constru¢do de uma proposta levou a
aprovacao em 1960, da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), n® 3.807. A mesma,
estabelece a unificacdo de todos os IAPs existentes em regime geral da previdéncia social,
destinada a atender os trabalhadores sob o regime da Consolidagdo das Leis Trabalhistas (CLT),
ou seja, aqueles inseridos formalmente no mercado de trabalho. No entanto, a LOPS ainda
mantinham excluidos os trabalhadores rurais.

Embora o Brasil durante este periodo tenha vivenciado com liberdades relativas,
tentativas de golpes, um movimento sindical atrelado ao governo, entre outras formas de
controle, podemos considerar que o pais passou por um periodo desenvolvimentista que pode
ser identificado como o mais democratico da Republica Brasileira até o golpe de 1964.

No que corresponde aos trabalhadores rurais, com a promulga¢do de uma nova
legislagao, Lei 61.554 de 17 de outubro de 1967, Artigo 158 que instituia o Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL), puderam ser contemplados em meio (1/2)

salario minimo ao se aposentar.

A unificagdo da Previdéncia Social, com a jun¢do dos IAPs se deu atendendo
a duas caracteristicas fundamentais: o crescente papel interventivo do Estado
na sociedade e o alijamento dos trabalhadores do jogo politico, com sua
exclusdo na gestdo da previdéncia, ficando-lhes reservado o papel de
financiadores. (BRAVO, 2009, p. 93)

Em pleno regime militar, os trabalhadores se manifestaram contrarios a esta
unificagdo que resultou na criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), temendo
pela reducdo dos beneficios existentes em algumas categorias e sendo apenas permitido o papel
de financiador do sistema. Dessa maneira, o INPS ndo consolidou ao longo da historia uma
estrutura para atendimento de seus usuarios e passou a comprar os servicos privados na area de
saude, ampliando ainda mais o nimero de segurados sendo necessario a ampliagdo do
atendimento hospitalar. (PEREIRA, 2013). As tensdes e repressdes existentes eram suavizadas
pela ampliagdo da cobertura dos servigcos como forma de legitimar o poder do regime. A
consequéncia dessa acdo se deu em uma politica de satide ampliada e burocratizada. A maquina

estatal modernizou-se para que o poder de controle também aumentasse.

A politica nacional de satide enfrentou permanente tensao entre a ampliagao
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dos servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos
das conexoes burocraticas entre o setor estatal e empresarial médico ¢ a
emergéncia do movimento sanitario. (BRAVO, 2009, p. 95)

Pode ser observado, que o sistema acima citado, proporcionou vantagens ao setor
privado como:
o Ampliacdo da inclusdo de trabalhadores urbanos em 1973;

° Destaque da medicina curativa, individual, assistencialista e especializada,

articulada com o capital estrangeiro via industria farmacéutica e de equipamento hospitalar;

o Investimento nos monopdlios internacionais de produgdo de medicamentose
equipamentos;
o Organizagdo da pratica da medicina visando a lucratividade do setor da saude

entre outras vantagens.

Assim sendo, a satde ¢ tratada como um “nicho do mercado, logo como um servico
que deve ser comprado pelos seus usuarios” (MATOS, 2014, p. 27). O que torna a area em que
a populacdo mais manifestou insatisfagdo, mesmo com os mecanismos de repressao,
reivindicava-se a ampliagdo de investimentos a politica de saude. Neste contexto, emerge o
movimento sanitdrio, paralelo a luta contra o regime da ditadura militar, potencializada nos
espacos universitario, sindical € movimentos populares urbanos.

Nos anos 1970, temos o inicio do Movimento Sanitarista que traz novos conceitos
de “que satide ndo se compra como um produto, mas pode ser criada mudando habitos,
tecnologias, alienagdes, incongruéncias sociais € ambientais.” (BERLINGUER in CASTRO,
2018, p. 75)

De acordo com Castro (2018), o ponto comum ao movimento sanitario era a defesa
da ruptura do modelo assistencial hegemonico e as divergéncias estavam em torno do

entendimento de democratizagdo e sobre a inser¢ao no processo social.

O movimento sanitario tinha como propostas: universalizagdo do acesso,
saude como direito social e dever do Estado, reestruturagdo do setor através
de um sistema unificado de satude, descentraliza¢do do processo decisério para
as esferas estadual e municipal, financiamento e democratizagdo do poder
local, através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Satde.
(CASTRO, 2018, p. 72)

O processo de abertura politica foi lento e gradual. Cresce o movimento pela
ampliagdo da politica de satide, culminando no I Simposio sobre Politica de Satde em 1979 que

além de apontar pela democratizacao da sociedade, apresentou neste espago, de forma bastante
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consensual, publica e extensa, a proposta do Sistema Unico de Saude (SUS), propostas do

movimento sanitario.

E possivel observar que o marco tedrico construido pelo projeto de reforma
sanitaria dos anos 1970 parte de um campo politico e de analise da politica da
saude que compreende a integralidade do individuo e analisa esse enquanto
sujeito social, inserido em um contexto que determina o processo saude-
doenga. (CASTRO, 2018, p. 88)

A consolidagdo deste movimento bem como a visibilidade das demandas
identificadas apareceram na 8* Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, depois do fim da
ditadura militar, com intensa participagdo social e popular, nela discutiu e deliberou pelo
principio da saude como direito universal de todos os cidaddos brasileiros e a responsabilidade
do Estado em criar as condigdes para sua operacionalizacdo. Esta Conferéncia foi o marco mais
importante na direcdo da politizagdo da satide, uma das primeiras metas a serem implantadas
objetivando aprofundar o nivel de consciéncia sanitaria, garantir o apoio politico necessario a
implementagdao das mudangas e atingir a visibilidade para inser¢ao das demandas na agenda
governamental. (BRAVO, 2009)

Pode ainda ser considerado como marco politico € conceitual para a transformagao
do formato da saude no Brasil, do reconhecimento da saide como direito fundamental do ser
humano e da ampliacdo do conceito de satide como resultado das condigdes de alimentagdo,
moradia, trabalho, educacao, lazer, esporte, renda e acesso aos servicos de saude com qualidade.

Em 1988 temos a aprovagdo da Constituicdo Federal, considerada Constituicao
Cidada, com participagdo dos movimentos sociais pré-constituicao e aprovacdo em muitos dos
textos de projetos de iniciativa popular. Expressou significativos avangos para a politica de
satde, de forma direta ou indireta, em seus artigos 196 a 200, avangando na possibilidade de
autonomia dos Estados e Municipios, a descentralizacdo e municipalizagdo, rompendo com a
forma centralizada e tradicional da ditadura militar e a valorizagdo da cidadania e participagdo
popular como instrumento de controle social. (PEREIRA, 2013)

A regulamentacdo destes artigos ocorreu através da Lei Organica da Saude (LOS)
— Lei n® 8.080/1990 que dispde sobre a condicdo para a promogao, protecao e recuperagao da
satude, assim como regulamenta os objetivos e atribuicdes, os principios e diretrizes, bem como
a organizagdo, direcdo e gestdo, a competéncia e a responsabilidade de cada ente federado —
federal, estadual e municipal, a participacdo da iniciativa privada — recursos humanos,
financiamento e gestdo financeira e planejamento e orcamento. A Lei 8.142/1990 dispde sobre

a participacio da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre a
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transferéncia de recursos financeiros intergovernamentais, bem como a instituigdo dos
Conselhos e Conferéncias de Saude.

O SUS foi a superagdo da compreensdo da saiude atrelada a contribuicao
previdencidria para a ampliacao do conceito de direito de cidadania para todos os brasileiros de
forma indiscriminada. Outro ponto importante ¢ que a politica de saide passa a compor a
seguridade social juntamente com as politicas de previdéncia social e assisténcia social,

ampliando aqui o conceito de protec¢ao social, bem como a responsabilidade do Estado.

A reforma sanitaria brasileira, além de um projeto politico-social, ¢ também a
trajetéria de constituicdo e reformulagdo de um campo de saber, uma
estratégia politica e um processo de transformacgdo institucional, que
contribuiu para a garantia constitucional do direito universal a saude e da
constru¢do institucional do SUS. (CASTRO, 2018, p. 84)

Pode-se destacar como os principais aspectos aprovados da nova Constitui¢ao:

O direito universal a saude ¢ o dever do Estado, acabando com discriminagdes
existentes entre segurado/ndo-segurado, rural/urbano; As agdes e servicos de
saude passaram a ser considerados de relevancia publica, cabendo ao poder
publico sua regulamentacao, fiscalizagdo e controle; Constituicdo do Sistema
Unico de Saude, integrando todos os servigos publicos em uma rede
hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de atendimento integral, com
participacdo da comunidade; A participagdo do setor privado no sistema de
saude devera ser complementar, preferencialmente com as entidades
filantrépicas, sendo vedada a destinac¢do de recursos publicos para subvengao
as instituigdes com fins lucrativos. Os contratos com entidades privadas
prestadoras de servigos far-se-do mediante contrato de direito publico,
garantindo ao Estado o poder de intervir nas entidades que ndo estiverem
seguindo os termos contratuais; Proibicao da comercializagdo de sangue e seus
derivados. (TEIXEIRA apud BRAVO, 2009, p. 97)

Os servigos de saude, como consultas, internagdes, exames, cirurgias, etc., sao
destinados a todos os cidadaos brasileiros de forma gratuita e financiados pelo Estado por meio
de recursos arrecadados de impostos e contribuigdes sociais — também pagas pela populagdo —

do governo federal, estadual e municipal.

O texto constitucional, com relagdo a Satde, apo6s varios acordos politicos e
pressdo popular, atende em grande parte as reivindicagdes do movimento
sanitario, prejudica os interesses empresariais do setor hospitalar e ndo altera
a situacdo da industria farmacéutica. (BRAVO, 2009, p. 97)

Vale destacar o artigo 7° da Lei Organica de Saude que traz os principios

norteadores do SUS:
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As acgdes e servigos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satude (SUS) sdo desenvolvidos
de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constitui¢do Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios:

I — Universalidade de acesso aos servigcos de satde em todos os niveis de
assisténcia;

II — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III —preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica
€ moral;

IV — igualdade da assisténcia a saide sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V — direito a informacgao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI — divulga¢do de informagdes quanto ao potencial dos servicos de saude e
a sua utiliza¢@o pelo usuario;

VII — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacdo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII — participacao da comunidade;

IX — descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo unica em cada
esfera de governo: énfase na descentralizacao dos servigos para os municipios;
regionalizacdo e hierarquizacgdo da rede de servigos de saude.

