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RESUMO

A presente pesquisa busca analisar a insercao e atuacdo das Assistentes Sociais no Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), inseridas dentro das Equipes de Saude da Familia-
ESF’s, do municipio de Ouro Preto-MG. O trabalho discutira a insercéo e atuacéo profissional
do Assistente Social dentro da saude publica do municipio, ja citado. Para a sua elaboracéo,
utilizou-se bibliografia especializada na area, além de uma devida andlise do trabalho das
Assistentes Sociais que exerceram as suas atividades nos postos de salude da cidade de Ouro
Preto nos anos de 2012 a 2017. Como resultado, foram identificadas a defesa do Projeto Politico
do Servico Social nesse campo de trabalho, a realidade do processo de insercéo e atuagao dessas
profissionais, a situacdo trabalhista, a relacdo das profissionais com o poder puablico municipal,
0s principais desafios em trabalhar no SUS, particularidades do trabalho em conjunto com
profissionais de outras areas de atuacdo, além de ter sido discutido a autonomia profissional,
mediagéo, as principais demandas enfrentadas e os principais desafios vivenciadas por essas
Assistentes Sociais nos seus postos de trabalho.

Palavras-chave: Servigo Social, Assisténcia Social, NASF, SUS, ESF.



ABSTRACT

The present study seeks to analyze the insertion and action of social workers in the core to
support the Saide da Familia (NASF), inserted within the Family Health Teams- ESF's, the
municipality of Ouro Preto-MG. The work will discuss the insertion and professional
performance of the Social Worker within the public health of the municipality, already quoted.
For its elaboration, we used bibliography specialized in the area, as well as a proper analysis of
the work of social assistants who have exercised their activities in health posts of Ouro Preto in
the years 2012 to 2017. As a result, were identified in the defense of the political project of
Social Work in this field of work, the reality of the insertion process and actions of these
professionals, the situation of labor, the relation of the professionals with the municipal public
power, the main challenges in working in SUS, special features of the work in conjunction with
professionals of other areas, in addition to having been discussed the professional autonomy,
mediation, the main demands faced and the main challenges experienced by these social
workers in their jobs.

Keywords: Social Services, Social Assistance, NASF, SUS, ESF.
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INTRODUCAO

Desde o final dos anos 1980, a politica publica de saude tem passado por algumas
modificacdes, como efeito das movimentacdes do Movimento da Reforma Sanitaria, em seus
argumentos pelo direito da saide como um direito universal, alcangcada como resultado da
composta elaboragdo social, principalmente da disposicdo de meios, resultante dos
determinantes sociais que atingem no processo saude-doenca dos brasileiros (BRASIL, 2006).

Na nova Constituicdo Federal Brasileira de 1988, a saude teve seu conceito
desenvolvido (BRASIL, 2016). A Lei Organica da Saude 8080/90, que rege a Constituicdo,
afirma que a situacdo da satde de uma determinada nacdo compreende alguns principios como
a alimentacdo, saneamento basico, trabalho, moradia, meio ambiente, educacéo, renda, lazer,
transporte e acesso aos bens e servicos basicos e ndo apenas a auséncia de doencas. A salde
passa a ser assimilada como um direito social primordial e essencial nas circunstancias de vida.

A relacdo entre as classes sociais de realidade e satde inserida nesta area, serd um espacgo
de pesquisa pertinente para a integracao do profissional do Servi¢o Social, que ira enfrentar de
modo entre 0s setores, importantes questdes que intercedem direta e indiretamente na qualidade
de vida, e consequentemente na saude das familias, e das equipes sociais atendidas.

Com a Constituigdo de 1988 e as Leis 8.080/90 e 8.142/90, estabeleceu e regimentou o
Sistema Unico de Satde (SUS), o qual possui fundamentos e procedimentos que se propdem a
garantir para a populacdo o direito universal e integral a saide. Com isso, 0 Ministério da Saude
(BRASIL, 2006), cria a partir de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) como uma forma
de organizacdo da Atencdo Basica de Saude. Desse modo, sdo orientados para atuacdo na
Atencdo Basica, os Agentes Comunitarios de Saude, a Estratégia Saude da Familia (ESF) e 0
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

O Ministério da Saude criou 0 NASF com base na Portaria GM n°154, de 24 de janeiro
de 2008, certificando a relevancia de novas especialidades que servirdo de apoio para a
implantacdo da ESF na rede de sistemas sob o apoio matricial, com retaguarda apropriada
(BRASIL, 2006).

O NASF tem proporcionado uma extensdo do mercado profissional para o Servigo
Social. A ideia central destes nucleos é norteada pelo apoio as equipes da Estratégia Satde da
Familia (ESF), reproduzida no emprego da ferramenta de “apoio matricial” ou “matriciamento”
determinando, de acordo com o Ministério da Saude (2009), como uma responsabilidade
regional concomitante em que interrompe com a compreenséo dos direcionamentos indefinidos,

objetivando mais efetividade na saude.
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O NASF € uma técnica inovadora que possui como objetivo, apoio, ampliacéo,
aperfeicoamento, atencao e a administracdo da satde dentro da Atencdo Bésica sob a concepgao
de alteracOes de acOes e na atuacdo dos profissionais envolvidos. Compdem o NASF diversos
profissionais de diferentes areas do conhecimento (BRASIL, 2006).

Com relacéo a insercdo Assistente Social no NASF, a portaria n® 154/2008 que regula
0s NASF de toda extensdo territorial nacional, evidencia que as atividades dos Assistentes
Sociais deverdo estar direcionadas para a ascensao da cidadania e de manufatura de estratégia
gue objetivem a consolidacéo das redes de suporte social, colaborando para o desenvolvimento
das atividades entre os setores (BRASIL, 2008).

Desta forma, a presente pesquisa tem por objetivo analisar a atuagdo e insercéo dos
Assistentes Sociais nos NASF dentro dos UBS no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais,
cooperando para o progresso da discussdo em relacdo a insercdo e atuacdo do Assistente Social
na &rea da Atencdo Baésica, principalmente no processo de uma recente implantacéo.

A escolha por discutir a insercéo e atuacdo do Assistente Social na Estratégia de Saude
da Familia (ESF) em Ouro Preto nasce da compreensao do trabalho desse profissional inserido
nos PSFs do municipio, no qual, também faco parte, como Agente Comunitario de Saude
efetivo do municipio. A cidade possui 26 PSFs, tornando-se importante conhecer como
funciona as suas atividades profissionais, as particularidades da inser¢do e atuacdo do
profissional de Servico Social, em um espaco de trabalho composta anteriormente apenas por
médicos da familia, enfermeiros, técnicos de enfermagens e 0s agentes comunitarios de saude.

Dentro da ESF, o NASF foi criado em 2011 na cidade de Ouro Preto, porém, sé foi
implantado na cidade, no ano seguinte, em 2012. Durante observagao para o desenvolvimento
desta pesquisa, foi notavel o quao paradoxal, desafiador e instigante é a atuacéo do profissional
de Servico Social na Atengdo Basica de Saude do municipio. Dentro da equipe multidisciplinar
composta por médicos, enfermeiros, agentes comunitarios de satde, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e nutricionistas, o Assistente Social tera
o importante papel de abordar os pacientes que procuram a unidade, como um cidadao que tem
uma familia, com dificuldades de acesso aos servicos prestados pelo SUS, de insercdo social,
de natureza econdmica, de desigualdades sociais e vitimas de diferentes tipos de violéncia ou
opressao.

O trabalho cotidiano do Assistente Social caracteriza-se em atendimentos dentro da
UBS, na qual destaca-se alguns, em particular na cidade de Ouro Preto como, requerimentos a
Beneficios eventuais, encaminhamentos para a Defesa Civil e encaminhamento ao Centro de

Atencdo Psicossocial (CAPS). Também realizam visitas domiciliares, trabalhos
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multidisciplinares, reunides de grupo, discussao de caso entre a equipe de saude da familia, e
uma intensa interlocugéo com outros setores como o Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS), Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Ministério
Publico, Férum, Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social, Habitacdo e Cidadania e
frequente interlocugdo com os demais postos de salde.

Como problema de pesquisa, qual a importancia para a politica do SUS, e a insercéo e
atuacdo dos Assistentes Sociais junto aos NASF nos PSFs? Como objetivo geral, este estudo
busca analisar a atuacdo e insercao do profissional de servico social no NASF dentro dos PSFs
do municipio.

Portanto, destaco a lei de criacdo do NASF, que dentro das suas alineas, definem que o
cuidado com a saude deve ser compreendido ndo apenas pela auséncia de patologias, mas
também, pela integralidade, universalidade e equidade dos servigos prestados e pelo bem-estar
fisico, qualidade social, motora e psiquica dos individuos que procuram o servico publico dos
PSFs.

Complementando, a saude é compreendida como bem-estar social e ndo apenas como a
auséncia da doenca. Em especial, o Assistente Social abordara aspectos sociais do individuo e
de uma coletividade, como as suas relacfes sociais e aspectos econdémicos, abordagens essas,
particulares do Servico Social dentro do NASF. Essa reflexdo servira como uma grande
tentativa de discussao de casos, levando para as equipes de satde da familia do municipio, em
compartilhamento com os demais profissionais, propostas de intervencdo as pessoas e familias,
de maneira, da busca de tentativa de superacao das praticas tecnicistas, que abordam apenas a
minimizacao ou a cura de uma determinada patologia demandada pelos usuérios dos postos de

saude, focando-se apenas na auséncia ou controle da doenga.
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CAPITULO 1: A SAUDE NO BRASIL: DO DIREITO RESTRITO, A LUTA E
CONQUISTA DO ACESSO UNIVERSAL A SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

1.1 PROCESSO DE CONSTRUCAO DO SUS

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 para que toda a populagéo
brasileira tenha acesso ao atendimento de saude. O processo de construcdo desse sistema deve-
se a um conjunto de embates politicos e ideologicos travados por diferentes atores sociais ao
longo dos anos 1970 e 1980. Nos anos 1980, o conceito de satde é consolidado como direito
do cidaddo e dever do Estado, em oposicdo a antiga concepcao de assisténcia médica destinada
apenas aos empregados que contribuissem com a Previdéncia Social, e as velhas praticas
filantropicas para aqueles cidaddos que ndo tinham a sua carteira profissional assinada por um
6rgdo empregador (BRAVO et al., 2009).

Segundo Bravo et al (2009), antes da criacdo do SUS, as agBes de saude ndo
respeitavam os principios norteadores do Sistema Unico, como a universalidade, equidade,
integralidade e descentralizacdo. Para entender o contexto sdcio historico da consolidacdo do
SUS, é necessario retomar brevemente ao inicio da década de 1930, onde o Estado Brasileiro,
através do governo de Getulio Vargas, inicia a intervencdo estatal na politica de satde do pais.
Dessa forma:

E no bojo do processo histérico-econdmico e politico que marcou a conjuntura
brasileira dos anos 30 que ocorre a formulagdo de politica de salde, que teve caréater
nacional — como as demais politicas sociais — e foi organizada em dois subsetores: 0
de salde publica e o de medicina previdenciaria (BRAVOet al.,2009, p. 26).

A nova concepg¢éo de salde surge através das intensas reivindicagdes do movimento
operario, que ganham destaque no cenario nacional através da intensificagdo das atividades
industriais nos centros urbanos no pais. Com o crescimento das cidades e o fortalecimento dos
movimentos sindicais, 0 governo Vargas se vé obrigado a desenvolver diferentes segmentos de
politicas sociais no Brasil, conforme afirma Bravo (2011). Nessa época, a saude publica
preocupa-se em sistematizar as suas acfes em campanhas sanitarias e criar campanhas de
combate as endemias no interior do pais.

A medicina previdenciaria conta com a cria¢do dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPS), que substituiram as antigas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS) que

eram organizadas pelas empresas. Agora, as IAPS s@o organizadas pelas categorias
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profissionais e a assisténcia médica é destinada aos trabalhadores urbanos que tém a carteira
profissional de trabalho assinada.

A dualidade de atencdo a saude entre saude publica e a medicina previdenciaria,
segundo Bravo (2011) se efetiva de fato no Brasil no periodo entre 1945 e 1964. Antes da
instauracdo da Ditadura Militar, havia a¢des no interior do Brasil para controle e combate as
endemias, ainda que em menor escala. Na medicina previdenciaria destacam-se, além dos
servigos de assisténcia médica para os segurados, 0s servicos de aposentadorias, de pensdes,
alimentacéo e habitacéo.

ApoGs a instauracdo da Ditadura Militar em 1964, o Brasil rompe com 0s rumos
democréticos, inviabilizando de vez as possiveis alternativas de desenvolvimento econémico,
social e politico. O golpe veio como resposta para eliminar as acoes reacionarias e populares

contra a burguesia instaurada nos paises da América latina. Sendo assim:

A emergéncia da ditadura brasileira se inscreveu no cenario internacional, que
apresentou uma sucessdo e golpes de Estado patrocinados no curso dos anos 1960
pelos centros imperialistas (...). Essa estratégia tinha como finalidades:
internacionalizar o capital, imobilizar os protagonistas sociopoliticos (...) e mobilizar
as tendéncias contrérias a revolucdo e ao socialismo (BRAVO, 2011, p. 54-55).

Dentro desse contexto, de acordo com Faleiros (2006), o periodo ditatorial suprime a
participacdo popular através da represséo e do controle estatal. O papel do Estado é reforcado,
dando énfase e preferéncia ao capital estrangeiro no pais. Com isso, o parque industrial do
Brasil é estruturado e ampliado, garantindo as premissas do estado burgués que primavam pela
I6gica de acumulacdo capitalista.

As politicas sociais sofrem um duro golpe no periodo da Ditadura Militar, pois o
Estado passa a intervir na questdo social através da repressdo e da assisténcia burocratizada e
individualizada. E, especialmente nas a¢6es e medidas publicas da politica de satde, da-se lugar
ao avanco crescente do setor privado da saude, da extin¢do dos antigos IAPS e da criacdo do
Instituto Nacional da Previdéncia Social — INPS. Neste sentido:

A politica de saide no periodo de 1964 a 1974 desenvolve-se com base no
privilegiamento do setor privado, articulada as tendéncias da politica econémica
implantada. Suas principais caracteristicas foram: a extensdo da cobertura
previdenciaria, a énfase na pratica médica curativa (...) a criagdo do complexo médico
industrial e a diferenciacdo de atendimento a clientela (BRAVO, et al, 2009, p. 27).

Nesse periodo, a medicina previdenciaria sobressai totalmente as inexistentes agdes de
salde publica pelo Estado brasileiro. Para garantia de legitimidade do regime, 0s governos



15

ditatoriais amenizam as tensdes sociais oriundas da classe trabalhadora. Com a criagcéo do INPS
em 1966, busca-se erradicar a participacdo de decisdes dos empregados, tornando-0s apenas
como financiadores da instituicdo. Segundo Bravo (2013), com a criacdo desse instituto, ha um
aumento do poder de intervencdo do Estado sobre a sociedade, aumento do complexo
hospitalar, ampliacéo dos recursos e aumento dos servicos privados de salde.

A autora ainda afirma (BRAVO, 2013) que, para a grande populagéo brasileira que
ndo era assegurada pelo INPS, o Ministério da Saude atuava apenas na tentativa de combate a
doencas existentes. A énfase no movimento sanitarista que se articulou no periodo pré-ditadura,
destacando- se as préaticas de salde contra as endemias rurais, perde forcas no periodo p6s 1964.
O estado preocupa-se em desenvolver o complexo previdenciario de assisténcia médica
individual, em privilegiar o setor privado e, principalmente, com contratacfes excessivas de
servigos terceirizados.

Para entender a dramaticidade da saude publica brasileira, Bravo (2013) salienta que
0os médicos e demais profissionais que atuavam na salde publica se viram como filhos
deserdados. Os entdo departamentos de medicina preventiva, crescentes em numero e
importancia a partir de 1966, expressam o discurso preventista e as préaticas dela decorrentes,
mas na verdade, tm que se subordinar as determinacfes politicas do Estado, de natureza
assistencialista e focalizada, na atencdo médica.

No setor previdenciario, a pratica médica é mercantilizada, individualista, e voltada
para a lucratividade do setor, lembra Bravo (2013). Nesse periodo ha um aumento de contratos
com empresas prestadoras de servicos, compra de servicos médicos e ampliacdo da rede
hospitalar, demonstrando a diferenca do tratamento do Estado burgués capitalista e ditatorial
do governo da Ditadura em relagéo a satde no Brasil.

A autora supracitada afirma que o Estado autocratico pds 1964 privilegia a
implantacdo dos moldes capitalistas no pais. Apds viver um pequeno milagre econémico, que
correspondeu 1969 a 1973, ocorre uma intensa crise econdmica, social e politica no Brasil.
Perda salarial, processo inflacionario, tensdes politicas de um governo que ndo se afirmava, e
tensdes populares, efetivaram fortes reivindicacgoes e revolta da populacéo, tornam-se o clima
de insatisfacéo da sociedade cada vez mais crescentes e constantes.

