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Resumo: Este estudo objetiva refletir sobre a insercdo dos assistentes sociais na drea da saude, especialmente
na Atenc¢do Primdria em Satude (APS), a partir da criagdo dos Nucleos de Apoio a Sadde da Familia (NASF).
Desenvolveram-se uma revisdo de literatura sobre a interveng¢do profissional no primeiro nivel de aten¢do do
Sistema Unico de Satide (SUS) e uma pesquisa documental por meio de anélise de leis, decretos e portarias que
norteiam a intervengdo do assistente social no NASF e a gestdo da politica de satide na APS. Como principais
resultados destacam-se os muitos desafios a serem superados pelo profissional nesse campo de atuagdo, que
vdo desde a precarizagdo do trabalho até as tentativas de desmonte da politica de satide lancadas atualmente.
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Abstract: Este estudo objetiva refletir sobre a insercdo dos assistentes sociais na area da saude, especialmente
na Ateng¢do Primaria em Sadde (APS), a partir da criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
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INTRODUCAO

saude foi a 4rea que, historicamente, absorveu o maior numero de profissionais de

Servigo Social no Brasil, principalmente a partir da década de 1940, com a elaboragao

de um conceito de saude que passou a considerar também os aspectos biopsicossoci-
ais como seus determinantes e a elaboragdo de uma politica de satide centrada na assisténcia
médica hospitalar e curativa (CORREIA, 2005).

Ao longo da histéria da politica de satude, a intervengdo dos assistentes sociais refletiu seu
processo de amadurecimento teorico-metodoldgico, perpassando desde a perspectiva mo-
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dernizadora até a vertente da Intencdo de Ruptura, que passou a direcionar a renovag¢do do
Servigo Social (BRAVO, 2004; BRAVO; MATOS, 2001). Mesmo reconhecendo que, de imedi-
ato, a perspectiva da Intencdo de Ruptura ndo influenciou significativamente o Servico Soci-
al na drea da saude, visto que os profissionais, majoritariamente, ndo se engajaram no Mo-
vimento Sanitario, foi possivel identificar a sensibiliza¢cdo de assistentes sociais para o campo
da saude coletiva (CORREIA, 2005; BRAVO, 20m).

O engajamento dessa categoria profissional e a defesa da saide como um direito social uni-
versal se expressa com clareza a partir de fins da década de 1980 com a promulgag¢do da
Constituicio Federal de 1988 e a implantacio do Sistema Unico de Satde (SUS). O SUS
trouxe como inovag¢des a ampliacdo do conceito de satde e os principios de descentraliza-
¢do, integralidade e participagdo da comunidade. Essas inova¢des influenciaram o novo mo-
delo de assisténcia a saude, voltado para a promocdo e superacdo do modelo centrado na
doenga e nas agdes curativas, e requisitou um trabalho multiprofissional, no qual o assisten-
te social passou a ter maior importancia na drea da satide (CORREIA, 2005).

No entanto, mesmo com as mudancas de ordem tecnoldgica, organizacional e politica, a
atual organizacdo do SUS, ao passo que atende a algumas reivindicag¢des historicas do Mo-
vimento Sanitdrio, ndo supera as contradi¢des existentes, entre as quais constam a precarie-
dade de recursos, a qualidade e quantidade dos atendimentos, a burocratizacdo e a énfase na
assisténcia médica curativa (COSTA, 2000).

E nesse contexto que emerge um conjunto de requisicdes expressivas da tensio entre as
acoes tradicionais da saude e as novas proposi¢oes do SUS, determinando inclusive o ambito
de atuagdo do assistente social. Entre tais requisi¢des, destacam-se: a) as derivadas do histo-
rico déficit de oferta dos servicos para atender as necessidades de saude da populagado; b) as
relacionadas as inovag¢des gerenciais, tecnoldgicas e técnico-politicas implementadas no
SUS; e ¢) as relacionadas com a adaptagdo dos usudrios e profissionais a atual estrutura do
SUS (COSTA, 2000). Pode-se dizer, com isso, que as principais demandas dentro do sistema
de sadde advém das contradigbes presentes no seu processo de racionaliza-
¢do/reorganizacdo, determinado principalmente pela hierarquizagdo do SUS por niveis de
complexidade, pela sua descentralizacdo e democratizacao.

O processo de municipalizagdo do SUS incentivou a alocagdo dos profissionais mais proxi-
mos aos usuarios. Essa descentraliza¢do administrativa proporcionou uma crescente amplia-
¢do do mercado de trabalho para as profissdes da drea da sauide na esfera municipal, entre
elas o servigo social (KRUGER, 2010). O aumento na contratacido de assistentes sociais em
todos os niveis de atencdo, principalmente de média e alta complexidade, tornou-se uma
tendéncia, causada pelo rebatimento da reforma do Estado na politica de saude, e estad vin-
culado ao crescimento exponencial de demandas aos servicos de saude (SOARES, 2010).