X — integracdo em nivel executivo das acdes em satide, meio ambiente e
saneamento basico;

XI — conjugacao dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de
servigos de assisténcia a satde da populagao;

XII — capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia
e

XIII — organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos. (BRASIL, 1990, p. 25)

De acordo com Matos (2014) o SUS esta descrito em conformidade com o
movimento sanitarista indicando uma concepg¢ao ampliada de satde e para uma rede de servigos
publica, estatal e com acesso universal. Porém o que ¢ constatado nos anos 1990, ¢ a
consolidag¢do do projeto de saude atrelado ao mercado e verificamos o redirecionamento do

papel do Estado, influenciado pelo projeto neoliberal’ em uma politica de ajuste fiscal.

As contrarreformas, implementadas a partir da segunda metade da década de

7O projeto neoliberal tem sua origem nas formulagdes de Hayek, que datam dos anos 1940, mas que
emergem com forca planetaria apds a década de 1970, quando ocorre a crise do modelo de acumulagao
fordista-keynesiano e, consequentemente, dos modelos de bem-estar social. O projeto neoliberal surge
como alternativa a reanimacao do capitalismo, no qual os precursores na sua adogao foram os EUA e a
Inglaterra, e na América Latina, o Chile (Anderson,1996). A partir dos anos 1990 passa a ser adotado
por diferentes governos brasileiros, expressando uma insercao tardia e subalterna do Brasil no contexto
da politica de ajuste, quando experiéncias mundiais ja demonstravam a incapacidade desta proposta. De
acordo com Anderson (1996), o projeto neoliberal conquistou apenas um enorme €xito ideologico, pois,
ao contrario do que prometia, ndo conseguiu reanimar a politica econdmica e como saldo agravou as
diferencas sociais, gerando desemprego e desmantelamento do Estado. (MATOS, 2014, p. 33)
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1990, em consonancia com as orientacdes do Banco Mundial (BM), estao
ancoradas na necessidade de limitagdo das fun¢des do Estado. Este deve
desresponsabilizar-se da execucao direta das politicas sociais. Suas fungdes
devem ser de coordenar e financiar as politicas publicas e ndo mais executa-
las. (BRAVO e MENEZES, 2014, p. 75)

Ocorre implementagdo dos programas de qualidade na satde e o Departamento
Nacional de Auditoria do Ministério da Saude se coloca como 6rgdo de propagacdo e
organizagdo desse modelo gerencial nos diferentes niveis governamentais do SUS. (CASTRO,
2018)

A loégica perversa do capital e politica neoliberal ¢ instaurada na saide do Brasil na
década de 1990 através de acdes como contratos flexibilizados e temporarios nos servigos
publicos e a perda de protecdo social, ganhando espago as politicas de eficiéncia, custos e
capitaliza¢do. (CASTRO, 2018)

De acordo com Bravo e Menezes (2014) com a ofensiva do neoliberalismo temos
um cenario de desarticulagdo dos movimentos sociais, expressa pela perda do poder das
mobilizagdes sociais e impacto na desarticulacdo dos mecanismos de controle social,
principalmente os conselhos representativos, articulando apenas pautas pontuais e
particularizadas.

Na saude ocorre uma ofensiva do capital privado com a implementagao de politicas
regionalizadas de atendimentos aos usudrios em parcerias publico-privada de exames e
internagdes de média e alta complexidade, onde os usuarios sao atendidos e o SUS paga ao
capital privado pela utilizacao dos equipamentos que estes ja possuem e investem pela logica
capital de obtenc¢do de lucro.

Cada vez mais o sistema publico e gratuito ¢ deixado de lado em investimentos
significativos em sistemas de média e alta complexidade, deixando-se de lado as propostas da
Reforma Sanitaria de promog¢do e prevencdo da satide e investe-se prioritariamente no
tratamento das doencas. A campanha do movimento privatista e terceirizagdo dos setores ganha
corpo ¢ a falta de investimentos, sucateamento, grandes filas passam a compor as crescentes
criticas ao SUS, que ainda em implantagdo ja sofre boicotes dos gestores em detrimento de

investimentos ao setor privado.

E nesse sentido que a privatizagio torna-se elemento central no projeto
neoliberal, devendo os setores estratégicos geridos pelo Estado serem
repassados a iniciativa privada e desregulados. De acordo com essa logica, a
combinacao entre privatizacao, desregulacdo e competicao elimina entraves
burocraticos, aumenta eficiéncia e a produtividade, melhora a qualidade e
reduz custos. (CASTRO, 2018, p. 37)
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De acordo com Castro (2018) a politica de saude no periodo FHC sofre grandes
cortes de investimentos e custeio, a universaliza¢do do acesso a saude ¢ atacada e as politicas
passaram a ser alvo de contengdes de gastos, pois foram consideradas como causa da elevagao

do déficit publico.

Os alto custos dos servicos de saude eram proporcionados pelo modelo de
atengdo centrado no hospital e voltado para as inovagdes tecnologicas,
equipamentos, maquinarias e alto grau de medicaliza¢do, que gerava baixa
resolutividade e elevados custos. (CASTRO, 2018, p. 39)

Na area dos trabalhadores da saude houve flexibilizagdo dos contratos ¢ relagdes de
trabalho, aumento das terceirizagdes, reducao dos saldrios, ataque aos direitos trabalhistas e as
organizacgdes sindicais, perda da estabilidade, precarizagdo das condi¢des de trabalho, desvios
de fungdo e gestdes que ndo incentivam os espagos de participagao coletiva. (CASTRO, 2018).
“Os recursos humanos do SUS foram afetados diretamente com a auséncia de concurso publico
e aumento de servidores celetistas ou com contrato precarizado.” (CASTRO, 2018, p. 40)

Em 1998 as Organizagdes Sociais (OSs) caracterizadas como “parceiras do
Estado™, foram aprovadas no Congresso Nacional pela Lei 9.637 de 15 de maio de 1998,
entidades publicas ndo estatais que gerem atividades publicas utilizando-se de financiamento
publico em uma logica mercadologica. Por meio de contrato de gestdo ou termos de parceria,
foram transferidos servigos e unidades, bens moveis e imdveis, recursos humanos e financeiros,
certa independéncia para gerenciar, contratar, executar, prestar servigos publicos, sem os
mecanismos de controle social, “abrindo a disputa para as empresas privadas gerenciarem os
servigos sociais publicos, pela logica da eficacia e menos custo.” (CASTRO, 2018, p. 55)

E também neste periodo em que José Serra esteve a frente do Ministério da Satde
retorna com as campanhas de satde — ideia superada do sanitarismo campanhista, o desrespeito
as instancias de controle social, a regulamentacdo dos planos privados de saude e a criagdo das
agéncias — de Saude Suplementar (ANS) e a de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) sem concurso
publico para preenchimento das vagas, com poder decisorio e or¢amento proprio. (MATOS,
2014)

Para Castro (2018) o governo Lula (2003-2006) inicia com proposta de
administracdo publica que buscou atingir baixos niveis de pobreza e desigualdade social. Para
a saude estabelece-se a descentralizagao do SUS, a horizontalidade da estrutura do Ministério

da Saude (MS), a sustentacdao dos hospitais universitarios, efetivacdo de politica de
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humanizagdo do atendimento e fortalecimento do Controle Social através dos Conselhos de
Saude. Quatro politicas foram prioritarias no primeiro mandato: a Estratégia Satide da Familia
(ESF), o Brasil Sorridente, Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU) e a Farmacia
Popular.

Como destaca Castro (2018), os investimentos na ESF marcaram como ponto
central os dois mandatos do governo Lula com saldo positivo em relacdo a ampliagdo dos
atendimentos e acesso da populagdo a aten¢do primaria, porém fragilizada as formas e critérios
para contratacdo da forca de trabalho, sem concurso publico e no modelo gerencial de mercado
com ponto biométrico e metas de produgao.

Este processo também retomou a familia como sujeito fundamental, trazido pelos
idedrios neoliberais, enquanto responsavel pelas condi¢gdes objetivas e subjetivas de sua vida,
ocorrendo simultaneamente a uma retragdo da responsabilidade do Estado sob a protecao social
dos sujeitos. (CASTRO, 2018)

Outra questao ¢ a énfase nas industrias de equipamentos de saude que contribuiram
significativamente no processo de acumulacao do capital, colocando em segundo plano os
investimentos na atengao primaria € em servicos basicos.

Em 2009, apos investidas no Congresso Nacional, contrarios as orientagdes do
Conselho Nacional de Saude (CNS), ¢ aprovada a proposta do modelo das fundacdes estatais
de direito privado e cooperativas de trabalhadores da saude. O CNS denunciava a forma de
gestdo suscetivel as praticas clientelistas para ocupagao dos cargos de gestdo, a partidarizacao
e ao acesso de trabalhadores sem qualifica¢do técnica necessaria. (CASTRO, 2018)

Seguindo as orientacdes do Banco Mundial que indicou a necessidade de fortalecer
a infraestrutura por meio de maior participagdo privada, de financiamento da moeda local e de
realiza¢do de reformas, no final de 2010, como ultima agdo do segundo mandato do Governo
Lula, foi criada a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), empresa publica
com personalidade juridica de direito privado vinculada ao Ministério da Educagdo, com a
missdo de reestruturar os Hospitais Universitarios (HU). (MATOS, 2014)

Os HUs constituem o maior complexo hospitalar do pais, sendo 47 hospitais
distribuidos em 33 universidades federais no pais. Este modelo da EBSERH reatualiza os
aspectos das Fundagdes Publicas de Direito Privado, com destaque apontados por Matos
(2014):

e Intencdo mercantil ao atender os usuarios de planos privados de satde, sem
esclarecer como ocorrera esta restitui¢do ao SUS, constituindo numa porta dupla de

entrada;
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e Ignoram o controle social, uma vez que a EBSERH, OSs, Organiza¢do da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), foram rejeitadas na 14* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 2012;

e Desconsidera o principio democratico da autonomia universitaria, ao centralizar a
gestdo em Brasilia, ignorando os espagos deliberativos das universidades;

e Continua o discurso de critica a contratagdo pelo Regime Juridico Unico (RJU)
incentivando a contratagdo pelo Regime da Consolidacdo das Leis Trabalhistas

(CLT).

“E importante destacar que desde os primeiros meses do governo Dilma ficou
visivel a insatisfagdo de diversos grupos sociais ligados aos setores subalternos.” (BRAVO e
MENEZES, 2014, p. 76) Neste sentido vale ressaltar as manifestagdes que ocorreram pelo pais:

e Dos estudantes e trabalhadores em varias cidades do pais contra a elevacao da
passagem dos Onibus;

e Mobilizag¢des organizadas pelos foruns populares que debatem a situacao da saude
e da educagao publica contra o processo de privatizagao;

e A reacdo dos trabalhadores contra as empresas multinacionais da construgdo civil
nas obras do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), um dos maiores
programas de transferéncia de verbas publicas para as maos do grande capital,
como: Camargo Correa, Odebrecht, Mendes Junior, Queiroz Galvao entre outras.
Tornam-se cada vez mais usuais expressoes como mercado, privatizacao e relagao

custo-beneficio incluidas na politica de satde, cada vez mais pontuais e emergenciais. A
contrarreforma do Estado € posta como fundamental para garantir a acumulacdo do capital e
reproducao da ordem sociopolitica.

