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RESUMO

A presente monografia discute sobre o Nucleo de Apoio a Saude da Familia no contexto do
SUS e da Atencédo Baésica, enfocando na insercdo dos/as assistentes sociais nesse campo e na
consolidacdo do principio da integralidade. Objetiva-se problematizar a proposta do NASF
considerando as contradi¢Bes provenientes da ordem vigente nas quais o SUS e a politica de
Atencdo Basica se materializam, e acerca de como o0s/as assistentes sociais vém percebendo o
NASF e realizando seu trabalho nessa esfera do SUS. Este trabalho foi alicercado na analise
critica sobre as experiéncias vivenciadas no periodo de formacao profissional da autora e mais
especificamente por meio do Estagio Curricular em Servigo Social I, 11 e Ill, no NASF
Cruzeiro, ancorando-se, também, no estudo de abordagem qualitativa, bibliografica e
documental (GIL, 2010). Essa pesquisa teve como fonte de dados e amostra os 14 artigos
publicados nos Anais do Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais - CBAS (2010 a 2016) e
do Encontro Nacional de Pesquisadores em Servigo social - ENPESS (2010 a 2014), cujo
critério de selecdo foram as producdes publicadas nos anos subsequentes a criacdo do NASF,
qual seja, em 2008. Além disso, como fonte documental, buscaram-se localizar as atas,
pareceres, resolucdes, entre outros, dos 26 CRESS de todo o Brasil, na identificacdo do
posicionamento da categoria profissional frente ao NASF, e ao trabalho que os assistentes
sociais vém desenvolvendo nesse espaco socio-ocupacional. A técnica utilizada foi a Analise
de Contetudo (MINAYO, 2007). Evidenciou-se na pesquisa que o/a assistente social no NASF
vem vivenciando um contexto de precarizacdo do trabalho, bem como, enfrentando desafios
na efetivacdo do Projeto Etico-Politico da profissio e na articulago e na defesa dos principios
do Movimento de Reforma Sanitaria, na condicdo de trabalhador/a inserido/a no trabalho
coletivo de Saude. Contudo, o NASF também se manifesta como um campo de possibilidades
de intervencao por meio da tecnologia de gestdo denominada Apoio Matricial, constituindo-se
um campo denso e rico. Conclui-se que ao contemplar as narrativas que envolveram a
intervengdo e a investigacdo no estagio curricular obrigatdrio, as mesmas contribuiram no
adensamento das reflexdes sobre 0 NASF e sobre o trabalho do assistente social nesse espago,
bem como, no processo de reflexdo do processo formativo, ao fazer o caminho de volta,
fortalecendo o compromisso politico e ético que serd expresso na devolucao dos resultados da

pesquisa junto ao CRESS e a categoria profissional.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde. Nicleo de Apoio & Salde da Familia. Servico
Social. Integralidade.
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1 INTRODUCAO

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) em Servigo Social é produto da
trajetdria de formacéo profissional da académica que se constituiu no tripé ensino, pesquisa e
extensdo e mais especificamente da experiéncia do Estagio Curricular Obrigatorio em Servico
Social I, Il e 11l da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), convergindo em
torno da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), desenvolvido no Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) o qual abrange a regido Cruzeiro de Porto Alegre.

Avalia-se que essa trajetdria académica vem reforcar o quanto a formacao profissional
se da em meio a um processo, ela ndo é imediatista, e ndo acontece por osmose. Pondera-se,
ainda, que esta direcao foi potencializada pelo enfoque de atuac&o no Sistema Unico de Satde
(SUS) a partir da PNAB. A tendéncia a area da satde se manifestou no inicio da graduacéo,
como bolsista de iniciagdo cientifica através da participacdo na pesquisa intitulada “Desafios
Interdisciplinares nos Processos de Formagdo e Trabalho em Saude Urbana na Comunidade”.
Essa investigacdo ¢ produto do projeto de extensdo, nomeado de “Integralidade e
Intersetorialidade: trabalho multiprofissional numa microrregido da Unidade Bésica Santa
Cecilia/HCPA”, ambos atuantes na comunidade Vila Sossego em uma parceria com um
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) — regido centro e com a Unidade Bésica
de Saude (UBS) Santa Cecilia, vinculada ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Na dimensdo do ensino destacam-se as disciplinas Seguridade Social - Politica de
Saulde, Praticas Integradas em Saude | e Pesquisa em Servico Social | e 11, que subsidiaram as
intervencgdes no periodo de estagio curricular. A disciplina de Seguridade Social — Politica de
Saude oportunizou o conhecimento e a analise critica sobre a constituicdo historica da politica
de Saude no Brasil, a organizacdo do SUS, o processo satde-doenca e o trabalho do assistente
social nesse campo. E importante ressaltar que a disciplina Praticas Integradas em Saude | foi
uma experiéncia tedrico-pratica riquissima, a qual possibilitou a aproximagdo e vivéncia no
territorio adstrito da Unidade de Saude da Familia (USF) Divisa, bem como, subsidiou a
analise das vivéncias posteriores nos territérios pertencentes as USFs que o NASF Cruzeiro
matricia. Aproximar-se do territdrio € basilar para o processo de trabalho de equipe na ESF,
entendendo que é a partir da territorializacdo que € possivel reconhecer a dinamica viva do
processo saude-doencga (SANTOS; RIGOTTO, 2011).

Ainda, na dimensédo do ensino foi possibilitada, na disciplina de Pesquisa em Servico
Social | e 11, a elaboragdo de um projeto, coleta e analise dos dados por meio da investigacdo

intitulada “Controle Social e Participagdo Social no SUS: uma aproximagdo ao distrito



13

Gléria/Cruzeiro/Cristal de Porto Alegre — RS”, que foi executada no campo de Estégio
Curricular do NASF Cruzeiro e que contribuiu para a apreensdo da realidade do distrito, bem
como das relacOes de poder e dindmica de participacdo da comunidade, trabalhadores e gestdo
(ZANIN, 2014c). A busca pela efetivacdo desses espacos e pela participacdo popular séo
compromissos éticos-politicos da categoria, como expresso no Codigo de Etica do/a
Assistente Social.

Ademais, no que se refere as disciplinas que contribuiram nos fundamentos do
trabalho profissional, é essencial evidenciar aqui as disciplinas do curso de Servi¢o Social da
UFRGS, as quais fundamentaram o posicionamento politico da autora enquanto futura
assistente social sob o norte do Projeto Etico-Politico Profissional e que sdo imprescindiveis
na formacdo académica, independente do campo de atuacdo e da Politica Social a qual o
embasa. Nesse aspecto, é relevante citar as Oficinas em Servigo Social I, II, 1l e IV;
Introducéo a Servigo Social; Fundamentos Historicos, Tedricos e Metodoldgicos em Servico
Social 1, 11 e 111; Servigo Social e Politica; Processos Institucionais; Etica em Servigo Social;
Estratégias de Intervencdo em Servigo Social 1, 1l e I1I; Laboratério de Projetos em Servico
Social; Legislacdo e Direitos Especiais; Gestdo e Controle Social | e II; Seguridade Social
Politicas de Assisténcia e Previdéncia; Oficina para Analise e Avaliacdo de Politicas Sociais;
e Movimentos Sociais e Politicas Sociais, além de disciplinas introdutérias que abarcam
outras areas sociais, mas embasam a andlise da dindmica da sociedade como Sociologia,
Antropologia, Geografia Humana e Econémica e Introducédo a Psicologia.

Em contrapartida, considerando que a autora integra a terceira turma a ingressar no
curso de Servico Social da referida Universidade e que, portanto, o curso ainda estava sendo
implementado e sua grade curricular discutida pelos docentes, ndo se teve acesso, dentro do
curriculo obrigatorio, a algumas disciplinas entendidas como fundamentais para a formacéo
critica, tais como Questdo Social e Economia Politica, as quais sdo importantes para o
entendimento da Questdo Social no periodo histérico atual e para o aprofundamento do
método materialista-dialético-histdrico que orienta hegemonicamente a profissao.

Ainda, e mais recentemente, foi relevante para o processo de construcdo dessa
monografia, a participacdo da autora em atividades complementares quais sejam: as oficinas
sobre a politica de Saude realizadas em maio de 2015 e maio de 2016, respectivamente nos 9°
e 10° Encontro Galcho de Assistentes Sociais — EGAS/CRESS - 10° Regido. Essas oficinas
trouxeram a tona diversos questionamentos que contribuiram para pensar sobre experiéncia de
Estagio Curricular Obrigatério, bem como, adensar os estudos acerca do tema NASF ao

realizar a pesquisa bibliografica e documental, nos periodos de elaboracdo dos TCC I e TCC
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I1. Ent&o, problematizou-se o espaco o qual tanto o/a assistente social quanto outras profissoes
da saude ocupam na AB atualmente, nesse caso, no NASF. Essas discussfes coletivas da
categoria deram mais sentido as problematizacdes advindas da proposta a qual foi sendo
apropriada, inicialmente, no Estagio. Por conseguinte, € de destaque o interesse do CRESS
102 regido em proporcionar esses espacos de discussdo acerca do NASF, tendo em vista a
crescente insercdo do profissional assistente social nesse recente espaco e as inquietacdes da
categoria quanto a proposta.

Entende-se que, o trabalho do assistente social no NASF € um tema que precisa ser
mais debatido e estudado por profissionais da area, ja que traz consigo uma nova forma de
atuacdo no ambito do SUS: o apoio matricial. Para além disso, a problematizacdo acerca da
proposta NASF se relaciona com o fato de que, ao retirar profissionais do escopo de ofertas na
AB e depois recoloca-los de forma reduzida nos NASF expressa a contradi¢cdo a qual a
politica esta inserida, representando uma de suas faces, sua precariza¢do. Em contrapartida, ao
mesmo tempo em que a insercdo de outras categorias profissionais na AB por intermédio
apenas do NASF limita o atendimento socioassistencial, esse espaco de trabalho também se
manifesta como um campo de possibilidades de intervencdo em outros aspectos que vao além
do atendimento direto a populagéo.

Conforme Kosik (1976), para a compreensdo do real é preciso avancar para além da
pseudoconcreticidade, do imediatismo, tendo em vista que a esséncia ndo se manifesta de
forma imediata. Nessa perspectiva, para apreensdo da realidade, serdo utilizadas as categorias
analiticas do método, dentre as quais se destacam a historicidade, na medida que a realidade
nunca esta pronta e acabada, estando em constante constru¢do enquanto que a historia é
imprescindivel na interpretacdo da atualidade; a totalidade para analisar a realidade como um
todo, que é estruturado, dialético, sendo mais do que a unido de todas as partes, mas o
conjunto de todos os fatos, impedindo a desconexdo e isolamento dos acontecimentos; e a
contradicdo entendendo que todo fenbmeno traz em si uma contradicdo que é a unido dos
contrarios que estdo intrinsicamente ligados em um movimento dialético de criacdo e
destruicdo, projetando amadurecimento e superacdo (KOSIK, 1976). Assim, a historicidade
possibilita compreender que toda construcdo social é historica e estd em constante
transformacéo, sendo atravessada por contradi¢cdes e estando posta em uma perspectiva de
totalidade.

A anélise sobre a Gtica dialética proposta por Marx € basilar para os fundamentos

tedricos e metodologicos do Servico Social pois consiste em compreender a realidade através
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do método materialista-dialético-historico que integra a teoria social critica. Essa é a base
fundamental ao pensamento e analise das politicas sociais no &mbito do Servico Social.

Esta monografia tem como uma de suas finalidades discutir o NASF na Estratégia de
Salde da Familia (ESF), no que diz respeito a sua contribui¢do no firmamento do principio da
integralidade e a insercdo do Servigo Social. A AB e a proposta NASF serdo abordadas sob
uma perspectiva critica, entendendo o NASF atraveés das suas contradi¢es, mas tambem
possibilidades, buscando superar visdes messianicas (que privilegiam as intenc@es individuais
do/a profissional a partir de uma visdo “herdica” e ingénua, acreditando que a transformacao
social ocorre de forma magica) e fatalistas (traduzidas na naturalizacdo da vida social e
consequentemente em uma visao “perversa’) (IAMAMOTO, 2013).

As consideragdes apresentadas acima subsidiaram a formulacéo do referido problema:
Como o NASF vem contribuindo com a consolidacdo do principio da integralidade em seu
trabalho junto as USF na ESF? Assim, objetiva-se nesse trabalho, analisar como 0 NASF vem
consolidando o principio da integralidade junto as Unidades de Saude da Familia (USF)
através do apoio matricial a fim de contribuir com o debate da categoria profissional de
assistentes sociais referente a sua efetividade. Esse objetivo se desdobra nos seguintes
objetivos especificos: a) conhecer a forma como o NASF vem desenvolvendo/organizando o
trabalho através da Estratégia de Saude da Familia; b) identificar os limites, os desafios e as
possibilidades acerca do trabalho do NASF nas producgdes bibliograficas e documentais da
area do Servico Social; ¢) contribuir no adensamento das reflexdes sobre 0 NASF no ambito
da profissao do Servico Social.

O presente trabalho estd dividido em trés capitulos, sendo este o introdutério. No
capitulo 2 apresenta-se uma sintese da trajetdria historica da Politica de Saude no Brasil a
partir da década de 1930, tendo em vista que o Estado brasileiro inicia suas intervencdes no
setor saude. Contextualiza-se 0 processo de origem e implementacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), no que se refere a sua histéria, contradicdes e a maneira que vem sendo
operacionalizado, demarcando uma concepcao de satde como um direito do ser humano e um
dever do Estado no provimento das condices, instituindo-se uma outra forma de organizacgao
dos servigos de saide no pais, desafio permanente em um contexto totalmente desfavoravel
para sua implementacdo plena. A integralidade seréd enfatizada enquanto principio do SUS e
tambem como categoria teorica deste trabalho, tendo em vista sua relevancia e relagdo com a
criacdo do SUS, da AB e do proprio NASF. Na medida em que o SUS é dividido em esferas
de atuacdo, a discussdo sobre a PNAB se faz necessaria, porque ela é essencial e direciona a

ESF. Nesse segmento, serd contextualizada a proposta de Atencdo Primaria a Saude (APS)
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criada na esfera da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), abordando as influéncias dos
organismos internacionais nas politicas sociais do Brasil, em especial nas propostas
incorporadas no pais no ambito da AB. Destaca-se, ainda, o trabalho do/a assistente social na
politica de salde, de forma a refletir como esse profissional tém se inserido, ao longo dos
anos, nessa esfera de atuacéo e quais suas diretrizes de atuagdo na area.

No terceiro capitulo, a discusséo acerca do NASF sera central, e nisso inclui-se a sua
origem e o referencial teérico-metodologico que o fundamenta, o apoio matricial. Igualmente,
sera enfatizado o trabalho do Servigo Social no NASF, seguido pela descricdo e analise do
processo de formacgdo profissional por meio do Estagio Curricular Obrigatorio I, 11 e IlI,
através dos processos de investigacdo e de intervencgdo, considerando que esta monografia se
desenvolve através de uma experiéncia e de aproximacfes sucessivas a realidade. Serdo
levantadas, ainda, as informacdes obtidas através da pesquisa documental e bibliografica, que
se desenvolveu a partir da técnica de anélise de conteido (MINAYO, 2007) e que teve como
fontes de dados as producdes cientificas da area do Servico Social, 0 CBAS de 2010 a 2016" e
0 ENPESS de 2010 a 2014. Concluindo esta monografia, serdo apresentadas as consideracdes
finais desse processo, porém, entendendo que ndo existem verdades absolutas, e que as

reflexGes e producdes tedricas relativas ao tema precisam continuar.

1 Foi possivel inserir na pesquisa as produgdes do CBASS de 2016 em virtude de que 0s anais ja estavam
disponiveis no més de setembro de 2016 (periodo em que o0 evento aconteceu), enquanto que o ENPESS 2016
sO ocorrerd no més de dezembro, data a qual esta monografia jA estard concluida e entregue a banca
examinadora.
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2 APOLITICA DE SAUDE BRASILEIRA NO CONTEXTO NEOLIBERAL

2.1 Trajetoria historica da politica de satude no Brasil

No Brasil, as relagdes capitalistas se desenvolveram de maneira bem distinta dos
paises europeus de capitalismo central (BEHRING; BOSCHETTI, 2008). O passado
brasileiro, de colonizacgéo e escravismo, marca a formacéo social do Brasil de tal forma que as
autoras Behring e Boschetti (2008) a classificam como “heteronomia”, revelando dependéncia
e subordinacdo ao mercado mundial e, consequentemente, a auséncia de autonomia. Em
consequéncia desse passado tdo presente nos dias atuais, a historia brasileira revela uma
conjuntura muito complexo para a luta em defesa de direitos de cidadania.

Na medida em que as desigualdades sociais sdo marcas muito caracteristicas de toda a

historia do Brasil, desde sua falsa “descoberta”:

[...] 0 “moderno” se constrdi por meio do “arcaico”, recriando elementos de nossa
heranca historica colonial e patrimonialista, ao atualizar marcas persistentes e, ao
mesmo tempo, transforméa-las, no contexto de mundializacdo do capital sob a
hegemonia financeira. As marcas historicas persistentes, ao serem atualizadas,
repbem-se, modificadas, ante as inéditas condi¢des histdricas presentes, ao mesmo
tempo em que imprimem uma dindmica prépria aos processos contemporaneos. O
novo surge pela mediacéo do passado, transformado e recriado em novas formas nos
processos sociais do presente. (IAMAMOTO, 2015, p. 128).

Nesse sentido, entende-se a influéncia e a existéncia do passado no presente, em uma
dindmica de movimento espiral atravessada por avancos e retrocessos. Inicialmente, sera feito
um recorte da politica de salde a partir dos anos de 1930, onde o Estado passa a intervir de
forma organizada na salde da populacdo. Para tanto, é preciso, em um primeiro momento,
conceituar politicas sociais que conforme Fleury e Ouverney (2008) sao acGes que podem ser
permanentes ou temporarias e que atuam na reproducdo e transformacdo dos sistemas de
protecdo social.

As politicas sociais se desenvolvem por meio de planos, programas e projetos, e atuam
na esfera da garantia de direitos por parte do Estado. Para sua efetivacdo, a politica social
compreende um conjunto de relagdes, processos, atividades e instrumentos que visam a
promogdo da seguridade social (FLEURY; OUVERNEY, 2008). Portanto, mediante a
dindmica da realidade, é preciso compreender que as politicas sociais sd80 “processo e
resultado de relagdes complexas e contraditorias” (BOSCHETTI, 2009, p. 5) estabelecidas

entre o Estado e as classes sociais em cada contexto historico.
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Mesmo através da tradicdo marxista, enfoques distintos sdo dados as politicas sociais,
como, por exemplo, abordagens que entendem as politicas sociais estritamente como
funcionais a acumulacdo capitalista, tanto do ponto de vista econdmico quanto politico;
econbémico no sentido das politicas sociais assumirem a funcdo de reducdo de custos da
reproducdo da forca de trabalho, elevando a produtividade e mantendo elevados niveis de
demanda e consumo; j& o politico entende que as politicas sociais sd&o mecanismos de
cooptacdo e legitimacdo do capitalismo, pois induzem os trabalhadores a aderirem ao sistema
(BEHRING; BOSCHETTI, 2008).

As autoras Behring e Boschetti (2008) ndo negam essas abordagens porque de fato as
politicas sociais assumem essas configuracbes, em contrapartida, revelam que sé&o
insuficientes e unilaterais ao passo que ndo investigam de maneira satisfatdria as contradigdes
inerentes aos processos sociais. Além disso, ressaltam que as politicas sociais podem ter
destaque na agenda de lutas cotidianas da classe trabalhadora, pois muitas vezes conseguem
garantir ganhos aos trabalhadores e a0 mesmo tempo impde limites aos ganhos do capital. Em
suma, a luta por politicas sociais “[...] ndo € vista como um fim, mas como transicdo a um
padrdo de civilidade, que comeca pela garantia de direitos no capitalismo, mas que ndo se
esgota nele.” (CFESS, 2008, p. 18).

Ainda, sobre o carater contraditério das politicas sociais e, em especial da saude, elas

também:

[...] favorecem ao capital, ao transferir para o Estado os custos da reproducdo da
forca de trabalho, com a progressiva socializacdo desses custos. Assim, a reprodugao
da forca de trabalho deixou de ser assunto da esfera privada, na qual inicialmente se
situava. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 48).

Ou seja, na sociedade capitalista, as politicas sociais representam uma estratégia de
consenso, na qual ndo apenas se ameniza conflitos como também se aumenta a produtividade
do trabalho uma vez que o Estado investe na sua reproducdo (FLEURY; OUVERNEY, 2008).
Em suma, é preciso entender que embora o Estado reconhecga alguns direitos por meio das
politicas sociais, ele faz isso sem ameacar, de forma alguma, os fundamentos do capitalismo
(BEHRING; BOSCHETTI, 2008).

No que se refere as politicas sociais no Brasil, os anos que antecedem a década de
1930 sdo marcados por algumas medidas de protecdo social frageis e fragmentadas. Apds a

década de 1930, como fruto da pressdo dos trabalhadores mas com fortes dificuldades de
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implementacéo e efetivagéo, as primeiras intervengdes do Estado na questdo dos direitos séo
concretizadas (BEHRING; BOSCHETT]I, 2008).

Em meio a essas circunstancias, o desenvolvimento do setor da salde no territorio
brasileiro se dd em meio a um processo de transformacdes politicas, econémicas e sociais, e
tem posicdo de destaque no ambito da luta por direitos pois &€ o setor pioneiro nas
mobilizaces sociais. Com a emergéncia do trabalho assalariado, a satde no Brasil vai ser
desenvolvida pela intervencdo estatal a partir do seculo XX, com énfase para a década de
1930, onde sdo aprofundados alguns movimentos para a organizacdo do setor salde. No
periodo que antecede os anos de 1930, a assisténcia médica era baseada estritamente na
filantropia e na pratica liberal (BRAVO, 2001), tendo acesso aos servigos de salde somente
aqueles gue tinham condicgdes de custea-los ou entdo através das entidades filantrdpicas, como
as Santas Casas de Misericordia.

Nesse contexto, a satde se confundia com a previdéncia social tendo em vista que para
se ter acesso aos servigos de saude era preciso ser trabalhador/a formal. Consolidadas pela lei
El6i Chaves, na década de 1920, sdo criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS)
juntamente com a medicina previdenciaria. Porém, as CAPS eram organizadas por empresas,
de forma que nem todos os estabelecimentos tinham condi¢des de custead-las. Em um primeiro
momento, apenas os trabalhadores das empresas ferrovidrias tiveram acesso a esse direito,
considerando o destaque dessa categoria para a economia do pais. A posteriori outras
categorias profissionais foram sendo abarcadas pela lei, porém, as CAPS abrangeram apenas
os/as trabalhadores/as urbanos/as. Fruto dos debates sobre salde que se iniciavam, a década
de 1920 também foi marcada pela criacdo do Departamento Nacional de Salde Publica
(DNSP), em contrapartida, a politica de saude sé ganhou um Ministério em 1953, no governo
Getulio Vargas.

E imprescindivel compreender que, a partir da década de 1930, a sociedade brasileira
passou por importantes alteragdes, dentre elas o processo de industrializagdo e o surgimento
das politicas sociais que vem como resposta as reivindicagdes da classe trabalhadora. A
conjuntura era de uma nova dindmica econdmica dominada pelo capital industrial, uma
acelerada urbanizagéo e, consequentemente, a ampliagdo da massa trabalhadora. Em meio a
esse contexto, a organizacdo da politica de satde vai se modificando, sendo dividida em dois
subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria (BRAVO, 2001). A esfera da
salde publica é marcada por campanhas sanitarias convertidas em 0rgéos ou servicos, bem
como a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP) (PAIM, 2015). J& a medicina
previdenciaria desponta, como ja mencionado, na década de 1930, com o surgimento dos
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Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que aos poucos vao se estendendo para um
namero mais significativo de trabalhadores/as urbanos (BRAVO, 2001), porém, sem uma
cobertura verdadeiramente ampla e atuando por meio de a¢des curativas e individuais.