Sobre a questdo da saude, o Brasil passa a conviver com 0 aumento exponencial de
doencas no seio da sua populacdo. Como afirma Bravo (2011), o aumento da mortalidade
infantil e as epidemias de meningite — inicialmente em 1973, depois 1974 e 1975 —constituiram-
se em alerta para 0 governo e para a populacdo. O quadro sanitério desperta para uma crise sem

precedentes na salde pablica do pais.
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A assisténcia médica previdenciaria sofre com os constantes contratos superfaturados
das empresas prestadoras de servicos contratadas pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), gerando grande 6nus para o instituto. As praticas corruptas sdo frequentes, como
também as fraudes nas contas hospitalares. Assim, ja na segunda metade da década de 1970, o
governo precisa tomar medidas de contengdo de gastos e de normatizar as a¢des de salde,

conforme explicitado a seguir:

O sistema nacional de saude, fixado em 1975, visou disciplinar a articulacdo dos
6rgdos atuantes no setor salde. O projeto original criticava a filosofia liberal que
impedia 0 governo de assumir a sua responsabilidade, bem como a acdo ampliada da
iniciativa privada, e propunha como solugdo a formulagdo de um plano geral
coordenado pelo setor estatal (BRAVO, 2011, p. 73).

Nesse momento, algumas vertentes do pensamento sanitarista no pais passam a criticar
a abdicacdo do governo ditatorial em assumir a saude como dever do Estado. Como afirma
Bravo (2011), alguns membros que fizeram parte do pensamento sanitarista no pais, assumem
0 Ministério dessa pasta, efetivando intensos embates ideoldgicos entre esses atores sociais,
contra os conservadores de dentro do Ministério e do proprio INPS.

Os debates se aprofundam nas Conferéncias Nacionais de Saude realizadas em 1975 e
1977. Segundo Bravo (2011), a VV Conferéncia, realizada em 1975, consagra as teses da
“medicina simplificada” e da “participacao da populagdo”, para assegurar maior sucesso as
acOes integradas. A partir dessa conferéncia, o Ministério da Salde procura criar programas de
extensdo de coberturas em &reas rurais.

Ainda de acordo com o entendimento de Bravo (2011), a Conferéncia de 1977 foi
convocada para discutir as grandes endemias, a interiorizacao dos servicos de salude e a politica
nacional de saude. Com a difusdo das propostas de medicina comunitaria, sdo criados alguns
programas, como o Programa de Interiorizacdo das A¢Oes de Saude e Saneamento do Nordeste
(PIASS), o Sistema Integrado de Saude do Norte de Minas e o Programa de Preparacéo
Estratégica de pessoal de Saude (PPREPS).

Percebe-se que, apesar de alguns pequenos avangos no discurso ideologico sobre a
salde, a participacdo dos trabalhadores e da sociedade civil ainda era inexistente na década de
1970. Os embates eram entre alguns profissionais progressistas do setor com os diferentes
segmentos empresariais, industriais, e da Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH).

Foi a partir do final da década de 1970, e inicio da década de 1980, que os profissionais
progressistas da salde conseguem penetrar no aparelho do Estado. Novos membros se integram
ao Ministério da Saude, defendendo um novo olhar para a satde publica brasileira, com énfase
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na Reforma Sanitéria, e levantando questionamentos sobre a assisténcia médica seletiva e
privada do modelo previdenciario em quest&o.

Conforme aponta Bravo et. al. (2009), o movimento sanitario, que vem sendo
desenvolvimento desde os anos 70, consegue avangar na composi¢cdo de propostas de
fortalecimentos do setor publico em oposic¢éo ao modelo de favorecimento do produtor privado.

Neste periodo, ocorrem diversos estudos sobre saide coletiva, que destacam a
precariedade higiénica e de condi¢bes de vida que afetam a populacdo brasileira, gracas ao
aumento das doencas endémicas e ao aumento da taxa de mortalidade. As condicdes
econdmicas e sociais passam a ser levadas em conta, pois o cidaddo ndo tem acesso a bens e
servicos basicos.

O final dos anos 1970, e também os anos 1980, se aprofundam o debate das mdultiplas
expressdes da questdo social no Brasil. O pais vive um violento processo de recessdo
econdmica, inflacdo elevada, aumento da divida externa, fragilidade politica e intenso
descontentamento da populacéo e da classe operaria. Sendo assim:

A partir de 1979, a crise econdmica se agrava com o aumento do custo de vida, da
taxa de inflacdo a 200%, o arrocho salarial (...) o alto indice de desemprego, a crise
da previdéncia social. A condigdo de vida das classes trabalhadoras ficou
insustentavel, sendo obrigadas a consumirem o minimo para a sua subsisténcia
(BRAVO, 2011, p.79).

Bravo (2011) ressalta que a crise brasileira desencadeia o ressurgimento da classe
operaria no cenario politico do pais. Outros eventos importantes, como a reformulacdo
partidaria, possibilitam o surgimento de outros partidos politicos, como o Partido dos
Trabalhadores (PT) e o Partido Democratico Trabalhista (PDT). A consolidagdo do movimento
sindical em todo pais forca o governo de Jodo Figueiredo (ocorrido entre 1979 e 1985) a adotar
medidas menos autoritaristas na sua gestao.

As politicas sociais ndo mereceram destaque nos governos ditatoriais, e com a politica
de saude ndo foi diferente. A énfase de assisténcia médica é no setor previdenciario e para 0s
seus segurados. A salde coletiva, menosprezada até entdo, passa a ser discutida. Ideais como
maior destinacdo de recurso para o setor publico, consolidagdo e organizacao dos profissionais
de saude passam a entrar na pauta de debates, assim como a participagdo civil neste assunto,
demonstrando o avanco e participa¢cdo dos movimentos populares. Neste sentido, Bravo (2011,

p. 86) explica:
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As propostas emergentes, no nivel da sociedade civil, decorrem do avanco dos
movimentos populares, questionando as politicas estatais com criticas e dendincias em
relacéo a organizacdo dos servicos, a influéncia da concentracdo econdmica sobre as
condic@es de vida. (...) essas propostas passaram os limites académicos, o @mbito das
universidades e publicagdes oficiais.

De acordo com Bravo (2011), com a participacao popular e dos movimentos sindicais,
levanta-se a questdo da exploracao do trabalho, que se mostram contrarios a mercantilizacao da
salde, questionando também o governo autoritério e a fragilidade econémica, politica, e social
do Brasil.

Também vale ressaltar que, neste periodo, séo realizados alguns debates; dentre os
quais séo discutidas a satde do trabalhador, a articulacdo do sindicato dos médicos com outros
sindicatos de trabalhadores (realizados em Séo Paulo, em 1978), a formacao de comissdes de
salde por bairro na regido de Séo Paulo, a realizacdo de simpdsio abordando a Politica Nacional
de Saude e a participacdo da igreja catélica na Campanha da Fraternidade de 1981, que abordou
o tema, “Saude para Todos”.

A énfase do acesso universal aos servicos de saude ganha forca nos debates
promovidos na década de 1980. Nesta conjuntura, Bravo (2011) ressalta o Relatério Final de
Proposta Politica para um programa de salde, que daria um diagnostico da salde brasileira.
Neste relatorio sdo apresentadas as disparidades regionais, a deficiéncia do modelo de salde
curativa em detrimento das praticas preventivas e é levantada a discussao de que satde é direito
para todos e que cabe ao Estado, a garantia da universalizacdo de acesso aos servigos de salde,
habitacdo, previdéncia, educacdo, etc.

Também na década de 1980, os movimentos sociais, como dos estudantes,
trabalhadores da salde e movimentos sindicais, lutaram para a democratizacdo e
universalizacdo da saude, do Estado e da sociedade, sob o lema da ‘democratizacdo da satde’.
Com a redemocratizacdo e, especialmente a partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), os conceitos da Reforma Sanitaria, que se iniciou em meados da década de 1970 e

ganhou forga na década seguinte, ressaltando principios fundamentais, tais como:

Democratizacdo da salde, a elevacdo da consciéncia sanitaria sobre salde e seus
determinantes, reconhecimento do direito a salde, inerente & cidadania, acesso
universal e igualitario aos servigos de sadde e participagdo social na politica e na
gestdo; democratizacdo do Estado e seus aparelhos, com descentralizacdo do processo
decisorio, controle social, ética e transparéncia nos governos; democratizacdo da
sociedade alcangando a produgéo e distribui¢@o justa da riqueza numa ‘totalidade de
mudancas’, passando por uma “reforma intelectual e moral” e pela democratizagio da
cultura. (PAIM, 2012, p. 21)
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Os movimentos sociais da década de 1980 e, por conseguinte, a 8° Conferéncia
Nacional de Saude, refletem um movimento da sociedade brasileira em participar diretamente
do processo de redemocratizacdo do Brasil. E nesta politica setorial em questdo, os atores
sociais, ao discutirem sobre a Saude no pais, propdem a descentralizagéo das ac¢Ges, participacdo
efetiva dos estados e municipios e integralidade do atendimento em todo o territério brasileiro.

Nesse contexto de fortalecimento dos ideais da Reforma Sanitéria e de seus defensores
h&, em contrapartida, os opositores a esses ideais de descentralizacéo e acesso universal a saude.
Esses sdo os representantes da FBH, que defendem os servicos de assisténcia a satde no ambito
do setor privado e se caracterizam por serem adeptos a da cultura politica patrimonialista,
partidarizada e clientelista. Entretanto:

A crise de hegemonia que se reflete na dificuldade de implementacdo da Reforma
Sanitaria, entretanto, comeca a mostrar a forca do movimento sanitario com o que
pode ser considerado uma vitoria importante: o Decreto n°® 94.657/87, que cria o
Programa de Desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Salde
— SUDS (FALEIROS et al, 2006, p. 50).

O SUDS reafirma principios fundamentais como a participacdo popular nas politicas
de saude, criacdo e ampliacdo dos conselhos, descentralizacdo e universalizacdo dos servicos.
Nesse momento de luta pela redemocratizacéo do pais, 0 SUDS se aperfei¢oa, dando lugar ao
SUS, formulado em 1988 por diversos atores sociais, como 0s movimentos sociais, mulheres,
profissionais de salde, movimentos sindicais, e académicos.

A partir da nova Constituicdo Federal, em 1988, é criado o SUS, sob a premissa de
que a salde é direito social adquirido por todos os cidaddos brasileiros. Os seus principios
constitucionais garantem que o Estado é responsavel em garantir acesso universal e gratuito, e
que o préprio Estado teria o dever de garantir & populacdo melhoras na qualidade de vida que
possibilitariam o bem-estar social do brasileiro, como melhorias na educacgdo, no lazer, no

saneamento basico, no trabalho e no meio ambiente.

1.2 RELACOES PARADOXAIS ENTRE SUS E PROJETO NEOLIBERAL NOS ANOS
1990 NO BRASIL

Em 1988, o SUS é criado com propostas claras de participacdo popular dentro da
politica, regionalizacdo dos servicos e ampla reforma do modelo de assisténcia a saude,

propondo uma descentralizagdo e participacdo efetiva dos municipios, baseado nos principios
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da universalizacdo e integralidade das a¢es, além da novidade na criacdo de a¢Bes preventivas
para evitar o surgimento de doencas aos usuérios do SUS.

Conforme afirmam os autores Viana e Poz (2005), sdo trés as caracteristicas que
definem o novo modelo: a criagdo de um sistema nacional de salde; a proposta de
descentralizacdo (o gestor do sistema se torna o poder executivo municipal) e; a criagdo de
novas formas de gestdo, que incluem a participacao de todos os atores envolvidos com a politica
(prestadores de servicos, trabalhadores, gestores e usuarios).

A tentativa de implementacdo do SUS, entretanto, somente tem inicio a partir dos anos
1990, depois da criagdo da Lei Organica da Saude, e das Normas Operacionais Bésicas (NOBS).
Mas, desde a sua criagéo, a tentativa de uma implantagéo efetiva se torna conflituosa, devido
as indefinicdes de como operacionalizar o SUS entre as esferas governamentais (federal,
estadual, municipal), e a resisténcia de alguns setores que prezavam pelo antigo modelo
assistencial, ainda meramente baseado em tratar a doenca e priorizar o atendimento focado em
praticas curativas individuais.

Nesse contexto, o Brasil vive o processo de redemocratizacdo do pais. Com a eleicdo
do presidente Fernando Collor de Mello em 1989, o novo governo se mostra disposto em
assumir a tendéncia neoliberal, oriunda de paises europeus, e dos Estados Unidos da América.

O Governo de Collor caracteriza-se pelo Estado minimo, cujas particularidades
favorecem um governo voltado em estimular o livre mercado, e reducédo drastica das acdes do
Estado na conducéo das politicas sociais, estas que foram garantidas na Carta Magna de 1988
(FALEIROS et. al., 2006).

Nesse periodo, Faleiros et. al. (2006) afirma que as politicas de salde e o SUS,
sofreram fortes interferéncias do presidente Collor, que priorizou excessivamente o fator
tributério, as privatizacfes de bens e servicos publicos, alem de corte de gastos publicos. O
presidente, que na campanha eleitoral afirmou que aumentaria 0s repasses de recursos para as
politicas sociais, depois de eleito, descumpre todas as suas promessas de campanha e, além

disso, veta arbitrariamente a participacao popular, conforme descrito abaixo:

O movimento sanitario havia conseguido inscrever na Constituicdo um modelo
complexo de efetivacdo do poder da base, desdobrado na Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (Lei Orgéanica da Salde). Collor ndo hesita em vetar, quando da
aprovacao do SUS, os artigos referentes a participagdo da comunidade, entre outros
temas de interesse da Reforma Sanitaria (FALEIROS et al, 2006, p. 112).

Collor, em seus atos autoritarios, além de desconsiderar os principios da Reforma
Sanitaria que deram base a criacdo do SUS e de corte de gastos, atrasa repasses financeiros aos
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hospitais conveniados ao SUS. Faleiros et. al. (2006) complementa afirmando que a propria 1X
Conferéncia Nacional de Salde, que deveria ser realizada em 1990, teve que ser adiada, devido
a tais conflitos e interferéncias austeras e neoliberais do Estado Brasileiro.

A Lei n®8.080/90 dispbe que o SUS deveria ser implantado em a¢des coordenadas dos
orgdos federais, estaduais e municipais. A lei ndo proibe que a iniciativa privada participe do
SUS, desde que em carater complementar e minimalista. A lei ainda dispde que as acGes
sanitarias e epidemiologicas sdo de competéncia dos servigos do SUS.

Conforme aponta Faleiros et. al. (2006), Collor veta o Art. 11 da lei supracitada. Tal
artigo previa que cada esfera de governo teria suas proprias conferéncias e conselhos de saude
e dava ao conselho caréter deliberativo. No entanto, Collor, alegando que caberia ao Presidente
da Republica criar 6rgdos da Administracdo Pablica, veta ndo s6 o Art. 11, como também o0s
artigos referentes ao financiamento da saide em nivel municipal, que possibilitaria repasses
automaticos do Fundo Nacional de Salde para os municipios e, também, a incorpora¢do do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ao Ministério da
Saude.

Com essas medidas, o presidente Collor detém o poder central do Estado de definir as
acOes dessa politica, que se baseia no favorecimento da privatizacdo dos servicos de saide do
Brasil, e da ndo obrigacdo do Estado em repassar verbas para a efetiva sistematizacéo e
dinamizacdo dos principios universais e igualitarios do SUS, propostos na Constituicdo Federal
de 1988.

Era urgente uma discussdo sobre os rumos da salde publica do pais. Em 1992 ¢
realizada a IX Conferéncia Nacional de Salde, em meio a crise politica e escandalos
envolvendo o governo Collor. A conferéncia tem como temas centrais o reforco do poder
decisorio dos municipios, a crise fiscal e orcamentaria do pais e o debate sobre as intensas acdes
do presidente em enfraquecer o SUS e desmobilizar a participacdo democrética e popular dos

cidadaos sobre a tematica da salde brasileira. Neste sentido:

No Relatorio Final, a Carta da 9* CNS decide pelo “Fora Collor”, reafirma o SUS,
condena a reforma fiscal da forma como o governo a estava encaminhando e aponta
para a construcdo de estratégias de repasses de verbas aos estados e municipios, com
eliminacdo das transferéncias negociadas entre Unido, estados e municipios
(FALEIROS et al, 2006, p. 120).