Em 2016, em meio ao impeachment da presidenta Dilma, temos o refor¢o da
conjuntura do projeto neoliberal e aprofundam as investidas contra os trabalhadores em agdes
de retirada de direitos trabalhistas, congelamento dos repasses a Saude, Educagdo e Assisténcia
Social por 20 anos.

Por fim, em 2018 a eleicdo do presidente Jair Bolsonaro que representa todo o
idedrio reacionario, neoliberal, de direita extremista, neofacista que desde o seu primeiro dia de
governo deixou bem claro a que veio, desmantelando o controle social, investindo em
privatizacdes e corte de recursos da Saude, Educacdo e Assisténcia Social, colocando em prética

as mais perversas agoes de especulacgdo e exploragdo do capital.
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2.2 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A politica de satde ¢ constituida e pautada no modelo de territorializagdo. Esta
marca propiciou e desencadeou no Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), a clara intensificacdo de esfor¢cos em programas focais que
trazem em seu aspecto estrutural a divisdo e subdivisdo do espaco em territorios, areas € micro
areas.

De acordo com Modesto (2017) as categorias espago e territdrio ndo sao sindbnimos,
como pode parecer na Politica de Satude. Territério ¢ uma unidade do espago onde se projetou
um trabalho, revela relacdes marcadas pelo poder, ¢ um recorte do espaco. E o espaco ¢
recortado a todo o momento, ¢ a prisdo original que se torna mercadoria, quando transformado
em forga produtiva que produz valor. E no territorio que o espago se concretiza, porque no
territorio ha disputa de poder.

E preciso considerar as especificidades do territorio social, das relagdes sociais dos
sujeitos, “um recorte territorial em regides, sem considerar as territorialidades constituidas por
meio da praxis social.” (MODESTO, 2017, p. 43)

A concepgdo de PSF como ateng¢do a comunidade, deixou de ter as limitagdes de
um programa focal, setorial e expandiu limites e logo se percebeu que um programa nao
abarcava todos anseios do projeto politico, que mudou a forma de ver o cuidado em satde. Em
2006, o PSF deixou de ser programa e passou a ser uma estratégia permanente na atencao basica
em saude, justamente porque programa possui tempo determinado e estratégia € permanente e
continua. Desse modo passou a ser denominado de Estratégia Satde da Familia — ESF, em um
posicionamento claro do Ministério da Saude sobre a Aten¢ao Basica em Saude (ABS) e aprova
a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), através da Portaria n® 648 de 28 de margo de
2006.

Estratégia Saude da Familia ¢ um conjunto de a¢des de carater individual ou
coletivo, situadas no nivel de atengdo basica do sistema de satude, voltadas a:
ampliacdo da cobertura e melhoria da qualidade do atendimento; organizagao
do acesso ao sistema; integralidade do atendimento; conscientizagdo da
populagdo sobre as principais enfermidades locais e seus determinantes;
incentivo a participagdo da populagdo no controle do sistema de saude.
(BRASIL, PNAB, 2006)

A Aten¢do Primdria em Satde (APS), termo que equivale a Atencdo Basica (AB),
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de acordo com a PNAB (2006), caracteriza-se por conjunto de acdes, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promog¢do e a prote¢do da saude, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencio da satde. E desenvolvida por meio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, por meio de trabalho em equipe,
direcionadas a populagdes de delimitados territorios considerando a dinamicidade existente em
que vivem essas populacdes e pelas quais assume a responsabilidade sanitaria. (FIGUEIREDO,

2014)

A Atengdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na insercao sociocultural e busca a promog¢ao de suasaude,
a prevencao e tratamento de doengas e a reducao de danos ou de sofrimentos
que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.
(BRASIL, 2006, p. 10)

Propde a reorganizagao das praticas de saude que leve em conta a necessidade de
adequar as acdes e servicos a realidade da populacao em cada unidade territorial, definida em
funcao das caracteristicas sociais, epidemiologicas e sanitarias. Busca uma pratica de saude que
garanta a promo¢ao a saude, a continuidade do cuidado, a integralidade da atengdo, a prevengao
e, em especial, a responsabilizacdo pela saude da populacdo, com agdes permanentes de
vigilancia em saude.

De acordo com PNAB (2006), definem-se como areas estratégicas para atuacao em
todo o territdrio nacional a eliminagdo da hanseniase, o controle da tuberculose, da hipertensao
arterial, da diabetes mellitus, a eliminacao da desnutri¢do infantil, a satde da crianga, da mulher,
do idoso, a satde bucal e a promocao em saiude. Outras areas serdo definidas regionalmente de
acordo, com prioridades e pactuagdes definidas nas Comissoes Intergestores Bipartite (CIB)
compostas paritariamente por representantes das esferas Estadual e Municipal e Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) composta paritariamente por representantes das trés esferas —
nacional, estadual e municipal — onde s3o definidas diretrizes, estratégias, programas, projetos
¢ alocagdes do SUS.

Os principios da atencdo bésica salientam a questdo do cuidado, do vinculo e da
continuidade, que ndo estdo presentes explicitamente nos principios do SUS. O principio do
vinculo e da continuidade refere-se a constru¢ao de vinculos entre os profissionais em saude e
a populagdo usudria do SUS, garantindo a permanéncia no atendimento dos mesmos. Esse
principio tem relagdo com o da participagdo social, pois, a constru¢do do vinculo também se da
através do incentivo aos usudrios de participarem na melhoria do SUS. Isso acontece,

principalmente, por meio das conferéncias e dos conselhos de satude, que tém espaco reservado



33

para a participagcdo dos usudrios, “desde a década de 1990, na area da satde, conta-se com
mecanismos fundamentais para a garantia da participacdo da comunidade que sdo as
Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude.” (LOBATO, 2014, p. 150).

As equipes da ESF atuam em territorios delimitados, o que significa que esse
territorio terd caracteristicas especificas e prioridades, que serdo observadas a partir do
diagnostico situacional, o que contribuira para a realizagdo do planejamento e programagado das
acoes e servicos de satde também especificos, buscando a qualidade dos mesmos e o
atendimento prioritario e direcionado aos problemas e necessidades de cada territorio. Nesses
espagos, as equipes de saude da familia tém o dever de substituir o modelo tradicional de
atencdo a saude, focalizar o trabalho em equipe, estabelecer a familia como objeto de trabalho,
e desenvolver agdes de promogao, prevengdo e prote¢do a satide, conforme preconizado pela
PNAB (2006).

De acordo com Figueiredo (2014) a APS, principal porta de entrada do sistema de
saude, inicia suas a¢des com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva para a
maioria dos problemas de saude da populagdo, minorando danos e sofrimentos e
responsabilizando-se pela efetividade do cuidado, ainda que este seja ofertado em outros pontos
de atencdo da rede, garantindo sua integralidade. Para que isso ocorra, “¢ necessario que o
trabalho seja realizado em equipe, de forma que os saberes se somem e possam se concretizar
em cuidados efetivos dirigidos a populagdes de territorios definidos, pelos quais essa equipe
assume a responsabilidade sanitaria”. (FIGUEIREDO, 2014, p. 3)

O papel do profissional que realiza a primeira escuta na classificagcdo de risco diz

respeito a organizar o acesso do usudrio. Para tanto faz-se necessario:

Avaliar a necessidade de cuidados imediatos. Prestar ou facilitar os primeiros
cuidados. Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas. Classificar
o0 risco para definir as prioridades de cuidado. Organizar a disposicdo dos
pacientes no servigo, de modo a acomodar os que necessitam de observagao,
ou administracdo de medicagdo, ou que estejam esperando remocao para outro
servico, ou que sejam suspeitos de portar doengas infectocontagiosas de
transmissao aérea (meningite, por exemplo). Encaminhar o usudrio para o
cuidado de acordo com sua classificacdo. (BRASIL, 2012, p. 20)

Para melhor exemplificar, apresentamos a seguir uma tabela com a classifica¢do de
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atendimentos as demandas espontaneas na APS:

Situacio nao aguda

Condutas possiveis:
® Orientacao especifica efou sobre as ofertas da unidade.
® Adiantamento de acGes previstas em protocolos (ex.: teste de gravidez, imunizacao).
® Agendamento/programacao de intervencoes.

* Contudo, vale salientar que o tempo para o agendamento deve levar em consideracdo a historia, vulnerabilidade
€ 0 guadro clinico da queixa. :

Situacio aguda ou crénica agudizada
Condutas possiveis:

¢ Atendimento imediato (alto risco de vida): necessita de intervencio da equipe no mesmo momento, obri-
gatoriamente com a presenca do medico, Ex.; Parada cardiorrespiratoria, dificuldade respiratéria grave, convul-
sao, rebaixamento do nivel de consciéncia, dor severa.

om dor abdominal, usuarios com susp
¢Ges orofaciais disseminadas, hemorrag|

Figura 1 — Classificacdo de Demandas Espontaneas da Atengdo Basica. Fonte: (BRASIL,2012, p. 19)

De acordo com Figueiredo (2014), a Rede de Atengdo a Saude (RAS) ¢ umarranjo
organizacional formado pelos servicos e equipamentos de saude, em determinado territorio,
responsavel ndo apenas pelos servicos, mas desenvolve, também, acerca de como estes estao se
relacionando, assegurando dessa forma que a ampliacdo da cobertura em satde seja
acompanhada de uma ampliagdo da comunicacdo entre os servicos, a fim de garantir a
integralidade e fluxo de atendimento da atengdo.

Os fluxos de atendimento das demandas de satide nos diversos niveis de atengao
sdo definidos na RAS, com o intuito de obter a integralidade do cuidado em satde. A principal
porta de entrada e de comunicagao entre os diversos pontos da RAS ¢ a APS ou AB, constituida
de equipe multidisciplinar, responsavel pelo atendimento de forma resolutiva da populagao do
territorio e pela construgdo de vinculos positivos e intervengdes clinicas e sanitdrias efetivas.
(FIGUEIREDO, 2014)

De acordo com a PNAB, a Unidade Basica de Satide (UBS) deve estar cadastrada

no sistema de Cadastro Nacional e ser construida segundo normas sanitarias e de infraestrutura
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definidas pelo Departamento de Aten¢do Basica (DAB)/Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS)/Ministério da Saiude (MS) para seu adequado funcionamento, devendo possuir:
consultorios médicos e de enfermagem e, caso possuam profissionais de saude bucal,
consultorio odontologico; salas de acolhimento, procedimento, vacina, inalagdo, coleta de
material biologico, curativo, observagdo, administracao e geréncia, além de areas de recepgao,
arquivos, dispensagdo e armazenagem de medicamentos (BRASIL, 2011).