A proxima fase do setor saude evidenciada por Bravo (2001) é o periodo ditatorial.
Segundo a autora, o Estado utilizou na sua atuacdo, paradoxalmente, a repressdo e a
assisténcia, ampliando a politica assistencial com a finalidade de aumentar o poder e o
controle sobre a sociedade, além dessa estratégia servir como mecanismo de acumulacdo do
capital. Assim, em 1977, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) o qual absorveu o Instituto de Previdéncia e Assisténcia aos Servidores do
Estado (IPASE) e que, juntamente com o Fundo de Apoio ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL) e a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), sucedeu o Instituto de Previdéncia
Social (INPS) (PAIM, 2015). Nesse periodo, o INPS era “[...] o grande comprador de servicos
privados de salde e, dessa forma, estimulou um padrdo de organizacdo da pratica médica
orientada pelo lucro.” (ESCOREL, 2008, p. 391). A criacdo do INAMPS foi sinbnimo da
extensdo da cobertura previdenciaria, abrangendo quase que a totalidade da populacgéo.
Atualmente, o INAMPS transformou-se em Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).
A associacdo da saude ao trabalho vigora no Brasil até os anos de 1980 (MATOS, 2013).

Segundo Paim (2015), no periodo anterior & criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), a politica de salde brasileira assemelhava-se muito com a medicina americana visto
gue havia uma multiplicidade de entidades e organizacdes, sendo elas publicas e privadas,
tendo servicos de salde que em muitos casos eram direcionados a mesma clientela, eram de
baixa qualidade e deixavam milhares de pessoas desassistidas, formando um “nao sistema”
“autoritario, centralizado, corrupto e injusto.” (PAIM, 2015, p 24).

Através desse contexto, o0 modelo assistencial-privatista é basilar para o setor saude.
Nessa perspectiva liberal, o médico é a figura central e a satde é entendida como meramente a
auséncia de doengas. Além disso, nesses moldes a assisténcia a salide é comandada pelo setor
privado, considerando que € permeada por interesses particulares mesmo quando
desenvolvida no espago publico (MATOS, 2013). Em suma, 0 modelo assistencial-privatista
caracteriza-se pela assisténcia médica ser curativa, individual, assistencialista e especializada,
articulando-se com os interesses do capital.

Como estratégia de enfrentamento aos problemas que a politica de salde estava
defrontando no Brasil, um movimento social, integrado por grupos de estudantes,
pesquisadores e profissionais da salde, se organizam na defesa da Reforma Sanitaria, bem

como, em prol da criacdo de um Sistema Unificado de Saude. Esse movimento trouxe consigo
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um novo enfoque para se pensar em salde, o de carater politico, que considera a determinacéao
social do processo salde-doenca e a critica a visdo positivista da sociedade (ESCOREL,
2008).

Diante deste contexto, € importante compreender o papel fundamental das
Universidades no Movimento de Reforma Sanitéria, demonstrando o quanto a formagdo pode
ser instrumento de transformacdo quando une conhecimento com a formac&o politica, ou seja,
teoria e realidade demonstram serem elementos indissocidveis. No final da década de 1960,
formou-se o fundamento teorico e ideologico de um pensamento médico-social que € inserido
nos departamentos de Medicina Preventiva (DMP) originados em todas as faculdades de
Medicina através da Reforma Universitaria de 1968. E, a partir desse periodo, que o
pensamento sanitario se fortalece sob influéncia do marxismo (ESCOREL, 2008).

Quanto a composicdo desse movimento pode-se citar a Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia (SBPC), o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) e a
Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva (ABRASCO) (PAIM, 2015).
Com base em Escorel (2008), o desenvolvimento da medicina social, seguida de sua
hegemonia e a nova forma de se pensar saude, € produto de incitacbes como o investimento
da medicina social na formacdo de profissionais no campo da salde coletiva, tendo como
exemplo a criagdo das Residéncias em Medicina Preventiva Social.

O CEBES se torna um 6rgao de destaque na medida que propaga 0 pensamento
sanitarista através da revista Saude em Debate (criada em 1976). Propde debates na sociedade,
com enfoque no ambito académico dos grandes centros urbanos, e se articula com outros
movimentos sociais. Essa entidade consegue se expandir de tal forma que, durante os anos de

Ditadura Militar coordenados por Ernesto Geisel, aglutinou:

[...] um conjunto de profissionais e estudantes da salde cada vez mais descontentes
com os rumos da assisténcia a salde no pais. Dessa forma, foi uma pedra
fundamental, embora ndo a Unica, do movimento sanitario como movimento social
organizado. (ESCOREL, 2008, p. 408).

O Movimento da Reforma Sanitaria expressa a resisténcia a Ditadura Militar através
da defesa da democratizagdo da satude. Concomitantemente com o Movimento da Reforma
Sanitéria, é importante considerar que a sociedade brasileira passava por uma transformacao
em todos os aspectos, tendo em vista 0 processo de democratizacdo politica no sentido de
esgotamento e superacdo dos arduos anos de Regime Militar. Nessa conjuntura macrossocial,

a luta pela criacdo do SUS ocorre em um contexto de efervescéncia politica e social. Sendo
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assim, a salde se torna pauta de um grande debate que percorreu toda a sociedade civil,
assumindo sua “[...] dimensdo politica, estando estreitamente vinculada a democracia”
(BRAVO, 2001, p. 8), tanto que o lema do movimento ¢ “Saude e Democracia” (ESCOREL,
2008, p. 408). Por conseguinte, as propostas que foram base desse debate proposto pelo

Movimento de Reforma Sanitaria foram:

[...] a universalizacdo do acesso; a concepcdo de saude como direito social e dever
do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Salde visando um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
saude individual e coletiva; a descentralizacdo do processo decisorio para as esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Salude. (BRAVO, 2001,

p. 9).

O momento histérico que consolida essas propostas acontece na 8% Conferéncia
Nacional de Saide (1986) - CNS, evento no qual seu relatério final serviu como subsidio para
a formulacdo das leis organicas de saude que permitirdo a criacdo do SUS, alimentando o
debate da saude enquanto um direito de cidadania. No momento da 8% CNS, a proposta central
era a criacio do Sistema Unico e Descentralizado de Satide (SUDS), assim como a defesa de
um conceito integral de salde. Essas propostas apontadas na 82 CNS é que irdo compor em
grande parte, onde se trata do direito a salide na Constituicdo de 1988, o SUDS foi como um
plano transitério para a chegada do SUS (ESCOREL, 2008).

A politica de saude é construida no decorrer da histdria da sociedade brasileira com o
envolvimento de varios aspectos, sendo eles politicos, sociais, econémicos, institucionais,
estratégicos, ideoldgicos, tedricos, técnicos, culturais, dentre outros (FLEURY; OUVERNEY,
2008), dessa forma, ndo se pode analisar essa politica de forma unilateral. Ela precisa ser
entendida em sua totalidade.

Na década de 80, onde a luta pelo direito a saude se fortalece e se materializa na
Constituicao, obstaculos da conjuntura neoliberal repercutem no Brasil a partir de uma onda
conservadora de reformas que ocorrem em diversos paises, atingindo o plano politico,
econémico e social, trazendo consequéncias graves e retrocessos histéricos que marcam o
processo de luta por direitos (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). Inspirado nas teses
liberais, o “novo liberalismo” conhecido como neoliberalismo (CARCANHOLO; BARUCO,
2011), é uma doutrina que pressupde que a liberdade de mercado e de comércio é garantidora
da liberdade individual, cuja incumbéncia €& criar condi¢cbes que sejam favoraveis a
acumulacdo lucrativa e aos direitos individuais a propriedade privada. A esse tipo de aparelho

de Estado, Harvey (2008) denomina de Estado Neoliberal, o qual representa “[...] o0s
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interesses dos detentores de propriedade privada, dos negdcios, das corporagdes
multinacionais e do capital financeiro.” (HARVEY, 2008, p. 8).

Internacionalmente, o surgimento do neoliberalismo acontece no final dos anos 60,
inicio dos anos 70, em funcdo de uma grave crise de acumulacdo, acompanhada de
desemprego e inflacdo, que se espalhava por todo mundo gerando uma insatisfagdo que
acabou apontando para a emergéncia da alternativa socialista (HARVEY, 2008). Entdo, os
capitalistas precisavam rapidamente reagir, como resposta um projeto de neoliberalizacéo vai
se desenvolvendo, o qual pode ser interpretado, nas palavras de Harvey (2008, p. 13), “[...]
como um projeto utdpico de realizar um plano tedrico de reorganizacdo do capitalismo
internacional ou como um projeto politico de restabelecimento das condi¢des da acumulagéo
do capital e de restauracdo do poder das elites econémicas.”

O neoliberalismo vai se expandido geograficamente pelo mundo de forma desigual,
em um processo complexo que abarca mdultiplas determinacdes e que é influenciado
coercivamente pelos Estados Unidos (HARVEY, 2008). Conforme o autor citado, o
neoliberalismo abriu novas areas de liberdade irrestrita do mercado voltadas para poderosos
interesses corporativos, sendo o apoio as instituicdes financeiras e a plenitude do sistema
financeiro preocupacdo central dos Estados Neoliberais. Além disso, Harvey (2008) explica
que em funcdo da liberalizacdo do crédito e do mercado financeiro, 0s paises em
desenvolvimento foram incitados a se endividar com taxas benéficas aos bancos americanos e
entdo, em forma de troca, os paises endividados precisaram implementar reformas
institucionais como os cortes nos recursos sociais, a flexibilizacdo das leis trabalhistas e as
privatizagdes, aléem de organizagdes internacionais exercendo uma profunda influéncia sobre
assuntos globais, como por exemplo, 0 Banco Mundial. Por meio do neoliberalismo “[...]
afirma-se que a privatizacdo e a desregulacdo combinadas com a competicdo eliminam os
entraves burocraticos, aumentam a eficiéncia e a produtividade, melhoram a qualidade e
reduzem os custos.” (HARVEY, 2008, p. 38). Entretanto, na préatica, o neoliberalismo néo se
manifesta na reducdo das despesas governamentais, e sim no redirecionamento delas
(CARCANHOLO; BARUCO, 2011), em privilégio de uma classe social.

E importante entender que um projeto declaradamente voltado para a recuperagéo do
poder de uma pequena elite ndo teria muita adesdo popular, portanto, um esforco para que se
construisse um consentimento politico foi feito mediante a influéncia ideoldgica nos meios de
comunicacgéo e nas diversas instituicdes que integram a sociedade civil como universidades,
escolas e igrejas (HARVEY, 2008). Contudo, o neoliberalismo se torna hegemonico ndo

apenas no aspecto ideoldgico como também no aspecto das “[...] politicas econdmicas e mais,
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diante das transformacg@es mundiais ocorridas no p6s-1970, o neoliberalismo passa a ser
entendido como suposta ‘vitoria historica do capitalismo’.” (CARCANHOLO; BARUCO,
2011, p. 14).

Na perspectiva neoliberal, o individuo é responsabilizado pelas suas acdes e pelo seu

bem-estar, ou seja:

[...] o sucesso e o fracasso individuais sdo interpretados em termos de virtudes
empreendedoras ou de falhas pessoais (como ndo investir o suficiente em seu
proprio capital humano por meio da educagdo) em vez de atribuidos a alguma
propriedade sistémica. (HARVEY, 2008, p. 38).

Nessa linha de pensamento, “A rede de seguridade social é reduzida ao minimo
indispensavel em favor de um sistema que acentua a responsabilidade individual.”
(HARVEY, 2008, p. 43). Para além da economia, a neoliberalizacdo trouxe consigo a ideia de
que: “O mercado funciona como um guia apropriado - uma ética - para todas as acGes
humanas.” (HARVEY, 2008, p. 89). Ou seja, no mundo neoliberal os valores de mercado
ultrapassam as fronteiras do sistema financeiro e incidem sobre a vida e as relagdes sociais,
promovendo sociedade de consumo, de individualizacdo e de competicao.

Frente a esse contexto desfavoravel, ndo hé divida que a promulgacdo da Constituicao
de 1988 tornou-se o grande marco na esfera dos direitos, e nisso inclui-se o direito a salde,
que, pela primeira vez, é reconhecido legalmente no Brasil. Todavia, em toda a historia a
politica de salde se dd em uma arena de disputa de interesses em que, na dindmica de relagdes
de poder, a saude é fruto de processos decisorios. Nesse sentido, além de um respaldo legal
acerca da saude enquanto direito, € imprescindivel a vontade politica dos gestores a qual
interfere diretamente no destino dos recursos publicos. Fleury e Ouveney (2008) atentam para
o fato de que os interesses empresariais que emergem no campo da sadde tém um poderio
econdmico e politico muito forte, e nisso, pode-se incluir empresas multinacionais de
tecnologia e a propria inddstria farmacéutica.

Por tras da disputa de interesses, encontra-se a disputa por modelos de sociedade
distintos e antagdnicos. Diferentes projetos de sociedade e de classe também carregam
diferentes concepg¢des sobre conceitos como cidadania, liberdade, cultura, educagédo e saude.
Essa é a raiz das diferentes concepcOes acerca de direito a salde, as quais preconizam
distintas formas de utilizagéo e acesso aos servi¢os (FLEURY; OUVERNEY, 2008). A luta
pela salde, enquanto um direito universal e ndo contributivo, é uma luta que ultrapassa as

fronteiras do setor, pois na verdade expressa a busca por um projeto de sociedade mais justa e
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igualitaria. Como exemplo, tem-se 0 Movimento de Reforma Sanitéria que ganha forca justo
em um momento de repressdo, trazendo como contraponto valores democraticos que
interagem com a conjuntura macrossocial. Esse processo de luta ideologica abarca questdes
mais amplas, que vao além da politica de saide, como modelos politicos, econémicos e de
organizacao social, por isso “[...] ao definir uma politica de salde, estamos definindo um
padrdo civilizatério e um modelo de sociedade que desejamos construir.” (FLEURY;
OUVERNEY, 2008, p. 53).

2.2 O Sistema Unico de Satde - SUS: historia e mecanismos de organizag&o

Em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
abriu-se portas para a criacdo e implementacio do Sistema Unico de Satde (SUS) que “[...]
representou uma importante inflexdo no padréo historicamente consolidado de organizacéo
dos servicgos de salde no pais.” (ESCOREL et al., 2007, p. 164). Esta Constituicdo Federal € a
sétima constituicdo do pais, tendo em seu artigo 6°, pela primeira vez, os direitos sociais, entre
eles a salde da populacdo, reconhecida legalmente enquanto direito social, universal e ndo

contributivo, materializando-se através do SUS, pois foi:

[...] durante o processo constituinte, a grande pressdo da sociedade civil e dos
movimentos democraticos de esquerda logrou uma coalisdo parlamentar
suficientemente forte para introduzir um capitulo especifico sobre a seguridade
social. O contetdo ideoldgico desse capitulo demonstra a preocupagdo com o bem-
estar, a igualdade, e a justica na sociedade, concretizados com o exercicio dos
direitos sociais. (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 437).

Posteriormente, em 1990, é elaborada a Lei Organica da Saude (LOS) (Lei 8.080) que,
no artigo 2°, prevé a saude como “[...] um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990), sendo
responsavel pela regulacdo em todo Brasil das acdes e servicos de salde, regulamentada pelo
Decreto n° 7.508/2011. Esse decreto refere-se a organizagdo do SUS, bem como ao
planejamento e assisténcia a satde, alem da articulagdo interfederativa. Em um pais de vastas
dimensdes territoriais como o Brasil, considera-se as regides de salde, os diferentes espacos
geograficos. Dessa forma, as praticas de saude devem ser planejadas de acordo com as
especificidades culturais, econdmicas e sociais dos territorios.

O SUS se constitui como um sistema descentralizado de saude, composto por todos 0s

entes federativos (Unido, Estados e Municipios), que o organizam e integram as agdes e
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servicos nas regides de salde, definindo responsabilidades, metas e indicadores, critérios de
avaliacdo de desempenho, recursos financeiros e forma de controle de sua execucdo. Este
sistema € integrado por acdes e servicos publicos de salde, prestados por érgéos e instituicoes
publicas das trés esferas de governo, de administracdo direta e indireta e também fundacdes
mantidas pelo poder publico (ESCOREL, 2008).

A partir do SUS, o conjunto de acdes e servigos de saude se articulam em niveis de
complexidade objetivando a garantia da integralidade da assisténcia a salde, denominado
Rede de Atencdo a Saude (RAS). Nesse sentido, os servicos deverdo ser executados e
organizados de forma regionalizada e hierarquizada, nos chamados “niveis de complexidade”,
sendo eles: alta complexidade, média complexidade e AB. O SUS engloba ainda: acGes
individuais e coletivas de promocao, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacéo;
servigos prestados na esfera ambulatorial, hospitalar e nas unidades de apoio diagnéstico e
terapéutico; intervencGes ambientais; instituicdes publicas voltadas para fiscalizagdo e
controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, sangue e
hemoderivados de equipamentos de saude (ESCOREL, 2008). Os servicos privados, desde a
sua origem, tém a participacdo complementar na prestacdo de servicos, que se da por meio de
contratos e convénios.

O SUS € um sistema avancado e abarca principios e diretrizes que norteiam sua
efetivacdo que foram construidos na contramé&o das tendéncias hegeménicas de salde, sendo
eles: a universalidade no acesso, a igualdade na assisténcia a salde, a integralidade da
assisténcia, a participacdo da comunidade e a descentralizacdo politico-administrativa cuja
diretriz inclui a hierarquizacédo por niveis de atencéo e a regionalizacdo no sentido geografico.
No que se refere a descentralizacdo, 0s processos decisérios que incidem sobre o SUS sédo
desenvolvidos por meio de diferentes instancias de negociacdo e decisao, as quais envolvem a
participacdo dos entes federados gestores do sistema e de distintos segmentos de
representacdo de interesses da sociedade, como membros dos Conselhos e das Comissdes
Intergestoras Bipartite e Tripartite.

E importante compreender que a criagdo do SUS néo se deu de maneira imediata. Foi
em um processo caracterizado por recuos e composigdes entre forgas de presséo de distintas
vertentes ideologicas (CORDEIRO, 2004). Ou seja, em que pese ao SUS ser um sistema de
salde avancado, criado e implementado por meio da Constituicdo, até os dias atuais, inUmeros
desafios sdo postos aos que defendem a salde enquanto direito social, universal e néo-
contributivo, como a luta contra a privatizagdo e em prol da consolida¢do do SUS, e a defesa

dos principios da Reforma Sanitaria em detrimento da légica da medicina liberal.
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A disputa politica de projetos é cotidiana e permanente, revelando o antagonismo entre
os defensores de um sistema puablico e do setor privado, embora sejam evidentes 0s avan¢os

trazidos na Constituicdo de 1988 até porque:

[...] foram também inscritas no texto constitucional, produto de uma correlagéo de
forgas desfavoravel, orientagBes que deram sustentagdo ao conservantismo no
campo da politica social. Exemplo disso é a contraditria convivéncia entre
universalizacdo e seletividade, bem como o suporte legal ao setor privado e a derrota
das emendas de reforma agraria. (BEHRING; BOSCHETT]I, 2008, p. 145).

O processo de construcdo da Constituicdo de 1988 traz consigo a inovacao atrelada ao
conservadorismo (BEHRING; BOSCHETTI, 2008), expressando assim sua contradigéo.
Dessa forma, “[...] vive-se o paradoxo de cumprir com o0s preceitos do SUS, orientado pelos
principios democréticos, e atender os preceitos do mercado, da politica econdmica de recorte
neoliberal.” (HOFFMAN, 2011, p. 132).

Os anos posteriores a promulgacdo da Constituicdo de 1988 sdo marcados pela
incidéncia da doutrina neoliberal na conjuntura politica, econémica e social do pais. Logo,
tendéncias se expressam no Brasil, marcando os anos de 1990 com politicas de abertura da
economia e de ajuste estrutural, com énfase para medidas de: estabilizacdo da moeda;
privatizacdo de empresas estatais; adogdo de reformas institucionais orientadas para a redugéo
do tamanho do Estado, e impulsionando sua desresponsabilizacdo; mudancas nas relacdes de
trabalho, como o aumento do segmento informal, desemprego estrutural e fragilizacdo do
movimento sindical; e a desregulamentacdo dos mercados (NORONHA; LIMA,
MACHADO, 2008). A consolidacdo do SUS foi, e ainda é, um desafio em diversos aspectos,
pois, além de sua concepgdo original ser sinbnimo de rompimento com o modelo assistencial-
privatista hegemonico, sua origem se da em um contexto totalmente desfavoravel para sua
implementacao plena.

Dentre as polémicas que incidiram na criacdo do SUS esta a insercdo do setor privado,
que, por meio de inUmeras negociacOes, se torna complementar. A logica da esfera privada
reforga na sociedade valores que o projeto do SUS construido pelo Movimento de Reforma
Sanitaria busca superar. Dentre eles, o entendimento de que o direito a sadde é igual ao direito
de consumir servigos médicos, procedimentos e medicamentos. A defesa do setor privado estd
ligada ao modelo assistencial-privatista o qual, dentre as suas caracteristicas, estd a de
supervalorizacdo do trabalho do medico prejudicando o reconhecimento das demais
profissbes da salde as quais sdao fundamentais para o atendimento através da perspectiva

integral. As ideias provenientes desse modelo médico-hegemonico predominam na sociedade,
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haja vista a investida ideoldgica constante do capital. Consequentemente, essa l6gica é a que
orienta a formacdo dos profissionais da salde, assim como, estdo presentes no entendimento
dos trabalhadores do SUS. Portanto, essa concepcao de saude, e os interesses de classe que ela
representa, interferem constantemente na consolidacdo do SUS (FEUERWERKER, 2005).

Considerando essa realidade, verifica-se que existem contradi¢des entre 0s principios
do SUS, bem como, tudo o que essa politica representa para a sociedade brasileira e a forma
com que 0s sujeitos politicos e os interesses econdmicos vém operando e influindo sobre o
sistema. “Em fungdo de tudo isso, o SUS ndo ¢é hegemonico. Na pratica, ¢ fragil e esta em
plena construgdo.” (FEUERWERKER, 2005, p. 502). Na realidade, embora o sistema de
salde acolha as reivindicagdes do Movimento de Reforma Sanitéria principalmente através
dos principios do SUS, ainda ndo foram superadas algumas contradi¢bes como a demanda
reprimida, a precariedade dos recursos, a burocratizacdo e o enfoque curativo e individual
(COSTA, 1998). Afinal, a estrutura dos servicos de satude em sua forma tradicional fortalece o
isolamento profissional, reproduzindo a fragmentacdo dos processos de trabalho de forma a
manter intocavel a hegemonia do poder da categoria médica (CASTRO; OLIVEIRA,
CAMPQS, 2016).

Para Behring e Boschetti (2008, p. 161), diante da conjuntura neoliberal a saude
publica:

[...] padece da falta de recursos, o que se evidencia nas longas filas, na demora na
prestacdo dos atendimentos, na falta de medicamentos e na redugdo de leitos. Ha
uma forte tendéncia de restringir a sadde publica universal em um pacote de “cesta
basica” para a populacdo pobre.

O Brasil ¢ um dos maiores paises em extensdo territorial do mundo, e, como ja visto, é
construido e marcado por profundas desigualdades em uma conjuntura neoliberal. Para a
consolidacdo do SUS, considerando sua descentralizacdo politico-administrativa, é preciso ter
em mente que 90% dos municipios brasileiros sdo caracterizados como de pequeno e médio
porte. Sobre esses fatores, Noronha, Lima e Machado (2008) apontam como as maiores
dificuldades para que os entes federados cumpram suas responsabilidades para com o
estabelecimento dos principios e diretrizes do SUS. A superacgdo dessas dificuldades implica

no fortalecimento da gestdo publica nas trés esferas, bem como na sua articulagao.
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2.2.1 A integralidade enquanto principio do SUS

O conceito ampliado de saude abarca a importancia de diversas profissdes na
intervencdo sob o processo salde-doenca, entendendo que a saude vai muito além da
enfermidade e esta diretamente atrelada a determinantes e condicionantes sociais, “[...] entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais.”
(BRASIL, 1990). Desse modo, como ja expresso anteriormente, um dos grandes desafios
atribuidos ao SUS é a superacdo do modelo assistencial biomédico pela construgdo de praticas
de salde desenvolvidas com base em uma visdo abrangente do ser humano que seja
comprometida com a defesa intransigente dos direitos sociais, afinal, “A maneira como se
vive se ‘traduz' em diferentes necessidades de satude.” (CECILIO, 2006, p. 118).