Esse fato expressa as contradi¢des do SUS e sua racionalidade hegemonica, tendo em vista
que a politica de saude, mesmo tendo como uma de suas principais diretrizes a centralidade
na Atenc¢do Primaria em Satde (APS) e, dentro desta, a Estratégia de Satide da Familia (ESF),
implantada nos anos de 1990, tem a maior parte dos assistentes sociais trabalhando nos ser-
vicos de média e alta complexidade; ou seja, apesar de a trajetoria da profissdo na saude ter
possibilitado a aquisicdo de conhecimentos que qualificaram o profissional para atuar na
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equipe de saude como articulador do recorte do social (NOGUEIRA, 2005) e de serem aber-
tos novos espagos de atuagdo depois do SUS, possibilitando a pratica em trabalho multipro-
fissional, interdisciplinar e intersetorial, a atuagdo do Servigo Social nas dltimas décadas
permanece centrada na atenc¢do hospitalar.

A partir dessas consideragdes iniciais, objetiva-se refletir sobre a insercdo dos assistentes
sociais na APS a partir da implementagdo dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF).
Essa reflexdo desenvolveu-se metodologicamente por meio de revisdo de literatura de cara-
ter narrativa, que, apesar de ndo utilizar critérios explicitos e sistematicos para a busca e
andlise critica da literatura, é indicada para a fundamentagdo teorica de trabalhos cientificos.
Assim, foram utilizadas diversas bases de dados para o levantamento dos artigos a serem
estudados, como a base de dados da Scientific Electronic Library Online (Scielo), o portal de
periddicos da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e ar-
tigos publicados em livros, no periodo de 2008 a 2016.

Foi realizada também uma pesquisa documental, por meio de andlise de leis, portarias, ins-
trugdes normativas e cadernos de orienta¢cdes que norteiam a intervencdo do assistente soci-
al no NASF e a gestdo da politica de saude na APS, publicados no periodo de 2008 a 2016.
Entre os documentos analisados, encontram-se as portarias que criaram a Politica Nacional
de Atencgdo Basica, as portarias e cadernos que tratam sobre o NASF e os parametros de atu-
acao do assistente social na drea da saude.

A coleta de dados da pesquisa documental foi realizada buscando-se a tematica da interven-
¢do profissional do assistente social no campo das politicas sociais, em especial na saude no
primeiro nivel de complexidade do SUS, como forma de identificar e analisar informagdes,
materiais e documentos que auxiliaram na identificagdo das principais caracteristicas do
objeto em questdo.

Todos os documentos foram analisados através da técnica de andlise de contetido (BARDIN,
1979), organizada em trés etapas: a) pré-analise — organizagdo do material coletado; b) des-
cri¢do analitica — estudo aprofundado do material coletado, tendo como base os referenciais
tedricos e as questdes norteadoras da pesquisa; e ¢) interpreta¢do referencial - feita com ba-
se no suporte tedrico da pesquisa.

A estruturagao deste artigo inicialmente aborda o contexto da APS no Brasil a partir de sua
configuracdo primeira, desde a década de 1990, para, na sequéncia, adentrar na particulari-
dade da insergdo do assistente social no NASF. Pretende-se contribuir para ampliar e qualifi-
car a discussdo acerca da atuagdo profissional no primeiro nivel de complexidade do SUS,
levando em conta as tensdes presentes na implementagdo da politica social de satude.

1 0 CENARIO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

A APS é compreendida como um conjunto de intervenc¢des, desenvolvidas no &mbito indivi-
dual e coletivo, que envolve promocao, prevengdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo em
saude. E desenvolvida por “[...] meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, demo-
craticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territo-
rios bem delimitadas, das quais assumem a responsabilidade” (CONSELHO NACIONAL DE
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SECRETARIOS DE SAUDE, 2004, p. 7). Para Starfield (2002), a APS se diferencia dos demais
niveis assistenciais por apresentar estes quatro atributos: ateng¢do ao primeiro contato (ponto
de entrada de ficil acesso ao usudrio para o sistema de saude); longitudinalidade (acompa-
nhamento do usudrio e sua familia ao longo da vida); integralidade (atendimento e a¢des de
saude realizadas de forma integrada); e coordenagdo do cuidado (necessidade de os profissi-
onais seguirem responsaveis pelo usudrio e seu acompanhamento mesmo quando o atendi-
mento é realizado em outros pontos de atencdo da rede de satude). Esses atributos indicam
uma concepgdo abrangente de APS, e implementa-la implica a constru¢do de sistemas de
saude articulados em rede, centrados no usudrio e que respondam as necessidades de satude
da popula¢do (GIOVANELLA et al., 2009).