Diversas maneiras de organizacao, realidades socio epidemiologicas, facilidades de
acesso, constru¢do de vinculos positivos e responsabilizagdo dos profissionais pela sequéncia
dos cuidados com os usuarios foram determinantes para estipular que cada UBS localizada nos
grandes centros urbanos e que ndo adota o modelo de ESF pode acolher no maximo 18 mil
habitantes. Ja aquelas que usam o modelo ESF recomenda-se no maximo 12 mil habitantes, e
em cada equipe responsavel no maximo 4 mil pessoas, sendo a média recomendada de 3 mil
pessoas ou menos quanto maior o grau de vulnerabilidade.

Dessa forma, cada equipe sera constituida, por no minimo, médico generalista ou
especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em satde da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, podendo acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os
profissionais de satide bucal. (BRASIL, 2011)

A atuagdo destas equipes ndo se restringe ao espaco fisico da UBS, mas todo o
territorio em que se insere, realizando agdes conjuntas na comunidade buscando melhor atingir

aos usuarios em sua totalidade e incentivando a participagao social.

Na Saude da Familia, os profissionais realizam o cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional e agdes dirigidas a solu¢do dos problemas de satde, de
maneira pactuada com a comunidade, buscando o cuidado dos individuos e
das familias. A atuacdo desses profissionais nao esta limitada a agdo dentro da
Unidade Basica de Saude (UBS), ela ocorre também nos domicilios e nos
demais espagos comunitarios (escolas, associagoes, entre outros). (BRASIL,
2008, p. 6)

Apresentamos a seguir a sugestao de fluxo para possibilidade de intervencdo da



equipe no acolhimento as demandas espontaneas.

Usuario chega a UBS
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do usuério;
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programa intersetorias;
- Encaminhamento para outros pontos de atencéo,
conforme a necessidade do usuario.

para agdes/

= da de inui do cui
com programcao oportuna de agdes;

- Discussgo do “caso” com a equipe de referéncia do
usuario, se pertinente.

Figura 2 — Fluxograma de Atendimento as Demandas Espontaneas. Fonte: (BRASIL, 2012, p. 23)

O Ministério da Satde langcou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da

Qualidade (PMAQ), Portaria n® 1.654, de 19 de julho de 2011 cujo objetivo ¢ ampliar o acesso

e a qualidade do cuidado na Aten¢io Basica. E organizado em quatro fases que se

complementam e que conformam em um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade

da Atencdo Basica: Adesdo ¢ Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e

Recontratualizagdo, descritos na tabela a seguir.
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Na primeira fase do PMAQ ocorre a adesdo ao programa, mediante a
contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as
equipes de Atengdo Basica e os gestores municipais, e destes com o Ministério
1 da Saude, num processo que envolve a participagdo do controle social. Os
municipios receberdo inicialmente, no momento da adesdo ao PMAQ-AB, 20%
do valor integral do Componente de Qualidade do Piso de Atencao Bésica
Variavel por equipe contratualizada.
Na segunda fase serd desenvolvido um conjunto de acgdes pelas equipes de
Atengdo Basica, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude,
com o intuito de promover mudangas da gestdo, do cuidado e da gestdo do
cuidado, a fim de produzir a melhoria do acesso e da qualidade da Atengdo
Bésica. Est4 organizada em quatro dimensdes: Auto avaliacdo; Monitoramento;
Educagao Permanente; e Apoio Institucional.
Na terceira fase ocorre a avaliagdo externa, quando sao averiguadas as condi¢des
3 de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e equipes da Atencgao
Basica, participantes do programa.
Finalmente, a quarta fase ¢ constituida por um processo de pactuacao das equipes
e dos municipios, estabelecendo-se novos padrdes e indicadores de qualidade,
estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir
dos resultados alcangados nas fases 2 ¢ 3 do PMAQ.

Tabela 1 — Organizagdo do Programa de Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ).
Fonte: (FIGUEIREDO, 2014, p. 4)

Elencamos a seguir, as atribuigdes comuns a todos profissionais das equipes de
Satide da Familia/Unidades Basicas no atendimento, cadastramento de dado ¢ informagdes
sobre usuarios e atendimentos realizados, a¢des e encaminhamentos pertinentes aos usuarios,
comunidade ¢ territorio adscritos.

* Garantir atencao integral e humanizada a populacéo adscrita;

* Realizar tratamento supervisionado, quando necessario;

* Orientar o usuario/familia quanto a necessidade de concluir o tratamento;

» Acompanhar os usuarios em tratamento;

» Prestar atengdo continua, articulada com os demais niveis de atencao,
visando o cuidado longitudinal (ao longo do tempo);

* Realizar o cuidado em satide da populagdo adscrita, no ambito da unidade de
saude, no domicilio e nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes,
entre outros), quando necessario;

» Construir estratégias de atendimento e priorizagdo de populagdes mais
vulneraveis, como exemplo: populagdo de rua, ciganos, quilombolas e outras;
» Realizar visita domiciliar a populagdo adscrita, conforme planejamento
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assistencial;

* Realizar busca ativa de novos casos ¢ convocacao dos faltosos;

* Notificar casos suspeitos e confirmados, conforme fichas anexas;

* Preencher relatorios/livros/fichas especificos de registro e acompanhamento
dos agravos/doengas, de acordo com a rotina da UBS;

* Alimentar ¢ analisar dados dos Sistemas de Informacdo em Saude — Sistema
de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB), Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), Sistema de Informagao de Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e outros para
planejar, programar e avaliar as a¢des de vigilancia em saude;

» Desenvolver agodes educativas e de mobilizagdo da comunidade relativas ao
controle das doencas/agravos em sua area de abrangéncia;

* Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecdo individual e
familiar para a prevencao de doengas/agravos;

* Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental para o controle de vetores;

 Articular e viabilizar as medidas de controle vetorial e outras agdes de
protecao coletiva;

* Identificar possiveis problemas e surtos relacionados a qualidade da agua,
em nivel local como a situagdo das fontes de abastecimento e de
armazenamento da dgua e a variacao na incidéncia de determinadas doencas
que podem estar associadas a qualidade da agua;

* Identificar a disposi¢ao inadequada de residuos, industriais ou domiciliares,
em areas habitadas; a armazenagem inadequada de produtos quimicos toxicos
(inclusive em postos de gasolina) e a variagdo na incidéncia de doencas
potencialmente relacionadas a intoxicagao;

* Identificar a polui¢do do ar derivada de industrias, automoéveis, queimadas,
inclusive nas situagdes intra-domiciliares (fumaga e poeira) e as variagdes na
incidéncia de doengas, principalmente as morbidades respiratorias e
cardiovasculares, que podem estar associadas a polui¢do do ar. (BRASIL,
2008, p. 16)

Com a ampliagdo do escopo no atendimento na aten¢do primaria faz-se necessario
a introducgdo de outros saberes profissionais que estardo atuando em conjunto com as equipes
de ESF, nos territorios, agregando mais informagdes, agdes e perspectivas, ampliando a
resolutividade clinica das equipes, através da introducdo do Nucleo Ampliado de Saude da

Familia (NASF) como veremos no préximo topico.

2.3 AIMPLANTACAO DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF)

Com a implantagdo das Unidades Basicas de Saude, o trabalho dos Agentes
Comunitarios, ampliacdo do atendimento através da Estratégia Saude da Familia (ESF) tem-se
a necessidade de ampliacdo da oferta de atendimento profissional multidisciplinar. Dai surge o
NASF —Nucleo de Apoio a Satide da Familia em 2006, através da Portaria 154 de 24 de janeiro
de 2008 do Ministério da Satde (MS), republicada em 04 de margo.

Composto por profissionais de diferentes profissdes ou especialidades, que atuam
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de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes de Satide da Familia e das equipes
de Atencao Basica para populagdes especificas, partilhando pratica e saberes em saude com as
equipes de referéncia apoiadas, buscando auxilid-las no manejo ou resolu¢do de problemas,
bem como agregando praticas, na atenc¢do basica, que ampliem os atendimentos e ofertas de
servigos prestados a populagdo

Esta equipe multidisciplinar tem como possibilidades de composigdo: assistente
social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, profissional com formagao
em arte e educagdo (arte educador), nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional, médico
ginecologista/obstetra, médico homeopata, médico pediatra, médico veterindrio, médico
psiquiatra, médico geriatra, médico clinico, médico do trabalho, médico acupunturista e
profissional de saude sanitarista, ou seja, profissional graduado na é4rea de saide com pos-
graduacdo em saide publica ou coletivo ou graduado diretamente em uma dessas areas, de
acordo com as necessidades e especificidades de cada territorio. Tal composicao deve ser
definida pelos proprios gestores municipais ¢ as equipes de AB, mediante critérios de
prioridades identificadas a partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais
de cada uma das diferentes ocupagdes. (BRASIL, 2014)

A organizagao e o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF trazem em
sua concepe¢ao algumas ferramentas ja testadas na realidade brasileira, como € o caso do Apoio
Matricial, da Clinica Ampliada, do Projeto Terapéutico Singular (PTS), do Projeto de Satde no
Territério (PST) e a Pactuagdo do Apoio, que consistem em acdes interdisciplinares e
intersetoriais, educacdo permanente em saide dos profissionais e da populagdo,
desenvolvimento da nogdo de territorio, integralidade, participacdo social, educagiao popular,
promocao da satde e humanizacdo, a partir das necessidades, das dificuldades ou limites
impostos as areas de abrangéncia de determinadas popula¢des e/ou comunidades. Pode-se

afirmar, entdo, que o NASF:

« E uma equipe formada por diferentes profissdes e/ou especialidades.

+ Constitui-se como apoio especializado na propria Atencdo Basica, mas ndo ¢
ambulatorio de especialidades ou servigo hospitalar.

* Recebe a demanda por negociagdo e discussdo compartilhada com as equipes que
apoia, e ndo por meio de encaminhamentos impessoais.

» Deve estar disponivel para dar suporte em situagdes programadas e também
imprevistas.

* Possui disponibilidade, no conjunto de atividades que desenvolve, para realizacao
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de atividades com as equipes, bem como para atividades assistenciais diretas aos usuarios (com
indicagdes, critérios e fluxos pactuados com as equipes e com a gestao).

* Realiza a¢des compartilhadas com as ESF, o que ndo significa, necessariamente,
estarem juntas no mesmo espaco/tempo em todas as agdes.

* Ajuda as equipes a evitar ou qualificar os encaminhamentos realizados para outros
pontos de atengao.