A integralidade vem como uma diretriz basica do SUS, “[...] percebida como um
conjunto de nogdes pertinentes a uma assisténcia ampliada, com articulagdo das a¢Oes dos
profissionais.” (VIEGAS; PENNA, 2013, p. 134). No Brasil, como ja mencionado, o termo
“integralidade”, assim como os outros principios e diretrizes do SUS, foi debatido na 8 CNS
(1986). Entretanto, ¢ em meados dos anos 70 que se originam a Salde Coletiva e 0
Movimento de Reforma Sanitéria que, aliados a medicina preventiva, organizavam-se em um
processo de critica as formas tradicionais de se operacionalizar a salde.

Conforme Raichelis, Nogueira e Mioto (2007) ha dois grandes pilares que sustentam a
integralidade, sendo eles: a interdisciplinaridade e a intersetorialidade. A interdisciplinaridade
é importante pois, por meio de equipes multidisciplinares, os diversos saberes e préaticas
provenientes das diferentes profissdes de salde se integram na busca pelo cumprimento de um
mesmo objetivo profissional, construindo diversas possibilidades interventivas, constituindo
assim, uma intervencdo coletiva sobre a realidade. Isso posto, “[...] € necessario que o
trabalho em equipe seja norteado por um processo assistencial comum e que os profissionais
desenvolvam uma acéo de interacdo entre si e com a comunidade.” (VIEGAS; PENNA, 2013,
p. 135). Quanto a intersetorialidade, essa refere-se a articulacdo da politica de sadde com
outras politicas, como estratégia que certifique uma atuacdo interserira entre as distintos
servigos cujas intervencdes tenham repercussdo nas condi¢cOes de vida e saude da populagédo
como, por exemplo, as politicas de habitacdo, assisténcia social, educacéo, entre outras.

Para Cecilio (2006), a integralidade precisa ser trabalhada sob diferentes enfoques para
ser alcangcada em sua plenitude. Em uma “integralidade focalizada”, essa diretriz deve ser

consolidada por parte das equipes de saude, no espaco concreto e singular dos servicos, sendo
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definida pelo entendimento e esfor¢co da equipe no espaco de micropolitica de saude
(CECILIO, 2006). Em uma segunda dimens&o, o autor se refere a integralidade pensada na
macropolitica, ou seja, uma “integralidade ampliada”, aonde esta incluida tanto a articulacéo
de cada servico de saude dos diferentes niveis quanto a articulagdo entre servicos de politicas
distintas, consolidando-se num esforgo intersetorial como um “objetivo de rede” (CECILIO,
2006, p. 122). Esse € um movimento dialético, onde cada instancia de cuidado necessita da
outra para sua efetivacdo. No entanto, € sempre importante ressaltar que a garantia da
integralidade s6 é possivel se a organizacdo do processo de trabalho, da gestdo e do
planejamento forem repensadas e transformadas, bem como, se os profissionais forem
preparados para essa perspectiva de atuacdo, preferencialmente, desde sua formacéo bésica.

Em sintese, a integralidade perpassa todas as “etapas” do processo de
operacionalizacdo da politica satde. Vai desde a gestdo, por meio da criacdo de mecanismos
que permitam o desenvolvimento da integralidade, até o cotidiano das equipes, onde 0s
trabalhadores de satde tém a responsabilidade ética de atuar de forma compromissada com 0s
usuarios, atendendo suas demandas explicitas e implicitas.

No ambito das equipes, a integralidade implica na sua integracdo, no reconhecimento
da importancia de cada profissional “[...] isto €, a complementaridade e a interdependéncia
das acOes para prestar uma assisténcia integral e resolutiva.” (VIEGAS; PENNA, 2013, p.
139).

Mattos (2006, p. 45) define que a integralidade ndo é apenas uma diretriz do SUS

definida constitucionalmente, ela é:

[...] uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem-objetivo”, um enunciado de
certas caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicdes e de suas préaticas que
sdo consideradas por alguns (diria eu, por n6s), desejaveis. Ela tenta falar de um
conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e mais solidéaria.

Ainda, para o autor, a integralidade, enquanto “imagem-objetivo” move alguns atores
na arena politica em prol de uma almejada configuragdo do sistema de satde. Toda a imagem-
objetivo e, nesse caso especifico, a integralidade, parte de um pensamento critico e procura
indicar a dire¢do que se quer imprimir para a transformacéo da realidade. Para Mattos (2006,
p. 46), a imagem-objetivo “[...] traz consigo um grande numero de possibilidades de
realidades futuras, a serem criadas atraves de nossas lutas, que tém em comum a superacao
daqueles aspectos que se criticam na realidade atual.” Sendo assim, a perspectiva integral

busca superar o histérico modelo assistencial biomédico a medida que defende uma
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abordagem ampla, que responda & populacdo de forma a considerar todas os fatores que
incidem na criacdo da demanda em detrimento do reducionismo e da fragmentacgéo, na recusa
por “[...] aceitar um recorte do problema que o reduza a uma ou algumas de suas dimensoes,
desconsiderando as demais.” (MATTOS, 2006, p. 68).

A integralidade é uma diretriz do SUS ao passo que “As necessidades ndo se reduzem
aquelas apreensiveis por uma unica disciplina como a epidemiologia, ou como a clinica.
Novamente, o principio da integralidade implica superar reducionismos.” (MATTQOS, 2006,
p. 67). E sob essa logica que o NASF é criado, na garantia de reinsercio de diversas
categorias profissionais na AB tendo em vista sua ndo incluséo na ESF.

Dessa forma, a integralidade € especificada pelo Ministério da Satde como a principal
diretriz que deve ser colocada em pratica pelo NASF na forma de apoio, sendo o campo da
USF fértil para o fomento da atencéo integral (BRASIL, 2009). O MS concebe a integralidade
em trés sentidos: 1) na abordagem individual, considerando o contexto social, familiar e
cultural do usuario, garantindo seu cuidado longitudinal; 2) nas préaticas de salde quando sdo
integradas por acGes de promocdo, prevencdo, reabilitacdo e cura; 3) e por ultimo, na forma
com que o sistema de salde é organizado, para que essa organizacdo possa garantir 0 acesso
as redes de atengdo em conformidade com as necessidades da populagdo (BRASIL, 2009).

A perspectiva integral também inclui a construcdo de politicas voltadas para o
enfrentamento de problemas de salde e grupos especificos (BRASIL, 2009), como as
politicas de satde para mulheres, por exemplo. Cecilio (2006, p 117) contribui escrevendo
que pensar “A integralidade da ateng@o nos obriga a enxergar como o ‘micro’ estd no ‘macro’
€ 0 ‘macro’ no ‘micro’, e que essa recursividade, mais do que uma formulagdo teorica, tem
importantes implicacfes na organizacdo de nossas praticas.” Ou seja, atuar na salde sobre a
perspectiva integral pressupde um olhar para todas as dimensdes que interferem nas condi¢6es
de vida e saude do usuario.

Em 2009, no primeiro Caderno de AB com o foco em definir as diretrizes de atuagéo
do NASF, o MS definiu que a integralidade solicita para a sua materializagéo:

[...] politicas abrangentes e generosas, existéncia e organizacéo de diferentes tipos de
servicos articulados em rede para dar conta de diferentes necessidades, bem como
praticas profissionais eficazes no sentido do aumento dos graus de autonomia dos
usudrios, da redugdo de danos, dos riscos e das vulnerabilidades, além do aumento
da poténcia de vida. A agregacdo de profissfes e ocupacdes propiciadas pelo NASF
aumenta a possibilidade de resposta mais abrangente da atencdo bésica diante das
demandas e necessidades dos usuérios (BRASIL, 2009, p. 15).
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Portanto, a adogdo da integralidade requer a transformacgéo profunda do modelo de
atengdo vigente até a atualidade em direcdo a consolida¢do do SUS. Ou seja, “A garantia da
integralidade permanece como um importante no critico a ser equacionado” no SUS
(ESCOREL et al., 2007, p. 174), mas também sera através do entendimento da importancia de
todas as profissdes de salde na composicdo das equipes. Segundo Raichelis, Nogueira e
Mioto (2007) sobre o/a assistente social ter um trabalho na construcdo da integralidade em
saude, é fundamental para contribuir na abordagem do individuo em sua totalidade, como
fragmento de um contexto social, econémico, historico e politico e na organizagéo de praticas
de saude que componham acBes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo, que esta
equacéo possa ser questionada.

2.3 A Politica Nacional de Atencdo Basica e a Estratégia de Saude da Familia

Em 2006, a partir da Portaria n°® 648 de 28 de marco, foi aprovada a PNAB com a
finalidade de estabelecer as diretrizes e normas para a organizacdo da AB em todo territorio
nacional. A AB ¢ a esfera do SUS responsavel em responder as demandas de salide mais
basicas da populagdo. Os profissionais atuantes na AB prestam servicos de forma
descentralizada e regionalizada, devendo promover acBes de carater preventivo e curativo a
usuarios do SUS e comunidades. A AB se constitui como um conjunto de a¢Oes de salude que
visam a promocdo, a protecdo, a prevencdo, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutengdo da saude, objetivando desenvolver uma atencédo integral as
pessoas, com um olhar sobre os determinantes e condicionantes de salde das comunidades
(BRASIL, 2012).

Tendo como base o SUS, a PNAB engloba alguns principios e diretrizes que embasam
o trabalho dos profissionais da saude. Trata-se de cinco principios que estdo brevemente
explicitados a seguir:

1) Territorialidade: trata-se do planejamento descentralizado, regionalizado, pensando
as agOes de salde com base nas particularidades do territorio adstrito da unidade de saude;

2) Acesso universal aos servigos de salde: acessibilidade e acolhimento nos servicos
que sdo caracterizados como porta de entrada no sistema;

3) Relagbes de vinculo e responsabilizagéo: diz respeito a continuidade das agdes de
salde, a longitudinalidade do cuidado;

4) Integralidade em seus varios aspectos: refere-se ao atendimento sob uma

perspectiva integral que considere 0s determinantes sociais, que tenha um olhar
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interdisciplinar através das equipes profissionais e que articule o cuidado com toda a rede de
atencdo visando a intersetorialidade;

5) Participacdo social: € o principio relativo a ampliacdo da autonomia dos usuarios
através do mecanismo institucional de controle social (BRASIL, 2012).

Em &mbito mundial, o que no Brasil equivale & AB, denomina-se Atengdo Primaria a
Saude, a qual representa “[...] um marco referencial para a organizac¢ao dos servigos” (GIL,
2006, p. 1171) de satde no pais. O que ocorreu no caso especifico do Brasil é que, ao longo
da criacdo e desenvolvimento da AP, crescentemente foi utilizado o uso do conceito de AB
como modelo para os servigos municipalizados (GIL, 2006), podendo sugerir que, no pais,
esse nivel de atencdo a salde é desenvolvido de forma bésica, ou seja, que dispunha de
Servigos e equipes “basicas”.

A Atencdo Primaria a Salude é debatida oficialmente pela primeira vez em 1978, na
conferéncia organizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em Alma-Ata, no
Cazaquistdo. Sendo a principal impulsionadora da Atencdo Primaria internacionalmente,
Barbara Starfield, médica pediatra e professora da Universidade Johns Hopkins, nos Estados
Unidos refere que “A Declaragao de Alma Ata, de 1978, codificou a ‘santidade’ da atengdo
primaria a salde como um principio para todos os sistemas de saude do mundo.”
(STARFIELD, 2002, p. 33).

Conforme Starfield (2002), Atencdo Primaria € o nivel de “entrada” ao sistema de
servicos de salde que vai oferecer atencao para a populacdo no decorrer do tempo, sem uma
direcdo focada na enfermidade e sim em todas as condicdes de saude ou doenga, com excec¢ado
das mais incomuns ou raras, formando base e determinando o trabalho de todas as outras
esferas do sistema, diferenciando-se da atencdo secundaria, por consulta e de curta duracéo, e
da terciaria, que trata do manejo da enfermidade. Na Atencdo Primaria, os problemas mais
comuns da comunidade sao atendidos, oferecendo intervenc6es de cunho preventivo, de cura
e reabilitagcdo, atuando no contexto no qual a doenga existe (STARFIELD, 2002). Ademais,
segundo palavras da propria Starfield (2002, p. 177), a Atencdo Priméaria € importante visto
que “[...] todos os paises estdo enfrentando o imperativo de alterar seus sistemas de salde para
responder melhor a esses desafios sem acabar com suas economias devido a gastos com
servigos de saude.” Ou seja, desde a origem do modelo de Atencdo Primaria, é evidente a
preocupacdo com o custo da politica de saude no mundo.

A Conferéncia de Alma Ata é produto da articulacdo da Assembleia Mundial de
Salde, que, no ano de 1977, determina que a meta social basica para 0s governos

participantes deveria ser “A obtenc¢éo por parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel de
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salde no ano 2000 que lhes permitira levar vida social e economicamente produtiva.”
(STARFIELD, 2002, p. 30). Os principios construidos a partir desse pensamento foram
enunciados na Conferéncia de Alma Ata, a qual ocorreu em uma conjuntura mundial de
“Guerra Fria” (RAICHELIS; RIBEIRO, 2012). A partir desse momento, a OMS passa a ser a
maior defensora e difusora da Atencdo Priméaria, a0 mesmo tempo em que o Banco Mundial o
maior financiador dessas propostas (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004), influenciando
diretamente as direcdes tomadas nas politicas de satde em todo o0 mundo.

O Banco Mundial é uma entidade internacional que surge com o intuito de garantir a
estabilidade social e econémico-financeira, o comércio internacional sem fronteiras e a
expansdo da economia norte-americana pelo mundo (RIZZOTTO, 2000). JA& a OMS surge
devendo orientar questdes de saude globais; ambas sdo agéncias especializadas da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), criada no periodo posterior a Il Guerra Mundial.
Compreendendo a influéncia que esses 6rgdos tém sobre as politicas sociais dos diversos
paises que os compde existe a tendéncia de que:

[...] a logica que permeia a estratégia dos cuidados primarios é a racionaliza¢do dos
recursos e a diminuigdo de gastos com procedimentos mais complexos e, portanto,
mais caros [...] seguida da priorizacdo da atengdo aos mais pobres. (RAICHELIS;
RIBEIRO, 2012, p. 60).

Para Gil (2006, p. 1172):

[...] as agéncias internacionais ligadas as Nag¢des Unidas, voltadas as politicas
sociais, vém exercendo importante papel no sentido de viabilizar a consecucdo de
politicas mais equanimes para os povos e entre eles, mediando conflitos de
interesses entre financiamento e necessidades sociais dos paises.

Sendo assim, a Atencdo Primaria possui duas faces contraditdrias na medida que traz
consigo bandeiras por mudancas como, por exemplo, a priorizacdo da prevengdo e promogéo
de saude. Porém, concomitantemente, a defesa pela racionaliza¢do dos recursos publicos no
gue se refere as politicas sociais através de ideias propagadas pelas agéncias internacionais. O
investimento na salde na perspectiva da OMS, a qual, estrategicamente, defende o modelo de
atencdo primaria aplicado em todo mundo, visa a reducdo do financiamento para a saude
prejudicando a construcdo de politicas amplas. Sobre esse aspecto, a atencdo primaria carrega
um “[...] carater racionalizador defendido por alguns atores das agéncias financeiras que
preconizavam a reducdo do financiamento e gastos em salde, em detrimento das reais

necessidades de salde das populagdes dos paises periféricos.” (GIL, 2006, p. 1179). Embora a
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intengdo de muitos formuladores das politicas de saude ndo tenha sido racionalizadora, a
Atencdo Primaria foi implementada em meio a um contexto mundial que acarretou em sua
expansdo unida a propostas de contengdo de recursos, tendo o ideario neoliberal atuado em
detrimento da efetivacdo de seus principios através da focalizacdo, do baixo custo e do pacote
béasico e excludente (GIL, 2006).

A partir dessa I6gica neoliberal que representa interesses econémicos do setor privado
de saude, como as empresas de producdo de equipamentos e de alta tecnologia, 0s seguros
privados e as clinicas especializadas, o Estado geralmente oferece os servicos de atencédo
basica e preventiva, deixando para o mercado a provisdo dos servicos de média e alta
complexidade como o diagnostico especializado, 0s procedimentos cirtrgicos, o tratamento
especializado de base tecnoldgica, entre outros (FLEURY; OUVERNEY, 2008). Nessa
concepcao, a saude, mercadologicamente, € vista como um produto a ser consumido e nao
como um direito, e 0 seu “[...] acesso é regulado pelo poder de compra individual.”
(FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 55). Entdo, ao mesmo tempo que os servicos de tecnologia
de ponta e especializados sdo 0s mais caros e, consequentemente, pouco oferecidos pelo
Estado, conforme Gil (2006), também se mostram insuficientes para a melhoria das condicdes
de vida e saude da populagdo. O encarecimento aliado a ineficiéncia sdo argumentos em
defesa do investimento prioritario na Atencdo Primaria a satde.

No Brasil, o conceito de Atencdo Primaria foi sendo aplicado ao longo do tempo,
assim como, vdo surgindo os conceitos de AB e SF, os quais vdo desenhando a forma de
organizacdo dos servicos municipais haja vista a descentralizacdo do SUS (GIL, 2006). No
que se refere a incorporacdo do referencial de Atencdo Primaria no Brasil, o autor explica que
esse conceito foi utilizado na implantacdo de servi¢os no final de década de 70 e inicio da
década de 80 trazendo aportes conceituais e praticos, contudo, com a chegada do SUS, por
volta da década de 90, esse referencial vai sendo substituido pela concepcdo de AB
juntamente com a introducio do Programa de Sadde da Familia (PSF). E importante destacar
que os anos de 1990 se caracterizam pela concepg¢éo de Estado Minimo.

No contexto do Brasil, em sua pesquisa, Gil (2006) aponta que a Atencdo Primaria foi
adotada como proposta minimalista voltada & focalizagdo, da mesma forma que nos paises
chamados de “terceiro mundo”, a interpretacdo predominante acerca da Atengédo Primaria € de
que essa refere-se a uma proposta especifica para a populagdo “pobre”. Por esse angulo,
destaca-se a existéncia de uma dimensdo cultural relacionada a politica por meio da
compreensdo das politicas sociais enquanto estratégias de hegemonia, o que significa que suas

configuracOes se ddo por intermedio de uma direcdo intelectual e moral unida aos projetos
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societarios que implicam diretamente na concepcdo e legitimidade de padrBes de protecéo
social (BEHRING; BOSCHETTI, 2008). A focalizacdo é um exemplo citado por Behring e
Boschetti  (2008), onde valores liberais sdo retomados na medida que existe a
responsabilizacdo individual pela condicdo de pobreza, justificando ideoculturalmente as
politicas focalizadas.

Percebe-se que um conjunto de contradicbes perpassa a consolidagdo e
operacionalizacdo da AB no Brasil. Com o propoésito de reorganizar essa esfera do SUS, em
1994, o MS lanca o PSF. A implantacdo desse programa é considerada um marco pois, em
que pese a concepgdo de cuidados priméarios de saude, j& havia sido utilizada previamente na
formulacdo da politica de saude no Brasil, “Uma politica especifica, nacional, de atencéo
primaria para todo o pais nunca havia sido formulada, ainda que diversas experiéncias
localizadas tenham sido implementadas de modo disperso.” (ESCOREL et al., 2007, p. 164).
Como o nome ja diz, o PSF é um programa focado na unidade familiar e construido dentro da
comunidade, haja vista a diretriz da territorialidade. No ano de 1999, o PSF deixa de ser um
programa para ser compreendido enquanto uma estratégia estruturante da organizagdo da AB,
nesse momento surge a denominacdo de ESF. Em 1997, é criado o Programa dos Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), onde o desenvolvimento de suas principais a¢@es junto a
ESF se da por meio do trabalho dos Agentes Comunitérios de Satde (ACS).

A ESF ¢ operacionalizada por equipes de SF de carater multiprofissional, formadas
por médicos/as generalistas, enfermeiros/as, auxiliares de enfermagem, agentes
comunitarios/as de saude e ainda, em alguns casos, cirurgides/as-dentistas, auxiliares em
satde bucal ou técnicos/as em salde bucal, todos responsaveis pelo cuidado da populagéo
residente na &rea territorial adstrita, onde a USF constitui-se como a chamada “porta de
entrada” ao sistema de saide. Conforme a PNAB, cada equipe de SF atende no méaximo 4.000

pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas (BRASIL, 2012) e deve conhecer:

[...] as familias do seu territorio de abrangéncia, identificar os problemas de salde e
as situacBes de risco existentes na comunidade, elaborar um programa de atividades
para enfrentar os determinantes do processo salde/doenca, desenvolver acdes
educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de salde identificados e
prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no &mbito da
atencdo basica. (ESCOREL et al., 2007, p. 165).

De forma isolada, a ESF é uma proposta insuficiente para superar todos os desafios de
consolidagdo do SUS. Sozinhas, as equipes de SF ndo tém condigdes de desenvolver o

protagonismo das praticas de salde e executar o conjunto de acgbes das quais foram
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encarregadas, pois as necessidades de saude da populacdo brasileira sdo complexas, exigem
estratégias variadas e dependem de vérios fatores. Logo, a efetividade da AB exige uma gama
de transformacdes estruturais, organizacionais e culturais, que envolvem, de maneira geral, a
gestdo, os processos de trabalho e todas as dimensdes que conformam a vida dos usuarios e a
dinamica dos territorios de intervencdo. E, em meio a esse dilema, que os NASF s&o
inaugurados. Afinal, é inegavel que é desmoderado todo o encargo da consolidacdo da AB ser
deixado sob responsabilidade das equipes de SF, as quais se constituem com uma composicao
minima que, na opinido da autora desta monografia, ndo atende ao principio da integralidade
e, ainda, é centrada no modelo médico hegemaonico.

E preciso compreender que a ESF e a PNAB sdo implementadas em meio a uma
conjuntura de politicas de reducdo do papel do Estado, baseadas em fundamentos de
focalizacdo e privatizacdo, na contramdo do Projeto de Reforma Sanitaria e em meio a um
campo de disputas de interesses (HOFFMAN, 2011). Por outro lado, é inegéavel a importancia
de acBes de prevencdo, promocao, protecdo e recuperacdo da salde, aspectos que constituem
a proposta de AB hoje no Brasil. Conforme o discurso do MS, a forma com que a AB ¢
organizada integra uma estratégia de constru¢do de um novo modelo de salude no pais, o qual
visa romper com o modelo de saude tradicional, que prioriza o atendimento individual,

especializado e hospitalar. Portanto, é preciso compreender a ESF e a:

[...] sua capacidade de impulsionar o atendimento a salide na perspectiva integral do
SUS e ndo simplesmente configurar-se numa estratégia da politica econémica de
recorte neoliberal a servico do mercado, com racionalidade da oferta. (HOFFMAN,
2011, p. 18).