Essa concepgdo abrangente e integral de APS é relativamente recente, pois, na América Lati-
na, na década de 1980, o termo estava vinculado a abordagem seletiva preconizada pelas
agéncias multilaterais, cuja implementagdo dos servicos ocorria de forma minima e em geral
com baixa qualidade (CONILL; FAUSTO, 2007; MENDES, 1995). Na agenda de reformas
proposta pelo Banco Mundial para os paises subdesenvolvidos, encontravam-se: a) o paga-
mento de taxas pelos usudrios dos servicos publicos de satide, especialmente medicamentos
e a¢des curativas; b) o encorajamento de programas de seguro saude; ¢) o uso de recursos
ndo governamentais; e d) a descentraliza¢do dos servicos publicos. Dessa forma, os servi¢os
ofertados pelo Estado ficariam restritos a: a) servigos que produzem bens publicos; b) servi-
¢os com grande externalidade; ¢) provimento, direto ou por meio de financiamento, de pres-
tadores privados de servicos de saude que tenham uma boa relacdo custo-beneficio e uma
abordagem socialmente aceitavel para reduzir a pobreza; e d) compensag¢do dos problemas e
incertezas geradas pelo mercado (MISOCZKY, 1995).

Assim, chamado pejorativamente de cesta bdsica, o conjunto de a¢des proposto pelo Banco
Mundial orientava que o Estado se incumbisse de um pacote minimo essencial, que incluiria
o cuidado as criancgas doentes, planejamento familiar, aten¢do a gestagdo e ao parto, o tra-
tamento para doengas sexualmente transmissiveis (DSTs), tuberculose e a oferta — facultati-
va aos paises em desenvolvimento — de servigos para abordar doengas cronicas e degenerati-
vas (FRANCO; MERHY, 2003; MISOCZKY, 1995). As a¢des de média e alta complexidade
ficariam a cargo do setor privado e deveriam ser pagas pelo consumidor. Nessa configuracao,
o papel do Estado enquanto provedor/financiador de servigos de saude se resume a garantir
o suprimento e a preservacdo de individuos aptos para o mercado de trabalho (MISOCZKY,

1995).

No caso brasileiro, nos anos 1990, foram apontadas falhas na politica de saude, principal-
mente no que se refere ao atendimento das camadas mais pobres da populacao e a falta de
investimento nas a¢des do primeiro nivel de atencdo. Na ocasido, a APS foi o nivel prioritario
na proposta inicial de reforma do Estado, uma vez que, diagnosticada a escassez de recursos
para o financiamento da saude de modo universal, conforme a Constitui¢do Federal recém-
aprovada em 1988, seria estabelecido um pacote de servigos clinicos essenciais.

Essa ideia, advinda da década de 1990, tem sido rediscutida recentemente com a privatiza-
¢do da saude, encaminhada de diversas maneiras pelo governo de Michel Temer. A primeira
expressao do privilegiamento da relacdo com o setor privado tem sido a proposta dos Planos
Populares de Saude, que, com servicos a baixo custo, incentiva parte da populagdo a pagar,
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principalmente por exames e consultas de média complexidade. Esses planos populares tém
sido apresentados como a principal alternativa ao desfinanciamento da saude, promovido
pela Emenda Constitucional n. 95/2016, que impde o novo regime fiscal, ao congelar o finan-
ciamento federal do SUS pelos proximos 20 anos, e como alternativa ao atendimento da
crescente parcela da populagdo que, ao perder o emprego e a cobertura dos planos privados,
retorna ao atendimento no SUS.

Na esteira da desresponsabilizacdo do Estado com a execuc¢do dos servicos publicos, esta a
Parceria Publico-Privada, operacionalizada principalmente pelas secretarias estaduais, que
repassa os servicos de saide, principalmente de média e alta complexidade, para a adminis-
tracao de Organizag¢des Sociais (OS). Importante mencionar, porém, que, em alguns muni-
cipios no Brasil, a prépria APS ja passou a ser administrada por OS, com a faldcia de reduzir
os custos do Estado e ampliar a qualidade dos servicos oferecidos a populacdo. O que se ob-
serva, no entanto, é um gasto maior do Estado com o pagamento das OS, que muitas vezes
oferecem servigos menos qualificados e mais sucateados, a maior precariza¢do dos vinculos
de trabalho dos profissionais que atuam nesses servi¢os e o desvio dos principios da APS
como a longitudinalidade devido a alta rotatividade de profissionais.

Paralelamente, nos municipios expandem-se os servigos de aten¢do domiciliar, que preveem
o atendimento de pessoas com necessidade de reabilitagdo, idosos, pacientes crénicos ou em
situagdo pos-cirturgica no domicilio, com cuidados préximos da familia através do suporte de
uma equipe multiprofissional de saude. Sob o slogan da melhoria e ampliagdo da assisténcia
no SUS aos pacientes com agravos de saide, que possam receber atendimento humanizado
em casa e perto da familia, o Programa Melhor em Casa incentiva e normatiza a presenca
das familias, através da obrigatoriedade de indicacdo de um(a) cuidador(a), e afirma o pro-
cesso de privatizagdo, pois a familia, ao ser incorporada na gestdo do cuidado, passa a ser
“oficialmente” requisitada para tal. Para responder as requisi¢oes, as familias tém basica-
mente duas alternativas: a contratacdo/pagamento de cuidadores ou a utiliza¢do do trabalho
familiar, ndo pago e invisivel, e que continua recaindo majoritariamente sobre as mulheres

(MIOTO; DAL PRA, 2015).