* Ajuda a aumentar a capacidade de cuidado das equipes de Atencao Bésica, agrega

novas ofertas de cuidado nas UBS e auxilia a articulagdo com outros pontos de atencao da rede.

As equipes NASF deverdo dar apoio matricial as equipes de atengdo bésica a
que estdo vinculadas, tanto na educagdo permanente de abordagem e no
manejo de casos, na consolidagdo de um processo de trabalho que acolha as
demandas espontineas, no cuidado das pessoas, como auxiliando na
constituicao da rede de atencdo a saude, relacionada aquela unidade, apoiando
a articulagdo com os servigos de referéncia, por exemplo, o Centro de Atengdo
Psicossocial (CAPS). (BRASIL, 2012, p. 21)

Podemos estabelecer alguns pontos sinteses do trabalho do NASF:

a) O NASF ndo constitui porta de entrada do sistema para usuarios, mas em
apoio as equipes de Saude da Familia;

b) O nimero de equipes de Satde da Familia vinculados ao NASF em
territorios sera definido conforme sua classificagao;

¢) As equipes NASF e ESF criardo espacos de discussdo para gestdo do
cuidado: reunides e atendimentos compartilhados estabelecendo processo de
aprendizado coletivo;

d) O NASF tem como eixos de trabalho a gestdo compartilhada, a
responsabilizacdo e apoio a coordenacdo do cuidado, que se projeta para a
Satde da Familia. (Brasil, 2010, p.16)

A Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) (2017) estabelece as modalidades
de NASF 1, NASF 2 e NASF 3 que podem ser organizados, com financiamento federal, a ser

vinculados a ESF ou equipes de Atenc¢do Basica (AB), de acordo com critérios e parametros

estabelecidos a saber:
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~ Somatéria das Cargas |

Mpda;iidédes , _N° de Equipes _\Iin‘culadas Nk s Frobiss e
S a § eSF*** glou cAB**** Minimo 200 horas semanais.
para populagBes especificas Cada ocupagdo deve ter, no
Mast 1 (eCR**, equipe ribeirinha e minimo, 20h e, no maximo,

fluvial) seh de carga hordria semanal.

Minime 80 horas semanais.

Cada ocupagdo deve ter, no ‘
minimo, 20h e, no maximo, |
40h de carga horéaria semanal. |

1 a 2 eSF e/ou eAB para
Nasf 3 populagbes especificas (eCR,
equipe ribeirinha e fluvial)

Tabela 2: Modalidades de NASF. Fonte: (BRASIL, 2014, p. 16)

Vale ressaltar, que também fica estabelecido que o municipio ndo podera receber
recursos em mais de uma modalidade de NASF e que esses critérios estabelecidos, referem-se,
também, aos valores dos recursos federais repassados para implantacao e custeio a cada
modalidade de NASF cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (SCNES), sendo o maior valor a modalidade 1, e valores menores nas outras
modalidades, de acordo com a realidade de cada municipio.

Todos os profissionais da equipe NASF sao cadastrado, referenciados a uma equipe
ESF ou AB, onde digitara regularmente seus atendimentos, sejam individuais ou em grupo,
registrado através do nlimero do cartdo do SUS dos usuérios.

Para atuagdo no NASF temos atribuigdes comuns aos diversos membros da equipe:

Identificar, em conjunto com as equipes de Satde da Familia (SF) e a
comunidade, as atividades, agdes e praticas a serem adotadas em cada uma
das areas cobertas e o publico prioritario;

Atuar de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas
equipes SF;

Acolher os usuarios e humanizar a atengao;

Desenvolver coletivamente, objetivando a intersetorialidade, agdes que se
integrem a outras politicas sociais, como assisténcia social, esporte, lazer,
cultura, educagdo, trabalho, lazer, entre outras;

Promover a gestdo integrada e a participagdo dos usudrios nas decisdes, por
meio de organizacao com os Conselhos Locais e/ou Municipais de Saude;
Elaborar estratégias de comunicagao para divulgacao e sensibilizagdo das
atividades do NASF;

Avaliar, em conjunto com as equipes de SF e os Conselhos de Saude, o
desenvolvimento e a implementagdo das acdes e a medida de seu impacto
sobre a situagdo de saude, por meio de indicadores previamente estabelecidos;
Elaborar e divulgar material educativo e informativo nas areas de atencao do
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NASEF;

Elaborar projetos terapéuticos, por meio de discussdes peridodicas que
permitam a apropriagdo coletiva pelas equipes SF e NASF do
acompanhamento dos usudrios, realizando agdes multiprofissionais e

transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade compartilhada.
(BRASIL, 2010, p.23)

Segue abaixo sintese de atividades do NASF:

O Nasf pode construir
didloge com diferentes
pontos de atengdo,

a fim de buscar
correspensabilizacao
na condugio do PTS.
As relacdes do ususrio
com sua familia,

seu territério ¢ os
diferentes espacos

por onde o usudrio
circula devem ser
considerados para a
produgio do cuidado.

Figura 3 — Sintese de atividades do NASF. Fonte: (BRASIL, 2014, p. 23)

Entre as propostas de atuacdo e trabalho do NASF, estd o Projeto Terapéutico
Singular (PTS), que ¢ definido como conjunto de condutas terapéuticas articuladas, para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de equipe interdisciplinar, com

apoio matricial, se necessario. Estabelece-se metas a curto, médio e longo prazos, quais acdes
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e por quais profissionais serdo executadas. (Brasil, 2010) Esta disponibilizado no ANEXO 1,
pag. 62 e 63 a Ficha do PTS utilizada no NASF de Conselheiro Lafaiete para conhecimento
(frente e verso), onde o profissional responsavel pela educacdo permanente da equipe a
preenche com dados do usudrio e familiares para acdo com metas estabelecidas para cada
profissional envolvido do projeto terapéutico individual ou familiar.

Pode ser salientado, neste momento que o processo de trabalho dos profissionais do
NASF sao desenvolvidos através do apoio matricial, através de discussdes e planejamento em
espacos coletivos, organizando e estruturando atendimentos compartilhados, intervengdes
especificas dos profissionais do NASF com usudrios e familiares e agdes comuns nos territorios

de sua responsabilidade.

Além desses conjuntos de itens de responsabilidade relativos ao processo de
trabalho dos NASF, existem aspectos operacionais a serem considerados, por
exemplo, nas agdes por area estratégicas especificadas, que sdo: Saude da
Crianca e Adolescente; Saude da Mulher; Saude Mental; Servico Social;
Assisténcia Farmacéutica; Atividade Fisica/Praticas Corporais; Praticas
Integrativas e Complementares; Reabilitagdo/Satude Integral da Pessoa Idosa;
Alimentacao e Nutricdo. (BRASIL, 2010, p. 22)

O NASF tem em suas diretrizes nove areas estratégias tematicas: Saude Mental,
Reabilitacdo e a Satde Integral da Pessoa Idosa, Alimentacdo e Nutricdo, Assisténcia
Farmacéutica, Intersetorialidade, Redes Sociais e Participacdo Cidada: o Servigo Social no
NASF, Atencao Integral a Satde da Crianca e do Adolescente, Atencao Integral a Saude da
Mulher e As Praticas Integrativas e Complementares no NASF, com detalhes relativos a suas
principais acdes a serem desenvolvidas. Essas diretrizes e acdes ndo se remetem a atuagao
especifica de uma categoria profissional, mas sdo definidas de acordo com a necessidade da
populagdo e as caracteristicas da equipe.

Uma das questdes que permeiam os processos de trabalho do NASF ¢ a construcao
de uma agenda compartilhada de trabalho que contemple as diversidades e amplas possiblidades
de acdes que podem ser realizadas no trabalho integrado. Os elementos constituintes desta
agenda podem ser: reunides de matriciamento com as equipes vinculadas, com periodicidade
variavel de acordo com a modalidade de NASF, sendo no minimo mensal, atendimentos
individuais — especificos e compartilhados (entre os profissionais do NASF e/ou com
profissionais da AB), atendimentos domiciliares — especificos e compartilhados (entre os
profissionais do NASF e/ou profissionais da AB), Grupos e atividades coletivas — especificas e

compartilhadas, espaco destinado a elaboragao de materiais de apoio, rotinas, protocolos e
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outras acoes de educagdo permanente reservado na agenda com as equipes vinculadas, reunides
entre os profissionais do NASF periodicas, reunides dos profissionais do NASF com a rede
socioassistencial. (Brasil, 2010)

Dentre as agdes estratégicas, estd o Programa Nacional de Combate ao Tabagismo
(PNCT), que realiza grupos de orientagdo, acompanhamento, atendimento dos profissionais das
equipes ESF e NASF aos usudrios que querem parar de fumar. Nesta linha de a¢des integrativas,
temos também o Programa Satde na Escola, com ag¢des desenvolvidas pelos profissionais ESF
e NASF na promocao, prevengao e educacdo em saude.

Em Conselheiro Lafaiete, sdo realizadas reunides mensais das equipes NASF e ESF
para realizagdo discussdo de casos, PTS e educagdo permanente, com alternancia de temas e
profissionais responsaveis. Também sdo promovidas intervengdes por cada profissional, a cada
més, nos grupos de educacdo em saude: memoéria e motivagdo, hiperdia (hipertensos e
diabéticos), gestantes, PNCT, PSE e atividade fisica. O modelo de Fichas de Atividade de
Educagio em Satde consta no ANEXO 2, na pagina 64. E assinada por todos participantes da
acao, preenchida pelo profissional responsavel pela acdo executa.

Sao ainda, realizadas reunides periddicas entre os profissionais da equipe NASF
para discussao de casos, programacao de agendas, intervengdes conjuntas, compartilhadas ou
individuais e educacao permanente em temas pertinentes ao desenvolvimento dos processos de
trabalho, prevencao e promocao da saude, educacdo permanente das equipes — comalternancia
de profissionais e temas, entre outros. Consta no ANEXO 3, na pagina 65 Modelo da Lista de
Presenca das reunides de equipe NASF e NASF/ESF, onde todos participantes assinam.

Além das reunides mensais citadas anteriormente, ocorre ainda reunides com toda
rede socioassistencial junto ao Ministério Publico para discussdo de casos das criangas e
adolescentes em situacao de acolhimento, atuando na perspectiva de acompanhar toda a familia.
Também sdo realizadas na mesma perspectiva, reunides mensais com atores da rede
socioassistencial disponivel em conjunto com o Conselho Tutelar para discussio e
acompanhamento dos casos de maior situacdo de violagdes, vulnerabilidades e riscos sociais
com necessidade de intervencdes intersetoriais e insterdisciplinariedade.