Mesmo com o contexto neoliberal desfavoravel para as politicas sociais, Escorel et al.
(2007) revela que a implementacdo da ESF traz avancos que ainda estdo sendo incorporados
nas equipes e nas diferentes instancias de gestdo pela orientacdo de novas praticas
profissionais e pelas novas responsabilidades que extrapolam a forma tradicional de resposta
as demandas de salde, devendo passar a planejar as intervencdes de forma articulada com
outros atores, liderancas e a comunidade em prol da transformacdo da realidade social local
(HOFFMAN, 2011). O nascimento da ESF ndo € apenas uma readaptacdo de um modelo de
Atencdo Primaria internacional, sua construcdo, de alguma forma, contrapbe ao modelo
hegeménico de assisténcia a salde que é tecnicista, hospitalocéntrico e medicalocéntrico,

dado que expressa 0s principios e diretrizes do Movimento de Reforma Sanitéria.
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2.4 O/A Assistente Social na politica de satde

O Servigo Social € uma profissao interventiva inserida na luta pela defesa dos direitos
que, ap6s um processo de Renovacdo Critica, a partir de uma perspectiva historico-critica,
também € luta contra o capital IAMAMOTO, 2009). Além disso, o Servico Social é uma
profissdo que é organicamente ligada as configuragdes estruturais e conjunturais da questdo
social, a qual é indissociavel da sociedade capitalista e suas expressdes reinem multiplas
desigualdades (IAMAMOTO, 2009). O trabalho dos/as assistentes sociais tem como diretriz
um projeto profissional que obtém materialidade mediante a Lei de Regulamentacdo da
Profissdo (1993), o Codigo de Etica do/a assistente social (1993) e as Diretrizes Curriculares
(1996).

Tendo como base legal a Resolugdo n° 218 de 1997 do Conselho Nacional de Saude, o
assistente social € reconhecido enquanto profissional de tal area. Esse reconhecimento se da
em funcdo dos avancos na concepcao de salde através do SUS, a qual almeja a integralidade
da atencdo. Como trabalhador/a assalariado/a que é, o/a assistente social que atua na politica
de salde é submetido/a a determinacdes que sdo inerentes ao trabalho em uma sociedade
capitalista, afinal, o trabalho jamais se desenvolve de forma descolada do contexto historico,
politico, econdmico e social (COSTA, 1998). Quando se trata do setor salde, embora se saiba
que a ldgica fragmentada ainda existe de maneira muito intensa e até hegemonica, €
importante ter a compreensdo de que o/assistente social se insere no trabalho coletivo de
salde, ou seja, compOe sempre uma equipe que desenvolve operacdes coletivas responsaveis
por movimentar os Servicos.

A saude €é historicamente o maior campo de trabalho do Servigo Social. A profissdo
surge nesse setor em meados de 1950, exercendo sua atuacdo atraves do modelo médico
clinico, sendo denominada de “Servi¢o Social Médico” (MATOS, 2013), sob a luz do
positivismo. A medida que transformacdes societérias aconteceram e que a politica de satde,
como ja exposto anteriormente, também foi se desenvolvendo e mudando, o Servigo Social,
em um movimento que inicia nos anos de 1970, também passa por um processo de
transformacdo, o da Reconceituacdo, e adota a teoria social critica na sua fundamentacéo.
Conforme lamamoto (2013, p. 42), a ruptura do Servigo Social com a heranga conservadora
“[...] ndo se reduz a um movimento ‘interno’ da profissao. Faz parte de um movimento social
mais geral, determinado pelo confronto e correlagdo de forgas entre classes fundamentais da
sociedade.” Em meio a essas transformacfes e excitacdo politica € que a resisténcia a

Ditadura Militar e luta pela democracia se fortalecem. Assim, fica evidente a interface entre o
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Movimento de Reforma Sanitaria e o Projeto Etico-Politico do Servigo Social, principalmente
no que diz respeito aos seus “[...] grandes eixos: principais aportes e referéncias teoricas,
formacgdo profissional e principios. Os dois projetos sdo construidos no processo de
redemocratizacdo da sociedade brasileira e se consolidam na década de 1980.” (CFESS, 2008,
p. 26).

Em que pese a relevancia da presenca do/a assistente social, nos servi¢os do SUS, esse
profissional é historicamente questionado quanto a sua competéncia para atuar no trabalho
coletivo em saude (MATQOS, 2013). Isso ocorre pela preeminéncia em toda sociedade do
modelo assistencial-privatista, onde culturalmente o médico é considerado a figura principal e
a salde é vista meramente como a auséncia da enfermidade.

Além disso, Costa (1998) afirma que por consequéncia desse modelo hegeménico de
priorizar o atendimento clinico, curativista e individual, o assistente social esteve sempre
ocupando o posto de “apoio” aos tratamentos médicos. Entretanto, apds a implantacdo do
SUS e a adogdo de seus principios pautados na producdo social da saude, foi gerada uma
rearticulacdo dos discursos e praticas profissionais tradicionais na area (RAICHELIS;
NOGUEIRA; MIOTO, 2007). Através desse atual paradigma do SUS, o Servico Social
adquire um novo espaco e € mais aceito e valorizado no &mbito da discusséao interdisciplinar
das equipes de saude. Esse fator da visibilidade a profissdo, porém, mesmo em meio a tantos
avancgos no que se entende por saude, ainda acontecem situacdes onde as atribuicdes do/a
assistente social sdo confundidas ou desconhecidas pelos outros profissionais. Isso ocorre em
decorréncia da histdria da categoria, onde, em seu passado desempenhava seu trabalho com
base na filantropia e no assistencialismo.

Ainda, nos dias atuais, requisices de diferentes naturezas ideoldgicas vém sendo

postas aos/as assistentes sociais, como o:

[...] projeto privatista vem requisitando ao assistente social, entre outras demandas, a
selecdo socioecondmica dos usuérios, atuagdo psicossocial por meio de
aconselhamento, acdo fiscalizatéria aos usuarios dos planos de saude,
assistencialismo por meio da ideologia do favor e predominio de praticas
individuais. Entretanto, o projeto da reforma sanitaria vem apresentando como
demandas que o assistente social trabalhe as seguintes questdes: democratiza¢do do
acesso as unidades e aos servicos de saude; estratégias de aproximacao das unidades
de salde com a realidade; trabalho interdisciplinar; énfase nas abordagens grupais;
acesso democratico as informacdes e estimulo a participagdo popular. (CFESS,
2008, p. 26).

Dessa forma, um dos desafios que é posto aos/as assistentes sociais é a reafirmacéo

constante da sua identidade profissional, que deve ter em seu alicerce o Projeto Etico-Politico,
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onde a liberdade € o valor central e 0 compromisso € com a emancipa¢do humana e a plena
expansao dos individuos sociais. Para tanto, esse projeto sugere o desenvolvimento de uma
nova ordem societaria, sem exploracdo de classe, género, orientacdo sexual e etnia (CFESS,
2012).

Em contrapartida, sabe-se que muitas vezes os/as assistentes sociais se distanciam
desses valores, reproduzindo, em suas intervengdes cotidianas o conservadorismo, afinal, no
debate atual da categoria existem tendéncias restauradoras que atualizam a heranca
conservadora do Servico Social e contestam a perspectiva critica (IAMAMOTO, 2013).
Portanto, “A categoria ndo € homogénea: ela reflete, em si mesma, as polarizacbes presentes
na sociedade.” (IAMAMOTO, 2013, p. 104). Entdo, é imprescindivel que os/as assistentes
sociais se organizem no sentido de discutir coletivamente e criticamente sobre a atual
conjuntura da saude, as contradi¢cGes que a perpassam e o papel do Servi¢o Social no SUS,
buscando superar sua tendéncia ao pensamento e praticas conservadoras.

Atualmente, na dindmica de operacionalizagdo do SUS uma gama heterogénea de
demandas que emergem aos/as assistentes sociais, as quais sao derivadas das contradices do
sistema e da natureza e da forma como o trabalho em saude tem sido organizado. Costa
(1998) elenca campos de atividades que séo requeridas aos/as assistentes sociais, dentre elas
estdo: acdes de carater emergencial assistencial; educacdo, informagdo e comunicacdo em
salde; planejamento e assessoria; e mobilizacdo e participacdo social. Segundo a autora, as
intervencdes dos/as assistentes sociais sdo tdo diversas que envolvem desde o apoio
pedagdgico e técnico-politico com atividades voltadas aos trabalhadores, grupos, liderancas
comunitarias através de oficinas, cursos e seminarios visando a consolidagdo permanente do
SUS; até o levantamento de dados para caracterizacdo de condicGes socioeconémicas e
sanitarias dos usuarios a fim de conhecer os determinantes sociais que interferem no processo
salde-doenca; bem como a mobilizacdo comunitaria para organizacdo dos Conselhos de
Controle Social.

Além disso, Costa (1998) destaca que o/a assistente social na saide cumpre um papel
de facilitador do fluxo de informagdes e comunicacdo entre o servigo e a familia e/ou o
usuario, além de ser o profissional que fica responsavel pela sensibilizacdo e mobilizacdo dos
usudarios guanto a saude e ao engajamento desse profissional nas praticas multidisciplinares e
interdisciplinares, tendo como instrumentos basicos a linguagem e o conhecimento. Nessa
relagdo, cabe ainda incluir o papel de articulador do/a assistente social com a rede de
protecdo, entendendo a relevancia da intersetorialidade, além da aproximagdo com o

territdrio, em que 0s/as assistentes sociais em muitos casos sdo 0s/as profissionais que mais
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conhecem a realidade das familias e/ou usuérios através das visitas domiciliares. No SUS
atual, muitos vezes os/as assistentes sociais sdo requisitados/as a operar justamente onde o
sistema possui falhas, conforme Costa (1998), buscando estabelecer o elo que foi “perdido”
pela burocratizacdo das ac6es. Dessa forma, ““[...] € nas lacunas geradas pela ndo implantacéo
efetiva do SUS que o profissional de Servico Social vem sendo demandado a intervir.”
(MATOS, 2013, p. 64).

Em meio a essa gama de demandas e fungdes dirigidas aos/as assistentes sociais, pode-
se ja perceber o qudo importante € essa profissdo para a politica satde na perspectiva do SUS.
Um dos grandes problemas enfrentados pelos/as assistentes sociais é que essas atividades ndo
podem ser mensuradas quantitativamente, o que, muitas vezes implica na desvalorizacéo
desse profissional tendo em vista a légica gerencial que perpassa 0 SUS onde a quantidade
opera em detrimento da qualidade. Em meio a essa realidade, sistemas informatizados sao
impostos aos trabalhadores para que sejam preenchidos com numeros que mensurem seu
trabalho. Tanto na politica de salde, quando em campos sdcio-ocupacionais de outras
naturezas, os/as assistentes sociais intervém em situacdes concretas muito complexas, com
multiplas expressdes, onde um atendimento ndo é apenas pontual, mas continuo, que exige
tempo e dedicacao profissional. N&o h&a como contabilizar um trabalho dessa espécie.

Raichelis, Nogueira e Mioto (2007) enfatizam que a relevancia do Servi¢o Social no
SUS corresponde, essencialmente, a construcdo dos principios da integralidade e da
participacdo social, sendo que a construcdo desses principios pelo Servi¢co Social esta

associada a:

[...] trés processos bésicos, dialeticamente articulados, a saber: 0s processos politico-
organizativos, os processos de planejamento e gestdo e 0S processos socio-
assistenciais. A integragcdo entre esses trés processos € que permite estabelecer o
transito tanto entre os diferentes niveis de atengdo em salde, quanto entre as
necessidades individuais e coletivas, a medida que as agdes profissionais estdo,
direta ou indiretamente, presentes em todos os niveis de atencdo e de gestdo.
(RAICHELIS; NOGUEIRA; MIOTO, 2007, p. 10).

Independente do espaco que o/a assistente social ocupe, seja na gestdo, no servi¢o ou
no NASF, é imperativo que esse/a profissional, diante da realidade de perversa desigualdade
social e desinformacdo, atue objetivando a promogdo da cidadania, a construgdo, o
fortalecimento de redes setoriais e intersetoriais e a participagdo social, para que assim, o
Servico Social seja uma categoria que atue na consolidacao efetiva do SUS.

Conforme o CFESS (2008), pensar e executar uma atuacdo competente e critica do

Servigo Social na politica de salde engloba os seguintes preceitos: articulagio com o
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movimento dos trabalhadores e usuarios em prol da efetivacdo do SUS; conhecimento das
reais condicOes de vida e trabalho dos usuarios, além dos determinantes sociais que implicam
no processo saude-doenca; a busca pela facilidade do acesso dos usuarios aos servicos de
salde e a rede de servicos e direitos sociais, ndo se submetendo aos rearranjos propostos pelos
governos que descaracterizam a proposta original do SUS; procura pela necesséria atuacao em
equipe considerando a interdisciplinaridade; estimulo a intersetorialidade visando superar a
fragmentacdo dos servigcos e do atendimento as demandas sociais; busca pela construgédo
conjunta com outros trabalhadores de espacos que garantam a participacdo popular e dos
trabalhadores nos processos de tomada de deciséo; elaboragéo e participacdo em projetos de
educacdo permanente, buscando assessoria técnica e sistematizacdo do trabalho desenvolvido,
bem como a realizacdo de investigacdes a respeito de temas relacionados a salde; assessoria
aos movimentos sociais e/ou conselhos para potencializar a participacdo contribuindo no
processo de democratizacao das politicas sociais.

Contudo, o proprio CFESS (2008) explicita que a defesa desses preceitos e, de uma
forma ampla, desse projeto democratico para a salde, ndo deve ser exclusiva do/a assistente
social e nem de qualquer outra categoria profissional. A transformacao social s é possivel se
partir de um processo coletivo, que incorpore, além de todos os trabalhadores da salde, toda a
sociedade. E importante ter ciéncia de que a atuagio do/a assistente social no campo da satde
ndo tem sentido e nem se desenvolve de forma isolada, pois, como ja referenciado, opera

junto ao coletivo do trabalho em sadde.
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3 O NASF, CAMPO DE POSSIBILIDADES DE INTERVENCAO E DE
CONTRADICOES NA EFETIVACAO DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO

BASICA: faces da mesma moeda
3.1 O Apoio Matricial como referencial tedrico-metodoldgico do NASF

Como ja discutido no capitulo anterior, a saude no Brasil se constituiu historicamente
a partir de uma cultura dominante onde as equipes multiprofissionais sdo estruturadas em
relacbes de poder desmoderadamente assimétricas, que fazem do saber profissional uma
espécie de propriedade privada e que acabam por estabelecer entre os trabalhadores uma
relacdo de exclusdo muatua de responsabilidades, endurecendo as fronteiras das diferentes
areas do conhecimento (CUNHA; CAMPQOS, 2011), tornando o trabalho em salde, que era
para ser coletivo e integrado, fragmentado e sem didlogo. Portanto, “A cultura e a
subjetividade das equipes de trabalhadores seriam produto de multiplas determinagdes.”
(CAMPOS, 1999, p. 395). Sobre esse aspecto, uma estrutura de poder cujo sistema seja
verticalizado e centralizado condiciona posturas, estimulando o descompromisso e a alienagédo
entre a maior parte dos trabalhadores (CAMPQOS, 1999).

Diante dessa realidade e como critica a racionalidade hegemonica, Gastdo Wagner de
Sousa Campos® cria a concepcdo tedrica Paideia a qual sugere um método que favoreca a
democratizacdo da gestdo nas organizacgdes, articulando saberes e praticas e recomendando a
reforma organizacional do sistema de satde visando a cogestdo® (OLIVEIRA; CAMPOS,
2015). E através dessa concep¢do que nasce a proposta do Método da Roda o qual “[...]
sugere substituir a dominacao institucional e as estratégias de controle por relacbes de apoio
entre 0s varios agentes e usuarios, mediante a construcdo de relacBes comunicativas.”
(OLIVEIRA; CAMPOS, 2015, p. 230).

O Método Paideia tem sido aprofundado e propagado em distintas areas de formacao
desde a sua criacdo, mas quanto a sua aplicacdo metodoldgica, tem alcancado maior
reconhecimento a partir do momento que passa a ser empregado enquanto diretriz do SUS
(OLIVEIRA; CAMPOS, 2015), sendo denominado de Apoio Matricial. A aplicagéo e

experiéncias pioneiras provenientes desse método iniciaram na abertura da década de 90, por

2 Médico sanitarista e professor titular da Unicamp.

% A cogest&o é o compartilhamento do exercicio de um programa, servico, sistema ou politica social, necessario
pois a gestdo é atravessada por sujeitos e interesses diferentes. Para exercer o governo de forma compartilhada
¢ imperativo a “[...] coparticipagdo em todas as etapas do processo de gestdo: definicdo de objetivos e de
diretrizes, diagndstico, interpretacéo de informag6es, tomada de decisdo e avaliagdo de resultados.” (CUNHA;
CAMPOS, 2011, p. 966).
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intermédio de um grupo de profissionais e estudiosos atuantes na politica de satde da cidade
de Campinas, em S&o Paulo.

O apoio matricial inicia na Saude Mental e AB de Campinas como uma experiéncia
pioneira, ampliando-se para areas como a Reabilitacdo Fisica, Traumatologia e Dermatologia,
tendo o suporte do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Entre os anos de 2001 e 2004, o apoio
matricial foi adotado como estratégia da Secretaria Municipal de Saude de Campinas, na
oferta de cursos de formacao para profissionais e gestores (CASTRO; OLIVEIRA; CAMPQOS,
2016). Mais tarde, essa metodologia é utilizada também pelos sistemas de satde das cidades
de Belo Horizonte, em Minas Gerais, € Rosario, na Argentina, além de ser incorporado em
alguns programas do Ministério da Saude como o Humaniza-SUS e Satde Mental (CUNHA;
CAMPOS, 2011). “Apesar disso, ¢ somente com a criagdo do NASF que o Ministério da
Saude possibilita o financiamento que estimula a utilizagdo da metodologia de Apoio
Matricial” (CASTRO, OLIVEIRA; CAMPOS, 2016, p. 1626), na AB.

A construcdo do Apoio Matricial se produziu por influéncia de um referencial
epistemoldgico e politico, fundamentando-se na concepcdo ampliada de saude e em praticas
democréticas de satde (OLIVEIRA; CAMPQOS, 2015). A partir de Cunha e Campos (2011), o
apoio matricial foi pensado com o objetivo de tanto assegurar a retaguarda especializada
guanto o suporte técnico-pedagdgico as equipes” e profissionais responsaveis pelo cuidado de
salde, tratando-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela pensada para 0s
sistemas hierarquizados. Em outras palavras, o desenvolvimento do apoio matricial faz uma
combinacéo entre referéncia, que seria um trabalho mais polivalente, com a oferta horizontal
de servigos, integrada pelo trabalho mais especializado, permitindo valorizar todas as
profissdes e buscando a superacdo de uma postura burocratizada (CAMPOS, 1999).

As atividades de apoio matricial podem ser desde atendimento conjunto entre
profissionais, participacdo em discussdo de projetos terapéuticos, debates acerca de temas
pertinentes, analise de estratégias para enfrentar demandas reprimidas, analise de
encaminhamentos, além da disponibilidade de contato telefénico para urgéncias (CUNHA,;
CAMPOS, 2011). Para tanto, é necessario que se estabeleca uma espécie de pactuacdo entre
as equipes de referéncia e as de apoio, sendo recomendadas duas maneiras para que esse

contato se estabeleca, sendo elas: combinacdo de encontros periddicos e regulares que se

* Segundo Cunha e Campos (2011), a Equipe e os Profissionais de Referéncia tém a responsabilidade pela
coordenagdo e condugdo dos casos. “O termo ‘responsabilidade pela coordenagdo e condugdo’ refere-se a
tarefa de encarregar-se da atencéo ao longo do tempo, ou seja, de maneira longitudinal.” (CUNHA; CAMPOS,
2011, p. 964).
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discutam casos e 0 suporte dado aos casos eventuais e urgentes (CASTRO; OLIVEIRA,
CAMPQOS, 2016).

Na esfera do NASF, o apoio matricial € uma estratégia de organizacao do trabalho em
salde que se da por intermédio da integracdo de equipes de SF (com perfil generalista) que
estdo inseridas em um territorio e, portanto, estdo envolvidas na atengdo a essa respectiva
realidade, com as equipes compostas por profissionais advindos de outros nucleos de
conhecimento (do NASF), as quais sdo corresponsaveis pelo cuidado ao territério pois servem
de “apoio” a equipe de SF (BRASIL, 2014).

Através do apoio matricial existem duas dimensdes de atuagdo para o NASF: a
clinico-assistencial e a técnico-pedagdgica. A dimenséao clinico-assistencial refere-se a acéo
clinica direta com os usuarios, ja a dimensdo técnico-pedagdgica se da por meio do apoio
educativo para as equipes de referéncia. Ambas possuem intervencdes diretas do NASF frente
a usuérios e familias, e podem ser realizadas, desse que sempre sob encaminhamento das
equipes de SF, sendo imprescindivel, “[...] discussdes e negociagdo a priori entre o0s
profissionais responsaveis pelo caso. Tal atendimento direto e individualizado pelo NASF
ocorrera apenas em situacdes extremamente necessarias.” (BRASIL, 2009, p. 8).

O conceito de apoio matricial tem uma intensa ligacdo ao conceito de educacéo
permanente, na medida em que profissionais do NASF compartilham seus conhecimentos
especificos com a equipe de SF, fazendo deles “Conhecimentos de todos.” (BRASIL, 2009, p
12). Entretanto, é preciso compreender o que é “[...] conhecimento nuclear do especialista e
do que é conhecimento comum e compartilhavel entre a equipe de SF e o referido
especialista.” (BRASIL, 2009, p 12), distinguindo o que é pratica do nucleo e o que € préatica
do campo de saberes profissionais da saide como um todo. No apoio matricial, “Um
especialista com determinado nucleo, apoia especialistas com outro nucleo de formacéo,
objetivando a ampliacdo da eficicia de sua atuacdo.” (CUNHA; CAMPOS, 2011, p. 964),

tendo em vista que o nlcleo é:

[...] constituido por aquele conjunto de conhecimentos e de atribuicdes (tarefas)
especificos e caracteristicos de cada profissdo ou especialidade. Ajudam a construir
sua identidade e especificidade. JA4 o Campo tem uma conceituagdo situacional
e indica aquele conjunto eventual de conhecimentos e tarefas que uma profisséo ou
especialidade devera se apropriar para lograr eficacia e eficiéncia. O Nucleo é
composto de um conjunto estruturado de conhecimento e papéis, e constituem as
disciplinas. O Campo representar4d uma abertura dessa identidade cristalizada ao
mundo da interdisciplinaridade e da interprofissionalidade. (CUNHA; CAMPOQOS,
2011, p. 967).
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E imprescindivel que se possa identificar o NASF como um coletivo de profissionais
que oferta apoio na AB, mas que, a0 mesmo tempo, possui as singularidades de cada
profissional, respeitando e potencializando esses saberes individuais (BRASIL, 2014). Por
meio de um conceito ampliado de salde, todas as profissdes sdo importantes, com énfase no

NASF, uma equipe que vem para ampliar a resolutividade da AB, assim observa-se que:

[...] quanto maior o leque de especialidades dialogando com as Equipes de
Referéncia na Atencédo Basica por meio do Apoio Matricial, mais variada tem sido a
troca de saberes, ampliando a possibilidade de essas equipes oferecerem um cuidado
pautado nas premissas da Clinica Ampliada e da integralidade. (CASTRO;
OLIVEIRA; CAMPOS, 2016, p. 1629).

Junto as diretrizes do NASF estdo presentes as atribuicbes comuns a todos os
membros da equipe, que constituem-se em: a) identificar, conjuntamente com as equipes de
SF e a comunidade, as a¢0es e praticas a serem adotadas em cada area coberta pela USF, bem
como o publico prioritério visando em cada uma dessas acdes, atuar de maneira integrada e
planejada; b) acolher os usuarios humanizando a atencéo; c) desenvolver a¢des que integrem
outras politicas sociais objetivando a intersetorialidade; d) promover a gestdo integrada e a
participacdo dos usudrios por meio dos mecanismos de Controle Social; e) construir
estratégias de divulgacdo das atividades do NASF; f) avaliar, em conjunto com as ESF e com
0s Conselhos de Salde, as agdes desenvolvidas e seu impacto no territorio; g) elaborar e
divulgar materiais informativos; e, por Gltimo, h) elaborar projetos terapéuticos através de
discuss@es periddicas com as equipes de SF (BRASIL, 2009).