A partir dessas iniciativas privatizantes, intensificadas no contexto neoliberal mais recente,
caberia ao Estado garantir apenas servigos basicos voltados para a APS e para a populagao
que ndo pudesse arcar com as despesas de saude via mercado. Foi com essa proposta inicial
de racionalizacdo de recursos, a qual tem sido retomada com forga na atualidade, que o Bra-
sil, a partir dos anos 1990, passou a investir na APS. Nesse periodo, no pais, o termo APS foi
substituido por ateng¢do bésica, remetendo ainda mais a légica da reforma, de atendimento
basico, servigos minimos para a popula¢do que nao tivesse condigdes de arcar com os custos
de um plano de saude privado.

No entanto, no Brasil, a pressdo do Banco Mundial e o receituario neoliberal encontraram, a
época, uma forte ideia de direito publico colocada sobre o sistema de saude, o que culminou
na organiza¢do do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de
Saude da Familia (PSF) como estratégias de mudan¢a do modelo hegemoénico (FRANCO;
MERHY, 2003).

122
Argum,, Vitdria, v. 10, n. 1, p. 118-132, jan./abr. 2018.



Débora MARITINI; Keli Regina DAL PRA

O PACS, criado em 1991, teve como objetivo proporcionar a populagdo o acesso e a universa-
lizacdo do atendimento a sadde, através da descentralizagdo das a¢des e da priorizagdo da
promocdo da saude e prevengdo de doengas. Teve como inspiragdo experiéncias de praticas
em satde, com Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que ja vinham sendo realizadas em
algumas regides do pais (VIANA; DAL POZ, 2005).

Apesar de o objetivo do PACS ser ampliar o acesso a saude, os ACS eram profissionais com
baixo nivel de escolaridade, baixa remuneragdo, sem formagdo adequada para desempenhar
funcées de extrema responsabilidade junto a populagdo e, de certa forma, reproduziam a
hegemonia médica. Cabia aos ACS realizar visitas domiciliares, que, muitas vezes, eram
compulsoérias e apresentadas como um grande trunfo, uma vez que se acreditava que essa
“[...] intervencdo no ambiente familiar é capaz de alterar o perfil ‘higiénico’ da populagdo e,
assim, prevenir os agravos a saude” (FRANCO; MERHY, 2003, p.57).

Ja o PSF visava a reorganizagdo da prdatica assistencial, substituindo o modelo tradicional de
assisténcia por um modelo que priorizasse a atencdo centrada na familia e uma compreen-
sdo ampliada do processo sauide/doenga e que voltasse suas a¢des para além das praticas
curativas (BRASIL, 2001). O que se via, segundo Mendes (1995), porém, era um programa
que deveria ter os excluidos e as regides mais pobres como prioridade para seu atendimento;
uma equipe de Satide da Familia (eSF) que atuasse em um territorio de abrangéncia definido
e que desenvolvesse acdes focalizadas na saude, voltadas as familias e seu habitat, dando
énfase as acoes de promocdo e prevencdo de satde, sem descuidar do curativo e das agdes de
reabilitacdo; e uma equipe que tivesse uma alta resolubilidade e que atuasse com baixos cus-
tos diretos e indiretos, sendo econdmicos e a0 mesmo tempo sociais.

Em outras palavras, o PACS e o PSF foram criados tendo intengdes de cunho racionalizador
e voltados para a ideia de focaliza¢do, distanciando-se do conceito de aten¢do primaria de-
fendido pelos movimentos de satide (GUIMARAES, 2010). A partir de 1997, o PSF passou a
ser considerado ESF e a concepgdo do termo APS foi renovada no Brasil, ampliando-se para
uma estratégia de ordenacdo dos servigcos e de promogdo da equidade em saude.

A ESF ¢é dirigida as populagdes de territorios delimitados, pelas quais assume a responsabili-
dade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas po-
pula¢des (BRASIL, 2017). Cabe destacar que, atualmente, a ESF é considerada uma estratégia
da Politica de Atencdo Basica, legitimada pela Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017
(BRASIL, 2017), que também regulamenta os NASF. Estrutura-se a partir das Unidades Basi-
cas de Saade (UBS), que trabalham com base nos principios de integralidade e hierarquiza-
¢do, territorializacdo e adscricdo da clientela e equipe multiprofissional. H4 que se mencio-
nar, porém, que esses principios, em alguns momentos, ainda sdo interpretados sob a otica
higienista, ndo conseguindo modificar o modelo assistencial e desarticulando sua poténcia
transformadora.

Em rela¢do ao trabalho multiprofissional, embora a equipe seja composta por diferentes pro-
fissionais, nada garante que na pratica da ESF haverd ruptura com a dindmica médico cen-
trada. Inicialmente, o PSF e a propria ESF foram pensados com uma equipe minima, sendo
ampliada apenas em 2008, através do NASF. Mesmo com essa ampliagdo, a regulacdo do
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acesso aos profissionais do NASF ainda continua centrada na figura do médico e do enfer-
meiro, sendo o NASF, muitas vezes, ndo considerado parte integrante da APS.