Um ano antes da 1X Conferéncia Nacional de Salude, no ano de 1991, o Ministério da
Salde cria o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com o objetivo de dar
atencdo especial de satde as familias, e ndo a apenas ao individuo. Segundo os autores Viana e
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Poz (2005), o Ministério institucionaliza as experiéncias de praticas em saude com agentes
comunitarios que j& vinham se desenvolvendo de forma isolada e focada em diversas regides
do Pais, como, por exemplo, nos estados do Parana, Mato Grosso do Sul e Ceara (CARVALHO,
CAVALCANTI, 2010).

O PACS - antecessor ao Programa Saude da Familia, criado em 1993 — tem na sua
concepcéo fazer com que os agentes comunitarios conhegam as demandas da sociedade através
de visitas domiciliares. Nesse contexto, o trabalho em foco sobre a familia e a comunidade foca
a importancia da intervencdo dos municipios, em conhecer e sistematizar as acdes de saude na
realidade particular de cada cidade do Brasil.

Mesmo com as tentativas de uma efetiva implantacdo do SUS, o contexto politico da
era Collor ¢ repleto de complicacfes politicas, econémicas, de escandalos e corrupcdao. No
campo politico, o governo se enfraqueceu e se tornou impopular, devido as medidas austeras
de Collor, que desencadearam no seu processo de impeachment. Na economia, o Brasil viveria
um grave processo inflacionario, desemprego, congelamento de salarios e retencao de dinheiro
dos cidadaos pelos bancos (FALEIROS et. al., 2006).

As fraudes nas contas publicas ficam evidentes. No que diz respeito ao SUS, Faleiros
et. al. (2006) lembra que seus usuérios sofrem com o sucateamento do sistema publico e
convivem com a falta de material, infraestrutura inadequadas e funcionarios desvalorizados e
desmotivados em exercer as suas atividades profissionais. Logo, o pais vive um momento
conflituoso, de desgastes e de indefinicGes, e isso recai sobre as politicas sociais, como a politica
de saude.

Com a saida de Collor, em 1992, em seu lugar assumiu o politico mineiro Itamar
Franco. Segundo Faleiros et. al. (2006), no governo Itamar, o parlamentar Jamil Haddad assume
0 Ministério da Saude, entre outubro de 1992 a agosto de 1993 e este, empreende uma guerra
contra os pregos dos remédios e, consequentemente, contra os laboratérios.

O ministro apoia as discussdes nos Conselhos Nacionais de Saude e de Seguridade,
mas ndo consegue impedir o desgaste do setor pela falta de verbas. Seu substituto, Henrique
Santillo (agosto de 1993 a dezembro de 1994), fala em plenéria da saude sobre o solapamento
do SUS por “grupos bilionarios” que exploram a medicina de forma mercantil, fazem
propaganda da faléncia do setor publico, por meio de manipulacdo da midia e se manifestam
contrarios as auditorias e informatizacdo das contas.

Ainda segundo Faleiros et. al. (2006), apesar das falas do ministro Henrique Santillo,
0 Governo Federal segue desvalorizando o SUS. O corte de verbas acarreta graves e

impactantes consequéncias que precarizam 0 acesso aos servigos publicos de saude prestados
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para o cidaddo brasileiro. As unidades de salde sdo sucateadas, a prestacdo de servico €
limitada, os profissionais da area trabalham desmotivados e é recorrente a falta de materiais
para o trabalho dos profissionais. Logo, os usuarios do SUS se veem obrigados a enfrentar
longas filas para espera de atendimento, atendimento este que se mostra cada vez mais precario
e ineficiente.

O corte de verbas do SUS evidencia a nitida reducéo do papel do Estado na politica de
Saude do pais. A falta de recursos € um alinhamento ao processo de valorizacao do capital que,
dentre varias caracteristicas, desresponsabiliza 0 Governo Federal a efetivar e implantar os
conceitos da Reforma Sanitaria e, consequentemente, do Sistema Unico de Satde.

Na logica politica e econdmica dos anos 1990, o Brasil se insere no raciocinio
neoliberal, que privilegia a participacdo de investimentos estrangeiros nos bens e servigcos
publicos do pais. Portanto, a Saude torna-se um bem mercantil, passivel de lucros, no qual
melhores servicos e infraestrutura seriam destinados aos cidaddos que pudessem pagar por esse
fim. O servico precério e sucateado seria destinado aqueles usuérios do SUS.

Conforme Bravo (2009), a proposta de salde criada na década de 1980 tem sido
desconstruida. A saude fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a sociedade
civil, responsabilizando a mesma para assumir os custos da crise do capital. Através da
refilantropizacdo, o numero de agentes comunitéarios de salde e cuidadores para realizarem
atividades profissionais, € aumentado com o objetivo de reduzir custos para o Estado brasileiro.

Em 1993, é criado pelo Ministério da Saude o Programa Salude da Familia (PSF), que
visa melhorar e complementar as a¢6es antigas PACs, criadas em 1991. O objetivo € de suprir
a necessidade de incorporar outros profissionais, como meédicos e enfermeiros, alem do Agente
Comunitario para realizar atendimentos das familias e das comunidades dos territorios que Ihe

sdo referenciados. Portanto:

O primeiro documento do programa data de setembro de 1994(BRASIL, 1994). Suas
diretrizes foram concebidas a partir da reunido de dezembro de 1993 e foram citados
ainda todos os participantes da reunido. A concepg¢do do programa, segundo esse
documento, é de fazé-lo um instrumento de reorganizacdo do SUS e da
municipalizagdo, definindo que sua implantagdo ocorrera, prioritariamente, nas areas
de risco. E utilizado o Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econdmicas
Aplicadas (IPEA), como critério de selecdo para as areas de risco (VIANA e POZ,
2005, p. 9).

Os PSFs, segundo Viana e Poz (2005), séo criados para a reestruturacdo do sistema
publico de salde, que envolvem a participacdo dos conselhos municipais. Além disso, a

proposta do Programa é, também, de fortalecer o poder das cidades nas agdes especificas de
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salde, sendo que a gestdo e o controle dos recursos recebidos pelo Governo Federal seriam de
responsabilidade das mesmas. De fato, o fator da descentralizagdo, proposto na Reforma
Sanitéria e consolidado no SUS em 1988, teoricamente estaria se efetivando no surgimento
desse programa.

A proposta do PSF se remete a de superar os atendimentos hospitalares, voltados para
a acdo meramente curativa das doencas. Além disso, o objetivo é de difundir as a¢des de saude
no seio familiar das comunidades do pais. O processo da territorializacdo das areas a serem
assumidas pelos profissionais de cada unidade dos postos de salde tem o carater de

reconhecimento e aproximacao entre 0 SUS com os usudrios do sistema. Logo:

A atencdo estaria centrada na familia, percebida a partir do seu ambiente fisico e
social. Assim, o PSF teria "carater substitutivo" das praticas convencionais de
assisténcia, por um novo processo de trabalho, centrado na vigilancia a salde. Baseia-
se na territorializaco e a descri¢do da clientela, trabalhando-se com a populagdo a
descrita de, no maximo, 4500 pessoas por equipe. A equipe de Saude da Familia é
composta por um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saide (ACS)
(MALTA e SANTOS, 2003, p. 256).

Entretanto, apesar de o Estado implantar o Programa Saude da Familia, a conjuntura
politica e social do Brasil nos anos 1990, determina que o Estado burocratize os principios da
Reforma Sanitaria no pais. Na teoria, a criacdo dos PSFs significa a descentralizacdo dos
servicos de saude e a participacdo autbnoma dos municipios no que tange as praticas e acoes
que visam a dinamizacdo de acGes preventivas e educativas para a popula¢do. No entanto, Bravo
et. al. (2009) percebe que na prética, o programa em questdo ndo recebe a devida importancia
na agenda de efetivacdo da politica de satde visando o bem-estar social da populacéo brasileira.

O Estado brasileiro interfere na proposta da seguridade social do pais, e em especial
na area da saude. Bravo et. al. (2009) ponderam que a reforma constitucional, especialmente da
Previdéncia Social e das regras que regulamentam as relac6es de trabalho no Brasil, € um dos
exemplos dessa alianca. Ao agendar a reforma da previdéncia, e ndo da seguridade, o0 governo
teve como intengdo desmontar a proposta de Seguridade Social constituida em 1988.
Seguridade se torna previdéncia e previdéncia passa a ser considerada seguro.

A politica de saude é afetada no momento em que o Estado decide ser o regulador e
promotor da politica econémica do pais e entrega ao setor privado as atividades, a execucéo, e
0 gerenciamento das praticas de salde no Brasil. A proposta da reforma estatal € de dividir os
servicos do SUS, entre servico hospitalar e basico.
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Portanto, os servigos de assisténcia medica hospitalar ganham prioridade, e séo
entregues ao mercado estrangeiro. Em contrapartida, os servicos basicos de saude, ou seja, 0S
PSF’s, ndo recebem recursos suficientes para a sua sustentacdo e efetivacdo. Com a atualizacao
do modelo medico hospitalar assistencial privatista e seletista, o Estado se isenta de ser
responsabilizado pela politica de saude. Os planos de saide ofertam melhores condigfes e
servicos, enquanto o Estado oferece o minimo possivel ao Sistema Unico de Satde.

O Estado desconsidera a importancia das acGes de promocdo e protecdo a saude,
premissas dos PSFs. Segundo Bravo et. al. (2009), com o aumento e estimulo da privatizacao
do setor saude, as unidades basicas de satde sofrem com a falta de recursos, que desencadeiam
a refilantropizacéo do trabalho nesse setor. Aumenta-se, gradativamente, o nimero de agentes
de salde e cuidadores para a realizacdo de atividades profissionais, com o objetivo de reducéo
de custos.

Em contrapartida, lembra Bravo et. al. (2009), o Estado ndo investe na melhoria dos
servicos, das instalagbes, da compra de materiais, e nem da contratacdo de médicos e
enfermeiros. Portanto, o descontentamento dos profissionais de salde e o sucateamento das
instalacBes e servicos, gera para a populacdo que necessita dos servicos do SUS, o desconforto
de ndo ter atendimento digno, humanizado, eficiente e que vise a promogdo da sua satde e do
seu bem-estar social.

Em 1994 termina o mandato de Itamar Franco e Fernando Henrique Cardoso (FHC)
assume a presidéncia do Brasil. O periodo FHC, de 1994 até 2002, é caracterizado pela
reordenacdo estratégica do Estado. As facetas neoliberais iniciadas por Fernando Collor e um
pouco minimizadas pelos dois anos de Itamar, agora sdo afloradas e com diretrizes definidas,
como a estabilidade econdmica, criagdo de uma nova moeda, e redugéo drastica do papel do
Estado em favor do livre mercado. (FALEIROS et. al., 2006).

O Estado brasileiro no periodo de FHC se articulou conforme os principios da
globalizacdo do capital, como a abertura aos investimentos estrangeiros e as privatizacdes dos
bens publicos. Nesse periodo, nos aspectos sociais, recorda Faleiros et al (2006), o trabalho
terceirizado e precarizado aumentou, bem como o corte com gastos sociais, 0 surgimento e
crescimento das Organizagfes ndo Governamentais (ONGSs), a relagdo com as diretrizes
propostas e demandas do Fundo Monetario Internacional (FMI) e as politicas econdmicas e
sociais do Brasil.

Segundo Faleiros et. al. (2006), a Reforma do Estado no governo FHC, articulou
medidas legislativas, mudancas regulatdrias e a¢cBes governamentais para uma reordenacdo

estratégica do papel do Estado, que passa de impulsionador do desenvolvimento para o de
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impulsionador da competitividade do capital internacional, mudando, assim, suas relagdes com
0 mercado e a sociedade. Para tanto, instaura um novo modelo de gestdo pablica gerencial,
transferindo patriménio pablico para o mercado e assumindo uma atuacdo complementar a este.

Bens e servicos essenciais para a populacdo brasileira passam a ser mercantilizados e
privatizados. Transportes, telecomunicagdes, energia, dentre outros, Sdo entregues a
investidores estrangeiros, que cobram para que os cidaddos brasileiros usufruam de tais bens
(FALEIROS et. al., 2006). Nesse momento, estabelece-se a relacdo contribuinte e cliente. O
cidadao detentor de direitos pela Constituicdo Federal € ignorado pelo governo FHC.

Os servicos essenciais para a populacdo brasileira sdo usados para impulsionar a
entrada do capital estrangeiro no Brasil. Fernando Henrique Cardoso, em medidas autoritarias
e austeras, define os cidadaos como contribuintes-clientes, sem nenhuma discussao prévia com
as camadas populares do pais (FALEIROS et. al., 2006). A concorréncia internacional sobre a
aquisicdo dos bens e servicos prestados ao povo brasileiro se acentua no pais, fortalecendo ainda
mais a entrada do capital multinacional e, consequentemente, a reducdo dos direitos sociais.

A Reforma do Estado®, marca do governo FHC, visou a condugdo de um Estado
preocupado com suas financgas, a uma administracdo gerencial e racional, que tinha como
componentes a delimitacdo das fun¢des do Estado. As politicas sociais sofreram um duro golpe
na sua efetiva implantacdo nos anos 90 (FALEIROS et. al., 2006), em especial a politica de
satde. O SUS e o PSF sofreram boicotes e alteracGes essenciais que desqualificaram esses
Servicos e que privilegiaram os setores privados.

Segundo Faleiros et. al. (2006), a Norma Operacional Basica de 1996 apresenta pontos
que afirmam a precarizacdo dos PSFs e do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). A NOB 96, como ¢ conhecida, desfragmenta esses programas, considerados como de
atencdo bésica, dos setores da atencdo secundaria (policlinicas) e terciaria (hospitais). O
atendimento basico continua a cargo do Estado. A média e alta complexidade de atendimento
ficam a cargo do setor privado e do capital estrangeiro. Assim, ha uma subdivisdo de sistemas.
O SUS é claramente destinado para os pobres e o sistema privado € para aqueles cidad&os que
tenham condigéo de pagar pelo servico (FALEIROS et al, 2006).

No periodo apds 1994, cresceram 0s numeros dos planos de salde credenciados pelo
Ministério e aumentou quantitativamente a entrada de grandes investidores estrangeiros. Em

contrapartida, ocorreram outras particularidades com o fortalecimento do governo FHC perante

L A reforma politica no Brasil consiste na implantacdo dos preceitos neoliberais, objetivando a reducio de custos
do Estado e descentralizacdo dos servicos. Neste cenario, também nos anos 90, o Estado brasileiro fica marcado
pela expropriacdo de direitos, principalmente os sociais (PEREIRA, 1997).
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aopinido publica, devido a criacdo das Agéncia Nacional de Saude (ANS), da Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e da regulamentacdo dos precos de medicamentos
(genéricos) na gestdo do Ministro da Saude José Serra e a difusdo dos planos de satude no
territorio nacional.

A grande questdo desse processo é que os principios da Reforma Sanitaria e da
concepgdo do SUS se tornam obsoletos. O ideal de saude para todos sem distin¢do de renda,
classe social ou etnia da lugar a pacientes-consumidores. A mercantilizacdo dessa politica
setorial se torna mais agressiva, pois fere as propostas basicas do acesso universal, da
participacdo popular, da democratizacdo do Estado e da defesa da salde como direito do
cidadédo e ndo apenas do consumidor.

A universalidade do direito — um dos fundamentos centrais do SUS e contido no
projeto de Reforma Sanitaria — € um dos aspectos que provoca resisténcia dos formuladores do
projeto saude voltado para o mercado. Este projeto mercantilista tem como premissa
concepcoes individualistas e fragmentadoras da realidade, em contraposicdo a entendimentos
coletivos e universais do projeto contra hegemdnico (BRAVO,2000).

O governo FHC e sua politica neoliberal, ao ferir os principios da Constituicdo Federal
e do SUS, priorizam constantemente o ajuste fiscal, ressaltando que, para o desenvolvimento
do pais, seja necessario a reducdo do papel do Estado nos gastos de cunho social, dentre eles a
salde. Os principios da terceirizacdo de gestdo e do corte de recursos em detrimento ao nimero
do aumento de usuarios do SUS evidenciam a precariedade, o sucateamento das politicas de
salde publicas e dos PSFs em todo o territério nacional (FALEIROS et. al., 2006).
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CAPITULO 2: A ATENCAO BASICA NO BRASIL E A CRIACAO DO NUCLEO DE
APOIO A SAUDE DA FAMILIA - NASF

2.1 CRIACAO DO SUS

A propagacdo da politica publica de saude no Brasil passou por reformulagdes do
capitalismo, que diretamente ligado a estrutura politica e econémica do pais, define suas
atitudes nas politicas publicas. Logo, torna-se dificil as pesquisas de sadde publica sem esta
observacdo (MIRANDA, 2013).