Percebe-se por meio das atribuicbes comuns aos profissionais do NASF, o quéo
desafiador é esse trabalho. Além da equipe do NASF ter que atender as exigéncias de
territorios e equipes de referéncia distintas tendo em vista as diferentes USF que matricia, ela
deve também ser um ‘dispositivo de mudanga’ haja vista seu compromisso em
articular/construir a intersetorialidade e o Controle Social, tudo isso em conjunto com
diversos segmentos que atuam dentro e fora da AB. As atribui¢fes destinadas a todos 0s
membros do NASF evidenciam seu carater de trabalho coletivo e em conjunto com as ESF.

Dessa forma entende-se que os profissionais das equipes de AB e NASF se "[...]
encontram diante de uma aposta que pressupde a conformacgéo de uma relacdo de trabalho
mais colaborativa, que tradicionalmente ndo esta colocada na organizacdo dos servigos de
saude.” (BRASIL, 2014, p. 35). Desses profissionais, € previsto um alto grau de articulacgéo,
almejando um trabalho interdisciplinar que contemple as diretrizes do NASF e da AB
(BRASIL, 2014). Ou seja, esse trabalho integrado entre NASF e ESF, entendendo o NASF
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enquanto um trabalho complementar ao da ESF, deve buscar a integralidade, a promogéo de
salde, a educacdo permanente em salde, a ac¢do interdisciplinar e intersetorial, o
desenvolvimento da nogdo de territdrio, a participacdo social, a humanizacdo, a educacao
popular, a resolutividade, a qualidade do cuidado e 0 acompanhamento e monitoramento em
seus diferentes aspectos (BRASIL, 2009).

Frente a esse trabalho desafiante de Apoio Matricial, e, no caso especifico desta
monografia, desenvolvido no campo do NASF, evidencia-se a importancia de experiéncia
prévia com Apoio Matricial ou Sadde Coletiva para atuacdo através dessa metodologia de
trabalho ja que “A formacdo académica das profissdes de salde € pouco articulada aos
principios do SUS, sendo muitas vezes insuficiente para os profissionais atuarem como
apoiadores.” (CASTRO; OLIVEIRA; CAMPOS, 2016, p. 1630). Quer dizer que, para o
exercicio profissional através do Apoio Matricial, presume-se que o profissional tenha “algo a
mais” no que se refere as competéncias tedrico-praticas. A falta de experiéncia dos
trabalhadores da salde com apoio matricial pode gerar prejuizos, dentre eles a ndo adeséo a
metodologia; a resisténcia dos profissionais para organizacdo da agenda e utilizacdo dos
instrumentos de matriciamento; e conflitos entre os proprios trabalhadores e com os gestores
locais (CASTRO; OLIVEIRA; CAMPQOS, 2016). Ou seja, o trabalho no NASF exige dos
profissionais o desenvolvimento de competéncias e habilidades que possibilitem a realizacéo
do apoio matricial para com as equipes de referéncia face as dificuldades vividas no processo
de implantacdo desse novo modelo de cuidado (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). Entdo, a
“Flexibilidade, pré-atividade, resiliéncia, respeito, vinculo e comprometimento sdo atitudes
fundamentais aos profissionais do NASF.” (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010, p. 95).

E importante considerar que, como as relagbes entre grupos, categorias profissionais,
gestores e usuarios tem, intrinsecamente, uma dimensdo politica, nesse sentido, o apoio
matricial tem ligacdo, fundamentalmente, com o tema da democracia organizacional e
cogestdo (CUNHA; CAMPOS, 2011). Sendo assim, ha, na proposta de apoio matricial
apresentada por Gastdo, a sugestdo de valores democraticos que visem enfrentar a tendéncia a
historica fragmentacdo, “[...] dado o seu compromisso com a mudancga nas relagdes de poder
na organizagdo, em busca da democracia organizacional e a valorizagdo dos trabalhadores, de
forma equilibrada com a eficécia clinica.” (CUNHA; CAMPOS, 2011, p. 969).

Contudo, ndo se pode desconsiderar o contexto o qual o apoio matricial foi implantado
no pais. Como ja referenciado, o SUS é operacionalizado em uma conjuntura de reducdo do
papel do Estado através do fortalecimento do terceiro setor e incentivo a privatizacéo,

precarizacdo das condi¢des de trabalho, subfinanciamento da seguridade social, de uma forma
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mais geral, em um contexto de contrarreforma. 1sso posto, € preciso entender que o0 NASF é
uma das experiéncias de aplicacdo do apoio matricial, sendo esse conceito muito mais amplo.

O apoio matricial é utilizado em meio a problemas estruturais, como:

[...] a escassez de servicos especializados, que induzem sua utilizagdo equivocada de
forma substitutiva (por exemplo, o apoio de um fisioterapeuta a uma equipe de
salde da familia ndo substitui um centro de reabilitacdo), empobrecendo o
atendimento e dificultando a compreensdo da sua funcdo. (CUNHA; CAMPOS,
2011, p. 968).

Pode-se concluir que o apoio matricial, por si sO, ndo consegue atender a todas as
demandas e suprir todas as dificuldades do sistema, afinal, os niveis de complexidade e os
servicos de saude sdo dependentes uns dos outros, necessitando um trabalho setorial
integrado. Dessa forma, ndo se pode encarar uma proposta de maneira idealista e descolada da
totalidade concreta, no caso do Apoio Matricial, existe o perigo de contribuir para com “A
banalizagdo dos conceitos ‘Apoio’ e ‘Apoiador’ que, se ndo estiverem acompanhados de
mudangas nas relagdes de poder, tornam-se vazios e ndo cumprem o objetivo pretendido pelo
autor em sua formulacdo.” (OLIVEIRA; CAMPOS, 2015, p. 230). E, para além de mudancas
nas relacbes de poder, € preciso reiterar que sdo necessarias mudancas no sentido de
efetivacdo do SUS e, concomitantemente, transformacges da sociedade como um todo.
Somando a isso, é imprescindivel que os profissionais inseridos no NASF se disponham a
realizar um trabalho mais compartilhado (PATROCINIO; MACHADO; FAUSTO, 2015).

3.2 Origem, implantacéo e consolida¢cdo do NASF no ambito da ESF

O NASF tem sua origem através de debates que iniciaram na esfera do Ministério da
Salde a partir do ano de 2003. Essas discussdes foram desenvolvidas nas reunides da
Comissdo Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Salde até 2008, quando a
proposta foi publicizada oficialmente. O cerne da criagdo do NASF é a constituicdo de
equipes integradas por profissionais relevantes a AB e que até entdo ndo estavam presentes na
ESF, promovendo assim a diversificagio de profissionais na politica (PATROCINIO;
MACHADO; FAUSTO, 2015).

Conforme o Ministério da Saude, o NASF é criado com o objetivo de ampliar a
resposta aos problemas de salde da populacao através da AB, bem como, buscar 0 avango na
definicdo de formatos organizativos e de dindmicas de funcionamento mais efetivas

(BRASIL, 2014). O NASF ¢é uma equipe multiprofissional, um nucleo de profissionais de
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distintas profissdes ou especialidades que deverdo atuar em conjunto com os profissionais das
equipes bésicas de SF e/ou das equipes de AB para populagBes especificas (como 0s
Consultérios na Rua e equipes ribeirinhas e/ou fluviais). Essa atuacdo devera ocorrer de
maneira integrada, na forma de apoio, compartilhando préaticas e saberes de salde com as
equipes de referéncia apoiadas, procurando auxiliar na resolucdo de problemas clinicos e
sanitarios dos territorios pertencentes as areas de atuacdo das equipes de SF e assim
contribuindo com a ampliagéo e aperfeicoamento da atencéo e da gestdo da saude na AB.

O comprometimento do NASF € de, além da responsabilidade pelo apoio a
determinado nimero de equipes de SF, almejar a promog¢do de mudangas na atitude e atuacao
dos profissionais da SF, o que inclui a atuacdo por meio de acgdes intersetoriais e
interdisciplinares, promocdo, prevencao, reabilitacdo, da salde, humanizacdo de servigos,
educacdo permanente, promocdo da integralidade e da organizacéo territorial (BRASIL, 2009,
2014). Além do mais, é dever o NASF buscar contribuir para com a integralidade do cuidado
a populagéo. Segundo a PNAB (2012, p. 70), os NASF devem:

[...] buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do SUS
principalmente por intermédio da ampliacdo da clinica, auxiliando no aumento da
capacidade de andlise e de intervencdo sobre problemas e necessidades de saude,
tanto em termos clinicos quanto sanitarios.

Dentre as variadas possibilidades de composicdo de um NASF constam: assistente
social; profissional de Educacdo Fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudi6logo;
profissional arte educador; nutricionista; psicologo; terapeuta ocupacional; médico
ginecologista e/ou obstetra; médico homeopata; médico pediatra; médico veterinério; médico
psiquiatra; médico geriatra; médico internista (clinica médica); médico do trabalho; médico
acupunturista; e profissional sanitarista (BRASIL, 2014). Sendo assim, juntamente com 0s
NASF surge a possibilidade de insercdo de outras categorias profissionais para além de
médico/as, enfermeiros/as, técnicos/as de enfermagem, ACS, cirurgido-dentista e auxiliar de
satde bucal. Embora seja aberto o espago para a insercao de categorias profissionais na AB, é
importante saber que a definigdo das profissbes que integram o NASF fica sob critério dos
gestores. E recomendado pelo Ministério da Satde que a escolha das areas profissionais que
irdo integrar cada NASF seja realizada através:

[...] de uma leitura da realidade local e do territorio, considerando a situacdo
epidemioldgica e social, as necessidades de apoio apresentadas pelas equipes de AB,
as caracteristicas da rede de atencdo locorregional e as demandas e necessidades de
saude dos usudrios. (BRASIL, 2014, p. 25).
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O processo de implantagdo de um NASF em um municipio inicia com a elaboracéo de
um projeto que traga informagfes quanto ao territério e as necessidades identificadas pelas
equipes de SF, pela populacdo e pela gestdo (BRASIL, 2014). A partir dessa analise é que
serdo definidas quais categorias profissionais irdo compor o NASF, isso significa que néo
necessariamente o NASF tera um/a assistente social, por exemplo.

Em termos de legislacdo, a proposta NASF se materializa, em um primeiro momento,
mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008. Ap6s um ano, em 2009, é publicado
0 Caderno de Atencdo Baésica n° 27 o qual contém as diretrizes do NASF que possibilitam o
direcionamento mais objetivo dos gestores e trabalhadores da AB. Posteriormente, surge a
necessidade de elaboracdo de novas regulamentacBes, a fim de que qualquer municipio
brasileiro pudesse ser contemplado. Entdo, originam-se as portarias vigentes n° 2.488, de 21
de outubro de 2011, que aprova a PNAB, e a n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012, que
redefine as modalidades de NASF 1 e 2, além de criar a modalidade 3 (BRASIL, 2014).

Com base na portaria n°® 3.124, de 28 de dezembro de 2012, o NASF pode ser
implantado na forma de trés modalidades distintas, que sdo definidas de acordo com a
densidade populacional: NASF 1, o qual ird matriciar entre 5 a 9 equipes de SF, atuando no
minimo com 200 horas semanais®; NASF 2, o qual ir4 matriciar entre 3 a 4 equipes de SF,
atuando no minimo SF da familia, atuando no minimo 80 horas semanais (BRASIL, 2014).

Como se percebe, o NASF foi criado em 2008, mas as legislacfes que o concretizam
foram sendo criadas em periodos posteriores. Tanto Sampaio et al. (2012) quanto Michels et
al. (2014) atentam para a complexidade no processo de consolidacdo do NASF percebida
através das portarias que regulamentam a proposta e embasam suas diretrizes. Segundo
Michels et al. (2014), as normas referentes ao NASF foram aprimoradas através de legislagdes
especificas da mesma forma que suas alteracdes foram realizadas em etapas, 0 que pode gerar
a inviabilizacdo agil e efetiva dos NASF. Ja Sampaio et al. (2012) evidenciam a imprecisdo
dos documentos ministeriais, 0os quais deixam lacunas que acabaram permitindo que cada
municipio construisse seu(s) NASF de acordo com sua compreensdo sobre apoio matricial,
acarretando na flexibilidade da operacionalizagdo dos NASF.

Em Porto Alegre, com base na experiéncia de estagio obrigatdrio, sabe-se que 0s
NASF existentes desenvolviam suas intervencfes de maneiras distintas. Alguns enfatizando

abordagens clinico-assistenciais junto a populacdo para suprir lacunas de atendimentos

® As cargas horarias semanais de cada modalidade de NASF se referem a soma das cargas horarias semanais de
cada profissional que comp&e o NASF, sendo que a carga horaria semanal minima permitida por profissional é
de 20 horas e a maxima de 40 horas, em todas as modalidades.
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individuais na AB e outros visando desenvolver trabalhos por intermédio da dimenséo
técnico-pedagogica. Esse é um retrato de todo o Brasil, em que o NASF se desenvolve de
maneira muito heterogénea, o que, segundo Sampaio et al. (2012) se da em funcédo da lacuna
temporal entre a publicacdo da portaria de criacédo e as diretrizes de atuacdo do NASF, fato
que acabou permitindo o desenvolvimento de diversos modelos de NASF resultantes do
entendimento de cada gestdo municipal e/ou distrital, dando espaco para tendéncias politicas
locais.

Essa questdo demonstra a falta de direcionamento politico, a qual acaba por permitir
diversas interpretacdes acerca da proposta e assim viabiliza que diferenciados modelos de
NASF sejam implementados em todo pais (SAMPAIO et al., 2012). Conforme Patrocinio,
Machado e Fausto (2015), a expansdo do NASF foi bem expressiva em todo Brasil, porém se
dividiu de forma desigual pelo territorio nacional. E também importante considerar que o
processo de implementacdo do NASF varia em todo pais muito por decorréncia da
descentralizacdo da politica do SUS e da AB e também de acordo com as diversas condi¢es
de gestdo dos sistemas locais.

As opinibes entre os tedricos da area da salde sobre NASF se diferem em alguns
aspectos. Enquanto Sampaio et al. (2012) afirmam que a implantagdo do NASF, em funcéo
das lacunas existentes nas normatizagdes ministeriais, acaba reforcando l6gicas tradicionais e
contrérias ao modelo de saude defendido pela proposta SUS e indica a necessidade de
ampliacdo das investigacGes sobre como o NASF vem sendo implantado em todo territério
nacional. VVolponi, Garanhani e Carvalho (2015) defendem o NASF enquanto um dispositivo
de mudangas que tem potencialidade criadora de novas praticas em salde. Relacionando-se
mais com o posicionamento dessas Ultimas autoras, Nascimento e Oliveira (2010) acreditam
que o principal desafio do NASF diz respeito a uma mudanca na cultura organizacional do
SUS. Da mesma forma, Santos e Lanza (2014) entendem que o NASF, por meio do apoio
matricial, é uma estratégia para a superacao de logicas tradicionais, fragmentadas.

Como se pode perceber, existem autores/as que evidenciam as fragilidades do
processo de criagdo e consolidagdo do NASF. Ha também autores/as que acreditam que o
NASF se mostra como uma possibilidade de transformacéo, pois tem como potencialidade a
capacidade de criacdo de novas formas de intervencéo, interrogando os processos de trabalho
e as producdes do cotidiano e assim instituindo novos arranjos institucionais, 0s quais podem
ser facilitadores de novos processos de comunicagdo e coordenacdo no dmbito da salde.
Entretanto, tais expectativas colocadas ao NASF trazem consigo novas exigéncias para o

trabalho coletivo em salde, e, consequentemente, para os trabalhadores, os quais muitas vezes
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ndo sdo preparados em sua formacgdo para exercer suas profissdes de uma forma néo seja a
tradicional (VOLPONI; GARANHANI; CARVALHO, 2015, p. 222).

Percebe-se que € inegavel que a proposta NASF € muito significativa para a ESF, pois
traz consigo a mudanca na logica de se pensar a Saude Publica através do apoio matricial.
Entretanto, ndo se pode ignorar que a criacdo da proposta NASF se dd em um contexto de
sucateamento da PNAB e, como ja visto falhas nas legislages. E preciso pensar que, muitas
vezes, o trabalho do NASF é meramente compreendido atraves da logica clinica, significando
que ha insuficiéncia de profissionais nas equipes de SF que sdo porta de entrada na AB. E
necessario se questionar se essas equipes que trabalham na chamada “ponta” possuem
condicBes e recursos suficientes para atender a complexidade das demandas que surgem de
um territério e de uma populacdo adstrita. E, para além disso, questionar se o NASF,
enquanto equipe multiprofissional que exerce seu trabalho através do apoio matricial,
consegue ser realmente efetivo no que se prop0e, ou seja, se atua como facilitador do trabalho
da equipe de SF. Em contrapartida, a0 mesmo tempo em que a insercao restrita de categorias
profissionais da saude na AB no NASF limita o trabalho, o NASF também se manifesta como
um campo de poténcia de intervencdo em outros aspectos que ndo o atendimento assistencial
direto a populagdo, como sera exposto a seguir na discussdo sobre o Servico Social e o estagio
curricular obrigatdrio realizado pela autora no NASF Cruzeiro.

3.3 O Servico Social no NASF e o processo de formacdo no Estagio Curricular

Obrigatorio

O processo de aprendizagem que se desenvolve a partir do Estagio Curricular é parte
fundamental e integra a totalidade da formacdo profissional. A experiéncia académica de
estagio supervisionado, segundo as Diretrizes Gerais para o curso de Servi¢o Social “[...]
constitui-se  como momento privilegiado de aprendizado tedrico-pratico do trabalho
profissional.” (ABEPSS, 1996, documento on-line). Conforme Lewgoy (2010), o processo de
estagio esta organicamente ligado ao Projeto Etico-politico da profissdo, e ocorre diante da
necessidade de romper com agdes fragmentadas do cotidiano, abrindo espago para o sujeito
em formacdo profissional elaborar um pensamento que siga movimentos logico-dialéticos ao
que se refere a compreensao da realidade e intervengdo, com vistas a transforma-la. Esse € o
Servigo Social, uma profissdo essencialmente interventiva, e ndo é possivel uma formagéo de
qualidade, que forme profissionais criticos e competentes, sem essa experiéncia académica.

Dessa forma, no processo de formacdo, o Estagio Curricular € um periodo excepcional para
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apreensdo das dimensbes eético-politica, tedrico-metodoldgica e para o balizamento da
dimensdo técnico-operativa, pois desafia o/a aluno/a a problematizar sobre a realidade com
base no conhecimento, dando vida e sentido aos conteudos vistos em sala de aula (LEWGOY,
2010).

Como ja descrito anteriormente, a insercdo no NASF Cruzeiro, um campo de
formagdo e trabalho que presume a atua¢do por meio do “referencial tedrico-metodoldgico
Apoio Matricial”, se deu mediante 0 Estagio Curricular em Servico Social I, Il e 111 (ZANIN,
2014a, 2014b, 2015). E importante reiterar que ser apoiador matricial implica que se tenha
“algo a mais” a oferecer, no que inclui competéncias tedrico-praticas fundamentadas em uma
formacdo articulada aos principios do SUS, e, também, preferencialmente, experiéncias
anteriores ao NASF.

Durante o processo de estagio curricular e contexto do NASF despontou o seguinte
questionamento sobre a experiéncia: Como atuar por meio do Apoio Matricial na condicdo de
estagidria? Essa indagagdo esta vinculada por ser a autora a primeira estagiaria de Servico
Social em NASF de Porto Alegre, portanto, ndo havia um projeto de estagio que tivesse
antecedido e que pudesse servir como base para a académica; também, ndo havia (e ainda ndo
h&) pardmetros para atuacdo do assistente social no NASF e/ou através do Apoio Matricial
formulado pelo conjunto CFESS/CRESS. Aliado a esses fatores existiu o inicial
desconhecimento a respeito do Apoio Matricial.

No periodo de estagio percebeu-se também que o NASF constitui-se como um desafio
para todos, tanto gestdo, quanto trabalhadores e académicos. Entdo, no decorrer do processo,
percebeu-se a necessidade de buscar na literatura existente alguns temas e conceitos para
serem estudados, constituindo-se parte integrante do inventério para o estudo e anéalise sdcio
institucional, tais como: Apoio Matricial, Campo e Ndcleo, Servi¢o Social na Saude, NASF,
PNB, entre outros, bem como buscar em outras areas, com énfase para a Saude Coletiva,
subsidios para o entendimento da proposta NASF.

O exercicio profissional do Servi¢o Social na AB se restringe a atuagdo nos NASF.
Essa atuacdo, por sua vez, exige que 0s assistentes sociais estejam dispostos a trabalhar de
forma integrada com as outras profissoes, pensando coletivamente intervengoes, de forma que
a area de Servico Social possa contribuir com a equipe a partir de seus saberes especificos e,
ao mesmo tempo, podendo adquirir novos conhecimentos com as outras areas de saber.
Relembrando, o trabalho no NASF é o que Campos (2000, p. 220) denomina de campo e
nacleo, “O nicleo demarcaria a identidade de uma area de saber e da pratica profissional; e o

campo, um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e profissdo buscariam em outras
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apoio para cumprir suas tarefas tedricas e préaticas.” Sendo assim, sdo dois &mbitos de saber
que o assistente social deve dispor, 0 do campo que se refere a salde como um todo e aos
saberes compartilhados entre os diferentes profissionais da equipe do NASF; e 0 do ndcleo,
que € nada mais que os conhecimentos especificos do Servico Social, 0s quais constituem sua

identidade profissional e o particularizam.

Tanto o nlcleo quanto o campo seriam, pois, mutantes e se interinfluenciariam, ndo
sendo possivel detectar-se limites precisos entre um e outro. Contudo, no ndcleo
haveria uma aglutinacdo de saberes e praticas, compondo uma certa identidade
profissional e disciplinar. (CAMPOS, 2000, p. 221).

O Servigo Social no NASF Cruzeiro iniciou com sua criagdo, a partir da insercdo do
assistente social na equipe, que atualmente é também o coordenador. Em concordancia com o
que foi ilustrado anteriormente, a implantacdo do NASF Cruzeiro se deu, em 2011, ap6s um
Projeto de Credenciamento do mesmo, que foi elaborado por quatro profissionais de salde
que j& atuavam na AB e que hoje trabalham no préprio campo. Em um primeiro momento,
esse referido NASF abarcava também a regido Cristal.

O NASF Cruzeiro/Cristal foi o primeiro NASF de Porto Alegre, encaixando-se na
modalidade 1 definida pelo Ministério da Saude. Assim sendo, essa equipe de matriciadores,
com base na portaria que institui as modalidades de NASF, articulou-se para haver a reducéo
das equipes de referéncia. Em 2014, apds reunides com a Geréncia Distrital
Gléria/Cruzeiro/Cristal, 0 NASF Cruzeiro/Cristal reduziu oficialmente o numero das equipes
de referéncia que de 10 USF e 16 equipes passaram a ser 5 USF, totalizando 9 equipes de SF,
as quais abarcam apenas as USF da regido Cruzeiro. Esse ganho foi produto do
posicionamento politico e articulacdo da equipe do NASF frente a gestdo, se tornando uma
conquista histérica. Considerando que, para que seu trabalho se efetive, a equipe do NASF
precisa conhecer, apropriar-se e acompanhar a dindmica das equipes de referéncia e dos
diferentes espacos territoriais, o que, com os padrfes previstos na legislacdo vigente ja é
desafiador, o matriciamento de 10 USF e 16 equipes de SF acabava sendo ainda mais limitado
pela diversidade dos 10 territérios, impossibilitando que o NASF tivesse condi¢des de dar a
atencdo necessaria a todas as equipes.