Mesmo diante desses problemas, a ESF aparece na politica de satde no Brasil com capacida-
de de seduzir amplas camadas da populacdo carente de assisténcia (FRANCO; MERHY,
2003). E ndo somente a populagdo mas os proprios formuladores e gestores do SUS também
participaram do Movimento da Reforma Sanitdria, isso porque hda raizes comuns entre as
propostas deste e a ESF, principalmente no que se refere: a) as bases conceituais da epide-
miologia e da vigilancia em sadde; b) ao fato de a ESF articular um discurso de conotag¢do
populista, propondo um mecanismo efetivo de inclusdo da populagdo no acesso a saide; e c)
a facilidade de os municipios acessarem os recursos financeiros oriundos do Ministério da
Saude.

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), no ano de 2014,
o SUS contava com 44.664 UBS em funcionamento, sendo os servigos de APS em sua maio-
ria (96%) publicos municipais (ALMEIDA, 2014). Em outubro de 2016, dados do DATASUS
indicavam que, no Brasil, havia implantadas 41.007 eSF, gerando uma estimativa de cobertu-
ra populacional de aproximadamente 64,67%. Em relacdao ao NASF, havia no territério naci-
onal 2.582 NASF tipo 1; 899 NASF tipo 2; 1059 NASF tipo 3; e 27 NASF intermunicipais.

Esses nimeros apontam o avango da ESF desde a regulamenta¢do do SUS, porém, indicam
também para a necessidade de se avangar em relacdo a implementa¢do da APS no Brasil,
visando: a) a melhoria da cobertura populacional; b) mudar os sujeitos que se colocam como
protagonistas desse modelo de assisténcia, como forma de associar tanto novos conheci-
mentos técnicos, novas configuracoes tecnologicas do trabalho em saude, quanto outra mi-
cropolitica para que este trabalho transforme as praticas em satde; c) e a remodelagdo, por
parte dos profissionais, da assisténcia a satde, modificando também seus processos de tra-
balho, repensando a forma de produzir o cuidado e modificando seu modo de agir entre si e
com 0S usuarios.

2 REFLEXOES SOBRE A INSERCAO DO ASSISTENTE SOCIAL NA APS A PARTIR DO
NASF

Os profissionais de Servico Social, apesar da forte tradi¢do e legitimidade na area da satde,
tiveram atua¢des no ambito municipal e na APS muito restritas. A inser¢do profissional na
APS ocorreu de forma heterogénea no territdrio nacional, principalmente apds a criacdo da
ESF, com iniciativas isoladas de inser¢do nas equipes minimas. Isso se deu principalmente
pelo fato de o assistente social ndo compor a equipe da ESF e por estar a cargo de cada mu-
nicipio a complementacdo das equipes com outras categoriais profissionais. Mais recente-
mente, com a criacdo e regulamentacdo do NASF, a insercdo dos assistentes sociais foi am-
pliada’, mas ndo sem grandes discussoes entre a categoria profissional, que sempre defendeu
o profissional como equipe minima da ESF.

1 Segundo Guimaraes (2010), o Servigo Social € a terceira profissdo com o maior nimero de profissionais nos
NASF.
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O NASEF foi criado em 2008 e é constituido por uma equipe de profissionais de diversas areas
do conhecimento que atuam em conjunto com as eSF visando ampliar a resolubilidade das
a¢oes na APS. Cabe aos gestores municipais e as eSF, mediante critérios de prioridades iden-
tificadas a partir de necessidades locais, compor a equipe do NASF. Essa equipe multiprofis-
sional deve atuar dentro das diretrizes da APS, como: a¢do interdisciplinar e intersetorial,
educagdo permanente em satide dos profissionais e da populagdo, desenvolvimento de a¢cées
no territdrio, integralidade, participagdo social, educagdo popular, promo¢do da sadade e
humanizagdo (BRASIL, 2010).

A organizagdo dos processos de trabalho do NASF tem como foco o territério sob sua res-
ponsabilidade e, por ndo ser porta de entrada do SUS, os profissionais devem atuar como
retaguarda especializada das eSF, desenvolvendo um trabalho compartilhado e colaborativo
de acordo com suas necessidades (BRASIL, 2014). Assim, o NASF é uma estratégia de organi-
zagdo que deve orientar-se pelo referencial do apoio matricial (matriciamento), que signifi-
ca, em sintese, “[...] um novo modo de produzir saude em que duas ou mais equipes, num
processo de constru¢do compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagogico-
terapéutica” (CHIAVERINI, 2011, p.13).