No século XVIII a assisténcia médica era realizada a populagdo por meio da
filantropia, como as Santas Casas e outras instituicdes de humanidade, sem nenhum vinculo
com o governo. Apenas no século XIX é que ocorre uma acao de intervencdo por parte do
Estado na politica publica de satde, porém, esta estava voltada para as atividades de campanhas
(MIRANDA, 2013). Com o desenvolvimento econdmico no Brasil, em 1923, a politica de
salide evidencia caracteristicas previdencidrias, através da formacado da Caixa de Aposentadoria
e Pensdes (CAP).

Porém, somente na década de 1930 é que se pode compreender a real intervencéo do
Estado na saide como politica social, visto que foi entendida a caréncia de mais mao-de-obra
(sendo priorizado individuos saudaveis) para o desenvolvimento econdmico do pais
(MIRANDA, 2013).

A Politica de valorizagdo da forga de trabalho a que nos estamos referindo diz respeito
fundamentalmente a camada produtiva da classe operdria. Os seguros sociais, a
formac&o continuada, a medicina de empresa, intervém quando é diminuida ou afetada
a capacidade de trabalho do trabalhador, para que este retorne, 0 mais rapidamente
possivel, ao mercado de trabalho, mantendo a produtividade dos setores individuais
(FALEIROS et. al., 2000, p.72).

Com a atuacdo da racionalidade progressista do ano de 1950, controlado pelo segundo
mandato do entdo presidente Getulio Vargas, a politica econdémica foi sobrevalorizada, e a
apresentacdo de melhorias nos niveis de saude foi compreendida como um produto da
supervalorizacdo econdmica (MIRANDA, 2013).

Diante da punig&o da Ditadura Militar ocorrida entre os anos de 1964 e 1984, a politica
de saude segue com o privilégio da medicina privada. Também neste periodo que ocorrem
diversas corrupcdes como aplicagdo em capital financeiro e industrializagdo denominado de

“milagre econdmico”, onde o consumo dos individuos de médias e altas rendas financeiras
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teriam aumentado mais do que a propria renda e simultaneamente, o salério basico dos cidadaos
estavam em decadéncia. Ou seja, 0 milagre econdmico proporcionou o0 aumento da riqueza da
classe média e o restante mais pobre dos cidaddos aguardavam por um milagre (FURTADO,
1981, p. 43).

Prado Junior (1994), explica que ‘“abaixada a poeira” do chamado “milagre
econdmico”, o pais volta a sua pobre normalidade ligada ao passado. Neste momento, surge a
movimentacdo para a Reforma Sanitaria, com o intuito de enfraquecer os investimentos do
mercado privado na satde e promover universalidade na assisténcia da satde publica.

Em 1980, a juncdo da populagdo como movimento social no conflito e orientagdes
para a politica de saude publica desperta a protagonizar, especialmente em regides
institucionalizados como a 8% Conferéncia Nacional de Saude, que contou com uma grande
participacdo da populacdo brasileira no debate da satide (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1986).

A 82 Conferéncia Nacional de Salde requer um extenso destaque na politica de saude
publica, pois foi fundada pelo estabelecimento da participacdo e controle social dos individuos
de uma forma geral, na politica de salde, que foi a primeira apés as Conferéncias de 1941 e
1980. (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

As propostas sugeridas pela populacdo foram incorporadas na Constituicdo Federal de
1988 e nas Leis Organicas da Saude, n® 8.080/90 e n® 8.142/90. Neste tempo, a satde é solicitada
fortemente na necessidade do Sistema Unico e da Reforma Sanitaria (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986).

A Reforma Sanitéaria tem como uma de suas estratégias o Sistema Unico de Sadde
(SUS) e foi fruto de lutas e mobilizagdo dos profissionais de salde, articulados ao
movimento popular. Sua preocupacdo central é assegurar que o Estado atue em fungéo
da sociedade, pautando-se na concep¢do de Estado Democratico e de direito,
responsavel pelas politicas sociais e, por conseguinte, pela saide. O controle social
por meio de um de seus mecanismos, os conselhos e conferéncias foi uma das
inovacdes deste projeto (BRAVO, 1999, p.93).

Assim, a Reforma Sanitaria ndo foi apenas uma grande conquista decorrente dos
movimentos sociais e espacos grupais, foi também uma forga para futuras conquistas e
consolidacdo das areas publicas para diversas consequéncias que ainda precisam de politica
publica de satde, bem como as outras politicas publicas existentes. O controle social aumentou
as entradas de participacdo social e politica no interior do Estado, o que proporcionou, de acordo
com Carvalho (1995, p.28) proporcionar “[...] politicas de satde pautadas pelas necessidades

do conjunto social, e ndo somente pelos designios de seus setores mais privilegiados”.
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Com a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988, online), é criado e
regulamentado o Sistema Unico de Satde (SUS), pelo Art. 196, a satde tornar-se um “direito
de todos e dever do Estado”, sendo regulamentado apenas pela Lei 8.080/90 ¢ a Lei 8.142
(BRASIL, 1990, online) no mesmo ano em que garantiu a participacdo de toda populacéo na
administracdo do SUS através de recursos coletivos de controle social.

No governo Fernando Collor de Melo em 1990, a populagéo brasileira compareceu na
orientacdo politica para a fundacdo do Estado minimo, diante de uma resistente conviccao
privatizante com inicio neste periodo ou “[...] um Estado minimo para os trabalhadores e um
Estado maximo para o capital” (BEHRING e BOSCHETTI, 2006, p.64).

Por conseguinte, a precarizagdo e terceirizacdo sdo associadas, resultando em uma
destruicdo constante do alcance da conquista do movimento sanitario, alcancando todos os
niveis de atencdo a salde, que se reverte segmentado e solapando as convicgdes do SUS:
universalidade, equidade, integralidade e descentralizacdo (BEHRING e BOSCHETT], 2006,
p.64).

Ainda de acordo com as autoras supracitadas, a universalidade no SUS quer dizer que

iniciando do principio da igualdade, a satde deve ser direito de todos e garantida pelo Estado.

Na saude, as propostas do Welfare State e da Conferéncia de Alma-Ata, defendendo
o direito a saude, reforcaram o principio da universalidade. Assim, o Brasil implantou
programas de extensdo de cobertura, como o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des
de Salde Saneamento do Nordeste (PIASS), que ampliaram por meio das Agdes
Integradas de Saude (AIS) e dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
(SUDS), incorporando os principios da universalidade e integralidade (PAIM, 2002,
p.34).

O principio da Equidade no SUS presume a igualdade de assisténcia a saude, sem
prejuizos ou atribuicdes de quaisquer condicOes, pois 0s servigcos necessitam ser oferecidos
conforme as necessidades de cada um. A integralidade no SUS, com base em sua definicédo
legal, é elaborada como um conjunto estruturado de atitudes e servicos de salde, preventivos e
curativos, individuais e em equipes, sendo cada um em seu devido nivel de complexidade do
sistema (PAIM, 2002).

Com a fundacdo das Normas Operacionais Basicas (NOBs), foram estabelecidas as
responsabilidades entre o0s niveis governamentais: municipais, estaduais e federais através da

descentralizagdo, a NOB-SUS/1993 determina o objetivo da descentralizag&o:

O objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentralizagdo do SUS
é a completa reformulagdo do modelo assistencial hoje dominante, centrado na
assisténcia médico-hospitalar, individual, assistematica, fragmentada e sem garantia



31

de qualidade, deslocando o eixo deste modelo para assisténcia integral universalizada
e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade
sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema (BRASIL, 2006,
p. 49-50).

Portanto, o SUS é fruto de uma batalha coletiva tracado no projeto da Reforma
Sanitaria, uma politica que com muita dedicacdo tem desenvolvido a minimos estagios para a
sua universalidade de fato, e a grandes etapas para sua privatizacdo, favorecendo o carater
médico predominante (MIRANDA, 2013).

Entretanto, ndo se pode desconsiderar que os cuidados essenciais da saude sdo
necessarios para evitar futuros sofrimentos resultado de algumas doencas, mas também
ideologicamente juntos a diminuicdo de custos para o Estado, marcado pelo passado historico
dos cuidados primordiais a saude, que inicialmente foi desenvolvido pelo Programa de Agentes
Comunitarios (PACs), em 1991, realizando atendimento a populacdo de menor renda, e
somente alguns anos depois que se assume o formato atual (MIRANDA, 2013).

O PAC:s foi institucionalizado em 1991 pelo entdo governo Collor de Melo, com o
objetivo de ampliar a cobertura de servigos para as populagdes rurais e de perimetros urbanos
de baixa renda, direcionado para o publico infantil. O PACs pode ser considerado como uma
proposta de desenvolvimento assistencial limitada em sua capacidade por orientacdo ao
conjunto de modificagcfes de extenso alcance que reestruturou o Projeto da Reforma Sanitaria
Brasileira. Devido a extensdo dos PACs em areas de pequena cobertura, 0 Ministério da Salude
alterou a énfase para o PSF, por reunir novos fundamentos que fossem capazes de potencializar
a proposta reduzida do PACs (PAIM, 1999).

2.2 NASCIMENTO DO PSFS E ESFS

O modelo empregado pela Atencdo Primaria a Saude (APS), acomete em programas de
melhoria a satde (que objetivam combater ou minimizar doencas crénicas), como por exemplo,
de assisténcia a diabéticos, - um grande foco da APS - pois possui um custo menor relacionado
as internagdes e amputacdes (BRASIL, 2008) e também de algum modo, peneirando a entrada
dos enfermos na média e alta complexidade da sadde. A institucionalizacdo da APS e dos PSFs
tem como grande objetivo um novo arranjo para o sistema de salde e o desenvolvimento dos
principios do SUS. (BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude, em seus documentos oficiais, diz que a Estratégia Saude da

Familia (ESF) retorna com o objetivo de superacdo de um modelo de assisténcia a saude, visivel
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pelos servicos hospitalares, na realizacdo de atendimento médico e atividades curativas
(BRASIL, 1996).

Vale ressaltar que algumas areas técnicas do Ministério da Saude e alguns autores
conceituam PSF como ESF (MENDES, 1996; LEVCOVITZ e GARRIDO, 1996). Atualmente
0 PSF é chamado de ESF, em substituicdo a Programa, tendo em vista que a expressao sugere
uma reorganizacdo da APS e ndo presume um tempo para concluir, pois é estabelecido por uma
politica (BRASIL, 2006).

O PSF teve inicio no Brasil em 1994, apresentando ser uma estratégia para
remodelar/reestruturar o padréo assistencial em salde, que estava centralizado na patologia e
no médico, ndo no individuo como sujeitos de direitos, e nem na equipe de salde como este
deveria ser. Em 2006, o PSF finalizou como programa e transformou-se em uma estratégia
constante na ABS, diretamente por que programa possui prazo delimitado e estratégia €
definitivo e constante. Assim sendo, tornou-se Estratégia Saude da Familia — ESF (DALPIAZ;
STEDILE, 2011).

A ESF, dando continuidade ao PSF aborda as atividades que compde a APS. Os
cuidados primordiais a saude, foram debatidos mundialmente e de modo coletivo pela primeira
vez na Conferéncia Internacional sobre a APS, cumprida em Alma-Ata, Cazaquistdo, em 1978.
A Conferéncia foi apadrinhada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Fundo das Acdes
Unidas pela Infancia (UNICEF), ocasionando na “Declaragdo de Alma-Ata”, no item IV define
a APS como: (OPAS; OMS, 1978, online):

Atengdo priméria significa cuidados essenciais de salde, baseados em técnicas
apropriadas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitas e ao alcance de todos
0s membros da comunidade, mediante a plena participacdo da populagdo a um custo
que a comunidade e 0 pais possam suportar, em todas etapas de seu desenvolvimento.
A atencdo primaria deve fazer parte do sistema de satde (do qual constitui o nucleo
central) e do desenvolvimento global da comunidade. Representa o primeiro nivel de
contato da comunidade com o sistema de salde. Leva os cuidados de salde ao local
onde residem e trabalham as pessoas. A atencdo priméria é o primeiro elo de um
processo continuo de cuidados a sadde.

Ja em 1994, o SUS se prepara para afiliar-se ao que € na atualidade o escopo da ESF,
deixou de ser um Programa e se tornou uma politica do Governo Federal. Em 2006 foi
determinada a Politica Nacional de Atencéo Basica, através pela Portaria n° 648/GM de 28 de
marco de 2006 (BRASIL, 2006a), que se desenvolveu como a primeira estratégia para uma
reorganizacao dos servigos prestados pela ABS no pais, classificada como inicio dos servigos
do SUS, além das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS).
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A ESF possui como objetivo a reorganizacgao das préaticas assistenciais voltadas para a
salde, focada na familia, pondera o seu meio fisico e social, trabalha com um nimero limitado
de pacientes e regides, tornando-se assim, a porta de entrada aos demais servigos da saude
(BRASIL, 2006).

As equipes da ESF sdo determinadas por um grupo de pessoas minimo e
multiprofissional, composta por: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e os agentes
comunitarios de satde. A inclusdo dos outros profissionais neste grupo fica a critério do poder
executivo, se vai ou ndo acrescentar por meio de compensa¢des municiais ou vantagens do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

Essa equipe multiprofissional trabalha em uma Unidade Bésica de Saude (UBS), e
todos participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atualizacéo,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos de vulnerabilidade (BRASIL,
2011).

Sobre a operacionalizacdo, a atengdo basica define areas estratégicas para a atuacao
em todo o territério nacional, como o controle de hipertenséo, diabetes, tuberculose, hanseniase,
salide da crianca, saude da mulher, satde do idoso, da satde bucal, bem como na eliminacédo da
desnutri¢do infantil (BRASIL, 2006).

Os ESFs devem atuar no territério e realizar cadastros domiciliares para, assim,
diagnosticar a situacdo da area e das microareas de abrangéncia, desenvolver atividades de
planejamento que visam a promoc¢do da saude do individuo ou da familia, buscar integracdes
com instituicdes sociais, atender toda demanda especifica e ser um espaco de construcdo de
cidadania (BRASIL, 2006b).

Todo esse trabalho, teoricamente, tem o objetivo de enfatizar os atendimentos na
atencdo primaria e aliviar a demanda dos setores secundario e terciario da saide. Os principios
sdo racionais e légicos, mas, na realidade, o0 ESF é espaco de discussdes e de reflexdes mais
pertinentes. Hoje, os atendimentos sdo realizados, em sua maioria, de maneira precaria
(condicgdes de infraestrutura, falta de materiais, falta de motivagéo etc.), a gestdo da atencao
bésica por vezes se mostra falha e acontece o fenémeno da focalizagdo e da individualiza¢do
do atendimento. Bravo e Matos (2009, p. 106) afirmam que, “ao destacar as propostas de
Medicina Comunitaria e de Cuidados Primérios de Saude (...) ai incluindo o PSF, tém em
comum a perspectiva de racionalizacdo de gastos, a pequena énfase na atuacao clinica e na
satde individual e a ndo incorporagdo do atendimento as urgéncias”.

Com isso, as autoras Bravo e Matos (2009) afirmam que a Estratégia Saude da Familia

(ESF) surge e se efetiva através de uma recomendacao do FMI e do Banco Mundial para que o
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Brasil gaste 0 minimo possivel nessa politica, 0 que vai contra as diretrizes do SUS. O baixo
investimento cria um programa sucateado, desestruturado e segregacionista, pois ele €
destinado para aqueles cidadaos que nao tém condicBes econémicas de obter um plano privado
de saude.

Logo, a mercantilizacdo da saude se expande mesmo ap6s a implementacdo do SUS e
dos ESF’s nos municipios brasileiros. Agora, claramente percebe-se que o programa é
formulado e destinado para os segmentos mais pobres da populacdo brasileira. No atual
contexto, o Programa Saude da Familia merece ser amplamente debatido (BRASIL, 2006).

Este debate se faz necessario por trés motivos: primeiro, porque o PSF é estigmatizado
por atender a parcela pobre da populacdo. Segundo, porque € preciso destacar o descaso do
Governo Federal em estruturar adequadamente os postos de salde. E terceiro, porque é
fundamental compreender as falhas existentes no tocante aos encaminhamentos de consultas
para as policlinicas. Ademais, o tempo de espera é fator para que muitos cidaddos desacreditem
no SUS e aos que tem condi¢des financeiras, hd a opcdo em pagar por um plano de saude,
potencializando ainda mais o processo de mercantilizacdo dessa politica setorial, que deveria

ser universal e gratuita para todos os brasileiros (BRASIL, 2006b).

2.3 CRIACAO DO NASF

A Resolucdo n° 218 de 06 de marco de 1997 (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
1997), declara o Assistente Social como profissional da area de salde. A inclusdo dos
Assistentes Sociais nas ESFs teve suporte através da Portaria n® 154/GM, de 24 de janeiro de
2008 (BRASIL, 2008), que fundamentalizou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
em 2011 pelo Ministério da Saude.