Atualmente, apos a saida de duas profissionais das areas de Ginecologia e Psicologia,
a equipe do NASF Cruzeiro é constituida por um assistente social e coordenador da equipe
gue exerce 40 horas semanais, uma nutricionista que exerce 30 horas, uma médica psiquiatra

e duas fisioterapeutas, ambas exercendo 20 horas semanais. Com essa composigdo atual o
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respectivo NASF totaliza 130 horas (somando a carga horaria de todos os profissionais), ndo
cumprindo o padréo estabelecido na portaria® de n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012, que
define as modalidades de NASF. Entéo percebe-se um distanciamento daquilo que € instituido
com aquilo que esta posto, ou seja, a distancia entre o que a legislacéo prevé e a forma como a
realidade se materializa.

Hoje, a regido Cruzeiro € a area de abrangéncia do NASF. Os bairros Santa Tereza e
Medianeira compdem a referida area territorial, a qual ocupa uma area total de 6,82 kmz2, com
uma populacdo equivalente a 65.408 habitantes que representa 4,64% da populacdo do
municipio, sendo que sua densidade demografica é de 9.590,62 habitantes por km2, segundo
dados do site ObservaPOA da Prefeitura de Porto Alegre (2010). Entdo, ha que se considerar
que a Cruzeiro € uma regido com dimensdes geograficas relativamente pequenas para o
nimero de pessoas que a habitam, além da heterogeneidade do territorio. Cada parte desse
espaco territorial possui as suas caracteristicas, particularidades, dindmicas e sua prépria USF.
Da mesma forma que as partes do todo sao muito distintas, as equipes de SF também, fazendo
com que o trabalho do NASF se torne ainda mais complexo e denso.

O Distrito de Saude Gloria-Cruzeiro-Cristal de Porto Alegre é o distrito docente
assistencial da UFRGS (DIAS et al., 2013), assim sendo, “A aproximagdo com a realidade
dos sistemas locorregionais de salde é estratégia predominante das politicas de educacdo e de
salde contemporaneas para produzir mudancas na formacdo das profissdes.” (FERLA et al.,
2013). Em virtude disso, o NASF Cruzeiro foi um espaco constante de insercdo de
graduandos e residentes, demonstrando a sua interface com a formacéo. Percebe-se que esses
sujeitos em processo de formacgdo contribuem com as equipes (tanto do NASF quanto das
unidades de salude) promovendo problematizacGes e sugerindo estratégias de enfrentamento
as dificuldades. O NASF é um campo privilegiado de formacdo no SUS entendendo que a

equipe esta diariamente se deslocando entre diferentes espacos e entdo se tem a oportunidade

® Segundo o artigo 3° da portaria de n° 3;124 de 2012, os NASF podem ser organizados nas modalidades NASF
1, NASF 2 e NASF 3, através dos seguintes parametros:
1 - A modalidade NASF 1 devera ter uma equipe formada por profissionais que acumulem 200 horas semanais,
onde nenhum profissional poder& cumprir menos do que 20 horas semanais e nenhuma &rea profissional podera
exceder 80 horas semanais. Além disso, cada NASF 1 deverd estar vinculado no maximo 9 equipes de salde da
familia e no minimo 5;
2 - A modalidade NASF 2 devera ter uma equipe formada por profissionais onde a soma das suas cargas
horarias semanais deve acumular no minimo 120 horas semanais e nenhum profissional podera ter carga
horaria semanal menor que 20 horas a0 mesmo tempo que cada profissdo deve ter no maximo 40 horas de
carga horéria semanal, ademais, cada NASF 2 deverd estar vinculado a no minimo 3 e a no maximo, 4 equipes
saude da familia
3 - A modalidade NASF 3 devera ter uma equipe formada por profissionais que a soma das suas cargas
horarias semanais deve acumular no minimo 80 horas semanais e nenhum profissional poderé ter carga horaria
semanal menor que 20 horas, além do mais cada profissdo considerada isoladamente, deve ter no maximo 40
horas de carga horaria semanal (BRASIL, 2012).
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de conhecer o funcionamento de diferentes Unidades de Salde e a dindmica viva dos
territorios, ou seja, uma experiéncia que pode proporcionar a aproximacao da realidade.

Tendo em vista a dindmica de trabalho do NASF, todas as agdes sdo pensadas
coletivamente nas reunides semanais. Mesmo aquelas atividades que apenas um profissional
desenvolve, também sdo compartilhadas e debatidas em grupo. Por conseguinte, existe uma
procura por parte da equipe, pelo trabalho interdisciplinar por ser a interdisciplinaridade um
dos pilares da integralidade, e por se constituir uma categoria de acdo que abrange a
integracdo de diferentes saberes em um intercambio teérico e metodoldgico (PAVIANI,
2008), cujas trocas e articulagbes profundas sdo empregadas na sua complexa construgdo
(MENDES; LEWGOQY; SILVEIRA, 2008) entre profissionais de &reas distintas em beneficio
de um mesmo objetivo profissional. Portanto, assim como em outras instancias do SUS, o
assistente social no NASF esta inserido no trabalho coletivo em saude pois, como se sabe, 0
trabalho qualificado pautado em uma perspectiva integral ndo se desenvolve isoladamente.

Nessa perspectiva, destaca-se o trabalho interprofissional o qual se desenvolve a partir
de uma forca de trabalho colaborativa “[...] preparada para a pratica, incluindo o trabalho
clinico e o ndo clinico, capaz de prestar servigos resolutivos nos diferentes espacgos de cuidado
em saude” (TOASSI; LEWGOY, 2016, p. 8), experiéncia vivida pela autora/estagiaria na
disciplina de Préaticas Integradas em Salde I, mencionada na introducdo deste trabalho, a qual
foi subsidio para o entendimento com maior profundidade tendo em vista a participacdo na
equipe do NASF.

O NASF Cruzeiro articula e acompanha as equipes de SF nas reunifes, sendo esses
espacos estratégicos, pois neles se estabelecem relages/vinculos. Os casos mais complexos
sdo discutidos e se levam informacdes para as equipes de SF, referendando o que é previsto
nos Cadernos de Atencao Basica de 2009 e 2014. As reunides de equipe sdo espacos coletivos
gue acontecem semanalmente em todos os servi¢os de AB (inclusive no NASF) e objetivam o
planejamento, a organizagdo e a avaliagdo do trabalho desenvolvido no servigo, tomada de
deciséo e educacdo permanente. Entende-se que este espaco é:

[...] essencialmente politico, pois diferentes interesses estdo em confronto. Saber
reconhecé-los e como se relacionar com eles requer uma competéncia teorica e
politica, de modo que a reunido possa alcangar o objetivo de tomar uma decisdo que
envolva todos os seus participantes. (SOUSA, 2008, p. 127).

Para além das reunides de equipe, a autora/estagiaria acompanhou muitas visitas as

USF com o objetivo de tratar de assuntos especificos, momentos em que o NASF realizava
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consultas conjuntas com os trabalhadores da USF; visitas domiciliares; reunides com servigos
da rede do territorio; e atividades pedagdgicas como grupos de nutricdo e salas de espera
sobre violéncia. No apoio matricial a forma basica de contato entre as equipes de referéncia e

os apoiadores foi mediante:

[...] a combinagéo de encontros periddicos e regulares — a cada semana, quinzena ou
mais espagados — entre equipe de referéncia e apoiador matricial. Nesses encontros,
objetiva-se discutir casos ou problemas de salide selecionados pela equipe de
referéncia e procura- se elaborar projetos terapéuticos e acordar linhas de
intervencdo para os varios profissionais envolvidos. Recomenda-se reservar algum
tempo para dialogo sobre temas clinicos, de salde coletiva ou de gestdo do sistema.
(CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 401).

Considerando a dimensdo técnico-pedagogica que orienta 0 NASF, constatou-se na
andlise sécio institucional a preocupacdo e iniciativas em prol da educacdo em saude,
direcionada as equipes de SF. E dentro desse eixo que o Projeto de Intervencdo de Estagio
Curricular Obrigatorio foi desenvolvido, com a seguinte proposta: uma USF matriciada foi
escolhida criteriosamente e, apds aproximacdes sucessivas da estagiaria com a equipe de SF,
foram construidos encontros conjuntamente com os trabalhadores, no formato de Oficinas.
Nessas aproximacdes objetivou-se a identificagdo de demandas para o desenvolvimento do
projeto, quais sejam: a identificacdo de posturas preconceituosas por parte de alguns
trabalhadores em relacdo a populacdo, situacdes que, naquele periodo eram bastante
corriqueiras nos momentos das discussdes de casos entre a equipe. E nesse sentido, Fernandes
(2012) se remete a empatia que o profissional precisa ter ao acolher o usuario e escutar o que
0 mesmo estad dizendo, ao identificar a demanda (ou as demandas) apresentada por esse
sujeito. Para tanto, foi imprescindivel “despir-se de preconceitos”, bem como, 0 de poder
qualificar a escuta aos usuarios.

O formato “oficina” foi utilizado como metodologia que se desenvolve de forma a
fazer o grupo em questdo “Sentir, pensar e agir.” (AFONSO, 2006, p. 288). E importante que
exista um planejamento prévio para a qualificacdo da conducdo das oficinas, mas ele estd
sujeito a alteracdes conforme a necessidade dos participantes, sendo assim esse planejamento
é flexivel e construido a medida que as oficinas véo sendo realizadas (AFONSO, 2006). Em
suma, pode-se compreender que o planejamento ndo € algo estatico, € um processo flexivel,
que esté constantemente sujeito a mudancas. Portanto, houve um planejamento anterior a cada
encontro realizado em parceria da autora/estagiaria, do assistente social supervisor de campo e
de duas residentes das areas de Fisioterapia e Psicologia. Nesse planejamento, foram pensados

temas e dinamicas, dentre as tematicas abordadas pode-se destacar: o Trabalho em Equipe, 0o
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SUS, a Atencdo Baésica, a Saide Mental, o Trabalho e sua Precarizacdo e Violéncia. Os temas
foram propostos de acordo com as necessidades advindas da equipe, porém, conforme ja
mencionado, ndo foram desenvolvidos de maneira imaleavel, sendo o cronograma alterado
por diversas vezes, de acordo com o desenvolvimento de cada encontro. Como produto final
pode-se destacar a continuidade das oficinas para além do Projeto de Estagio da
autora/estagiaria, bem como o despertar do interesse da equipe de SF em discutir sobre suas
condicdes de trabalho, as quais, conforme serd explicitado abaixo, sdo geradoras de
sofrimento dos trabalhadores.

As oficinas aconteceram no momento de reunido de equipe da Unidade a partir do

entendimento de que no trabalho cotidiano

[...] se revela como um ambiente propicio para o desenvolvimento de conhecimentos
e aquisicdo de habilidades. A educacdo permanente pressupde a aprendizagem no
préprio local de trabalho, a troca de saberes, o trabalho coletivo, o respeito pelas
diferencas e a efetivacdo de mudancas. (FERNANDES, 2007, p. 208).

Afinal, a “Pratica € ato, movimento, e como tal necessita ser pensada, analisada,
avaliada.” (VASCONCELOS, 1997, p. 139). A proposta do NASF vai ao encontro desse
entendimento, considerando a esfera técnico-pedag6gica em que 0 matriciamento se inclui, se
desenvolvendo através do compartilhamento de informacdes e conhecimentos necessarios ao
trabalho na AB, assim como a troca de experiéncias.

No desenvolvimento do Projeto de Estagio também foram encontradas dificuldades,
sendo a principal referente a adesdo da equipe de SF a proposta, ou seja, em muitos momentos
a equipe demonstrou-se desmotivada a ponto dos trabalhadores pouco participarem da

atividade. Entende-se que isso ocorreu, na época, devido ao fato que:

[...] os profissionais vinculam a realizagéo de uma pratica de qualidade e articulada
aos interesses dos que demandam seus servigos a um espaco de trabalho ideal, a uma
institui¢do ideal, com recursos suficientes, sem contradi¢des, com usuarios perfeitos,
criticos, sem problemas, com equipes preparadas, facilmente articulaveis... Assim,
na falta desse “mundo maravilhoso, perfeito”, podemos afirmar que os diferentes
profissionais, isolados no interior das nossas complexas e contraditorias instituicoes,
estdo visualizando e lidando com seu objeto de agdo como se fosse um obstaculo, ao
considera-lo como estorvo, impedimento ou transtorno. (VASCONCELOS, 1997, p.
141).

Em uma leitura atual, também entende-se que essas dificuldades se deram pela
precarizacdo do SUS, onde se inclui a imensa demanda aliada a falta de trabalhadores em

funcdo das equipes serem minimas e a falta de tempo habil para planejamento de acGes de
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cunho preventivo; 0 escasso investimento na salde que acarreta na falta de recursos basicos
tais como medicamentos, materiais para curativo e agua prépria para consumo; 0
distanciamento e as cobrancas da gestdo pela quantidade em detrimento da qualidade do
servico prestado; a inseguranca ocasionada pela violéncia do territério; e o sentimento de
impoténcia dos trabalhadores diante do estranhamento quanto ao seu oficio em meio a tantos
“problemas” e contradi¢des do setor saude, e, consequentemente, da sociedade em geral.
Esses aspectos, nos momentos de avaliacdo das oficinas, foram verbalizados pelos
trabalhadores que, concomitantemente, demonstraram desinteresse pela atividade, contudo, ao
mesmo tempo, com a necessidade de falar sobre esse sofrimento. Por esse motivo, muitas
vezes a oficina cumpriu esse papel, se tornando um espaco de “desabafo”, mas precisou tomar
distdncia para perceber o quanto esta atividade, neste momento, foi potencializadora para
balizar a dimens&o ético-politica e a dimensao técnico-operativa, utilizando-se da categoria da

mediac&o’, ou seja:

[...] para ultrapassar o plano da imediaticidade (aparéncia), em busca da esséncia,
tem que construir intelectivamente mediacfes, para reconstruir o proprio movimento
do objeto. E, para melhor compreender este dindmico e movente processo de
apreensdo pela razdo do modo de ser de um complexo na totalidade, necessério se
faz compreender a triade singular-universal-particular. (PONTES, 1987, p. 9).

A precarizagdo do trabalho, nas palavras de Alves (2013, p. 236), corresponde a “[...]
um traco estrutural do modo de producéo capitalista, possuindo, entretanto, formas de ser no
plano da efetividade historica”, ou seja, a precarizacdo do trabalho é uma contradigéo basilar
do capitalismo e se modifica paralelamente as transformacdes histéricas. De encontro a isso, a
Reforma do Estado ou Contra-Reforma é uma estratégia sustentada pelo modelo gerencial, o
qual se introduz até mesmo no setor publico, cujas caracteristicas sdo referentes a “[...]
descentralizacdo, a eficiéncia, o controle dos resultados, a reducdo dos custos e a
produtividade.” (BRAVO, 2001, p. 13), quer dizer, no “[...] aumento, em intensidade e
amplitude, da carga ideoldgica e pressao pelo cumprimento de metas e resultados.” (ALVES,
2013, p. 239). A partir desse modelo, Alves (2013) explica que a precarizagdo do trabalho se
mostra também enquanto precarizacdo existencial.

A nova morfologia do capitalismo globalizado surge constituindo um processo de
submisséo do trabalhador o qual se caracteriza por ““[...] dindmicas psicossociais que implicam

a dessubjetivacdo de classe, ‘captura’ da subjetividade do trabalhador assalariado e redugdo

" Dentre as categorias do método, a mediacéo é a categoria central para a articulagdo entre as partes de uma
totalidade (PONTES, 1987).
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do trabalho vivo a forga de trabalho como mercadoria.” (ALVES, 2011, p. 10). A ideologia
individualista carregada pela investida neoliberal descoletiviza as relacfes de trabalho e corroi
espacos publicos enquanto campos de formacgédo da consciéncia de classe, sendo disseminada
cotidianamente mediante a instrumentos que influenciam na cultura da populacdo (ALVES,
2011). Essa compreensdo explica o sentido das posturas antiéticas de muitos trabalhadores da
salde e contribui para a elaboracdo de estratégias no sentido de despertar um desejo de
mudancga que pode vir a ser efetivado através da Educacdo Permanente firmando-se em
principios éticos e politicos (FERNANDES, 2007).

Assim sendo, para além de precarizacdo do trabalho, a precarizagdo €, igualmente, do
“homem que trabalha”, considerando o contexto historico do capitalismo denominado por
Alves (2011, 2013) de “manipulatorio”. Entendendo o trabalho ¢ a sua centralidade na vida
humana, “[...] torna-se essencial interrogar-se sobre que trabalho é esse que provoca o
adoecimento e que configuracdes adquire esse trabalho que tem na sua natureza a apropriacao
da salde.” (WUNSCH; MENDES, 2011, p. 165). Isso significa que é imprescindivel a
compreensdo de como o trabalho se configura na realidade atual bem como, que exigéncias
recaem sobre o trabalhador, tais quais o ritmo intensificado, a complexificacdo dos sistemas,
as formas de prescricdo do trabalho e a precarizacdo objetiva e subjetiva (WUNSCH;
MENDES, 2011).

Dessa forma, em meio as dificuldades e contradicGes, a proposta do Projeto de
Intervencdo, referente a utilizacdo da reunido de equipe como um espaco mais propositivo, de
aprendizagem significativa através da perspectiva da Educacdo Permanente, foi estratégica
para que os trabalhadores possam ser mais propositivos e reflexivos no que se refere as
questdes e contradi¢des identificadas por e com eles, afinal, “A vida cotidiana ndo se mostra
meramente como 0 espaco por exceléncia da vida alienada, mas, ao contrario, como um
campo de disputa entre a alienacdo e a desalienacdo.” (ANTUNES; ALVES, 2004, p. 350).

Dentre as potencialidades de intervencdo do NASF, observou-se que muitas das
estratégias que o trabalho de apoiador matricial oportuniza se ddo no ambito do controle
social, que se constitui enquanto um sistema de canais institucionais de participacao social na
gestdo governamental e nos processos decisorios (ASSIS; VILLA, 2003); da
intersetorialidade, entendida como perspectiva que atua em direcdo ao compartilhamento de
responsabilidades e organizagdo das atribuicOes necessarias a realizagdo de tarefas comuns
gue necessitam do igual compromisso entre 0s sujeitos sociais das diferentes politicas
publicas envolvidas (BIDARRA, 2009); e, para além disso, 0 NASF pode atuar como um

mecanismo para gerir 0s processos de trabalho. Essas trés esferas de atuacdo, possivelmente,
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em meio ao cotidiano intenso de uma unidade de saude integrada por uma equipe minima,
seriam mais dificeis de serem executadas considerando que vdo além do atendimento
assistencial.

Contudo, em que pese exista um movimento da equipe do NASF para a atuacéo
interdisciplinar, algumas atividades séo centralizadas no assistente social tais como as que
envolvem o controle social e a intersetorialidade. A centralidade do assistente social para
determinadas atividades se d& pelo fato de que, conforme ja exposto anteriormente, esse
trabalhador desempenha a conduta de facilitador da fluidez de informacdes e comunicagédo
entre equipe de saude e usuario, bem como € o profissional que assume o compromisso de
mobilizar a populagdo para a participacdo social (COSTA, 1998), mesmo ndo sendo suas
atribuicOes privativas. Esse engajamento ocorre pelo fato da forte dimensdo politica da sua
formacdo, a qual tem como diretriz a socializacdo da participacdo e da informacdo rumo a
ampliacdo e consolidagdo da cidadania. Cabe ainda incluir o papel de articulador do/a
assistente social com a rede de protecdo, entendendo a relevancia da intersetorialidade, além
da aproximacdo com o territorio, em que 0s/as assistentes sociais em muitos casos Sao 0s/as
profissionais que mais conhecem a realidade das familias e/ou usuérios atraves das visitas
domiciliares.

Ola assistente social no NASF direciona sua atencdo para determinantes e
condicionantes sociais do processo salde-doenca e, em conjunto com os outros profissionais
apoiadores e das USF, discute a realidade dos territorios, buscando estratégias de
enfrentamento; realiza visitas domiciliares principalmente junto com os ACS; pensa,
desenvolve e compartilha intervencdes e procedimentos para qualificar as acbes de saude e
que visem a participacdo da comunidade; discute casos nas reunides de equipe e reunides de
REDE.

O NASF Cruzeiro, teve desempenho fundamental na articulacéo das reunifes de Rede,
e nisso estdo incluidas as denominadas de Rede de Protecdo a Crianca e ao Adolescente e a
Rede de Seguridade Social. Esses espagos foram constituidos para que esses profissionais
possam trazer 0s casos mais complexos e entdo para que seja possivel articular os servicos e
assim desenvolver intervengdes conjuntas, compartilhadas. De forma geral, nesses espagos o
principal oficio do NASF é articular os fluxos dos casos com as suas USF de referéncia,
observando de que USF é o espaco territorial de abrangéncia para posterior contato com a
mesma. Com base no Caderno de Diretrizes do NASF n° 27, nas estratégias metodoldgicas
para 0 Servi¢o Social estd a criagdo de espacos coletivos de discussfes e planejamento que

visa a constituicdo da rede a qual “[...] compreende a identificacdo e a analise das relagdes da



62

rede social do usuario, para discussdo do caso com 0s membros da rede, ajuste de
corresponsabilidade nas acdes e enfrentamento da vulnerabilidade social.” (BRASIL, 2009, p.
103). Nesse aspecto, a autora/estagiaria pode participar da organizacdo da comunicacdo dos
servicos via e-mail para compartilnamento dos casos, bem como de uma avaliacédo de final de
ano para reorganizacao da forma de operacionalizacdo da Rede de Protecdo a Crianca e ao
Adolescente.

No que se refere ao Controle Social, 0 NASF Cruzeiro, e, como ja exposto, em
especial o assistente social, atua muito no que diz respeito a operacionaliza¢do dos Conselhos
Locais e do Conselho Distrital de Saude conforme expresso no Caderno de Diretrizes do
NASF (BRASIL, 2009). O assistente social juntamente com a autora/estagiéria, foram
participantes de diversas reunides estratégicas para a construcdo de Conselhos Locais, no que
se inclui o contato na tentativa de mobilizacdo dos trabalhadores e da comunidade, bem como
0 mapeamento e monitoramento dos Conselhos Locais que j& estavam instituidos na época
com vistas ao seu fortalecimento. Os espacos participativos de Controle Social se instituem
hoje na sociedade como um direito adquirido da populacdo. Através desses mecanismos de
participacdo os usuarios do SUS tém a possibilidade de acompanhar, avaliar, reivindicar,
apontar prioridades a serem executadas nas diferentes instancias de atuacdo da saude e até
contribuir com os trabalhadores e a gestdo na construcdo coletiva de estratégias para a
melhoria dos servicos de saude.

Como produto da vivéncia no campo junto ao sistema de Controle Social do distrito
Gléria/Cruzeiro/Cristal, a estagidria construiu, na disciplina denominada de Pesquisa em
Servigo Social | e |1, a investigagdo intitulada de “Controle Social e Participagio Social no
SUS: uma aproximacao ao distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal de Porto Alegre — RS a partir de
onde pbde-se perceber que nesse territdrio esses sdo espacos com um potencial que muitas
vezes é desperdicado pela falta de vontade politica da gestdo e/ou ndo participacdo da
comunidade. Essa desmobilizagdo da populagéo torna os Conselhos espagos de protagonismo
dos trabalhadores da saude, e ndo dos usuarios do SUS, pois:

[...] a forma de organizacdo e funcionamento dos CS, hierarquizada e burocratizada,
tem distanciado os conselheiros das discussdes sobre as necessidades de saude, que
deveriam ser o foco principal, para a construcdo de Projeto de Salde voltados para
os interesses das coletividades. (SHIMIZU et al., 2013, p. 2282).

Grande parte das demandas que chegam até o NASF Cruzeiro sdo no ambito da Saude

Mental, onde a psiquiatra € muito requisitada para consultas conjuntas, encaminhamentos e
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orientacBes na &rea. Esses atendimentos ocorrem, em sua maior parte, através da légica
clinica, entretanto, obviamente a estrutura do NASF ndo comporta o atendimento a toda
demanda. Existem servi¢os especializados que atendem essa area na regiao mas que também a
capacidade de atendimento é restrita em funcdo do déficit de profissionais e
consequentemente vagas para novos pacientes. Essa questdo demonstra que muitas vezes a
funcdo do NASF é precipitadamente restrita a ldgica clinica, onde os profissionais,
individualmente, acabam se responsabilizando pelas demandas mais complexas e urgentes da
sua area, ndo obstante, sabe-se que “As ac¢des desenvolvidas pelo NASF visam imprimir mais
qualidade ao servico prestado e ndo apenas suprir a demanda assistencial no seu aspecto
meramente numérico.” (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010, p. 94). Contudo, entende-se que
isso € consequéncia de uma dificuldade do sistema, onde existem caréncias concretas no
atendimento especializado.