Por fim, ocorrem também reunides entre Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Centro de
Atengao Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPS i), NASF e demais setores de atendimentos
socioassistenciais, para discussdo de casos e atuagdes conjuntas e compartilhadas, na

perspectiva de entendimento da integralidade dos usuarios, familiares e comunidade.
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3 A INSERCAO DO SERVICO SOCIAL NA SAUDE

Para entender o que define a atuag¢do do Servigo Social na saude, cabe refletir que
a profiss@o ndo se desvincula do contexto historico da concepgao das politicas de protecdo
social, a saude, a previdéncia e a assisténcia social. O Servigco Social na area da saude data da
década de 1930, quando ocorre mais efetivamente o inicio da intervengdo estatal nesta politica.
(Bravo, 2009)

De acordo com Gongalves e Kernkamp (2013) a assisténcia a satide ndo tinha um
carater universal; as demandas eram excludentes e seletivas no espaco de média atencdo a
saude. Os “beneficiarios”, como eram chamados os usuarios do servigo social, ndo tinham uma
politica de direito e ficavam a mercé das institui¢des de filantropias, como a Santa Casa de

Misericordia.

A conjuntura de 30 a 45 caracteriza o surgimento da profissao no Brasil, com
influéncia europeia, e a area da saude ndo foi a que concentrou maior
quantitativo de profissionais, apesar de algumas Escolas terem surgido
motivadas por demandas do setor. A formagao profissional também se pautou,
desde o seu inicio, em algumas disciplinas relacionadas a saude. (BRAVO e
MATOS, 2009, p. 198)

A expansdo profissional ocorre a partir de 1945 no pais, relacionada com o
aprofundamento do capitalismo e as mudancas ocorridas no panorama internacional em funcao
do término da segunda guerra mundial. (BRAVO e MATOS, 2009)

Os centros de saude que foram criados tinham propoésito de agdes de educagao

sanitaria, na dimensao individual, com o Servigo Social de casos, de acordo com Bravo (2009).
Segundo Gongalves e Kernkamp (2013), a Organizagao Mundial de Saude (OMS)

traz um novo conceito em saide, uma visdo do individuo como um todo e em 1948 apresenta o
conceito biopsicossocial, incorporando a visao de homem aos aspectos bioldgicos, psicologico
e o meio social onde esté inserido. Assim, para se trabalhar as demandas da satde buscando o
envolvimento de outros profissionais que até entdo focava nos profissionais da area biologica,

0 que requer a perspectiva do trabalho em equipe multidisciplinar.

Um deles foi a énfase no trabalho em equipe multidisciplinar — solugdo
racionalizada encontrada — que permitiu: suprir a falta de profissionais com a
utilizacdo de pessoal auxiliar em diversos niveis; ampliar a abordagem em
saude, introduzindo conteudos preventivistas e educativos; e criar programas
prioritarios com segmentos da populacao, dada a inviabilidade de
universalizar a atencdo médica e social. (BRAVO e MATOS, 2009, p. 199)
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O espago ocupacional do assistente social estava vinculado as orientagdes de
necessidades de prevencdo, com os habitos e orientagcdes de higiene e satde, com relagdo as
doencas que no periodo eram focalizadas nas parasitoses ¢ endemias, como a tuberculose,
hanseniase, sarampo, meningite, paralisia infantil, entre outras. (GONCALVES e
KERNKAMP, 2013)

O assistente social vai atuar na saide, como interlocutor entre a institui¢do e a
populacdo, a fim de viabilizar o acesso aos servigos e beneficios. Conforme descrito por Bravo
e Matos (2009), o assistente social ir4 utilizar as seguintes agdes em sua atuagdo profissional:
plantdo, triagem ou sele¢do, encaminhamento, concessdo de beneficio e orientacdo
previdenciaria.

Na década de 1960 o servigo social passa por transformagdes, questionando os
modelos de atuagdo internacionais. Comecou a surgir um debate na profissao, questionando o
seu conservadorismo, uma analise critica do papel do assistente social na sociedade capitalista
e as demandas a ele dirigidas. (GONCALVES e KERNKAMP, 2013)

O po6s-1964 exigiu a renovagao do Servico Social, marcado pelo movimento de
reconceituagdo € o questionamento do conservadorismo com influéncia do modernismo. O
Centro Brasileiro de Cooperacao e Intercambio em Servicos Sociais (CBCISS) foi o principal
veiculo de elaboragdo teorica, que difundiu a “perspectiva modernizadora” no sentido de
adequar a profissao as exigéncias postas pelos processos sociopoliticos. (BRAVO e MATOS,
2009)

O Servigo Social na satude recebe influéncias da modernizagdo nas politicas sociais,
fortalecendo suas ag¢des na pratica curativa, principalmente na assisténcia médica previdencidria
— local de maior empregabilidade destes profissionais.

De Acordo com Gongalves e Kernkamp (2013) na década de 1970/1980, a crise da
previdéncia e da saide sdo marcadas pelo surgimento do movimento sanitario, que destacam
os questionamentos da politica de satide com a reforma sanitdria como principal propdsito e
nasceu das lutas contra a ditatura militar ¢ reflexos das mobiliza¢des de trabalhadores da saude
€ movimentos populares.

O tema satde e democracia estruturou-se nas universidades, no movimento
sindical, em experiéncias regionais de organizacdo de servigcos, consolidando-se este
movimento na 8 Conferéncia Nacional de Saude realizada em Brasilia, em 1986. (BRAVO e
MATOS, 2009)

Bravo e Matos (2009) ressaltam que a década de 1980 ¢ fundamental para o

entendimento da profissdo hoje, enquanto surgimento da maturidade da tendéncia hegemonica
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na academia e nas entidades representativas do Servigo Social — intencdo de ruptura e a
interlocucao real com a tradicdo marxista.

Porém ¢ perceptivel o crescimento e amadurecimento do Servico Social na
fundamentac¢do e consolidacdo tedrica, o avango nas intervengdes se da em tempos diferentes,

pois ¢ mediatizado por varias dimensdes.

Note-se que nos servigos de saude, a insercdo dos assistentes sociais no
conjunto dos processos de trabalho destinados a produzir servigos para a
populagdo é mediatizada pelo reconhecimento social da profissdo e por um
conjunto de necessidades que se definem e redefinem a partir das condigdes
histéricas sob as quais a satde publica se desenvolveu no Brasil. (COSTA,
2009, p. 310)

Os assistentes sociais sdo os profissionais universitarios com maior nimero em
atuac¢do em saude, sendo a quarta categoria em nivel superior das equipes multidisciplinares,
sendo primeiramente a categoria de médicos, e na sequencia enfermeiros e dentistas,
constituindo uma fonte de demanda empregaticia para o Servigo Social.

Como descrito no capitulo anterior, o projeto politico neoliberal avangou na década
de 1990, confronta-se com o projeto profissional hegemdnico do Servico Social, que passam a
confrontar e disputar espaco na saude: o projeto privatista e o projeto da reforma sanitaria que
apresentaram diferentes requisicdes aos assistentes sociais, que passou a ser reconhecido

enquanto categoria da Politica de Saude.

A Resolugdo 218/97 do Conselho Nacional de Satde (CNS), diante das
exigéncias da interdisciplinaridade e de um sistema de satide que identifica os
fatores determinantes e condicionantes da saude — a alimentagdo, a moradia,
0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacédo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais — reconheceu treze
categorias como profissdes de saude, dentre elas o Servigco Social.
(VASCONCELOS ¢ BALTAR, 2014, p. 250)

De acordo com Bravo e Matos (2009) o projeto privatista direciona ao trabalho do
assistente social, entre outras demandas: sele¢do socioeconomica dos usuarios, acao
fiscalizatoria dos mesmos, atuacdo psicossocial através de aconselhamento, assistencialismo
pela troca de favores e predominio de praticas individualizadas e pontuais. J& o projeto da
reforma sanitaria sugere a este profissional trabalhar na busca da democratiza¢ao do acesso as
unidades e servigos de saude, atendimento humanizado, estratégias de interagdo da instituicao
de satde com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais, acesso

democratico as informagdes e estimulo a participagao cidada.
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A partir da década de 1990 é que observa-se um adensamento da produgao teorica

e cientifica no Servico Social na Satde, na busca de produciao de conhecimento e estratégias

para pensar e intervir nas trés dimensdes da profissdo: a académica, a politica e o trabalho

profissional nas institui¢des.

Pode-se afirmar que, na maioria, o debate do Servico Social na satide vem
acompanhado de uma referéncia ao projeto da reforma sanitaria e ao projeto
ético-politico profissional, por mais que, muitas das vezes, ndo
explicitamente. (BRAVO e MATOS, 2009, p. 207)

Destacamos aqui a necessidade de avancgar sobre o debate do exercicio profissional

do assistente social na saude, observando que este ndo pode ser fragmentado e desarticulado,

que deve ter “como eixo central a busca criativa e incessante da incorporacdo dos

conhecimentos e das novas requisi¢des a profissao, articulados aos principios dos projetos da

reforma sanitaria e ético politico do Servico Social.” (BRAVO e MATOS, 2009, p. 213)

E importante destacar que ocorre a tentativa de obscurecer a fungdo social da

profissao na satde e o distancia da compreensao trazida pela reforma sanitdria da concepgao de

saude-doenga, em seus aspectos econdmicos, culturais € sociais em suas intervengdes para o

enfrentamento destas questoes.

Na satde, em que esse embate claramente se expressa, a critica ao projeto
hegemonico da profissdo passa pela reatualizagdo do discurso da cis@o entre o
estudo tedrico ¢ a intervengao, pela descrenga da possibilidade da existéncia
de politicas publicas e, sobretudo, na suposta necessidade da construcdo de
um saber especifico na area, que caminha tanto para a negag¢ao da formagao
original em Servi¢o Social ou deslancha para um trato exclusivo de estudos
na perspectiva da divisdo classica da pratica médica. (CFESS, 2010, p. 27)

Para atuag@o critica e competente do Assistente Social na saude hoje, Bravo e Matos

(2009) apresentam que estes profissionais devem:

Estar organizados e envolvidos a0 movimento dos trabalhadores e de usuarios que
lutam pela real efetivacdo do SUS;

Contribuir no acesso de todo e qualquer usuario aos servigos de saude, bem como
ndo descaracterizar a operacionalizagdo do seu trabalho, mantendo-se
comprometido com a proposta original da Reforma Sanitéaria;

Empenhar-se em construir e/ou efetivar, conjuntamente com os outros
trabalhadores da satde, espagos de participagdo popular e dos funcionarios nas

decisOes a serem tomadas;
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e Participar e elaborar projetos de educacdo permanente, estar atento a investigagdes
sobre tematicas relacionadas a saude e buscar assessoria técnica e estruturar o
trabalho desenvolvido.