A fim de possibilitar que qualquer municipio que esteja incluido no PSF se incorpore
nesta nova proposta e também de qualificar o trabalho das equipes do NASF ja implantada,
novas regulamentagGes foram elaboradas mais recentemente. Atualmente, as Portarias vigentes
que se referem ao NASF sdo a Portaria n® 2.448, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), e a Portaria n® 3.124 de 28 de dezembro de 2012, que
redefine os parametros de vinculacdo das modalidades 1 e 2, e cria a 3. No entendimento de

Figueiredo (2012), a seguir estdo as seguintes modalidades do NASF:

. Devem ter no minimo cinco profissionais com formacao universitaria, e devem
estar vinculados a no minimo de oito e maximo de vinte equipes de Saude da Familia.
Compreende profissionais como psicélogo, assistente social, farmacéutico,
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fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico ginecologista, profissional a educacéo fisica,
médico homeopata, nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico
psiquiatra, e terapeuta ocupacional. Cada ocupacgdo deve ter no minimo 20 e, no
maximo, 80 horas de carga horaria semanal.

. Nesta modalidade exige-se a presenca de, no minimo, trés profissionais com
formagao universitaria, sendo que o nicleo deve estar vinculado a, no minimo trés
equipes de Saude da Familia. Entre os profissionais que o compde, devem figurar
psicélogo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, profissional
da educacao fisica, nutricionista e terapeuta ocupacional. Neste caso, cada ocupacgédo
deve ter um minimo de 20 horas e méximo de 40 horas trabalhadas semanalmente.

° O diferencial desta modalidade é que deve estar vinculada a, no minimo, uma
e a, N0 maximo, duas equipes salde da familia e/ou equipes de atencdo basica para
populagbes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais),
agregando-se de modo especifico ao processo de trabalho das mesmas, configurando-
se como uma equipe ampliada. A carga horéria minima de trabalho dos profissionais
é de 20 horas, sendo a maxima, de 40 horas semanais.

Conforme a PNAB (BRASIL, 2011), os NASF sdo equipes multiprofissionais
compostas por profissionais de diferentes campos de conhecimento, que devem atuar de
maneira integrada apoiando os profissionais de Saude da Familia e de Atencdo Basica para
populacdes especificas, compartilhando as praticas e saberes em salde nos territorios sob a
responsabilidade dessas equipes.

As diretrizes que embasam o trabalho do NASF sdo as da Atengdo Basica. A diferenca
do trabalho do NASF € que este se orienta pelo referencial tedrico metodoldgico do apoio
matricial, ou seja, compreende uma estratégia de organizacdo do trabalho em salde que
acontece a partir da integracdo entre equipes envolvidas na atencdo as situacdes/problemas
comuns em um dado territorio. Portanto, essa integracdo ocorre na perspectiva de compartilhar
as acOes de saude, através da troca de saberes entre os diversos profissionais e elaboragdo de
projetos comuns de intervencdo (BRASIL, 2011).

O NASF constitui-se como uma retaguarda especializada para as equipes de atencdo
bésica e de saude da familia. Ele também se propde a fazer um trabalho compartilhado e
colaborativo em pelo menos duas dimensdes: clinico-assistencial e técnico-pedagogica. A
primeira é aquela que vai produzir ou incidir sobre a acao clinica direta com 0s usuérios, ja a
segunda, é que vai produzir agdo de apoio educativo com e para as equipes das unidades basicas
de saude (BRASIL, 2011).

O NASF é criado e formulado no contexto neoliberal do pais. Entretanto, o primeiro
governo de Luis Incio Lula da Silva tentou reestabelecer a agenda ético-politica da reforma
sanitaria. A criacdo dos Nucleos visou fortalecer oito diretrizes na atencdo a saude:
interdisciplinaridade, intersetorialidade, territorio, integralidade, controle social, educacéo
permanente em saude, promocdo da satde e humanizacdo. Cada uma dessas diretrizes atua em

oito areas estratégicas: atividade fisica/praticas corporais, praticas integrativas e
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complementares, reabilitacdo, alimentacdo e nutricdo, salde mental, servico social, salde da
crianga, do adolescente e do jovem, saude da mulher e assisténcia farmacéutica (BRASIL,
2011).

Os profissionais sao inseridos dentro das equipes de Saude da Familia com o propdsito
de superacdo do paradigma de atendimento a salde e ndo apenas para a resolucdo
medicamentosa de um paciente enfermo que procure os servi¢os do SUS. O Nucleo de Apoio
busca aperfeicoar o atendimento aos usuarios, desencadeando acbes que permitam o
atendimento totalizado visando, também, os aspectos sociais, psiquicos, motores, familiares,
econdmicos e terapéuticos dos cidaddos que recorrem as unidades basicas de satde (BRASIL,
2006).

Afirma Bravo et. al. (2009), que as ESFs sdo propostas para ampliar e permitir o acesso
da populacdo a rede de saude e devem ter o escopo de extrapolar o debate em defesa de uma
acdo integral a satde, voltada para as necessidades de satde da populacéo, entendendo, nesse
contexto, a saude de forma ampliada, ou seja, com qualidade de vida e ndo s como a auséncia
de doenca.

A grande questdo é que, dentro desse conceito, a politica de saude do Brasil nos anos
2000 é fortemente voltada ao modelo privatista e de favorecimento dos planos de satde. A
faceta neoliberal privilegia os interesses do capital estrangeiro, que mercantilizam essa politica
setorial no pais. O SUS, os ESF’s, a Atencdo Béasica e o0 NASF, em conjunto, continuam
sofrendo os rebatimentos dos anos 1990, como a deficiéncia dos servicos e instalacdes
oferecidos pelo SUS (BRASIL, 2006).

Em 2016, o Governo Temer enviou ao Congresso Nacional uma nova regra para as
despesas primarias do Governo Federal com duracdo para 20 anos e possibilidade de revisao
em 10 anos, através da Proposta de Emenda Constitucional 241/2016 (PEC 241) que foi
aprovada pela Camara dos Deputados como PEC 55. Ela prevé que em 2017, os gastos com a
educacdo seriam de 12% da Recente Corrente Liquida (RCL) em 2026 e de 9,4% em 2036,
enquanto esta era de 18% antes da aprovacao da PEC 55 que prevé o congelamento dos gastos.
Ressalta-se que, mesmo com a PEC oferecendo um minimo maior em saude para 2017 e 2018,
desde 2014 o governo ja vem transferindo mais de 15% da RCL para a area da satde (ROSSI;
DWECK, 2016).

Nesse contexto, os profissionais do NASF se inserem em unidades com espaco fisico
limitado, falta de materiais e com demandas cada vez mais complexas e desafiadoras para o
trabalho multidisciplinar da equipe do PSF. A situacao precaria das instalagdes, o despreparo e

o0 desconhecimento dos profissionais de satde e da populacdo em entender o papel do NASF —
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que, segundo Tito (2015), ¢é de atuar de forma integrada, apoiando os profissionais das equipes
de Saude da Familia e compartilhando suas préticas e saberes em salde — faz com que o trabalho
desses profissionais, que se veem inseridos ainda em um sistema dotado de tecnicismo e
privilegiamento do trabalho do médico, torne-se ainda mais desafiador e desgastante.

Além da falta de estrutura adequada, a tentativa de valorizacdo, afirmacdo, e
conhecimento do trabalho de todo o NASF, cabe destacar a questdo empregaticia dos
profissionais dos nucleos. Em inUmeros casos, estes sdo contratados por prazo determinado,
impossibilitando a continuidade do trabalho em médio e longo prazo, minando perspectivas de
atendimentos que atinjam de fato a integralidade e a intersetorialidade de suas ac¢Ges. Logo, 0
processo da discussdo e resolutividade dos casos apresentados a toda equipe, tende a ser
prejudicado pela falta de tempo, ou as discussdes tendem a ser mais rasas, ndo objetivando o
completo entendimento da demanda imposta pelos usuérios da unidade de saide (BRASIL,
2006).

2.4 A PROBLEMATICA DO NASF

Diante da proposta de estruturagdo do NASF sobre o desenvolvimento das atividades
de modo interdisciplinar, é fundamental que tenha uma fiscalizagdo critica dos procedimentos
educativos e formativos que vém sendo concedido por Instituicdes de Ensino Superior no
desenvolvimento dos profissionais ligados a area da satude (ANJOS et. al., 2013).

Deste modo, as habilidades se apresentam com um novo ponto de vista na formacao,
apesar de diversos profissionais se depararem com obstaculos no desenvolvimento de suas
atividades de maneira multidisciplinar. De maneira a atender as premissas, é fundamental
refletir sobre o desenvolvimento e o perfil de habilidade requeridos para essa area, com Vvisao
ndo apenas na percepcao técnico especializado, mas também nas capacidades e procedimentos
a serem desenvolvidas em prol da saude dos individuos, de uma maneira socialmente consciente
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Alguns obstéculos sdo colocados, sobretudo, quando se analisa a formagéo de uma quota
dos profissionais da saude que procedem dentro dessa estratégia, como a conveniéncia de
alteracdo na organizacdo dos servi¢cos. Nas condutas de saude, os profissionais que exercem
suas atividades no NASF apresentam objecfes em gerar possibilidades para a operacdo
conjunta, adaptada e intersetorial que integre a presenca de usuarios na recente concepgao
extensa de saude que esta sendo acolhida pelo SUS; ha impedimentos em compreender, no
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cotidiano, com o recurso e com as atividades em grupo no espaco abrangido, o que depende de
maleabilidade e interlocucio dos comprometidos (MANGIA; LANCMAN, 2008).

Diante das dificuldades que vem sendo identificadas no método de trabalho do NASF,
evidencia-se a formacdo dos profissionais, que, em parte, ndo atende as caréncias do SUS e
muito menos da Atengdo Bésica de Saude. A mudanca da formacgdo e dos costumes é um
obstaculo a ser superado, pois provoca alteracdo de procedimentos j& organizados nos servicos,
nas instituicdes de ensino e nas relagdes entre individuos. Com o didlogo e a semelhanca, no
campo das préaticas e perspectivas atuais de cuidado a satde, se pode minimizar a irregularidade
entre formagé&o e existéncia dos servigos. Desta forma, se auxilia a criagdo de um novo formato
de trabalho em saude centralizada no individuo, com qualidade, reparabilidade e igualdade
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Mesmo com as vitdrias e progressos na area da salde, a insercdo do NASF sugere
ponderar a formacéo e as praticas em salde vivenciadas até entdo pela ESF. O NASF possui
como instrumentos para a evolucdo de suas atividades a clinica expandida, 0 matriciamento, 0s
procedimentos terapéuticos singulares e o propdsito de salde com destaque no espaco; tudo
isso tendo em vista a verificacdo do cuidado com o individuo, além da capacidade das atitudes
dos grupos (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Por se tratar de processo em criacao, a inser¢cdo do NASF recomenda a necessidade de
se determinar realmente uma competéncia profissional, que s6 sera cumprida atraves de
pensamento e dialogo, a volta de uma compreensao gque deve suceder tanto no ambiente interno
de cada profissdo como na area da saude em sua integralidade. Com este perfil profissional, é
provavel que se determinem técnicas como o planejamento delineado coletivamente,
reedificando a esséncia do seu agir. E fundamental que sejam introduzidos em sua pratica
através da explicacdo de projetos terapéuticos publicos por todo o grupo, de modo legitimado,
possibilitando atitudes consideravelmente reconhecidas do ponto de vista dos supervisores
(BARBOSA et. al., 2010).

O desempenho dos profissionais de saude atuantes no NASF, enfrenta diversos desafios,
destacando o modo como as instituicdes vém se formando, uma vez que conspiram contra a
habilidade interdisciplinar e de interlocucdo. E para vencer estes obsticulos, além de
trabalharem junto com a equipe multiprofissional e de modo interdisciplinar, o sistema carece
de uma supervisao para que os obstaculos sejam considerados, ponderados e, quando permitido,
removidos ou debilitados (CAMPOS; DOMITT]I, 2007).

O NASF, desde a sua insercdo, convive com obstaculos, principalmente no que se refere

o0 impedimento de admirar a plenitude da satde particular e em equipe, em concordancia com
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0 proposto pelo Ministério da Salde. Por isso, exibe deficiéncias na conquista de seus servicos.
Cabe aos compreendidos nas divergéncias, descobrir meios estratégicos que nao afetem o

individuo nem prejudiquem no plano terapéutico do usuario (CAMPOS; DOMITTI, 2007).
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CAPITULO 3: O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE E NO NASF

3.1 A ATUACAO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE

A politica de Saude ¢ citada na Constitucional Federal de 1988 como “Direito de todos
e Dever do Estado”. O Art. 196 da Constitucional e o Art. 3° da Lei 8.080/90, que destaca 0s
termos de ambito social e que de acordo com lamamoto (2009), devem compreender 0 conjunto
das diferencas da comunidade capitalista, que se discorrem por meio das exigéncias acessiveis,

politicas e culturais que surpreendem o0s niveis sociais.

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem & reducdo do risco de doenga e de outros agraves € ao
acesso universal e igualitario as acOes e servigos para sua promogdo, protecdo e
recuperagéo (BRASIL, 2016).

Art. 3° A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; 0s niveis de
salde da populacdo expressam a organizacdo social e econdmica do Pais (Lei
8080/1990).

A atuacdo profissional do Assistente Social deve ser tracada em uma proposta que
objetive o enfrentamento das expressdes da Questdo Social que refletem nos diferentes niveis
de dificuldade da salide, que vai desde a atencdo béasica até os servigos que se estabelecem a
partir de atitudes de média e alta consisténcia tecnoldgica (BRASIL, 2009).

O atendimento direto ao paciente que ocorre nestes espacos, com estrutura de servicos
nacionais, recebem materialidade desde os PSF até os hospitais universitarios ou de
especializagédo, independente do vinculo federa, estadual ou municipal (BRASIL, 2009).

A atuacdo do profissional de Servigo Social tem sido dilatada, ultrapassando o
atendimento direto com o paciente e atuando conjuntamente em organizagdo, administragéo,
investigacdo, formacdo de gestdo de pessoas e nos instrumentos de gestdo social (como 0s
conselhos e conferéncias/palestras). As responsabilidades destes profissionais devem ser de
contribuicdo com estes locais, e sdo determinadas pela Lei de Regulamentacdo da Profissdo e
pelo Codigo de Etica Profissional (BRASIL, 2009).

De acordo com Costa (2006), a inclusdo dos profissionais de Servico Social nos servicos
de saude é intermediada pelo reconhecimento social da profissdo e por um composto de
deficiéncias que se determinam e redirecionam a partir das situacdes historicas perante as quais

a salde publica se avangou no pais.
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lamamoto (2009) e o Conselho Federal de Servigo Social (BRASIL, 2009, p. 23 - 24)

citam as principais atividades a serem desempenhadas pelo profissional sdo:

e  Prestar orienta¢@es (individuais e coletivas) e/ou encaminhamentos quanto aos
direitos sociais da populagdo usuaria, no sentido de democratizar as
informacdes;

e Identificar a situacdo socioecondmica (habitacional, trabalhista e previdenciaria)
e familiar dos usuarios com vistas a construcdo do perfil socioecondmico para
possibilitar a formulacéo de estratégias de intervencao;

e  Realizar abordagem individual e/ou grupal, tendo como objetivo trabalhar os
determinantes sociais da sadde dos usuarios, familiares e acompanhantes;

e  Criar mecanismos e rotinas de acdo que facilitem e possibilitem o acesso dos
usuarios aos servigos, bem como a garantia de direitos na esfera da seguridade
social;

e  Realizar visitas domiciliares quando avaliada a necessidade pelo profissional do
Servico Social, procurando ndo invadir a privacidade dos usuarios e
esclarecendo os objetivos das mesmas;

e  Realizar visitas institucionais com objetivo de conhecer e mobilizar a rede de
servicos no processo de viabilizagdo dos direitos sociais;

e  Trabalhar com as familias no sentido de fortalecer seus vinculos, na perspectiva
de tornd-las sujeitos do processo de promocdo, protecdo, prevencdo e
recuperacdo da salde;

e  Criar protocolos e rotina de a¢do que possibilitem a organizacdo, normatizacéo
e sistematizagdo do cotidiano do trabalho profissional;

e  Registrar os atendimentos sociais no prontuario tnico com objetivo de formular
estratégias de intervencgdo profissional e subsidiar a equipe de salde quanto as
informacdes sociais dos usudrios, resguardadas as informacfes sigilosas que
devem ser registradas no prontuério social.

Muitos dos atendimentos dos Assistentes Sociais se iniciam através de procura
espontanea dos usuarios ou de encaminhamentos de outras unidades externas ou internas. Estes
atendimentos ocorrem durante os plantdes dos hospitais, enquanto o paciente e sua familia
aguardam por atendimento ou junto ao seu leito, j& que ndo existem escritorios e instalacGes
préprias para esses profissionais (VASCONCELOS, 2001).