Entende-se o apoio matricial como um dispositivo que visa a superagdo das praticas tradici-
onais em saude e da racionalidade gerencial hegemonica, por meio do desenvolvimento de

acoes de apoio que sdo capazes de criar linhas transversais nas estruturas dos servicos e
equipes de saude (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O processo constitutivo do conceito de matriciamento tem como base a necessidade de con-
trapor os processos de trabalho em satde e a clinica estabelecida até entdo, que se submeti-
am a légica de trabalho pautada na autoridade, na verticalizacdo, com esquemas de decisdao
e poder assimétricos (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Logica essa também pautada no fordismo
e na inspiragdo taylorista, segundo os quais as tarefas e procedimentos visando ao aumento
da eficiéncia ao nivel operacional s6 eram garantidos a partir do adestramento do trabalha-
dor para o desenvolvimento de uma fungdo especifica, com trabalho dividido e repetitivo; ou
seja, os profissionais devem “[...] construir estratégias para lidar com a realidade e inserir-se
em praticas de apoio no campo da saude coletiva, com énfase nos processos de comparti-
lhamento de saberes [...]"(SANTOS; LANZA, 2014, p. 239) entre a equipe NASF e a eSF.

Em outros termos, o matriciamento visa transformar a légica tradicional - verticalizada -
dos sistemas de saude em uma ldgica horizontal, mais eficaz para a ampliagdo do campo de
atuacdo das eSF e qualificacdo de suas a¢oes (CHIAVERINI, 2011). Isso ndo quer dizer que
algumas praticas tradicionais, como encaminhamentos, referéncia e contrarreferéncia, dei-
xaram de existir, ao contrario, esses instrumentos sdo necessarios para o ordenamento do
cuidado pela eSF, principalmente porque sdo praticas necessarias para a integralidade do
cuidado em saude.

Vale destacar, porém, que, por ser uma pratica nova no SUS, o matriciamento ainda possui
resisténcias em sua implantacdo, seja por parte da gestdo do SUS, seja por parte dos profissi-
onais de saude. Em relagdo a gestdo do SUS, o incentivo a produtividade é o principal obsta-
culo a ser superado, visto que o foco dos profissionais do NASF, para a gestdo, deve ser a di-
mensdo clinico-assistencial e um processo de trabalho centrado em procedimentos. Para
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eles, momentos de discussdo de casos, reunides entre eSF e profissionais do NASF e educa-
¢do permanente ndo sdo eficazes para a resolutividade dos problemas da APS e por isso de-
vem ser evitados. Em relacdo aos profissionais que atuam na APS, observam-se dificuldades
no compartilhamento dos saberes e intervenc¢des, fazendo com que operem numa légica
biomédica e corporativista. Também se observa uma logica de trabalho pautada na autori-
dade, com esquemas de decisdo e poder assimétricos, na qual os profissionais da eSF acredi-
tam que sdo os Unicos responsaveis pelos usudrios e por isso podem atuar sozinhos; os pro-
fissionais do NASF, por sua vez, ao receberem uma situa¢do para atendimento, acreditam
que o usuario passa a ser de sua responsabilidade, ndo compartilhando com a equipe de re-
feréncia o andamento do acompanhamento do usuario.

Associado a essas dificuldades, muitas categorias, entre elas o Servico Social, criticavam o
modelo NASF criado, visto que o assistente social poderia ser considerado um paramédico, e
somente seria demandado quando o profissional da equipe minima necessitasse. Essa forma
de trabalho dificulta e restringe a atuacdo do profissional, que passa a atuar de acordo com
as necessidades e demandas de outro profissional, que, na maior parte das vezes, tem difi-
culdades de compreender a atuagdo do assistente social. O matriciamento, portanto, apesar
de ter sido criado para inovar e horizontalizar as praticas na APS, ainda precisa vencer inu-
meros obstaculos, visando tornar-se uma pratica que realmente potencialize o cuidado nesse
nivel de complexidade do SUS.

Com base no exposto, as agdes desenvolvidas pelo NASF possuem, entdo, via de regra, dois
principais publicos-alvo: as equipes de referéncia apoiadas e, diretamente, os usudrios do
SUS, e devem ser feitas em, pelo menos, duas dimensodes: clinico-assistencial e técnico-
pedagogica (BRASIL, 2014). A primeira incide sobre a¢des diretas com os usudrios e a segun-
da produz a¢do de apoio educativo com e para as equipes. Em se tratando da estrutura, essas
acoes devem ser divididas em: compartilhadas na UBS, compartilhadas no territdrio e agdes
especificas dos profissionais do NASF (BRASIL, 2010).

As ac¢des compartilhadas na UBS visam a uma intervencao interdisciplinar, com troca de
saberes, capacitagdo e responsabilidades mutuas. Entre as a¢bes que se destacam estdo os
estudos e discussdes de casos e situagdes, a realizacdo de projetos terapéuticos singulares,
orientacoes, realizacdo de reunides e atendimentos conjuntos. As acées compartilhadas no
territério devem ser realizadas de forma articulada com as eSF, sendo possivel o desenvol-
vimento de projetos de saude no territoério, planejamentos, reunides, apoio a grupos, traba-
lhos educativos e de inclusdo social, enfrentamento de situa¢des de violéncia e ruptura soci-
al, e a¢des junto aos equipamentos publicos. Ja as acoes especificas do profissional NASF
com usudrios e/ou familias devem ser precedidas de encaminhamento por parte da eSF, com
discussdes e negociacdo a priori entre os profissionais responsaveis pela situa¢do. Segundo
orienta¢des do Ministério da Saude, o atendimento direto e individualizado pelo profissional
NASF ocorrera apenas em situagdes extremamente necessarias (BRASIL, 2010).