A interven¢do orientada por esta perspectiva tedrico-politica pressupde: leitura
critica da realidade e capacidade de identificacdo das condi¢des materiais de vida, identificacao
das respostas existentes no ambito do Estado e da sociedade civil, reconhecimento e
fortalecimento dos espacos e formas de luta e organizagao dos trabalhadores em defesa de seus
direitos; formulagdo e construcdo coletiva, em conjunto com os demais trabalhadores, de
estratégias politicas e técnicas para modificacdo da realidade e formulagdo de formas de pressao
sobre o Estado, com vistas a ampliar os recursos financeiros, materiais, técnicos e humanos
necessarios para assegurar direitos.

Conforme disposto pela ABEPSS (1996) as competéncias e atribuicdes dos
assistentes sociais, nessa dire¢do e com base na Lei de Regulamentagdo da Profissdo, requisitam
do profissional algumas competéncias gerais que sdo fundamentais a compreensao do contexto
socio historico em que se situa sua intervencao, a saber:

e Apreensdo critica dos processos sociais de producao e reproducdo das relagdes
sociais numa perspectiva de totalidade;

e Anilise do movimento histérico da sociedade brasileira, apreendendo as
particularidades do desenvolvimento do capitalismo no pais e as particularidades
regionais;

e Compreensdo do significado social da profissdo e de seu desenvolvimento socio
historico, nos cenarios internacional e nacional, desvelando as possibilidades de
a¢ao contidas na realidade;

e Identificacdo das demandas presentes na sociedade, visando formular respostas
profissionais para o enfrentamento da questdo social, considerando as novas
articulagdes entre o publico e o privado.

Se muitos sdo os sonhos e ideais a serem postos em pratica, maiores ainda sdo os

desafios que permeiam estes objetivos.
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4 TRABALHO PROFISSIONAL DO ASSISTENTE SOCIAL NO NASF

Historicamente o Servigo Social tem sua trajetoria de consolidacdo profissional
técnico operacional, principalmente apds os anos 1980, fortemente ligado aos movimentos
sociais e organizacdes em defesa dos trabalhadores. Testemunhamos nas ultimas décadas um
significativo avango do protagonismo politico e profissional do Servigo Social, evidenciado,
principalmente, nas lutas dos profissionais pela construg¢do de direitos sociais.

Segundo Freire (1981), quanto mais refletirmos sobre nossa existéncia, teremos
maior possibilidade de atuar sobre ela, € mais humanos seremos. O assistente social ¢ um dos
profissionais da praxis da “dentncia e do antincio”. Da denlincia da situagdo desumanizante e
o de anunciar a estrutura humanizadora. Esse processo de conscientizagdo implica em
compromisso historico de transformagao, nosso compromisso historico contextualizado.

Nesse sentido, o contexto social que vivenciamos € intervimos de pobreza, miséria,
desigualdade social e de exclusdo social em nosso pais, deve ser conhecido, refletido, criticado
e denunciado. Mas ha necessidade de acontecer o antincio da esperancga, do projeto de mudanga,
preceito do Codigo de Etica Profissional, do Projeto Etico-Politico e estabelecidos na Lei de
Regulamentacao Profissional, de contribuirmos para a transformagao da realidade social.

Conforme o CFESS (2010), os assistentes sociais na saude atuam em quatro grandes
eixos: atendimento direto aos usudrios; mobiliza¢do, participagdo e controle social;
investigacao, planejamento e gestdo; assessoria, qualificagdo e formacao profissional, sendo
importante destacar que esses eixos ndo sao fragmentados, mas articulados dentro de uma
concepgao de totalidade.

O Servico Social busca contribuir para provocar mudangas significativas nas
condi¢des e nos modos de vida dos individuos com que atua. E um dos maiores desafios para
0s assistentes sociais na contemporaneidade ¢ o de desenvolver suas capacidades de decifrar a
realidade, construindo alternativas de trabalho criativas e eficientes, sendo profissionais

propositivos e interventivos. Desta forma,

Outro elemento bastante enfatizado pela politica ¢ o trabalho em equipe. Esse
¢ posto como o momento em que serdo realizadas trocas solidarias e
comprometidas para a producdo da saude e projetos terapéuticos comuns.
(CASTRO, 2018, p. 146)

Iamamoto in Duarte (2014) afirma que os processos de trabalho que se inserem os

assistentes sociais na saide ndo sdo por ele organizados, ainda que dele participe com
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autonomia ética e técnica.

E nesta perspectiva que se observa uma diversificacio de inser¢des de
assistentes sociais em postos, vinculos e cargos de trabalho na saiude, bem
como na multiplicidade de suas intervengdes, sejam pelas agdes programaticas
em saude, sejam pelos niveis de atengdo e cuidados a saude, da primaria a
tercidria, passando pelas emergéncias e tipos de plantdes, apesar de inumeras
criticas, devem ser problematizados, sejam localizadas nas instituicdes
publicas, privadas, filantrépicas e mesmo no terceiro setor. (DUARTE, 2014,
p. 105)

O profissional do Servico Social atua, geralmente, vinculado a instituigdes
governamentais € ndo governamentais, com um publico bastante diversificado, de diversos

segmentos sociais, ndo necessariamente publico de extrema pobreza.

O trabalho do assistente social ¢ impregnado pela sociabilidade da sociedade
do capital, elucidando sua funcionalidade e, simultaneamente, o potencial que
dispde para impulsionar a luta por direitos e a democracia em todos os poros
da vida social; potencial esse derivado das contradi¢des presentes nas relagdes
sociais, do peso politico dos interesses em jogo e do posicionamento teorico-
pratico dos sujeitos profissionais ante os projetos societarios. IAMAMOTO,
2014, p. 417)

O(a) Assistente Social, se depara com as demandas da saude enfrentadas no
ambiente, algumas vezes, desafiadoras para o convivio do profissional, pois os usudrios — mais
comumente chamados de pacientes — encontram-se em vulnerabilidades sociais € econdmicas,
apresentadas como demanda ao servico social. Depara também com a fragilidade nos aspectos
de satde, os quais se faz necessario que o profissional conhega o possivel da referéncia
especifica da area da saude, como as principais patologias, para compreender o contexto
inserido, bem como o que determina a relagdo satde x doengas, quais as possibilidades e limites

desse processo.

O profissional precisa ter clareza de suas atribuicdes e competéncias para
estabelecer prioridades de agdes e estratégias, a partir de demandas
apresentadas pelos usuarios, de dados epidemiologicos e da disponibilidade
da equipe de saude para ac¢des conjuntas. (CFESS, 2010, p. 43)

Podem ser salientadas mais possibilidades de intervencao do trabalho do assistente
social, enquanto integrador das politicas de seguridade social e agente que busca contribuir para

0 acesso aos direitos sociais.
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O nosso exercicio profissional integra e participa de diversos processos de
trabalho, sem a existéncia, portanto, de um unico e idéntico processo para
todos (as) assistentes sociais. (VELOSO, 2014, p. 118)

Verificamos aqui que o campo de atuagdo profissional do Servigo Social se amplia
e abre diversos espagos e possibilidades. “A luta ja ndo se reduz a simples tarefa de retardar o
que vird ou assegurar a sua “chegada”, mas reinventar o mundo.” (FREIRE, 2012, p. 66). Cabe
a este profissional, refletir e agir, utilizar sua instrumentalidade, sua formagdo tedrico-
académica e experiéncia técnico-operacional e ser o profissional que vai anunciar e buscar

solucdes para os enfrentamentos diversos no trabalho profissional.

Mesmo correndo o risco de ndo problematizar uma série de mediagdes,
considera-se que a vida cotidiana constitui-se em ambito privilegiado em que
se realiza o exercicio profissional, estando os (as) assistentes sociais expostos
(as) as suas determinagdes. (VELOSO, 2014, p. 117)

A agdo profissional do assistente social na area da satde, passa necessariamente
pela compreensao dos determinantes sociais, econdomicos e culturais que interferem no processo
saude-doenga e na busca de estratégias politico-institucionais para o enfrentamento destas

questoes. (CFESS, 2010)

Ao analisar a reconfiguragdo do espaco profissional do assistente social a
partir da vigéncia do paradigma da reforma sanitaria brasileira, mostram que
a acdo cotidiana dos assistentes sociais enquanto membros de equipes
multiprofissionais tem um papel fundamental na construcéo da integralidade
em saude e na garantia da participagao social, tal qual elencadas no SUS. Isso
se da em fungdo das habilidades profissionais adquiridas durante a formacao,
que sdo capazes de contribuir efetivamente para a concretizacao dos principios
da universalidade do acesso ¢ equidade em relagdo ao direito em saude.
(SOUZA ¢ ORTIZ, 2014, p. 217)

E no cotidiano profissional, nos processos de trabalho, que o assistente social tem
as multiplas possibilidades de intervir nas vidas dos sujeitos. Porém, descrevendo sobre o
acolhimento, Castro (2018) nos traz a reflexdo sobre o mesmo enquanto ferramenta interventiva
profissional um pouco mistificada, na medida em que ha precarizacdo dos servigos de saude,
dificuldades de acesso dos usuarios aos servicos ou auséncia/insuficiéncia dos meios ou
recursos humanos e financeiros para o usuario possa ter atendida suas demandas em satde.

Ao participar do trabalho em equipes na satde o assistente social, dispde de angulos
particulares de observagdo na interpretacdo das condigdes de saude do usudrio e uma

competéncia também distinta para o encaminhamento das ac¢des, que o diferencia dos demais
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profissionais que atuam na saude.

O profissional de Servigo Social pode ser um interlocutor entre os usuarios e
a equipe de satide com relacdo aos determinantes sociais, visto que o respeito
pela diversidade ¢ um principio que deve fundamentar tanto a sua formagao
como o seu trabalho profissional. (CFESS, 2010, p. 49)

As perspectivas de atuacdo profissional do assistente social se deparam com a
realidade de sua atuagdo profissional, impregnada das relagdes sociais, utilizando-se de seu
arcabouco teorico-metodoldgico e técnico-operativo, em um campo de multiplas expressdes da

questdo social e o sucateamento da politica de saide como um todo.