3.2 O SERVICO SOCIAL NO NASF

Faria (2015) pondera que a instituicdo dos NASFs € essencial para dinamizar e
universalizar o acesso a saude e da legitimidade a novas especialidades profissionais que
amparam e expandem o processo de Atencdo Basica no Brasil. A ideia de uma equipe
multidisciplinar soluciona, em tese, um problema latente na atencdo primaria, pois médicos e
enfermeiros, antes da instituicho dos NASFs, se baseavam em atendimentos individuais,

focando o combate de patologias daqueles pacientes que buscavam atendimento.
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Conforme aponta o Caderno de Atengdo Basica n° 27, o profissional do Servico Social
é imprescindivel para o que pressupde a Portaria n° 154/08 do Ministério da Salde quanto da
criagdo do NASF:

As acdes de servigo social deverdo se situar como espaco de promogdo da cidadania
e de produgdo de estratégias que fomentem e fortalecam redes de suporte social,
propiciando maior integragao entre servicos sociais e outros equipamentos publicos e
0s servicos de sadde nos territérios adscritos, contribuindo para o desenvolvimento de
acOes intersetoriais que visem ao fortalecimento da cidadania (BRASIL, 2009).

Neste sentido, Faria (2015, p. 3 - 4) afirma:

O NASF € uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar, ampliar, aperfeigoar
a atencdo e a gestdo da salde na Atengdo Bésica sob a perspectiva de mudangas de
atitudes e na atuacgdo de profissionais envolvidos. Construido a partir da insercao de
profissionais de diversas areas de conhecimento para atuarem juntos as equipes de
referéncia, tem na expressdo “apoio” sua centralidade.

A atividade do profissional de Servico Social possui suas singularidades como em toda
profisséo, pois segundo Netto e Carvalho (2012), o Servigo Social ndo age por cima de apenas
uma caréncia humana, como os profissionais médicos, dentistas, entre outros; e nem sequer se
dirige a todos os cidaddos de uma sociedade, sem diferenciacdo de nivel social; sua
especialidade encontra-se no fato de intervir diante de todas as caréncias humanas de uma
propensa classe social, ou melhor, aquela composta pelas associa¢des auxiliares, empobrecidos
ou exclusos dos servicos, bens e recursos financeiros dessa mesma sociedade.

Conforme o Caderno de Atencdo Béasica n° 27 (BRASIL, 2009), o Assistente Social
atuante no NASF possui como objetivo o crescimento de atividade que assegure a compreensao
e 0 atendimento dos pacientes, que auxiliem e estimulem no desenvolvimento da liberdade e da
administracdo particular do paciente, entre outros. Porém, é necessario evidenciar que qualquer
atividade deve ser desenvolvida de modo multidisciplinar e incorporada com 0s outros
profissionais dos grupos, iniciando de uma compreensdo ampla da extensdo de cobertura, de
seu perfil epidemioldgico, do mapeamento das situacdes e areas com maior possibilidade de
risco.

Concomitante a isso, 0s principios e as diretrizes da Portaria n°® 154/08 do Ministério
da Saude, devem ser considerados como por exemplo, a intersetorialidade, que deve autorizar
uma conexdo entre sujeitos de campos sociais variados e, sendo assim, de conhecimentos,
atribuigoes, decisdes (CAMPQOS, 2013).
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Ademais, as acOes do profissional do Servigo Social no NASF devem proporcionar o
crescimento de toda sociedade, consolidando os territorios sociais, comunitarios e ambientes
no total, compreendidos através de conselhos e conferéncias (CAMPQOS, 2013).

Nessa perspectiva, 0 Assistente Social no NASF compde mais um setor de atividade
na politica publica de salde, vindo ser um realizador no que se refere a garantia dos direitos
sociais (CAMPOS, 2013).
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CAPITULO 4: A ATUACAO DO ASSISTENTE SOCIAL NO NASF OURO PRETO

O Governo Federal através do Ministério da Saude, em 2008, cria 0 NUcleo de Apoio a Saide
da Familia, com o propdsito de promover um atendimento pautado na integralidade das suas
acOes voltadas para a prevencao e promogdo da satde. A ideia de uma equipe multidisciplinar
na Atencao Bésica veio para solucionar um importante problema da atencéo primaria. Médicos
e enfermeiros pautavam-se em atendimentos individuais, focalizados, acentuando-se a
assisténcia médica no combate de patologias dos pacientes que procuram as UBS dos seus
municipios.

Conforme a PNAB (BRASIL, 2011), os NASF s&o equipes multiprofissionais
compostas por profissionais de diferentes campos de conhecimento, que devem atuar de
maneira integrada e apoiando os profissionais de Salde da Familia e de Atencao Basica para
populacbes especificas, compartilhando as préaticas e saberes em salde nos territorios sob

responsabilidade dessas equipes.

Os Nucleos, constituido por uma equipe multiprofissional segue a ldgica do apoio
matricial, que tem como perspectiva propor arranjos organizacionais que buscam
diminuir a fragmentagdo dos processos de trabalho decorrente da especializa¢éo
crescente das areas de cuidado (MEDEIROS, 2012, p. 35).

Logo, as equipes de multiprofissionais possibilitam formas de atendimentos que
ultrapassam a logica de concepcdo de salde apenas pela prescricdo de medicamentos. Hoje, ha
uma preocupagdo com outros aspectos antes pouco explorados dentro dos ambulatorios
médicos, como a questao psiquica, fisioterapéutica, terapéutica e social desse ou desses usuarios
das UBS, que na nova visao, tendem a ser enxergados como cidadaos que possuem familias, e
que necessitem de outros cuidados especificos para obtencdo da saude e do seu bem-estar social.

Em 2011, o NASF é criado na cidade de Ouro Preto com 0 mesmo proposito de difundir
0 atendimento a satde dos ouro-pretanos. O NASF teve como objetivo promover discussdes e
resolutividade de casos demandados pelos postos de saude, abordando de maneira universal a
queixa do usudrio/paciente. Além da tentativa de resolucdo da patologia, sdo discutidos atores
externos e poucos explorados na abordagem ambulatorial do médico ou enfermeiro, que
poderiam contribuir na enfermidade do cidadao ou da familia.

Séo considerados os possiveis transtornos psicolégicos e formas de tratamento: medidas
fisioterapéuticas e terapéuticas, abordagens especificas de sadde bucal, satde da crianca, saude
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da mulher, e em especial, sdo considerados 0s aspectos sociais, aspectos econdémicos, e as
relagOes dos familiares com esse ou esses pacientes.

[...] os Ndcleos visam fortalecer diretrizes na atencdo a salde, sdo elas: a
interdisciplinaridade, a intersetorialidade, o territério, a integralidade, o controle
social, a educagdo permanente em salde, a promocdo da salde e a humanizacao,
atuando em nove areas estratégicas: atividade fisica/praticas corporais; praticas
integrativas e complementares; alimentacéo e nutricdo; salde mental; servico social;
salde da crianca, do adolescente e do jovem; salde da mulher e assisténcia
farmacéutica (BRASIL, 2009 citado por MEDEIROS, 2012, p. 35).

Com base nos trechos acima expostos, este trabalho de pesquisa foi constituido por dois
formulario elaborados pelo autor, em Dezembro de 2017, para esse Trabalho de Conclusao de
Curso, respondidos por cinco profissionais sendo quatro Assistentes Sociais que se inseriram
e trabalharam no NASF de Ouro Preto nos anos 2012 a 2017 (AS1, AS2, AS3 e AS4) para 0
Formulario A (APENDICE A), e a Diretora da Atencio Primaria da cidade de Ouro Preto nos
anos de 2006 a 2012, (DAB) para o Formulario B.

O NASF planejou juntamente com a equipe da Saude da Familia, o seu planejamento
de atividades visado no territorio de sua responsabilidade, escolhendo os seguintes pontos
(BRASIL, 2010).

(a) Atendimento compartilhado, para uma intervencdo interdisciplinar, com troca de
saberes, capacitacao e responsabilidades matuas, gerando experiéncia para ambos 0s
profissionais envolvidos. Com énfase em estudo e discussdo de casos e situagoes,
realizacdo de projeto terapéutico singular, orientacdes, espacos de reunides, bem
como consultas e intervengdes conjuntas, apoio por telefone, e-mail etc. (b)
Intervencdes especificas do profissional do NASF com os usuérios e/ou familias, com
discussdo e negociacdo a priori com os profissionais da equipe de SF responsaveis
pelo caso, de forma que o atendimento individualizado pelo NASF se dé apenas em
situacfes extremamente necessarias e, quando ocorrer, continuar mantendo contato
com a equipe de SF, que ndo se descomprometeria com O caso, a0 contrario,
procuraria redefinir um padréo de seguimento complementar e compativel ao cuidado
oferecido pelo NASF diretamente ao usuério, ou a familia ou a comunidade. (c) A¢des
comuns nos territdrios de sua responsabilidade desenvolvidas de forma articulada com
as equipes de SF. Como o desenvolvimento do projeto de salde no territorio,
planejamentos, apoio aos grupos, trabalhos educativos, de inclusdo social,
enfrentamento da violéncia, a¢des junto aos equipamentos publicos, como escolas,
creches, igrejas, pastorais etc. (BRASIL, 2010).

4.1 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DA PESQUISA

Diante do tema proposto pela pesquisa, que possui como objetivo realizar a analise dos

Assistentes Sociais nos NASF dentro dos UBS no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, ao
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que diz respeito sobre a inser¢do e atuagdo destes profissionais, a pesquisa € caracterizada como
qualitativa, empirica e exploratoria.

Conforme Minayo et al. (2004), a abordagem qualitativa esta ligada com as ocorréncias
peculiares, enfatiza a realidade, ndo se preocupando com o0 que pode ser quantitativo. Esta
abordagem prioriza crengas, atitudes e valores, ou seja, busca pela identificacdo profunda das
relaces dos métodos e dos fendmenos que ndo podem ser minimizados a instrumentaliza¢do
de variaveis.

Ja a abordagem qualitativa tende por meio de dados empiricos, “conhecer, explorar e
descrever a complexidade e contradicdes dos fendmenos e relagdes interpessoais e sociais”
(CARVALHO, 2012, p.39) objetivando a ligacéo entre o pesquisador e o objeto de estudo que,
quando analisado sob outra linha de estudo ndo atinge “facticidade, proximidade concreta,
visibilidade” (DEMO, 2012, p 92).

Sobre o carater exploratério, Gil (2012) frisa que a pesquisa exploratdria possui como
objetivo possibilitar maior familiaridade com o problema exposto. A pesquisa, ao focalizar na
familiaridade, objetiva torna-lo mais explicito ou a simplificar o levantamento de hipéteses.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foi determinado os seguintes procedimentos:
determinar o estudo quanto ao seu ponto de vista bibliografico, assim como a pesquisa
documental por meio de documentos disponiveis publicamente e em seguida, o instrumental
para a coleta de dados que foi gerado por meio de dois formularios com um roteiro ndo
estruturado, sendo um respondido as quanto assistentes sociais que trabalharam no NASF e
outro respondido pela Diretora de Atencdo Primaria na cidade de Ouro Preto, entre 2006 e 2012.

Segundo Gil (2012), o roteiro € uma parte de investigacdo constituida por um namero
de questdes escritas apresentadas aos individuos, tendo como objetivo dados de opinides,
interesses, situacdes, vivéncias, expectativas, entre outros. Estes questionarios foram enviados
para 0s e-mails das assistentes sociais, respondidos e devolvidos por e-mail para o pesquisador,
no més de dezembro de 2017.

Pode-se observar que os individuos entrevistados, ao responderem as questfes deixaram
expostas as suas opinides sobre a atuacdo dentro no NASF.

Para a analise dos dados coletados, baseou-se por meio da analise de contetdo que é

bastante utilizada para pesquisas qualitativas:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢Bes de producédo/recepcdo (varidveis inferidas) destas mensagens
(BARDIN, 2011, p.47).
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4.2 INSERCAO E ATUACAO DAS ASSISTENTES SOCIAIS NO NASF DE OURO
PRETO

Ouro Preto é uma cidade historica de Minas Gerais que se localiza a 96km de Belo
Horizonte, capital do Estado. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, IBGE (2017), a cidade tem em torno de 74.659 mil habitantes na sede e em mais
doze distritos: Glaura, S&do Bartolomeu, Rodrigo Silva, Sana Rita, Miguel Burnier, Engenheiro
Corréa, Santo Antonio do Leite, Amarantina, Lavras Novas, Cachoeira do Campo e Anténio
Pereira.

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, a cidade, na sua sede dispbe de 11
Unidades bésicas de satde nos bairros: ( Morro Santana, Morro Sdo Sebastido, Antonio Dias,
Santa Cruz, Padre Faria, Bauxita, Pocinho, Piedade, Saramenha, Vila Aparecida e Séo
Cristdvao), 14 Unidades Bésicas de Saude nos distritos ( Cachoeira do Campo - 2 unidades) ,
Miguel Burnier, Santo Antonio do Leite, Engenheiro Correia, Amarantina, Sdo Bartolomeu,
Glaura, Rodrigo Silva, Santo Ant6nio do Salto, Lavras Novas, Santa Rita (2 unidades), Anténio
Pereira, e 2 Unidades Basicas em Subdistritos ( Serra do Siqueira e Bocaina).

Ao todo, sdo 26 Unidades basicas de salde que abrangem a populagdo ouro-pretana.
Essas 26 UBS foram divididas para as 4 Assistentes Sociais do NASF atuarem nas equipes de
salde do municipio. Em média, cada profissional atuava em 6 ou 7 postos de salde, entre
distritos e sede. Duas delas atuavam nos distritos e outras duas atuavam na sede.

As Assistentes Sociais cumpriram carga horaria de 20 horas semanais e foram admitidas
por um processo seletivo, onde aqui se evidencia a precarizacdo da insercdo das profissionais
na cidade de Ouro Preto, que ocorreu no ano de 2012. No caso, foram contratadas e exerceram
as suas atividades até 2017, ano que se encerrou 0s 5 anos de contrato do processo.

As quatro Assistentes Sociais integraram o Nucleo de Apoio de Saude da Familia de
2012 a 2017. Jaa Diretora, esteve a frente da Diretoria de 2006 até 2012 e participou do projeto
de implantacdo do NASF. Abaixo, a senhora ex-diretora da Atencdo Primaria relata:

Em 01/12/2010 foi assinado o Projeto de Implantagcdo do Ndcleo de Apoio a Salde
da Familia — NASF - almejada diante do pressuposto de que a atencdo
multiprofissional, ao invés da atencdo uniprofissional, centrada no médico, é capaz de
produzir interagdes produtivas entre a equipe de salde e as pessoas usuarias. Sendo
este projeto enviado para aprovacao e credenciamento a Secretaria Regional de Saude
e posteriormente a Secretaria Estadual de Salde do Estado de Minas Gerais. Em
fevereiro de 2012, através do Processo Seletivo Simplificado 002/2012 iniciou-se o
decurso para contratacdo dos novos profissionais que atuariam em parceria com 0S
profissionais das Equipes de Saide da Familia — ESF, compartilhando as praticas em
salde nos territorios sob responsabilidades das ESF. Em maio de 2012, ap6s
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contratacdo, foram inseridos ao servico municipal no NASF: 4 assistentes sociais, 2
farmacéuticos, 4 fisioterapeutas, 2 profissionais de educagdo fisica, 2 psicélogos e 4
terapeutas ocupacionais. Estes estdo subdivididos em 2 equipes NASF, para cobrir as
areas da sede e dos distritos do municipio (DAB).

Explorando essa questdo do inicio da insercdo do NASF nos postos de saude, questionei
as Assistentes Sociais sobre as concepcdes que o NASF traria para as equipes de saude. As
profissionais destacaram alguns pontos como enxergar o paciente em sua totalidade,
observando a sua vida de forma ampla, considerando o ambiente onde vive, a sua situacdo
financeira, as suas relacGes sociais, e familiares, ja que o bem-estar fisico, mental e social

influem diretamente na salde do individuo.

A complexidade que foi a insercdo de todo 0 NASF nos postos de salide, onde foi um
processo dificil para a gestdo, e para as equipes. Pois, 0s Postos de Salde em Ouro
Preto, em sua maioria, sdo alojadas em casas, estruturas fisicas limitadas, cémodos
apertados, ou seja, estruturas fisicas incapazes de comportar as equipes dos PSFs,
ainda mais com a insercdo de novos profissionais oriundos do Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia (AS1).

Sobre a operacionalizagdo do Nucleo, foi destacado ainda que: “os recursos para
pagamento dos profissionais do NASF eram oriundos do repasse mensal do Fundo Nacional de
Salde ao municipio, sendo repassado para cada equipe o incentivo de custeio mensal de
R$20.000,00 na época” (DAB). O repasse, segundo ela, ndo eram suficientes para pagamento

do salario de todos os profissionais e 0 municipio de Ouro Preto custeava o restante.