A constituicdo de uma rede de cuidados também é uma das estratégias essenciais dentro da
logica do NASF, sendo responsabilidade da equipe NASF, juntamente com a eSF, criar espa-
¢os de discussdo internos e externos visando ao aprendizado coletivo e a supera¢do da logica
fragmentada da satade para a construcdo de redes de atengdo e cuidado.
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Tendo como base as orientagdes para a atuagdo do NASF e sendo a integralidade sua princi-
pal diretriz, entende-se que é de extrema importdncia a atua¢do do assistente social nesse
espaco, principalmente ao se compreender a integralidade em seus trés sentidos:

[...] (@) a abordagem integral do individuo levando em considerag¢do seu contexto so-
cial, familiar e cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) as praticas de sa-
tde organizadas a partir da integracdo das a¢es de promogdo, prevengdo, reabilita-
¢do e cura; além de (c) a organizag¢do do sistema de satide de forma a garantir o aces-
so as redes de atengdo, conforme as necessidades de sua populacdo (BRASIL, 2010, p.
16).

Levando-se em conta a integralidade, a eSF precisa compreender o individuo e a comunida-
de numa visdo abrangente, que leve em conta o contexto onde estdo inseridos. Também
pressupde realizar processos de territorializacdo, de planejamento participativo, de fortale-
cimento dos espagos de controle social para além da interven¢do apenas no processo saude-
doenga. A inclusdo do assistente social, portanto, é fundamental, na medida em que sua atu-
acdo na APS é organizada a partir dos principios do SUS.

O assistente social inserido na APS, por meio do NASF, respaldado pelos principios do seu
Projeto Etico-Politico e da Reforma Sanitaria, tem subsidios para realizar seu trabalho na
perspectiva da universalidade de acesso, segundo a qual todos devem receber atendimento,
independentemente de raga, classe social, religido, etc.; e da integralidade da assisténcia, que
preconiza que seja considerada, por todos os profissionais da satde, a realidade econémica e
social do usudrio, visando, com isso, a um atendimento articulado e continuo das agbes e
servicos de satide. Também contribui levantando dados sobre a realidade socioeconémica
dos usuarios, divulgando e propiciando o acesso as informagées pelos usudrios, visto que o
assistente social tem a seu favor sua pratica educativa, que traz a informagdo perpassada em
todas as suas atividades; e incentivando a participagdo da comunidade junto a drgaos legiti-
mados de participagdo e controle social, ampliando com isso seu campo de atuagdo.

Nessa logica, o profissional pode contribuir para a participa¢do social, a acessibilidade, o
vinculo e a integralidade da atencdo, uma vez que desenvolve agdes de cunho educativo na
prestacdo de servigos sociais que viabilizam o acesso aos direitos e aos meios de exercé-los,
cooperando para que as necessidades e os interesses dos sujeitos de direito ganhem visibili-
dade na cena publica e possam ser reconhecidos. Assim, os profissionais afirmam o com-
promisso com os direitos e interesses dos usuarios e com a qualidade dos servicos prestados
(TAMAMOTO, 2006).

O profissional de Servigo Social, através da sua pratica politico-pedagogica, insere-se em
processos de luta pela defesa e ampliacdo dos direitos, mediante garantia de principios de
universalizagdo das politicas sociais e democratiza¢do da gestdo estatal. Seu exercicio profis-
sional esta pautado em ag¢des que socializam informagdes e alargam canais de incentivo a
participacdo e ao controle social por parte da sociedade civil, permitindo ampliar sua possi-
bilidade de ingeréncia na coisa publica IAMAMOTO, 2004).

Pode-se afirmar, portanto, que o assistente social é um profissional que pode contribuir sig-
nificativamente na APS, uma vez que sua atuagdo contribui para a ampliacdo do olhar sobre
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a saude, tendo como base as determinagdes sociais da saude, e contribui para a constru¢do
de redes de suporte social, imprescindivel para o trabalho do NASF.

A inclusdo do assistente social no NASF também esta em consondncia com os principios éti-
cos e politicos da profissdo e do projeto de Reforma Sanitdria, e suas a¢des deverdo situar-se
como espac¢o de promoc¢do da cidadania e de producdo de estratégias que fomentem e forta-
lecam redes de suporte social, propiciando maior integracdo entre servigos sociais e outros
equipamentos publicos e os servicos de saude nos territdrios adscritos, contribuindo para o
desenvolvimento de a¢des intersetoriais que visem ao fortalecimento da cidadania (BRASIL,
2010). Ndo ¢é a toa, portanto, que, junto ao NASF, o assistente social é chamado para atuar
em agdes de intersetorialidade, articulagdo de redes sociais e da participagdo cidadd, e sua
atuacdo deve partir da compreensdo de que o direito a satide se faz pela promogdo da cida-
dania. Suas ag¢des junto as eSF devem voltar-se, portanto, para articulagdes intersetoriais,
educacdo e mobilizacdo em saude e formacdo de redes de protecdo social (BRASIL, 2010). O
trabalho interdisciplinar e integrado com as demais equipes também se torna fundamental
junto ao NASF.