Na dindmica dos servigcos de saude da regido Cruzeiro, com énfase para o NASF
Cruzeiro, o trabalho se desenvolve em um contexto de sucateamento. Os trabalhadores da
salide executam suas funcGes em meio a insuficiéncia de equipamentos e profissionais e, no
caso de muitos trabalhadores, precério vinculo empregaticio®. Mais especificamente referente
ao NASF, a precarizacao do trabalho se explicita, por exemplo, na falta de uma condugéo para
a equipe, ja que seu trabalho se resume em deslocamento por toda a regido Cruzeiro. Em
consequéncia disso, os trabalhadores do NASF acabam utilizando o proprio carro, sem
ressarcimento de gastos com gasolina e/ou manutencdo. Algumas vezes recebem passagens
para transporte publico, porém, essas foram distribuidas em nimero muito escasso. Essa
limitacdo que o NASF Cruzeiro sofre se contrapde as diretrizes propostas e publicadas no
Cadernos de Atencdo Béasica — Nucleo de Apoio a Saude da Familia, o qual, na definicdo de
infraestrutura, logistica e diretrizes, prescreve “[...] condi¢cBes para o deslocamento dos
profissionais do NASF entre as UBS cobertas e para a realizacdo de visitas domiciliares por
meio de transporte oficial, ajuda de custo ou vale-transporte, sempre que necessario.”
(BRASIL, 2014, p. 35).

Retomando as atribui¢cbes comuns a todos os integrantes da equipe além das diretrizes
do NASF em relagdo a experiéncia da autora/estagiéria, € possivel considerar que o contato

com as equipes de SF e a populacdo € bastante prejudicado pela falta de condicdes de

8 Em Porto Alegre inimeros trabalhadores sdo contratados por meio do Instituto Municipal de Estratégia de
Saude da Familia (IMESF), como grande parte dos trabalhadores matriciados pelo NASF Cruzeiro. A atuacéo
do IMESF se da de diversas formas, desde a contratagdo de servidores até questdes orcamentarias. Ele integra a
chamada administracéo indireta do municipio, e ¢ legitimado legalmente através da lei n® 11.062, de 6 de abril
de 2011, que autoriza o executivo municipal a instituir o IMESF. Esse Instituto é considerado uma fundacéo
pUblica de direito privado, com personalidade juridica de direito privado e sem fins lucrativos.
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transporte do NASF. Essa dificuldade ocorre geralmente com as USF mais distantes, as quais
acabam ficando, até certo ponto, desassistidas. Tal qual referenciada, a intersetorialidade se
configura como um ponto positivo do NASF Cruzeiro e, mesmo enfrentando algumas
dificuldades, a rede do territorio é organizada, e vai além do setor sadde. Assim como a
intersetorialidade, a promogéo da participacdo social por meio do controle social se mostra
como uma poténcia do NASF; ademais, existem acGes periddicas do NASF no sentido de
avaliar e divulgar seu trabalho junto as equipes de SF.

Reiterando, a proposta NASF é muito significativa para a ESF pois traz na sua
esséncia a mudanca na légica de se pensar a Satde Publica, além de reinserir na AB diversas
categorias profissionais. Aos apoiadores matriciais do NASF muitas exigéncias e
necessidades sdo colocadas, eles devem ser criativos e propositivos no planejamento de
atividades, técnicas e dindmicas que possam de alguma forma subsidiar e envolver as equipes
de SF e politizados para que consigam amparar pedagogicamente as USF dentro dos
principios da Reforma Sanitaria, em dire¢do a principios éticos e politicos emancipatorios.
Frente a esses desafios, alguns profissionais tém mais facilidade em se adaptar a proposta,
outros ainda precisam permitir-se dialogar com as diferencas e entender melhor suas
incumbéncias. Também, é preciso reconhecer que tantas atribuicbes desafiadoras sdo
colocadas sobre 0 NASF, ao mesmo tempo que ndo existem condicBes concretas para efetiva-
las.

No proximo item, os resultados obtidos pela pesquisa serdo apresentados, subsidiando
o0 debate acerca de como 0 NASF vem se materializando na AB, reflexes que me foram ricas
e densas durante a elaboracdo do TCC, momento impar no qual se pode fazer a “viagem de

volta”.

3.3.1 A Pesquisa Bibliografica e Documental

Esta investigacdo ocorreu como parte constitutiva do estudo e ampliacdo do que foi
vivenciado e apreendido no Estagio Curricular visando adensar a discussdo no TCC acerca de
como o NASF vem se desenvolvendo em todo o pais, sob a perspectiva da categoria das
assistentes sociais. A pesquisa foi desenvolvida através do método qualitativo, que é a
metodologia voltada ao estudo da histdria, das relacdes, das representacdes, das crencas, das
percepcOes e das opinides, produtos das interpretaces que os humanos fazem a respeito de
como vivem, constroem artefatos e a si mesmos, como se sentem e pensam (MINAYO,

2007). Essa investigacdo configurou-se como bibliografica e documental (GIL, 2010). As
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fontes de dados para coleta da pesquisa bibliografica foram as produgdes cientificas
publicadas nos Anais dos principais eventos do Servico Social, 0 CBAS de 2010 a 2016°,
respectivamente o 13° e 14° CBAS; e 0 ENPESS de 2010 a 2014, respectivamente o XII°,
X, XIVve, e XV° Em relacdo aos documentos, buscou-se através das entidades
representativas da categoria profissional, o CFESS e os CRESS, coletar dados que
fornecessem o registro da discussdo sobre o NASF e o trabalho do assistente social neste
espaco, tendo em vista a polémica instaurada por algumas entidades instigadas em alguns
eventos da categoria.

O projeto foi aprovado no Comité de Pesquisa do Instituto de Psicologia da UFRGS,
ndo precisando ser examinado pelo Comité de Etica, tendo em vista a utilizagdo de fontes
secundarias, qual seja producdes e documentos ja publicadas nos Anais dos Eventos e
publicados no site das entidades representativas da profissdo. Contudo, a implicacéo ética esta
vinculada ao compromisso da devolucdo da pesquisa, além desta monografia, por meio de
pactuacdo junto ao CRESS 102 regido para que os resultados sejam debatidos entre a categoria
e contribuam para com o adensamento das reflexdes. Além disso, estima-se a publicacdo de
um artigo cientifico em periédico da area.

Concomitante a coleta de dados nos Anais dos CBAS e dos ENPESS, buscou-se
também coletar os dados junto aos CRESS e CFESS, através da comunicacéo via e-mail e por
carta, via correio. Para melhor compreenséo do ciclo investigativo (MINAYO, 2007), sera
apresentada a andlise das producgdes bibliogréficas e apos a analise documental.

A anélise se deu por meio da técnica tratamento de dados denominada Analise de
Contetdo (MINAYO, 2007), e dentre as modalidades de Anélise de Contetdo, a Anélise
Tematica. Segundo a autora, essa modalidade é a mais apropriada para o campo da saude,
consistindo em “[...] descobrir os nucleos de sentido que compBe uma comunicacdo, cuja
presenca ou frequéncia signifiguem alguma coisa para o objeto analitico analisado.”
(MINAYO, 2007, p. 316).

Essa técnica de tratamento de dados foi utilizada neste estudo que, operacionalmente
desdobrou-se nas seguintes etapas: a) pré-andlise, que se iniciou com a “leitura flutuante”,
momento inicial onde a autora teve contato direto e intenso com o material. Foi retomado 0s

objetivos iniciais e explorado o material, buscando o equivalente a operacao classificatoria,

° Foi possivel inserir na pesquisa as produgdes do CBASS de 2016 em virtude de que os anais ja estavam
disponiveis no més setembro de 2016 (periodo em que o evento aconteceu), enquanto que o0 ENPESS 2016 s6
ocorrerd no més de dezembro, data na qual esta monografia ja estara concluida e entregue a banca
examinadora.
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que almeja o alcance do niicleo de compreensio do texto, buscando encontrar categorias’® em
um processo de categorizacdo'. O tratamento dos resultados obtidos e a interpretacéo
permitiram as inferéncias e interpretacdes que serdo inter-relacionadas com o quadro tedrico
desenhado inicialmente (MINAYO, 2007).

Assim, com base na Andlise Temaética explicitada por Minayo (2007), o primeiro
momento da coleta se deu na procura pelas produgdes cientificas dos CBAS e dos ENPESS,
tendo como critério os eventos realizados nos anos posteriores a 2008, em razdo da criacdo do
NASF. As palavras-chave estabelecidas foram: NASF, NASF e Servi¢co Social, NASF e
matriciamento. Apds a leitura flutuante e retomada dos objetivos, iniciou-se a exploracdo do
material, onde a pesquisadora ao analisar os artigos contextualizou-os, identificando a
localidade, a natureza do estudo, bem como a decoficacdo das categorias, elegendo as
categorias centrais.

Foram encontrados um total de quatorze artigos identificados com as palavras chave
nas producdes cientificas integrantes dos Anais dos ENPESS e dos CBAS (APENDICE A),

que versam sobre o tema em pauta, conforme o Quadro n° 1 a seguir.

Quadro 1 - Producdes Cientificas sobre o NASF nos Anais dos CBAS e ENPESS

N° Evento Ano UF Titulo Autores/as
1 Xl 2012 PB SERVICO SOCIAL NOS NUCLEOS DE | FIGUEIREDO, Maria
ENPESS APOIO A SAUDE DA FAMILIA: C.
reflexos da contrarreforma do estado
2 Xl 2014 RS A INTERSETORIALIDADE E A BOLZAN, Liana de
ENPESS INTERDISCIPLINARIDADE COMO Menezes; HOFF,
EIXOS Luiza R.; GALVAO,

NORTEADORES DOS PROCESSOS Aline A. Y. A
DE TRABALHO NO NASF

3 | Xl 2014 | sSC O SERVICO SOCIAL NO NASF: NEITSCH, Laura;
ENPESS elementos para pensar a intervengéo PRA, Keli R. dal.
profissional
4 | Xl 2014 | PR O MATRICIAMENTO NO SANTOS, Eliezer R.
ENPESS CONTEXTO DOS NUCLEOS DE dos; LANZA, Liria
APOIO A SAUDE DA FAMILIA: M. B.

consideraces sobre o trabalho do
Assistente Social

5 | Xl 2014 | PB OS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE XAVIER, Alexandra
ENPESS DA FAMILIA (NASF) NA CIDADE DE | B.;
CAMPINA VASCONCELOS,
GRANDE/PB Kathleen E. L.;
SILVEIRA, Sandra
A.S.
6 | Xl 2014 | RS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA MACHADO, Daiana
ENPESS FAMILIA (NASF) A H.

19 Falas ou expressdes significativas que irdo organizar o contetido (MINAYO, 2007).
1 A categorizacdo é a reducdo do texto & palavras e/ou expressdes que tenham um significado (MINAYO,
2007).
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E CONTROLE SOCIAL CHARQUEIRO,
Leslie T.; ARSEGO,
LiviaR.

7 | 14°CBAS | 2013 RJ O NASF NO MUNICI'P~IO DE SILVA SANTIAGO, Ana C.
JARDIM/RJ: REFLEXOES SOBRE OS X. dos S.; MORAES,
DESAFIOS PARA O SERVICO SOCIAL LiviaR. F. de.

8 14° CBAS | 2013 RJ O SERVICO SOCIAL NO NUCLEO DE | MENDES, Adriana
APOIOASAUQE DA FAMILIA DA AP | do C. etal.
5.1 NO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO: contribuices e perspectivas

9 | 15°CBAS | 2016 PB O APOIO MATRICIAL E EQUIPES DE | XAVIER, Alexanda
REFERENCIA: analise das B.etal
particularidades dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) de Campina
Grande/PB e de Jodo Pessoa/PB

10 | 15°CBAS | 2016 PR A ATUA(;AO DO ASSISTENTE BACKSCHAT, Tania
SOCIAL NO NUCLEO DE APOIO A M.das,;
SAUDE DA FAMILIA EM ANDRADE, Edneia
UBIRATA/PR P. de.

11 | 15°CBAS | 2016 | PI O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA | SOUSA, Rafaella S,;
FAMILIA (NASF) E AS ROCHA, Camila M.
ESTRATEGIAS DE CUIDADO C.
FRENTE OS USUARIOS DE
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

12 | 15°CBAS | 2016 SC PRAXIS INFORMACIONAL DO MENDES, Elenice
ASSISTENTE SOCIAL.: Proposta de M.
estudo de cartografia no Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) de Palhoga SC

13 | 15°CBAS | 2016 CE A INTERFACE ENTRE O NUCLEO SOUSA, Erilene A.
DE APOIO A SAUDE DA FAMILIAE | deetal.
A ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA: Percepcio das Relagées no
Contexto da Atengdo Bésica

14 | 15°CBAS | 2016 PB CONCEPQOES E PRATICAS DE SILVA, CamilaR. L.
PROMOGCAO DA SAUDE: uma anélise a | etal.
partir das equipes do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) nos municipios
de Campina Grande/PB e de Jodo
Pessoa/PB

Fonte: Elaborado pela autora

Dessas quatorze producfes, constata-se que seis (6) sdo do 15° CBAS (2016); cinco
(5) do XIV ENPESS (2014); duas (2) do 14° CBAS (2013); e uma (1) do XIIl ENPESS

(2012), demonstrando que, por se tratar de uma proposta relativamente nova no ambito da

salde, na esfera da categoria de assistentes sociais os estudos acerca de NASF sdo poucos,

mas vém aumentado a cada ano/evento. Verifica-se ainda que a producdo sobre o tema é

maior nos eventos do CBAS do que no ENPESS, tendo em vista a analise do mesmo ndmero
de eventos do CBAS e do ENPESS.
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Evidencia-se também que no 13° CBAS e o XII° ENPESS, ambos ocorridos em 2010,
e por isso ndo aparecem no Quadro 1, ndo tiveram nenhum artigo que discutisse sobre o
NASF, atestando que, os/as assistentes sociais ndo se apropriaram a respeito do campo de
imediato, mesmo depois de dois anos de criagdo do NASF.

E demonstrado no Quadro 1 que o estado da Paraiba se destaca com quatro (4)

I'?> do Brasil e do Rio de Janeiro

producdes a respeito do NASF, ja os estados da regido Su
possuem duas (2) producdes cada um, enquanto que os estados do Ceara e do Piaui possuem
uma (1). Em contrapartida, € importante evidenciar que em trés (3) casos alguns/as autores/as
se repetem, podendo sugerir que no &mbito do Servigo Social, muitas vezes, ndo hé renovacao
de pesquisadores/as nos eventos da categoria, mas também que hd uma continuidade dos
estudos sobre a tematica pelos autores.

Destaca-se que dessas producdes cientificas, cinco (5) foram apresentadas como
pesquisas qualitativas com utilizacdo de entrevistas, quatro (4) ndo tiveram a natureza do
estudo especificada, trés (3) foram identificadas como relatos de experiéncia e duas (2) como
pesquisas documentais, expressando que os/as assistentes sociais estdo indo a campo em suas
pesquisas. Entretanto, existem inadequacfes nas construcdes dos artigos encaminhados aos
eventos do Servico Social. Nos artigos lidos, constatou-se que muitas vezes nao é
especificado a caracterizagdo de seus estudos, no qual a autora faz uma sugestéo de indicacéo,
estipular padrdes para a elaboracdo das producbes que compde os Anais nos CBAS e nos
ENPESS.

Dentre os quatorze (14) artigos, em relacdo ao titulo, sete (7), abordam os termos
“Servi¢o Social” ou “assistente social”. Entretanto, todos, embora ndo tragam esse enunciado
no titulo, em algum momento, abordaram aspectos da insercdo do/a assistente social nesse
espaco, tendo em vista que ambos 0s eventos consultados sdo especificos da area. Entre as
outras palavras-chave encontradas nos titulos dos artigos, duas (2) referem-se a tecnologia de
gestdo Apoio Matricial, aparecendo também a relagdo do NASF com o Controle Social, com a
Intersetorialidade e a Interdisciplinaridade, com a Promocdo de Saude e com as Substancia
Psicoativas. Em nenhum titulo das produgfes foi encontrada a categoria Integralidade.
Contudo, conforme serd demonstrado posteriormente, essa categoria foi apresentada
significativamente nas discussdes dos artigos.

Apos a leitura do material, bem como mediante a identificagdo e organizacdo das

unidades de registro, as informagdes coletadas foram categorizadas em consonancia com 0s

12 Composta pelos estados do Rio Grande do Sul, Santa Cataria e Parana.
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objetivos da pesquisa, evidenciando-se cinco (5) grandes categorias, sendo elas: 1)
organizacdo/desenvolvimento; 2) limites impostos ao trabalho no NASF; 3) possibilidades; 4)
desafios; e 5) a consolidacdo da integralidade no trabalho do NASF, que serdo explicitadas a
seguir de forma descritiva e analitica.

Destaca-se em quatro artigos como as equipes se organizam e desenvolvem o trabalho
através da reunido de equipe, que € entendida como um espaco significativo para o
matriciamento; visitas as USF de acordo com as demandas advindas, portanto, néo
acontecendo com a mesma frequéncia em todas as Unidades, também sdo um momento de
relagdo entre a equipe de matriciamento e a de SF. Esse contato é preestabelecido e
geralmente é organizado através da agenda da equipe do NASF e do contrato de relacdes de
trabalho entre os profissionais de referéncia e matriciadores. Vale evidenciar que foi
identificado em um dos artigos que os/as ACS sdao importantes parceiros/as do NASF na
organizacao e elaboracdo de estratégias de alcance a populacéo. Evidencia-se, também, que o
desenvolvimento do trabalho do NASF vem ocorrendo por meio de ferramentas/instrumentos
de trabalho, dentre eles: consultas conjuntas, visitas domiciliares, cartografia em salde e
discussbes de caso, além de instrumentos referentes a dimensdo técnico-pedagdgica como
acoes coletivas e educativas que envolvem oficinas e grupos com populagdes especificas. E
na contramdo daquilo que é previsto na portaria, bem como do que o conceito de Apoio
Matricial preconiza, foi identificado que em alguns NASF os atendimentos ambulatoriais e
especializados possuem supremacia 0 que ocorre, em muitos casos, por consequéncia da
demanda reprimida no sistema de saude. Apesar disso, dois artigos relataram que 0s
respectivos NASF foco de suas investigacOes, atuam em consonancia com as diretrizes
estabelecidas pelo MS.

Também identifica-se em dois artigos que o NASF é criado em um referido municipio
brasileiro como forma de substituicdo a um apoio institucional ja existente. Sobre esse

aspecto, Oliveira e Campos (2015, p. 235) explicam que:

[...] o Apoio Institucional caracteriza-se por uma metodologia que busca reformular
os tradicionais mecanismos de gestdo mediante a realizacdo de cogestéo. Pressupde
postura interativa, tanto, analitica quanto operacional, que complementaria e
transformaria a forma de se desempenhar as fungbes gerenciais como a de
coordenacdo, planejamento e direcdo — Apoio para viabilizar o governo e a gestdo
no modelo de cogestao.
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O Apoio Matricial é relativo a clinica e o Apoio Institucional & gestdo (OLIVEIRA;
CAMPOQOS, 2015), dessa forma, esses conceitos ndo se configuram enquanto sindnimos mas,
por sua vez, sdo frequentemente confundidos pelos gestores.

A capacitacdo para matriciadores, evidenciado em um (1) artigo, foi uma das
necessidades percebidas para o trabalho do NASF ja que, como discutido anteriormente, séo
necessarias competéncias suplementares para o trabalho sob a perspectiva do Apoio Matricial,
tendo em vista que o apoiador matricial em grande parte do tempo ira atuar através do campo
ao inves do seu nucleo de saber especifico. Em que pese seja fundamental para a atuacdo na
perspectiva integral, a intersetorialidade foi apontada apenas em um artigo e uma vez como
uma estratégia utilizada por um NASF.

No que se relaciona a categoria "dos limites impostos ao trabalho no NASF", foram
identificadas as subcategorias: a) condi¢fes de trabalho, no qual existe a proeminéncia em
relagdo ao fragil vinculo empregaticio, manifestado em cinco artigos, demonstrando que 0s
trabalhadores dos NASF muitas vezes sofrem com a precarizacdo e instabilidade da situagédo
trabalhista através da terceirizacdo, além da rotatividade que prejudica veemente o
planejamento e o vinculo da equipe de matriciadores; b) os problemas estruturais, como a
falta de equipamentos, insumos e estrutura fisica adequada; a falta de condigdes para
deslocamento, onde o NASF ndo possui carro proprio conforme previsto na legislacdo, bem
como os trabalhadores ndo séo ressarcidos pelo transporte, sendo obrigados, para a execucgéo
de seu trabalho, custearem a prépria movimentacdo entre as Unidades de Salude. Ainda sobre
os limites, a demanda elevada é evidenciada em quatro artigos, manifestada pelo numero
excessivo de equipes de referéncia vinculadas a cada NASF. Também foi encontrado em dois
artigos a dificuldade de desenvolvimento do trabalho, advinda da polivaléncia que os
profissionais adquirem, em que muitas vezes acabam por executar acdes que nao estdo dentre
as suas atribuicdes enquanto matriciadores. E por fim, referente as condi¢des de trabalho, esta
a desvalorizacao profissional, onde em dois artigos os/as pesquisadores/as frisaram as baixas
remuneracOes dos trabalhadores do NASF, aspecto que esta intimamente ligado com a
fragilidade dos vinculos trabalhistas.

Como outra limitagdo do trabalho do NASF estd o entendimento acerca do Apoio
Matricial. Cinco artigos explicitam desde a dificuldade para efetivar esse referencial teorico-
metodologico até o distanciamento da pratica daquilo que € previsto. A efetivacdo do Apoio
Matricial também encontra dificuldades na relacdo com as equipes de SF, em dois artigos ha
evidéncias de que existem equipes de NASF que possuem dificuldades de interacdo com as

suas equipes de referéncia. Os escassos cursos de formagédo para apoiadores, bem como, a
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formacdo profissional que ndo € voltada para o trabalho interdisciplinar e, portanto, para o
trabalho de apoiador matricial, é demarcada por dois artigos. Nesse sentido, é existente a
dificuldade para o trabalho interdisciplinar, verificada em duas producdes.

A conjuntura macrossocial de contrarreforma do Estado e, em consequéncia, de
precarizacdo do SUS, é marcada em dois artigos como fator limitante do trabalho no NASF,
do mesmo modo que em toda politica de satde. A caréncia de assistentes sociais em NASF
assim como na AB em geral é demonstrada em trés producdes, revelando a necessidade de
ampliacdo na insercdo desses profissionais nessa esfera do SUS. Outro fator referente a
categoria e as limitagdes do trabalho no NASF é que, conforme explicitado em um artigo,
muitas vezes 0s assistentes sociais ndo dedicam seu trabalho para a superacdo do modelo
médico-hegemonico com vistas ao conceito ampliado de sadde. H4, também, problemas de
gestdo identificados em dois artigos, como a falta de investidas da gestdo para a
transformacdo do modelo de salde e a falsa cobertura territorial por parte dos NASF. A falta
de posicionamento e enfrentamento politico por parte dos trabalhadores é outro limite bem
importante evidenciado nas producdes o qual abarca a falta de uma postura critica, bem como
sua desmobilizacdo na luta por direitos e politicas sociais e igualmente o nao
comprometimento com os principios da Reforma Sanitéria. Ainda sobre os limites, dois
artigos revelaram que o trabalho no NASF acaba por acarretar vinculos muito frageis com a
populacdo, além da auséncia da articulacdo intersetorial ser citada em um artigo.