A insercdo do NASF nos postos permitiu maior integralidade do cuidado aos usuérios
do SUS, especificadamente com ampliacdo da clinica, auxiliando na elevagdo da
capacidade de andlise e intervencdo sobre problemas e necessidades de salde nas
questdes clinicas, sanitarias e ambientais dentro dos territérios (DAB).

Para a Gestdo Municipal de Saude, o grande impacto do trabalho do NASF estava
relacionado ao maior compartilhamento de saberes, a efetiva resolubilidade das questdes nos
territorios adscritos proximos a populacdo. Houve também segundo a entrevistada, um menor
numero de encaminhamentos para outros servicos do municipio, com maior dissolubilidade
dentro das UBS.

Sobre insercdo e atuagcdo das Assistentes Sociais no NASF, objeto de estudo deste
trabalho, no questionario proposto, foi perguntado a sua visdo como Gestora Municipal de
Saude, sobre o impacto do trabalho desses profissionais nas Unidades Béasicas de Salude para a

Atencdo Basica, e para as politicas de saude do municipio:
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As particularidades do Assiste Social do NASF, relacionam-se ao desenvolvimento e
resolubilidade das questdes de carater social dentro das UBS, com discussdo de caso
e planejamento de a¢Bes comuns com as ESF, nos atendimentos individuais e nas
visitas domiciliares, incremento das acGes intersetoriais com articulagdes pertinentes
as redes de salide e de suporte social, em busca de fortalecimento da cidadania e
autonomia, com a producédo de estratégias que fomentem e fortalecam as redes de
suporte social junto a rede de assisténcia (DAB).

O Assistente Social dentro do NASF é um profissional que enxerga o usuario que
procura as unidades de salde, ndo apenas um sujeito que tem uma patologia, mas
também, como um sujeito social que estabelece relagdes sociais, e que vive e sofre 0s
impactos das desigualdades econdmicas e sociais impostas pelo sistema econémico
vigente (AS1).

As entrevistadas AS3 e AS4 fizeram apontamentos parecidos. O Assistente Social na
Saude, tem atribui¢cBes importantes, como realizacdo de projetos, pesquisa e oferecer para a
Equipe de saude, através da sua presenca profissional, um olhar especifico no tocante aos
aspectos e questdes sociais dos pacientes que procuram o0s Servicos de salde nas Unidades

Basicas que procuram o atendimento da profissional do Servigo Social nessas UBS.

Essa percep¢do de analises sobre as contradigdes sociais, 0s aspectos econdémicos, 0
debate sobre os conflitos sociais nas comunidades em que atuou, para as equipes,
proporcionou importantes momentos de reflexdes, nas reunies mensais ou
semestrais, que eu tinha com a equipe composta pelos médicos, enfermeiros, os
Agentes Comunitarios de Salde, Técnicas de Enfermagem e recepcionistas. No
momento das reunides de equipe, eram discutidos casos demandados ou pelo médico
da familia, ou dos enfermeiros, mas em especial, destaca a profissional, vérias
demandas vinham através dos Agentes Comunitérios, que por irem nas casas dos
pacientes, e serem conhecidos da comunidade adscrita e delimitada pelas areas de
abrangéncia do PSF em questdo, contribuiam também para o conhecimento mais
englobado dos usudrios das UBS, que apresentavam além de queixas de cunho
patoldgico, apresentavam questdes relacionadas a conflitos sociais (AS3).

A Assistente Social (AS4) ressalta a importancia do trabalho multidisciplinar do NASF,

as equipes de Saude da Familia.

O pensar as a¢des em conjunto com os demais profissionais do proprio Nucleo,
dinamizou os atendimentos, e deixou de sobrecarregar as equipes de salde, sobre
questbes especificas dos profissionais que integravam o Nucleo, como questbes
psiquicas, motoras, e em especial, as questdes sociais de cada paciente, e do seu meio
social pertencente. (AS4)

Em concordancia com a fala da Assistente Social (AS4), as Diretrizes do NASF que

detém dados sobre a atuacéo do Servico Social, afirma que:

A inclusdo do servico social nos NASF, portanto, estd em consonancia com 0s
principios éticos e politicos da profissdo e do projeto de reforma sanitaria. Esse
profissional é fundamental para o que prevé a Portaria n° 154, que regulamenta a
criacdo dos NASF: As acgdes de servico social deverdo se situar como espaco de
promocéo da cidadania e de produgdo de estratégias que fomentem e fortalecam redes
de suporte social, propiciando maior integracdo entre servicos sociais e outros
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equipamentos publicos e os servicos de salde nos territorios adscritos, contribuindo
para o desenvolvimento de agdes intersetoriais que visem ao fortalecimento da
cidadania (BRASIL, 2009).

Foi destacado ainda que a participacdo na realizagdo de acGes coletivas, preventivas e
promocionais de salde, junto aos grupos programaticos desenvolvidos pelas ESF, como por
exemplo, prevencao de violéncia, abuso de alcool e outras drogas, bolsa familia, eram grandes

destaques do desempenho profissional das Assistentes Sociais.

As principais caracteristicas da insercao dos assistentes sociais nos postos de saude,
relacionam-se ao impacto positivo ao conhecimento dos profissionais de salde e dos
usudrios do SUS, sobre a garantia ao acesso e viabilizagdo dos direitos dentro da
I6gica da saude e da seguridade social (DAB).

Considerando a ligacdo das politicas publicas da salde e o Servi¢o Social, “ter o
profissional do Servi¢o Social atuando o mais préximo do paciente, torna as acfes de salde
mais integral, com impacto geral na populacéo e nos servicos de satude do municipio” (DAB).

Também foi questionado sobre como levar para a equipe médica, composta de medico,
enfermeiro, agentes comunitarios de saude, técnica de enfermagem, recepcionista, essa
discussdo peculiar do Servigo Social para a equipe. Nesse momento a Assistente Social (AS1)
relata que esse momento de reflexdo era uma situacdo complicada, visto que nem todos 0s
profissionais aceitavam o profissional Assistente Social como parte importante no
acompanhamento do paciente: “essa discussdo era realizada de acordo com cada profissional,
com a forma de trabalho e aceitacdo de cada um. Poderia ser feito de forma direta com o
profissional ou em equipe, de acordo com “disponibilidade” de cada membro da equipe”.

Discutindo sobre as demandas que vivenciou:

A forma correta e mais adequada seria por parte da equipe PSF, através de reunifes
mensais de equipe. Porém chegava de varias outras formas. A principal fonte de
encaminhamento de demandas ocorria através dos Agentes Comunitarios, que faziam
as visitas domiciliares, e repassam os casos para a profissional em questdo (AS1).

Sobre as particularidades das demandas que vivenciou, a Assistente Social (AS1)
destacou que as caracteristicas das localidades nas quais realizava atendimento eram muito
variadas de acordo com cada éarea, porém duas demandas comuns chamavam a sua atengdo: “o
consumo de alcool e drogas como maior causador da “desestruturagdo” familiar e a falta de
cuidado dispensada aos idosos, bem como abandono por parte da familia”.

A Assistente Social (AS1) pontuou suas reflexdes sobre assuntos peculiares do Servico

Social no NASF em Ouro Preto. Primeiro: “ainda percebo dentro das UBS e de pacientes, que
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visualizam o Assistente Social como a figura que distribui cesta basica, concede Bolsa Familia,
mas que em contrapartida, corta beneficios e retira criancas das suas familias”.

Entretanto, na coordenacdo dos métodos de trabalho em Saude da Familia e incluido
nos propositos sugeridos para o setor de Servi¢o Social, nas Diretrizes do NASF, ressalta-se
como uma das atividades do Assistente Social no NASF, a dedicagdo com o controle social

como tratamento coletivo relacionado a:

[...] articulacdo de um conjunto de a¢des junto aos movimentos sociais, na perspectiva
da socializagdo da informag&o, mobilizacdo e organizagdo popular. Abrange, assim, a
intervencdo profissional nos espagos democréticos de participacdo e controle social,
na mobilizacdo e assessoria visando contribuir no processo de democratizagdo na
politica de satde (BRASIL, 2009).

Foi destacado também sobre o trabalho em rede do municipio, no qual ela considerou
como bom. Apesar dos contratempos que aconteciam em grande parte por questfes ligadas a
falta de insumos, questes administrativas e por uma caracteristica singular, a grande extensédo
territorial do municipio, que tornam dificeis o atendimento répido e eficaz.

Em uma reflexdo sobre os anos de trabalho frente ao NASF, a Assistente Social (AS1)

relata contundentemente que:

O trabalho do Assistente Social ainda ndo é reconhecido como parte importante para
a area da saude, como forma de agregar conhecimento para a equipe e tornar eficaz
os atendimentos. A visdo é que o0 Assistente Social pertence somente a Assisténcia
Social, onde sua figura é a mais importante (AS1).

As quatro Assistentes Sociais que integraram o NASF de 2012 a 2017, em comum,
explanam sobre a importancia do trabalho multidisciplinar, ou seja, o dialogo com os demais
profissionais do Nucleo como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e psicologos, pois
proporciona segundo a Assistente Social (AS4), um apoio matricial importante para as equipes

de Saude da Familia.

O apoio matricial proporcionou dentro do NASF, e nas equipes de salde, momentos
de compartilhamentos de saberes entre os profissionais, que em conjunto, cada um em
sua area especifica, contribuiam para incrementacdo de praticas e solucbes que
visariam uma resolutividade de maneira totalizadora e integrada as queixas que 0s
usudrios das UBS traziam para a discussao de toda a equipe (AS4).

A Assistente Social (AS2) pontuou algumas consideracgdes para um melhor atendimento

aos usuarios que procuram as unidades de saude necessitando de atendimento deste
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profissional. Ela mencionou sobre PTS -Projeto Terapéutico Singular, Estudo de Casos do
Paciente e 0 PST — Projeto de Saude no Territorio (grupos operativos).

Foi destacado ainda por ela (AS2) pontos importantes como o0 processo de
Territorializacdo e Matriciamento, principios norteadores do NASF. Para a profissional,
conhecer o territdrio adscrito, € o primeiro passo para elaboracdo de agBes conjuntas do
Assistente Social com as equipes de salde em questao.

Sobre o Matriciamento, a profissional de Servico Social afirma que:

Esse principio configura-se como conjunto de ac¢Ges realizadas compartilhadas para
uma intervencdo interdisciplinar com troca de saberes, entre os profissionais
envolvidos, visando ampliar o olhar sobre determinada situagdo/caso, e assim dar
melhor direcionamento as ag¢fes. O matriciamento é fundamental no processo de
trabalho do NASF (AS2).

Sobre a percepc¢do das equipes em que atuou, sobre a sua atividade profissional, a
Assistente Social (AS3) percebeu momentos distintos: “existiam equipes acolhedoras, e que
entendiam a insercdo do Servigo Social no NASF. J& com as outras equipes, a relacdo era cheia
de obstaculos, desde a agendamento de reunides”. A AS1, destacou como fator complicador,
onde alguns profissionais, acolhiam a sugestdo final do médico da familia, sobre casos
relacionados a intervencao préatica tedrico-metodolégica da Assistente Social em questao.

A profissional afirma que em varias situacbes, 0 matriciamento, ou seja, as acdes
conjuntas do NASF junto as equipes, proporcionaram resultados positivos e resolutivos para o

ou 0s pacientes em questéo.

O Matriciamento ¢é a chave do NASF, mas em algumas vezes, esse processo nao era
documentado, devido o nimero de demandas absurdas que cada Assistente Social
tinha nos seus respectivos postos de atuacdo. Além do alto nimero de demandas, a
carga horaria era apenas de 20 horas semanais, e as Assistentes Sociais atuavam
apenas 4 horas semanais em cada posto de salde (AS4).

Nesse contexto, a falta de tempo apresentada pelas profissionais, € um impeditivo para
0 Servico Social no NASF de Ouro Preto, evidenciando a precarizacdo do trabalho, e a
dificuldade de ambas as Assistentes Sociais, de desenvolverem um trabalho a medio a longo
prazo, dificultando um aprofundamento nas discussdes de caso, com as equipes das UBS, e com
os demais profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Sobre a Mediacéo, ela reforca o fortalecimento e aproximacdo da Rede de servigos

publicos do municipio com os usuarios dos postos de saude.
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A grande maioria das pessoas, desconhece 0s outros servicos, e outros direitos aos
quais tem direito. Nessa busca do papel informativo e educacional do Assistente
Social na Salude e em especial no NASF, saliento a Mediacdo como fator
preponderante, como objetivo central, a tentativa de resolucdo das demandas dos
pacientes (AS4).

Sobre a “Territorializagao”, ¢ muito importante para o Assistente Social conhecer o
territorio de sua atuacao profissional. A territorializagdo facilita diagndstico mais especifico das
circunstancias de satde da populagdo e também o mecanismo de um planejamento regional de
salde (BRASIL, 2010).

As delimitagdes das areas de abrangéncia dos PSFs, o conhecimento da populacéo
que utilizam os servicos do SUS nas localidades, favorecem uma melhor compreenséo
dos contextos sociais ali inseridos, dos sujeitos sociais, e das suas interagdes sociais,
para a tentativa de um melhor conhecimento e melhor planejamento de ages
informativas, educativas, e de redirecionamento das demandas dos usuérios das UBS
(AS4).

A Assistente Social (AS4) afirma, que no periodo de 5 anos de trabalho, a sua atuacao,
e das suas colegas entrevistadas (AS1, AS2 e AS3) foi no propdsito de levar conhecimento dos
Direitos aos usuarios, e sensibilizar as equipes de salde sobre os aspectos sociais, familiares,
0s contextos socios histdricos da regido, os aspectos econdmicos, interferem no bem-estar social
dos usudrios que utilizavam as UBS.

Sobre as impressoes finais, a inser¢do do Servigo Social nos PSFs, a Diretora destacou
que as principais caracteristicas da insercdo dos assistentes sociais nos postos de saude, estava
relacionada ao impacto positivo do conhecimento dos profissionais de salde e aos usuarios do
SUS, sobre a garantia ao acesso e viabiliza¢do dos direitos da logica da satde e da seguridade
social (DAB).

Considerando a ligagédo das politicas publicas da saude e do servigo social, a Diretora
salientou que ter o profissional do Servigo Social atuando o0 mais proximo do paciente, tornou
as acOes de saude mais integral, com impacto geral na populacéo e nos servigos de salde do
municipio (DAB).

Ao longo do questionario, a Assistente Social (AS1) relatou dificuldades de
infraestrutura, de falta de materiais, falta até de sala propria para desenvolver seus atendimentos
dentro das unidades de satde. Muitos postos do municipio sdo alojados em casas, ndo em
prédios ou estruturas adequadas para receber as equipes de satde da familia, e mais a equipe
do NASF

A Assistente Social (AS2) tambem frisou as dificuldades das condigdes de insercdo dos

Assistentes Sociais nos postos de salde:
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A falta de materiais basicos, espaco fisico apropriado para realizar atendimentos, sao
pontos criticos para uma efetiva atuacdo profissional. E sobre as demandas
enfrentadas, destaco que nas areas em que atuou, vivenciou muitas situacdes como
desemprego, pobreza, alcoolismo, drogas e violéncia contra mulher.

Ja a Assistente Social (AS3) frisou outras dificuldades, no tocante aos locais de trabalho

em que esteve presente. Em inimeras ocasioes:

A “disputa” por salas de consultdrio com outros profissionais para atender, era
recorrente. Dificilmente tinham um espaco fisico proprio dentro dos postos de saide
para um atendimento sigiloso ao usuério, ou para planejar a¢fes junto a equipe. [...]
ja aconteceu caso de ter que ceder a sala, para o atendimento do médico, que acabara
de chegar na unidade (AS3).

Sobre as dificuldades, a Assistente Social (AS4) relatou que em alguns momentos:

A rede sécio assistencial do municipio deixou a desejar, em questdo de apoio as suas
acOes desenvolvidas do seu trabalho junto as equipes de salde. Havia um
“distanciamento” “afastamento” e “isolamentos” de alguns setores, com as suas
solicitagBes, que por vezes, ficavam pendentes.

Por fim, a Assistente Social (AS2) destaca a importancia do trabalho multidisciplinar,
ressaltando a sua importancia, e afirmando que a sua insercdo dentro das equipes de salde da
familia, foi algo que acrescentou positivamente para o seu desenvolvimento profissional.