A drea estratégica do Servigo Social no NASF se constrdi com base no espago do territorio
onde se encontram os individuos, suas familias, a comunidade, os equipamentos sociais pu-
blicos e privados e uma infinidade de redes que o tornam um espaco vivo e dindmico. Sendo
assim, a territorializacdo e a adscricdo da populagdo as eSF também sdo diretrizes que po-
dem ser estimuladas pelo assistente social.

Segundo Sodré (2010), o territorio tornou-se foco da acdo da APS e os habitos e as manifes-
tacdes da cultura local sdo parte dos determinantes sociais da satide. Nesse sentido, as di-
namicas dos territérios sdo dinamicas locais com influéncias das politicas mundializantes,
visto que a cultura se manifesta nessa diversidade e os habitos tornam-se fonte primdaria pa-
ra trabalhar a saude como produto final da agdo profissional. Em outras palavras, o trabalho
junto ao territério requer uma agao politica por exceléncia e “[...] dinamizar redes, ativar e
conhecer as dindmicas produtivas dos territorios, conhecer habitos e cotidianeidade da cole-
tividade [...]” (SODRE, 2010, p. 464) tornam-se um trabalho caracteristico do profissional de
Servigo Social.

A aproximagdo territorial favorecida pela ESF propicia uma interagdo maior com o usudrio e
maior potencialidade de intervencdo referente as expressoes da questdo social, pelo fato de
que, ao se observar os complexos (culturais, historicos, politicos, entre outros) que com-
poem a totalidade apreendida, uma vez que o contato permanece continuo, é possivel de-
senvolver um planejamento mais assertivo para interven¢do na realidade local, evitando
acOes emergenciais e burocraticas por parte do profissional; mas ainda tem-se que vencer a
barreira do quantitativo de profissionais na APS. Ampliar o numero de assistentes sociais
nas unidades de saude é fundamental para garantir ndo somente uma aten¢do primadria
abrangente como o conceito ampliado de sadde.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo da histdria da politica de satude, a intervengdo dos assistentes sociais refletiu seu
processo de amadurecimento, ampliando inclusive sua insercdo nos diferentes niveis de
128

Argum,, Vitdria, v. 10, n. 1, p. 118-132, jan./abr. 2018.



Débora MARITINI; Keli Regina DAL PRA

complexidade do SUS. Durante essa trajetoria, o profissional passou a ter maior importancia
na politica de saude, fato que exigiu do profissional, em inimeros momentos, resisténcia e
luta para a manuteng¢do de um sistema universal, pablico, gratuito e de qualidade.

Com a criagdo do NASF, o assistente social passou a estar presente em maior naumero da APS
e os desafios para a atuagdo profissional nesse novo campo tornaram-se mais evidentes, pas-
sando pela defesa da categoria para o profissional ser inserido na equipe minima da ESF,
pela logica do matriciamento e pela critica ao papel de paramédico. Para além desses desafi-
os, porém, o profissional inserido na APS tem subsidios para ampliar sua atuagdo visando
atender aos principios do SUS: da universalidade, do acesso, da integralidade da assisténcia,
do acesso a informagdo e da defesa ao direito a saude dos usudrios.

Atuando com base no Projeto Etico-Politico profissional e no projeto da Reforma Sanitaria, o
assistente social deve atuar de modo a defender a politica de satde das inimeras tentativas
de precarizacio, promovendo a cidadania, a participacio e o controle social. E fundamental
destacar, porém, que ainda se faz necessario que o profissional esteja presente de forma mais
ampla e qualificada na APS e que, apesar de o NASF ser um espaco de inserc¢do profissional
formalmente criado pelo Ministério da Satde, ndo pode ser considerado como o mais ade-
quado, fazendo com que se defenda a insercdo do assistente social nas eSF.

Especificamente na APS, ao longo dos anos houve avancos em relagdo a abordagem inicial
preconizada pelas agéncias multilaterais, porém, atualmente, com as propostas de privatiza-
¢do da satde encaminhadas pelo atual governo, tem-se trazido a tona o privilegiamento do
setor privado, o desfinanciamento da sauide e a desresponsabilizacdo do Estado com a exe-
cucdo das politicas publicas, em especial na area da saide. Como consequéncia, o que tem
sido observado € cada vez mais a precarizagdo do SUS e dos vinculos de trabalho dos profis-
sionais que atuam nesses servicos. Cabe, portanto, ao profissional inserido nesse espaco,
apesar de todos os desafios encontrados, desenvolver suas habilidades criticas e criativas
visando a criacdo de espagos de participagdo social e mobilizagdo social com vistas a lutar
em prol dos direitos sociais conquistados a partir da Constitui¢do Federal de 1988 e que se
encontram sob ameaca.
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