Contudo, o NASF ndo se caracteriza apenas enquanto espaco de limites e
contradi¢Bes, é também um campo rico de possibilidades de intervencdo, considerando o
espaco privilegiado que ocupa na ESF, além do Apoio Matricial se estabelecer como um novo
arranjo organizacional de trabalho interdisciplinar na esfera do SUS. A terceira categoria
"possibilidades do trabalho no NASF" relne as seguintes subcategorias: a) qualificacdo e
avanco na ESF, onde o NASF é entendido em seis produ¢des enguanto um dispositivo de
ampliacdo, qualificacdo, potencializagdo e fortalecimento da AB, constituindo-se enquanto
uma importante estratégia de intervencéo no territorio; b) a superacdo de praticas tradicionais
na saude, onde o NASF é percebido como uma proposta que almeja romper com a concepgdo
de salde hegemédnica, caracterizada pelo modelo hospitalocéntrico, que é originado através de
uma visdo fragmentada do ser humano; c) espaco de acesso aos direitos por parte da
populacdo, por intermédio do entendimento que o NASF contribui para expansdo de
atividades e informag0es que visam 0 acesso e garantia de direitos, cidadania e minimizagéo
das desigualdades; d) a interdisciplinaridade, entendendo que a proposta NASF preconiza o

trabalho articulado com vistas a troca de saberes e intervencfes mais qualificadas; e) a
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intersetorialidade no qual o NASF é evidenciado como dispositivo que contribui para a
construcdo de articulagbes entre politicas setoriais e intersetoriais; f) a educacdo permanente
trazida como diretriz efetivada pelo NASF; g) fortalecimento de vinculos, em que o NASF ¢
considerado um importante mecanismo que visa aprofundar a integracdo entre equipes de SF
e comunidades; e por fim, h) o controle social, ja que o NASF é compreendido como principal
equipe que promove espacos de participacdo junto a populacdo. Na &rea do Servico Social, é
colocada como poténcia a insercdo do/a assistente social na ESF por intermédio do NASF,
expandindo o espacgo sécio-ocupacional da categoria na saude, assim fundando-se como um
campo denso, rico, privilegiado e proficuo a esses profissionais, onde sua presenga contribui
positivamente no que se refere a garantia de acesso aos direitos a populagao.

Na quarta categoria "desafios do trabalho no NASF", foram evidenciados através das
decorrentes subcategorias: a) consolidacdo do conceito de salude ampliado por meio da sua
disseminacéo; b) redefinicdo do modelo atual de atencéo priorizando as reais necessidades da
populagéo, ¢) mudangas nos processos de trabalho; d) superagédo da atencdo fragmentada; e) a
construcdo da horizontalidade nas acGes de atencdo a saude; f) a intersetorialidade € um
desafio do NASF cuja agenda deve contemplar o progresso de a¢des de cunho intersetorial; g)
a realidade dos territorios que se coloca como desafiadora na medida que se expressa
mediante a diversos quadros de adoecimento fisico e mental; h) a territorialidade que se
manifesta a partir da necessidade de identificacdo das prioridades no territério para o
planejamento das acles; i) a necessidade de ampliacdo das discussGes acerca do Apoio
Matricial; j) a conjuntura macrossocial que, por meio do neoliberalismo, impde desafios
complexos na garantia de uma satde publica, gratuita, universal e de qualidade; I) as precarias
condigdes de trabalho das equipes, no qual os trabalhadores, mesmo sob penosas
circunstancias, precisam atuar na defesa da salde em sua plenitude; m) a efetivacdo do
controle social; n) a consolidacdo da educacdo permanente; 0) a superacdo do
conservadorismo, ao passo que ainda existem preconceitos e senso comum no cotidiano das
equipes; p) e a integralidade. Na esfera do Servico Social, o desafio mencionado é a
consolidacdo do Projeto Etico-Politico da profissdo o qual é ligado estreitamente a um
processo de constru¢do de uma nova sociedade e, consequentemente, a um projeto de salde
democraético.

Como fatores impactantes na consolidacao da integralidade na perspectiva do NASF,
foram identificadas as referidas subcategorias que dao materialidade aos desafios: a insergéo
do Servico Social, haja vista sua importancia para a atencdo integral bem como a vinculacéo

da profisséo aos principios da Reforma Sanitaria que visam a ruptura com o modelo médico-
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hegemonico; a interdisciplinaridade e a intersetorialidade, as quais se configuram enquanto
sustentacdes da integralidade (RAICHELIS; NOGUEIRA; MIOTO, 2007); a prépria criagdo
do NASF, ja que surge como forma de reinsercéo na ESF de categorias profissionais até entao
excluidas, as quais vao além da categoria médica e contribuem para o entendimento do ser
humano através de perspectiva integral; e por ultimo, a contrarreforma do Estado uma vez que
0 sucateamento da AB produz a ruptura com a concepcao de integralidade.

A coleta de dados junto ao CFESS e aos 26 CRESS do pais, foi por contato via e-

mail*®

. Nessa fase, os CRESS foram indagados sobre a existéncia de documento oficial que
constasse 0 posicionamento dos mesmos em relacdo ao trabalho desenvolvido pelo NASF
e/ou de como tem se desenvolvido o trabalho do/a assistente social nesse campo. Contudo, em
virtude das poucas devolugdes via e-mail, a coleta se estendeu, tendo em vista investir em
outra estratégia, a da consulta aos CRESS através da entrega™® de um documento impresso
(carta) no XV CBAS™. Essa carta solicitava esclarecimentos aos representantes da entidade
de cada regional do Brasil, as quais totalizam 26 regionais de CRESS®®, sobre o trabalho
desenvolvido pelo NASF e as discussdes sobre este tema junto a categoria.

Esse processo de coleta resultou na devolucdo de doze (12) respostas dos CRESS,
aproximadamente 46%. Desses doze, trés (3) encaminharam material, e 0s nove restantes,
responderam que ndao ha nenhum documento do conselho referente a discussdo sobre a
insercéo dos/as assistentes sociais no NASF.

O CRESS 162 Regido/AL enviou um oficio alegando que seu cadastro das areas de
atuacdo dos profissionais encontra-se em situacdo desatualizada, bem como que no ano de
2014 a entidade mobilizou-se para levantamento, o que foi inviabilizado pela falta de retorno
da Secretaria de Saude do estado. Além disso, o referido CRESS explicita nesse documento
gue em muitos NASF ndo sdo incluidos/as assistentes/as sociais/as.

Ja 0 CRESS 62 Regido/MG enviou uma revista da entidade na qual, no segmento da
Comissdo de Saude e Servigo Social, ha um item que descreve limites e um desafio para a
execucdo do trabalho dos/as assistentes sociais no NASF. Como limites na atuacdo do Servico
Social no NASF, a visdo do/a assistente social na AB enquanto uma “extensao da assisténcia
social” e também a postura, muitas vezes adotada pela categoria, de culpabilizagdo dos

usuarios e adequacdo a procedimentos, fortalecendo o contato verticalizado e autoritario entre

13 0s e-mails dos CRESS estdo disponiveis nos sites das entidades.

1 A entrega foi realizada pela Prof® orientadora deste trabalho, Profé Dr2 Alzira M. B. Lewgoy que esteve
presente no evento.

>0 CBAS desse ano, 2016, foi realizado em Olinda/PE nos dias 5 a 9 de setembro.

16 Fonte: CFESS, agosto de 2016.
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profissionais e usuarios. O desafio colocado aos/as assistentes sociais no NASF diz respeito a
coletivizacdo das demandas segundo as quais sdo tratadas de forma individualizada e
psicologizada, voltando-se para acolhimentos individuais e mera responsabilizacdo dos
usuarios, sem uma leitura critica da realidade.

O CRESS 92 Regido/SP embora ndo encaminhando nada especifico sobre sua area de
abrangéncia, enviou diversos arquivos acerca do tema, como producdes cientificas publicadas
nos ANAIS de eventos e as legislacdes vigentes, materiais ja encontrados pela autora. Foram
inseridos nesse processo de coleta da dados, duas apresentacdes do Seminario Nacional de
Servigo Social na Saude, promovido pelo CFESS, que ocorreu em Olinda/PE no ano de 2009.
Em relacdo a esse evento, foi encontrado na pégina virtual do CFESS as apresentacdes
pertencentes a plenaria 2 de titulo “O Servico Social e as contradi¢des da Estratégia da Salude
da Familia ¢ do NASF”!’ das assistentes sociais Sambara Paula Ribeiro, representando o
CFESS (RIBEIRO, 2009) e Vera Maria Ribeiro Nogueira, representando a UFSC
(NOGUEIRA, 2009). Percebeu-se que é parte do processo de mobilizacdo da categoria essa
discussao, no entanto, também se ilustra a escassez de materiais publicados.

Na apresentacdo realizada pela assistente social Sdmbara Ribeiro, na categoria
organizacdo e desenvolvimento, o/a assistente social deve coordenar os trabalhos de carater
social; estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de carater comunitério;
discutir e refletir com as ESF a realidade social e as formas de organizacdo dos territérios,
desenvolvendo estratégias de enfrentamento; atender as familias de forma integral, em
conjunto com as ESF, estimulando a reflexdo sobre o conhecimento dessas familias, como
espacos de desenvolvimento individual e grupal, sua dinamica.

Nesses mesmos materiais limites sdo colocados, como relativos a conjuntura
macrossocial de reducdo de custos; a desqualificacdo da ESF e do NASF, envolvendo o
elevado numero de equipes de SF vinculadas a cada equipe de matriciamento; a precariedade
na composigédo das equipes do NASF visto que os profissionais sdo indicados pelos gestores
municipais e a insercdo da categoria na ESF sem predominancia da qualidade, visto que os/as
assistentes sociais deveriam compor, além do NASF, a equipe basica; a precariedade das
condicBes de trabalho no NASF (estrutura e vinculos trabalhistas); a falta de planejamento
estratégico; a auséncia de dados precisos sobre o contingente de assistentes sociais inseridos
no NASF; a sustentacdo, por parte do NASF, da segmentacdo das ac¢Ges incluindo o Servigo

Social, que, embora seja uma profissdo, ¢ considerado uma “area de atuac¢do” pelo MS,

7 Disponivel em: <http://www.cfess.org.br/visualizar/noticia/cod/233>.
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demonstrando a desqualificagdo do “social” na Saude; e a contradi¢do na relacdo dos NASF
com as USF haja vista que a equipe de matriciadores deve acompanhar as equipes de SF sem
a vivéncia da mesma, em um carater de supervisao.

Quanto aos desafios postos, foram evidenciadas as multiplas expressdes da questdo
social; a conjuntura macrossocial no que se refere a reducdo das politicas sociais oriunda do
avanco neoliberal; a diversidade e vastiddo das demandas; a construcdo de dispositivos de
monitoramento e avaliacdo; o adensamento das mediacGes entre o projeto profissional e o
projeto de Reforma Sanitaria no contexto NASF; e a ampliacdo do debate acerca da ESF e do
NASF dentre da categoria e também em articulagdo com outros movimentos organizados.

Na categoria possibilidades inserem-se as seguintes subcategorias: quanto a insercéo
do Servico Social é destacado o exercicio profissional na perspectiva do projeto ético-politico,
o papel que a categoria desempenha nas acfes interdisciplinares, no NASF se constituir
enquanto um espaco sécio ocupacional pleno em diversidade e em processo de consolidacao;
no apoio matricial enquanto dispositivo que promove a articulagdo da AB com outros niveis
de atencdo; e a materializacdo dos principios do SUS. A categoria integralidade é explicitada
quanto as contribui¢bes dos/as assistentes sociais para sua consolidacgéo.

H& de se considerar que, a coleta de materiais dos CRESS tinha o intuito de
compreender como o trabalho do Servi¢o Social no campo do NASF tem sido visto e/ou
enfrentado em cada regido do pais. A caréncia de materiais coletados na pesquisa, e, em
especial, na fase de coleta de documentos do conjunto CFESS/CRESS, sugere que, apesar de
completados 8 anos de criacdo do NASF, a categoria ainda precisa amadurecer o debate frente
a proposta. Mesmo que os representantes desta entidade ja tendo se posicionado politicamente
no Seminario Nacional de Servico Social na Saude, em 2009, é preciso que 0 conjunto
CFESS/CRESS direcione com maior veeméncia a atuacdo dos/as assistentes sociais no
campo, como por exemplo, inserindo a discussao relativa ao Apoio Matricial nos Parametros
de Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude. Em sintese, com base principalmente nos limites
apresentados nessa pesquisa, se evidencia a urgéncia de estudos aprofundados sobre o Servico
Social no NASF, avangando no debate propositivo da categoria.

Quanto ao CRESS 102 regido, reitera-se que, embora essa entidade ndo tenha enviado
nenhum material & autora, sabe-se a existéncia de discussdes sobre NASF nessa esfera. Nesse
CRESS os/as assistentes sociais que atuam na politica de Saude se organizam por meio do
Grupo Tematico — GT Saude, responsavel pela organizacéo das Oficinas de Saude nos EGAS,
onde, conforme ja explicitado, nos anos de 2015 e 2016 foram importantes no fomento dos

questionamentos da autora acerca do NASF.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Em razdo de que a realidade estd constantemente transformando-se, o percurso de
formacgdo profissional contribuiu para a transformacdo pessoal da autora, onde pode-se
considerar que sua relagdo com o mundo foi redefinida ao apreender a profissao inserida na
dindmica da sociedade de classes e suas determinacdes. Esse foi um processo intenso de
carater crucial para a académica. Nessa perspectiva, imaginar que se possa ter um tipo de
valores na vida privada e outros, distintos, na vida profissional, além de ser um equivoco
tedrico, é pratico, considerando que € ontologicamente inviavel (MATQOS, 2013).

Ao longo desta monografia, procurou-se a reflexdo através da realidade socio-historica
da politica de AB de forma a apontar algumas das suas contradi¢fes, produto das maultiplas
expressdes da questdo social, inerentes ao sistema capitalista. Contradicdes essas que se
manifestam em todas as esferas da vida nessa sociedade, ndo sendo distinto na dindmica de
criagéo e operacionalizagdo dos NASF.

A imersdo na realidade distrital da AB por meio do Estagio Curricular I, 1l e Il foi
fundamental tendo em vista que através do cotidiano pode-se entender como o SUS se
materializa, quais as relacdes de poder perpassam a operacionalizacdo da politica na instancia
municipal incidindo sobre o trabalho e as decisdes institucionais, conhecer o territorio vivido
e suas potencialidades e precariedades, perceber as diferentes formas de organizacdo das
equipes, identificar os mecanismos de resisténcia e defesa dos trabalhadores e usuérios,
visualizar e vivenciar a precarizacdo dos setores, entre outros aspectos.

Esta monografia buscou responder algumas indagacOes da autora referentes a
efetividade do NASF aquilo que o mesmo se propde, utilizando a integralidade enquanto
categoria teorica haja vista sua relacdo basilar com os nucleos de matriciamento da SF. E
vinculada a essa mesma questdo, conhecer como o trabalho no NASF vem sendo
desenvolvido em todo pais, discernindo os seus limites, desafios e possibilidades em um
recorte feito a partir do Servigo Social. Esse recorte foi necessario em fungdo do tempo habil
para elaboracdo deste trabalho pois, para uma analise mais completa de como o NASF vem
sendo constituido, se faz necessaria a busca em producdes cientificas advindas de outras areas
de conhecimento, afinal, os apoiadores matriciais dessa proposta integram equipes
interdisciplinares.

A partir da pesquisa realizada neste trabalho pode-se perceber que o assistente social
inserido no campo de atuagdo profissional em questdo vivencia um contexto de precarizacao,

onde as condigdes de trabalho se confirmaram como subcategoria prevalente dentro dos



77

limites impostos ao trabalho no NASF. Condigdes de trabalho desenhadas pela fragilidade dos
vinculos empregaticios, estrutura precaria, baixos salérios e ainda as demandas das unidades
de satde que se somam no NASF.

Entende-se que as politicas sociais ndo sdo suficientes para a transformacdo social
almejada, entretanto, sdo instrumentos importantes de acesso parcial aos direitos da classe
trabalhadora, podendo contribuir para a melhora das suas condicGes de vida. A Constituigdo
de 1988, juntamente com o SUS, dentro dos limites de uma sociedade organizada por meio do
modo de producdo capitalista, ocupam um espaco privilegiado na histéria do pais, que vem
desde o reconhecimento de direitos basicos até uma visdo ampla da saude e seus
determinantes sociais. Ao mesmo tempo, ha de se levar em consideracdo que o projeto de
sociedade em vigor direciona os rumos a serem tomados, basta ver a criacdo de mecanismos
de reducdo do financiamento das politicas brasileiras, como por meio da influéncia de
organismos internacionais conforme discutido no corpo deste trabalho, ou como por mediagéo
da atual PEC 55" que institui um novo regime fiscal racionalizador. Esses fatores
demonstram que, mesmo em meio a historicos avancos constitucionais, as disputas por
projetos de sociedade ndo se amenizam, ainda mais vivendo em um pais de uma elite tdo
conservadora como a do Brasil.

Atualmente, diante da conjuntura politica do pais de impeachment da presidenta Dilma
seguida do governo ilegitimo de Michel Temer, gestores que comp&e 0 MS se articulam para
revisdo da PNAB. Segundo a Fundagéo Oswaldo Cruz*®, o MS, de maneira antidemocratica,
promoveu o VII Forum Nacional de Gestdo da Atencdo Béasica objetivando aprovar propostas
para a PNAB como a de flexibilizacdo da composicdo das equipes minimas de ESF;
diferenciacdo dos regimes de trabalho, carga horaria e vinculo trabalhista; unificacdo dos
cargos de ACS e Agente Comunitario de Endemias; e versatilidade na quantidade de pessoas
cobertas pela ESF, que pode passar a ser pela necessidade sanitaria do territorio. Essa revisao
expressa a potencializagdo da focalizagcdo da AB e o aprofundamento da flexibilizagcdo do
trabalho, na contramdo da conquista historica de um sistema de salde universal e de
gualidade. No contexto histérico, marcado por um golpe de Estado pseudolegal, sustentado

pelo poder Judiciario, vive-se o desmonte do SUS e de direitos sociais arduamente

8 A PEC 55 é a antiga PEC 241, a qual ira instituir um Novo Regime Fiscal no ambito dos Orcamentos Fiscal e
da Seguridade Social da Unido que ira vigorar por 20 exercicios financeiros (20 anos), limitando as despesas
com as Politicas de Salde, Educacdo, Assisténcia Social e Previdéncia.  Fonte:
<https://lwww12.senado.leg.br/ecidadania/visualizacaomateria?id=127337>. Essa PEC ja foi aprovada pela
Camara dos Deputados e esta prestes a ser votada no Senado ainda neste ano de 2016.

19 Fonte: <http://www.epsjv.fiocruz.br/noticias/reportagem/guinada-biomedica>.
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conquistados na historia brasileira, demonstrando que o periodo atual é totalmente
desfavoravel para as politicas sociais.

Desde sua criagdo, o SUS sobrevive em um processo continuo de avangos e
retrocessos. O NASF também ¢é resultante disso. A proposta do NASF foi criada em 2008, em
um contexto de precarizagdo e contencdo de despesas, onde a salde enquanto direito social e
universal é ameacada. As estratégias neoliberais de sucateamento e privatizacdo da salde
incidem diretamente sobre a ESF e o NASF na diminui¢do do quadro técnico, na inexisténcia
de meio de transporte para a atuacdo efetiva do NASF, na incidéncia do IMESF em Porto
Alegre, nas formas de gestdo antidemocraticas, evidenciando a distancia entre os principios
legais a garantia de fato.

Embora a criacdo do NASF tenha sido efetuada em prol da perspectiva integral na AB,
existem muitas dificuldades para sua efetivacdo. Dificuldades de ordem conjuntural e
dificuldades mais especificas de cada equipe. E importante considerar que o NASF foi criado
em um cenério de disputa teodrico-politica de modelo de satde (modelo assistencial privatista
e modelo da Reforma Sanitaria), e o seu desenvolvimento em todo o Brasil tem acontecido de
maneira bem heterogénea, porém sob o mesmo “pano de fundo”: racionalizacdo do
financiamento publico. Dessa forma, a relevancia desse estudo € também relacionada a
contribui¢do no adensamento das reflexdes sobre 0 NASF no ambito da profissdo, constata-se
a necessidade dos/as assistentes sociais estarem sempre atentos/as as mudancas presentes e
em curso.

Mediante a ordem vigente, o/a assistente social, como trabalhador assalariado, €é
requerido pelas necessidades do desenvolvimento do capitalismo e as suas consequentes
contradicdes, contexto que exige aos trabalhadores assistentes sociais a intervencao através da
reproducdo das relacdes produtivas do capital. Inseridos nessa contradicdo, encontram-se o
conjunto de trabalhadores da esfera publica que, atravessados pelas expressdes da questdo
social, e ainda, pela especificidade de serem trabalhadores na representacdo do Estado, séo
responsabilizados pelo efetivacdo dos servicos publicos. Toda essa dindmica, requer que 0S
assistentes sociais mantenham um olhar aprofundado para a conjuntura macrossocial, tarefa
ardua diante de que é na perspectiva neoliberal que se vive e o condicionamento a legitima-la
¢ predominante. Atualmente, a categoria dos/as assistentes sociais atua defronte a essa
sociedade, que se materializa desumanizando as relagcdes sociais e banalizando os direitos

humanos. Ser um/a assistente social competente na atualidade.
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[...] ndo é uma tarefa facil. Construimos um projeto de profissdéo que vai a
contracorrente do projeto societario hegemonico. Assim, 0s assistentes sociais que
se pautam no citado projeto profissional se deparam com um caldo cultural
contrério: no trabalho, na familia, na sociedade... A tarefa dos descontentes € &rdua,
mas é plena quando acreditamos naquilo que propomos e fazemos. Com capacidade
intelectual, agir ético e permanente leitura da realidade podemos, no coletivo da
categoria profissional, construir pequenos inicios de caminhadas concretas. Mas
temos que acreditar nisso, pois ndo basta aderir aos principios do projeto: é
necessario internaliz-los [...] (MATOS, 2013, p. 98).

Embora existam posi¢cdes conservadoras no ambito da categoria, o Servigo Social é,
hegemonicamente, uma profissdo inserida na luta da classe trabalhadora, e a categoria precisa
manter esse posicionamento fortalecido em meio a onda neoconservadora que vem ganhando
ainda mais forga em todo o mundo. Entéo, atraves do entendimento da autora, um dos grandes
desafios postos a categoria na atualidade é a reafirmacao constante do Projeto Etico-Politico,
no reconhecimento da liberdade como valor €tico central, na defesa intransigente dos direitos
humanos, na ampliagéo e consolidacdo da cidadania, no aprofundamento da democracia e da
justica social, reiterando sempre a opcdo por um projeto de profissdo ligado ao processo de
construcdo de uma nova sociedade, livre de dominacao e exploracdo de classe, etnia e género
(CFESS, 2012).

Entretanto, embora exista a dire¢cdo do compromisso dos/as assistentes sociais com sua
classe, sabe-se que para a transformacdo da sociedade é imprescindivel o movimento da
classe trabalhadora em sua amplitude, extrapolando os limites da profissdo, porém, tendo
os/as assistentes sociais inseridos nessa luta enquanto trabalhadores/as assalariados/as que
sdo. Para a ocorréncia de transformacGes estruturais na sociedade € preciso intervir sobre o
cerne da questdo social que se expressa a partir da apropriacao privada de poucos daquilo que
foi produzido socialmente por muitos, gerando a contradicdo basica da sociedade capitalista:
capital x trabalho. Nessa linha de pensamento, é importante reafirmar que a verdadeira
transformacdo s6 ocorrerd com a articulacdo de todo o conglomerado integrante da classe
trabalhadora, mediante a unidade e a mobilizacdo, e, para tal fim, é imperativo que se
ultrapasse as “fronteiras” do “mundo académico”, investindo em um trabalho de base junto a

classe trabalhadora.
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