A Assistente Social (AS3) explana sobre a sua percep¢do de autonomia profissional,
relata que a imagem profissional do modo geral entre as equipes, em sua maioria €
compreendida, mas pela sociedade, a entrevistada conta que “ainda € comum as pessoas a
indagarem sobre Bolsa Familia e Cestas Basicas”. Na sua percep¢do, em muitos atendimentos:
“percebo que os usuarios do SUS, desconhecem seus direitos, e outras instancias da rede sdcio
assistencial no municipio, como os Centros de Referéncia de Assisténcia Social- CRAS, Centro
de Referéncia de Assisténcia Social- CREAS, os setores de moradia, dentre outros”.

Destaca-se que a sua intervengcdo em muitos momentos, foi algo positivo, devido a
informagdes que prestou nos atendimentos. A frequente interlocucdo com a rede e instancias
do municipio (CRAS, CREAS, Ministério Pablico, Forum, Secretaria de Desenvolvimento
Social Habitacdo e Cidadania, Secretaria de Saude, Secretaria de Educacéo, Instituto Nacional
do Seguro Social — INSS) possibilitou segundo ela, frequentes encaminhamentos,

possibilitando, a tentativa de uma melhor resolutividade as queixas que Ihe eram demandadas
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em seus atendimentos, tanto dentro das UBS, quanto nas visitas domiciliares, sendo essas,
acompanhadas pelo Agente Comunitario de Saude (AS3).

Sobre a sua insercdo dentro do NASF em Ouro Preto:

Foi um momento de aprendizado, onde se faz necessario a presenca do Servico Social
na Saude. O Assistente Social tem o conhecimento do real, e compreende a critica da
totalidade, de percepcdo da légica do sistema capitalista, que gera na sociedade,
desigualdades sociais, desempregos, violéncia e criminaliza¢do da pobreza (AS3).

Mas em contrapartida, ela alerta sobre “sinais evidentes de privilégio e maior
reconhecimento tanto da gestdo de salde do municipio, como das equipes de saude e dos
usuarios, ao trabalho dos médicos e enfermeiros”. Relata ainda “que houve momentos em que
por trabalhar apenas uma vez na semana em cada unidade, dava a impressao que o seu trabalho,
era um apéndice, ¢ que estava ali para “auxiliar” os médicos da familia e aos enfermeiros”
(AS3).

Na reflex&o final sobre sua inser¢do no NASF, ela ressalta a questao da:

Soma do Servico Social a equipe, como uma profissdo agregadora, e afirma que o seu
sentimento, é de dever cumprido. Atribui ao papel exclusivo do Servi¢o Social, ao
abordar o individuo no atendimento, a ndo se referenciar apenas pela sua reabilitacdo
fisica, mas também, pela sua reabilitacdo social (AS4).

Nesse sentido, Arouca (1987, p.36), reitera que a:

Saude ndo é simplesmente ndo estar doente, € mais: é um bem estar social, é o direito
ao trabalho, a um salério condigno; é o direito a ter 4gua, a vestimenta, a educacéo, e
até, a informagao sobre como se pode dominar o mundo e transforma-lo. E ter direito a
um meio ambiente que nao seja agressivo, mas que, pelo contrario, permita a existéncia
de uma vida digna e decente; a um sistema, politico que respeite a livre opinido, a livre
possibilidade de organizagéo e de autodeterminagao de um povo. E néo estar todo tempo
submetido ao medo da violéncia, tanto daquela violéncia resultante da miséria, que € o
roubo, o ataque, como a violéncia de um governo contra 0 seu proprio povo, para que
sejam mantidos o0s interesses que nao sejam os do povo (AROUCA, 1987, p.36).

Portanto, fica evidente que o processo de implantagdo do NASF em Ouro Preto se deu
de forma delicada pelas instalagcdes dos PSF’s, conforme mencionado pela AS1. Além disso,
0s repasses destinados ao municipio para pagamento destes profissionais eram insuficientes, o
que acarretava atrasos no pagamento, ja que este tinha que ser feito por parte da Prefeitura

Municipal.
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CAPITULO 5: CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, foi ressaltado a importancia da insercdo do profissional de Servico
Social no NASF de Ouro Preto. A introducdo de um sistema de salde extensivo a populacédo de
baixa renda, surgiu por meio da Reforma Sanitaria e na Constituicdo Federal de 1988,
garantindo o direito de servigcos essenciais de saude assegurados pelo governo. Com o
crescimento deste sistema, ocasionou na caréncia da instituicdo de outros programas capazes
de funcionar de maneira eficiente.

As atividades do profissional de Servi¢co Social, ndo englobam apenas as agOes
socioassistencial e emergencial, nesse caso, trabalham para auxiliar os individuos que néo
possuem algum tipo de acesso dos direitos sociais, procurando solucdes para os problemas
direcionados a educacdo, trabalho, moradia, salde, dentre outros fatores, assim como esta
capacitado para trabalhar nas politicas sociais, publicas ou privadas, resguardando seus
principios.

A salde tem como figura importante o0 médico. Porém, tanto para o médico como para
0 Assistente Social, o principal deveria ser o individuo e a atencdo destinada a ele. Por se tratar
de um programa novo, o0 NASF ainda passa por dificuldades de ter os profissionais ali inseridos,
que no ponto de vista da Diretora, a maior dificuldade de insercéo é o Assistente Social.

O Servico Social na saude tem como objetivo levar compreensdo no atendimento aos
usudrios que carecem de atendimento nos PSFs. O trabalho das Assistentes Sociais na saude é
de suma importancia para levar as discussdes de relacbes sociais e questdes sociais para as
equipes de saude da familia.

Com base nos dois formularios elaborados, foi possivel compreender que o papel das
Assistentes Sociais no NASF dos PSFs de Ouro Preto foi positivo, pois 0s atendimentos
passaram a ser discutidos entre os profissionais das Unidades Basicas de Saude. Os pacientes
foram atendidos conforme a sua necessidade e os Assistentes Sociais, realizaram o
acompanhamento individual e familiar de cada caso juntamente com toda a equipe.

Porém, ndo se pode deixar de refletir sobre os pontos negativos aqui relatados. A
questdo da infraestrutura de um PSF é extremamente importante para o seu pleno
funcionamento. Apesar da gestora municipal relatar pontos positivos sobre a insercdo das
Assistentes Sociais no municipio, a partir do relato das quatro profissionais Assistentes Sociais,

gue a contrapartida da prefeitura, em muitos momentos, ocorreu de maneira falha.
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A falta de uma infraestrutura adequada dos postos de salde € algo recorrente a quase
todas as unidades de Ouro Preto, pois na maioria, 0s postos de saude s&o alojados em casas, hdo
em estruturas adequadas para oferecer servigos esséncias da Atencdo Primaria a Saude. A falta
de materiais, a limitacdo de espaco fisico, a falta de consultérios para atendimentos, foram
pontos em comum relatadas pelas quatro Assistentes Sociais entrevistadas.

Outro ponto em questao, e que deve ser destacado, é, que as profissionais tiveram que
interromper as suas atividades apds os 5 anos de contrato com a Prefeitura Municipal de Ouro
Preto. Nesse contexto, vale salientar que a abertura do campo de trabalho dos Assistentes
Sociais, ainda ocorre de forma precarizada, e com tempo definido, pois ndo foi de interesse da
gestdo municipal, fazer um concurso publico, que garantiria a estabilidade e possibilidade das
profissionais formularem propostas de intervencdo a médio e longo prazo as familias da cidade
de Ouro Preto.

A saida das profissionais ocorreu em Julho de 2017, encerrando o ciclo de cinco anos
de contrato de ambas com a Prefeitura Municipal de Ouro Preto. Desde entdo, os postos de
salide ndo contam mais com a presenca do Servico Social nos nucleos de Apoio. Conforme dito
pelas Assistentes Sociais, houve por parte da Gestdo Municipal a rescisdo do contrato antes do
seu encerramento, deixando a entender a falta de importancia e interesse que a administragdo
da para os profissionais da area de Servico Social, deixando as unidades de saiide sem cobertura
e assisténcia destes profissionais.

Por fim, as Assistentes Sociais e a Diretora explanaram o qudo importante foi o
trabalho multidisciplinar dentro de um PSF, considerando que a troca de informacgdes com os
outros profissionais, constituiu um importante apoio matricial para as equipes da Saude da
Familia;

Portanto, com o desenvolvimento deste trabalho, foi possivel compreender
detalhadamente como foi 0 processo da insercéo e atuacdo dos Assistentes Sociais no NASF de
Ouro Preto, e a sua real importancia para o0 municipio de Ouro Preto nos cinco anos em que
atuaram no municipio. De positivo fica que 0 Servi¢o Social nos postos de Saude, contribuiu
para uma melhor reflexdo dos casos coletados para os demais profissionais das UBS.

De reflex&o, fica o desafio da legitimacdo do Assistente Social frente as equipes de
salde, a gestdo municipal e aos usuarios, pois, pensar em saude, é pensar no bem-estar social,
premissas esses importantes para o fortalecimento da Atencdo Priméaria e do SUS. Mas
infelizmente, ap6s o término do contrato das profissionais, 0 municipio ndo se sensibilizou, e

no momento, ndo existe a figura do Assistente Social dentro das 26 UBS do municipio.
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APENDICE A
QUESTIONARIO E ENTREVISTA PARA AS ASSISTENTES SOCIAIS QUE ATUARAM
NO NASF EM OURO PRETO

Trabalho de Conclusdo de Curso 2017-2

Curso de

Servico Social — Universidade Federal de Ouro Preto

Discente: Wagner José dos Anjos Jerdnimo Orientador: Rafael Mendes

Tema: Atuacdo dos Assistentes Sociais no Nucleo de Apoio a Satde da Familia

UBS de atuacéo:

Nome:

I. Perfil Profissional:
1.1 Idade:

1.2 Ano da formacdo Profissional. ano:

Instituicdo que se formou:

1.3 1°emprego como AS: ano

Local:

Trabalha como Assistente Social a quanto tempo? anos
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1.Como foi a sua admissdo para vocé trabalhar para a Secretaria Municipal de Satde de Ouro
Preto?

2. Vocé teve alguma experiéncia anterior em outro Nucleo de Apoio a Saude da Familia?

3. O Nucleo de Apoio a Saude da Familia foi criado no Brasil em 2008, como uma proposta de
integracdo de novos profissionais, nas equipes de satde da familia. Dentre eles, esta a figura do
Assistente Social. Na sua visao, quais as particularidades e contribui¢ées do Servi¢o Social
dentro do trabalho multidisciplinar no NASF?

4. O NASF se caracteriza pelas abordagens clinico assistencial, ou seja, abordagem direta ao
paciente, e técnico pedagdgica, que se incide sobre toda a equipe de Saude da Familia. Em
relagdo a essas questdes, o que o Servico Social contribui para o atendimento ao paciente que
procura 0 posto de salde. E para a equipe de salde, quais as orientacdes da sua pratica

profissional séo importantes para levar como reflexdo pra toda a equipe do PSF?
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5. A atencdo primaria a Saude, é conhecida como a porta de entrada do SUS, com pressupostos
na focalizacdo no atendimento a uma coletividade, ou seja, as familias. A questdo da
territorializacdo, e de conhecimento da populacdo do seu publico alvo, sdo questdes chaves para
vocé conhecer a sua demanda, e desenvolver o seu trabalho. Qual ou quais as maneiras que
voceé utilizou para obter dados sobre as familias que utilizam dos servi¢os oferecidos pelo Posto

de Saude?

6. O Assistente Social dentro do NASF, é um profissional que enxerga 0 usuario que procura
as unidades de salde, ndo apenas um sujeito que tem uma patologia, mas também, como um
sujeito social que estabelece relagdes sociais, e que vive e sofre 0s impactos das desigualdades
econdmicas e sociais impostas pelo sistema econdémico vigente. Como vocé faz pra levar essa

discussao tdo particular do Servico Social, pros demais integrantes da equipe?

7. Como as demandas chegavam até vocé?
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8. Quais as principais demandas que vocé vivenciou nos seus atendimentos? Na comunidade

que vocé atuou, quais demandas te chamaram mais a sua atencéo?

9. Como vocé desenvolveu os seus atendimentos? Foram atendimentos nos consultérios?

Visitas domiciliares? Grupos com a comunidade local?

10. Acredito eu que, ainda estad no imaginario das pessoas que o Assistente Social é aquela
pessoa catolica e boazinha, que faz caridade, e distribui cestas basicas. Em algum momento da
sua atuacgdo profissional dentro do NASF, pacientes ou membros da equipe comentaram algo

desse tipo com vocé? Se sim, como lidou com essa situacao?

11. O projeto ético politico do Servi¢o Social de 1993, afirma contundentemente que é dever
dos Assistentes Sociais lutar a favor da classe trabalhadora, defesa da cidadania e autonomia.
Vocé como Assistente Social dentro do NASF, conseguiu realizar de maneira autbnoma, os

preceitos propostos do cddigo de ética, na sua atuacao profissional dentro dos postos de satde?
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12. O trabalho inter setorial, ou trabalho em rede, é de suma importancia, para garantir que as
demandas dos sujeitos sociais, sejam recebidas e acolhida de maneira que possibilitem uma
resolutividade integral nesses casos especificos. Quais particularidades vocé destaca do

trabalho em rede em Ouro Preto?

13. A mediacdo sempre estard presente na atuacdo do Servico Social em qualquer setor
profissional. Como foi para vocé Assistente Social, inserida no NASF, atender as demandas da
populacdo da localidade, e tentar resolvé-las, dentro da rede de salde e socioassistencial do

poder pablico municipal?

14. Qual a reflexdo que vocé faz sobre sua atuacao e insercdo da sua profissdo dentro do trabalho

multidisciplinar do Nucleo de Apoio a Saude da familia.

15. Qual a reflexdo que vocé faz sobre a sua intervencédo profissional frente as demandas dos

seus atendimentos que lhe foi apresentada no periodo em que atuou no NASF?
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APENDICE B
ENTREVISTA A GESTORA MUNICIPAL QUE TRABALHOU NA POLITICA DE SAUDE
DA CIDADE DE OURO PRETO

Trabalho de Conclusdo de Curso 2017-2

Curso de Servico Social — Universidade Federal de Ouro Preto

Discente: Wagner José dos Anjos Jer6nimo Orientador: Rafael Mendes

Tema: Atuacao dos Assistentes Sociais no Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Nome:

Idade:

Profisséo:

Qual cargo ocupou na Secretaria Municipal de Ouro Preto:

Ano de atuacao:

1- Quais as atividades o senhor (a) desenvolvia por essa secretaria?

2- O senhor (a) tinha conhecimento de como eram as politicas de saude antes da sua gestéo,

ou anos ainda mais anteriores? O gue o senhor (a) poderia destacar nesses periodos?

3- O que o senhor (a) pode destacar sobre as particularidades da saide em Ouro Preto?
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4- O maior recurso financeiro disponibilizado pela Prefeitura Municipal de Ouro Preto,
assim como em todo Brasil, é na area da saude. Na sua época como gestor (a), esses recursos

eram suficientes para abranger todo a estrutura do SUS?

5- Os PSFs séo a porta de entrada do SUS. Na sua opinido, os postos de salde na sua época
e atualmente, tem a estrutura necessaria para receber os pacientes e as equipes de salde da

familia?

6- Hoje, as Unidades Basicas de Saude contam com diversos profissionais, e em especial,
na sua gestdo, tivemos a insercédo de novos profissionais nos postos, que foi o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia- NASF. O senhor (a) teve conhecimento disso? Participou da implantacdo

desse Nucleo de Apoio, em 2012?
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7- Os recursos para 0 pagamento dos profissionais do NASF, sdo oriundos de onde?

Existiam recursos suficientes para ampara-los dentro dos postos de satde?

8- Na sua opinido, quais as principais particularidades que vocé percebeu enquanto gestor,
com a inser¢do do NASF nos postos? O que o NASF impactou para a gestdo municipal de

salde?

9- O NASF conta com varios profissionais, dentre eles, fisioterapeutas, psicologos,
terapeutas, e em especial, temos 0s Assistentes Sociais, que também integraram esse nucleo de
apoio. Na sua opinido, quais as particularidades desses profissionais dentro das UBS e do
NASF?
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10- Na sua gestdo, existiam propostas ou metas para a dinamizacdo do trabalho dos
Assistentes Sociais nas UBS? Como era a relacdo da gestdo municipal da satde, com esses

profissionais?

11- A gestdo municipal de saude da época, tinha conhecimento das demandas coletadas

pelos Assistentes Sociais dentro das Unidades Basicas de Saude?

12- As demandas dos Assistentes Sociais, e as praticas de intervencao desses profissionais,
ajudaram de alguma forma, a gestdo municipal criar medidas de estratégias para um melhor

atendimento e maior resolutividade das demandas desses usuarios do SUS?

13- Na sua opinido, quais as principais particularidades que vocé percebeu enquanto gestor,
com a insercdo dos Assistentes Sociais nos postos? O que o0 Servico Social no NASF, impactou

para a gestdo municipal de saude, e para os seus pacientes do SUS?
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