Evidencia-se, portanto, a importancia de os (as) profissionais atentarem para
a construcao e o refor¢o da autonomia profissional na instituicdo em que se
encontram inseridos (as), como forma de fortalecer a atuacao profissional
critica e competente, em que as atribuigdes profissionais possam ser plena e
adequadamente exercidas. (VELOSO, 2014, p. 127)

Entretanto, ¢ necessario estar atentos a essa relativa autonomia profissional, ja que
o assistente social nao dispde das condigdes necessarias para estabelecer os meios para regular
sua inser¢ao no espaco institucional. Na condi¢ao de profissionais assalariados, estdo expostos
as formas de organizagao do trabalho das instituigdes empregadoras. (VELOSO, 2014)

O CFESS (2010) estabelece as principais acdes a serem desenvolvidas pelo
assistente social na satde:

* democratizar as informagdes por meio de orientagdes (individuais e
coletivas) e /ou encaminhamentos quanto aos direitos sociais da populacio
usuaria;

* construir o perfil socioeconomico dos usudrios, evidenciando as condig¢des
determinantes e condicionantes de saude, com vistas a possibilitar a
formulacao de estratégias de intervengdo por meio da analise da situagdo
socioecondmica (habitacional, trabalhista e previdenciaria) e familiar dos
usuarios, bem como subsidiar a pratica dos demais profissionais de saude;

e enfatizar os determinantes sociais da saude dos usuarios, familiares e
acompanhantes por meio das abordagens individual e/ou grupal;

* facilitar e possibilitar o acesso dos usuarios aos servicos, bem como a
garantia de direitos na esfera da seguridade social por meio da criagdo de
mecanismos ¢ rotinas de acao;

* conhecer a realidade do usudrio por meio da realizagdo de visitas
domiciliares, quando avaliada a necessidade pelo profissional do Servico
Social, procurando ndo invadir a privacidade dos mesmos e esclarecendo os
seus objetivos profissionais;

 conhecer e mobilizar a rede de servicos, tendo por objetivo viabilizar os
direitos sociais por meio de visitas institucionais, quando avaliada a
necessidade pelo Servigo Social,

» fortalecer os vinculos familiares, na perspectiva de incentivar o usuario e sua



54

familia a se tornaremsujeitos do processo de promocao, protegdo, prevengao,
recuperagdo e reabilitacdo da saude;

* organizar, normatizar e sistematizar o cotidiano do trabalho profissional por
meio da criacdo e implementacao de protocolos e rotinas de agao;

« formular estratégias de intervengao profissional e subsidiar a equipe de saude
quanto as informagdes sociais dos usuarios por meio do registro no prontuario
unico, resguardadas as informagdes sigilosas que devem ser registradas em
material de uso exclusivo do Servigo Social,;

* elaborar estudos socioecondmicos dos usuarios e suas familias, com vistas a
subsidiar na construg@o de laudos e pareceres sociais a perspectiva de garantia
de direitos e de acesso aos servigos sociais ¢ de satde;

* buscar garantir o direito do usuario ao acesso aos servigos;

* emitir manifestacdo técnica em matéria de servigo social, em pareceres
individuais ou conjuntos, observando o disposto na Resolu¢do CFESS n°
557/2009. (CFESS, 2010, p. 45)

Tendo em vista o disposto acima, o assistente social para atuar nas diferentes
politicas sociais e, em especifico na satde, deve afastar-se das abordagens tradicionais
funcionalistas e pragmaticas, que reforcam as praticas conservadoras que tratam as situacdes
sociais como problemas pessoais que devem ser resolvidos individualmente. O reconhecimento
da questao social como objeto de intervengdo profissional (conforme estabelecido nas
Diretrizes Curriculares da ABEPSS, 1996), demanda uma atuacdo profissional em uma
perspectiva totalizante, baseada na identificagdo das determinagdes sociais, econdmicas €
culturais das desigualdades sociais.

O assistente social atuando no NASF apresenta importante contribuigdo na
articulacdo e formulacao de estratégias que busquem reforcar e criar experiéncias nos servicos
de satde, que efetivem o direito a satide e a consolidagao da cidadania. Dessa mesma forma, ¢
uma possibilidade contribuir na participagdo e formacdo cidadd dos usuarios ao ampliar sua

atua¢do profissional, como por exemplo, na intervengao em grupos.

Envolve as possibilidades de prevengdo nao sé dos agravos das doengas, que
os usuarios ja portam, mas de cobranga e controle social das agdes que,
extrapolando a satde, determinam as suas possibilidades, como a
infraestrutura — agua, esgoto, iluminagdo, habitacao, etc. (VASCONCELOS
in LOBATO, 2014, p. 151)

Lobato (2014) afirma que a educagdo em saide ¢ um campo de atuagdo onde os
assistentes sociais estdo em conexao com a questdo social e que a intervencdo em grupos
propicia aos usudrios aprendizado e capacitagdo para cuidar de sua propria saude, estimulando
e desenvolvendo a sociabilidade ao mesmo tempo em que aprendem a respeitar e ouvir ooutro

e a si mesmo, encontrando alternativas para os problemas discutidos em conjunto.
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Para que o usuario seja sujeito de sua saude, € preciso que ele seja sujeito do
processo de conhecimento, quer dizer, que tenha um papel ativo, o que supde,
primeiramente, a construcdo de espagos democraticos de reflexdo sobre suas
vivéncias e a incorporagdo da ideia de que o conhecimento comum ¢ parte
integrante da realidade. (MENDONCA, 2014, p. 230)

O assistente social do NASF tem a possibilidade de atuar de forma compartilhada,
interdisciplinar e intersetorial, agregando saberes, praticas, capacitagdo e responsabilidades
mutuas, utilizando de referencial técnico-operativo e tedrico-metodologico, gerando
experiéncia para todos os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, tais como
estudo e discussdo de casos e situagdes, projetos terapéuticos, orientagdes e atendimento
conjunto, da formacdo de grupos etc. Todas sdo tarefas a serem desenvolvidas de forma
articulada com as equipes de ESF e o trabalho em rede socioassistencial.

Mesmo tendo nas diretrizes do NASF a interlocucdo entre os profissionais e toda
rede socioassistencial, muitas vezes ocorre a incompreensao sobre as atribuigcdes e
competéncias do assistente social, determinadas e impostas pela precarizagao dos servicos,
aumento significativo das demandas e fragmentagao das agodes. Essas dificuldades devem servir
de estimulo para debates, formacao, esclarecimento, estabelecimentos de fluxos e planos de

trabalho com os diversos profissionais.

O assistente social pode dispor de um discurso de compromisso ético-politico
com a populag@o, mas se ndo realizar uma analise das condi¢des concretas vai
reeditar programas e projetos alheios as necessidades dos usuarios. E a
capacitagdo permanente que possibilita ao profissional romper com a pratica
rotineira, acritica e burocratica, ¢ buscar, a partir da investigagdo darealidade
a que estao submetidos os usuarios dos servigos de saude, a reorganizacao da
sua atuac¢do, tendo em vista as condi¢des de vida dos mesmos e os referenciais
teoricos e politicos hegemonicos na profissdao, previstos na sua legislacdo, e
no projeto de Reforma Sanitaria. (CFESS, 2010, p. 69)

Portanto, ¢ no fazer didrio, concreto, continuo de formagao, que a afirmagdo das
atribui¢des do assistente social ocorre. E necessario o comprometimento primeiro do préprio
profissional em defender acdes pautadas em um projeto coletivo de profissdo, mesmo diante
das tensdes pertinentes ao modo de producdo capitalista e crescente precarizagdao do trabalho.
Esse elemento ¢ fundamental tanto para o fortalecimento da politica de saude enquanto
constitutiva da totalidade do sujeito, como apresentado pela proposta da Reforma Sanitaria,

quanto para o refor¢o e manutencgao da legitimidade social da profissao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A trajetoria da Politica de Satude é permeada das contradigdes postas pela realidade
politica e econdmica dominante no pais. Traz em seu escopo a integralidade do sujeito enquanto
determinante de sua saude, mas ¢ contraditério na politica de investimentos publicos,
priorizando o mercado privatista.

Os assistentes sociais que atuam na saude, ao trabalhar com a questdo social nas
suas mais variadas expressdes cotidianas tém o desafio de estabelecer multiplos
direcionamentos com possibilidades de enfrentamentos criticos da realidade, para determinar
estratégias do agir profissional de forma criativa e inovadora, que se complementam na
interlocug¢do com outras categorias profissionais, no cotidiano do trabalho e com os demais
sujeitos politicos envolvidos.

A intervengdo profissional, nesta perspectiva, aponta para a necessidade de uma
solida base de conhecimentos, que esteja em processo de educagdo permanente, constante
dialogo e interlocucao de trabalho na perspectiva de rede de atendimentos intersetoriais € em
consondncia com o projeto ético-politico profissional. Esses aspectos demandam a
compreensdo e consolidagdo das dimensdes técnico-operativa, tedrico-metodologica e €tico-
politica na atuagdo como assistente social.

Sao possibilidades conjuntas de amadurecimento e crescimento em busca de um
projeto comum: a contribuicao para a transformag@o das bases sociais, como expresso em nosso
Cédigo de Etica, rumo a uma nova ordem social, com mais justica social.

Neste momento, é pertinente citar Paulo Freire “Na verdade, porém, a educacao
precisa tanto da formacdo técnica, cientifica, profissional, quanto do sonho e da utopia”.
(FREIRE, 2012, p. 49)

Precisamos ainda, do sonho, da utopia que vem ha tempos construindo e
constituindo nossa profissdo, reunindo forcas coletivas da classe trabalhadora para enfim
vislumbrar um projeto societario ao qual se articula nosso projeto ético politico.

Realmente apds tantos anos de reflexdo profissional, de amadurecimento, ¢
necessario que tenhamos este entendimento de que queremos contribuir com o conjunto da
classe para alcangar a justiga social, de que ndo fazemos favor ou caridade, somos profissionais
inseridos na divisdo social do trabalho e parceiros na luta pela conquista e garantia dos direitos,
de nossos usuarios e dos nossos também.

Nao podemos mais pensar o mundo como um campo vasto de nosso proprio

crescimento em detrimento da exploragao do outro. E preciso entender e compreender que os
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direitos do outro precisam ser respeitados, garantidos e expressos de forma a alcangar a todos

de forma igualitaria, sem distingdes, quaisquer que sejam.
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ANEXOS

ANEXO 1 —Ficha do Projeto Terapéutico Singular utilizada pela equipe NASF de Conselheiro

Lafaiete — Frente:

PREFEITURA MUNICIPAL DE CONSELHEIRO LAFAIETE
Secretaria Municipal de Saude
Nicleo de Apoio a Saide da Familia — NASF

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Nome:

Endereco:

Telefone: (___) DN = o ] Idade:
Profissional de referéncia: Data de Atendimento: L)

Queixas/Situacio/Problema
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Verso:
: Objetivos Metas
Usuario
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ANEXO 2 — FICHA DE EDUCACAO EM SAUDE utilizada pelo NASF de Conselheiro

Lafaiete

Sintese gs Acio
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ANEXO 3 - MODELO DE LISTA DE PRESENCA DE REUNIOES utilizado pela equipe
NASF de Conselheiro Lafaiete

PREFEITURA MUNICIPAL DE CONSELHEIRO LAFAIETE
Secretaria Municipal de Saude

REUNIAO NASF/COORDENACAO

LISTA DE PRESENCA DATA: / /
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10-
11-
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13-
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