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RESUMO

O presente trabalho de concluséo de curso (TCC) consiste no esforco de compreender
como vem se configurando o exercicio profissional em Servico Social na Atencéo
Primaria a Saude (APS) no municipio de Florianopolis/SC. Partimos da compreenséo
de exercicio profissional a partir das categorias “trabalho” e “agéo profissional”, além
do mesmo ser delimitado pela condicdo de assalariado das (0s) assistentes sociais e
pela direcdo dada pelo Estado frente as politicas sociais. Trata-se de um estudo
exploratorio, de abordagem qualitativa e fundamentado na teoria social critica e no
método critico dialético e a metodologia adotada baseou-se na pesquisa bibliografica
e analise de conteudo das dezesseis (16) producdes tedricas encontrados na pagina
de buscas “Google Académico” a partir dos descritores “servigo social e atengéo
basica floriandpolis”, “servigo social e atengao primaria florianépolis” e “servigo social
e NASF florianépolis”. Em um primeiro momento, foi tragado o desenvolvimento
histérico das politicas de saude no Brasil, trazendo também as particularidades da
Atencdo Primaria a Saude (APS), até os dias atuais. Em um segundo momento, foram
sistematizados os dados coletados pela pesquisa bibliografica, a qual revelou uma
intrinseca relacdo entre acdes profissionais, condi¢cdes e relacdes de trabalho e
desafios para o exercicio profissional no municipio. Ainda que em menor expressao,
potencialidades também foram elencadas, revelando, assim, tensionamentos e
disputas para manutencédo das (0s) assistentes sociais neste espaco.

Palavras-chave: servigo social; exercicio profissional; atencéo primaria a saude.



ABSTRACT

The final paper (TCC) consists of an effort to understand how professional practice in
Social Work in Primary Health Care (PHC) has been shaping up in the city of
Florianopolis/SC. We start from the understanding of professional practice from the
categories “work”™ and “professional action”, in addition to being delimited by the
condition of salaried social workers and by the direction given by the State regarding
social policies. This is an exploratory study, with a qualitative approach and based on
critical social theory and the dialectical critical method, and the adopted methodology
was based on bibliographical research and content analysis of the sixteen (16)
theoretical productions found on the “Google” search pages. Academic” based on the
descriptors “social work and primary care Florianépolis”, “social work and primary care
Florianopolis” and “social work and NASF florianépolis”. At first, the historical
development of health policies in Brazil was traced, also bringing the particularities of
Primary Health Care (PHC) to the present day. In a second moment, the data collected
through the bibliographic research were systematized, which revealed an intrinsic
relationship between professional actions, working conditions and relationships, and
challenges for professional practice in the municipality. Although to a lesser extent,
potentialities were also listed, thus revealing tensions and disputes for the
maintenance of social workers in this space.

Keywords: social work; professional practice; primary health care.
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1 INTRODUCAO

A escolha do tema deste Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) esta
vinculada ao interesse da autora pela area da saude, por questdes de ordem pessoal,
desde antes do ingresso no curso de graduagdo em Servico Social, Entretanto,
pensava-se em uma atuagdo em hospitais. Em semestres mais avancados, a
aproximacdo com disciplinas especificas trouxe o conhecimento acerca da Atencao
Primaria a Saude (APS) e despertou o interesse da autora pelas discussoes
referentes. O interesse ganhou materialidade com a insercdo da autora em estagio
supervisionado obrigatério na Unidade Basica de Saude (UBS) do bairro Monte Cristo
— Florianopolis/SC, desenvolvido de junho de 2021 a agosto de 2022, acompanhando
o trabalho da assistente social supervisora junto ao Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF)!. Posteriormente, a inser¢cdo da autora em projeto de Iniciacédo
Cientifica junto ao Programa Institucional de Bolsas de Iniciagdo Cientifica
(PIBIC/CNPQq) sobre o exercicio profissional em Servigco Social despertou interesse
sobre os desafios e possibilidades a partir do cotidiano da profisséo.

Em um primeiro momento, ainda que de forma breve, é necessario demarcar
que o enfrentamento das expressfes da questdo social’ passam pelas politicas
sociais. A partir de autores como Paiva e Ouriques (2005), Behring e Boschetti (2011)
€ possivel afirmar que estas séo constituidas em uma notavel contradicdo: expressam
a organizacao politica da classe trabalhadora na disputa pelo excedente socialmente
produzido e pela ampliagéo e acesso a direitos e servicos, ao mesmo tempo em que
se constituem enquanto instrumentos historicamente utilizados pelo Estado para que
os trabalhadores estejam minimamente aptos a produzir, e assim, reproduzir o
sistema capitalista de acumulacdo. Tornam-se também instrumentos de

"compensacao” para os trabalhadores, amenizando sua organizacdo em torno de

1 A republicacéo da Politica Nacional de Atengéo Béasica (PNAB) pela Portaria n® 2.436 de 2017 trouxe
nova nomenclatura ao programa: passou a ser Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica
(NASF-AB), retirando a dimensao de apoio. Neste trabalho, sera utilizada nomenclatura NASF.

2 Na atualidade “[...] condensam multiplas desigualdades mediadas por disparidades nas relagdes de
género, caracteristicas étnico-raciais, mobilidades espaciais, formac¢Bes regionais e disputas
ambientais, colocando em causa amplos segmentos da sociedade civil no acesso aos bens da
civilizacdo. Dispondo de uma dimenséo estrutural - enraizada na producdo social contraposta a
apropriacéo privada do trabalho -, a quest&o social atinge visceralmente a vida dos sujeitos numa luta
aberta e surda pela cidadania, no embate pelo respeito aos direitos civis, sociais e politicos e aos
direitos humanos” (IAMAMOTO, 2018, p. 72).
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reivindicacbes. Mas ndo deve-se resumir-se a tal. Para além de amenizar conflitos e
reduzir as formas mais agudas de pobreza, é necessario criar condigdes para que “[...]
a politica social torne-se um instrumento de transformacé@o social que mobiliza e
organiza as massas a partir de seus interesses mais fortes” (PAIVA; OURIQUES,
2005, p. 140).

E neste instavel campo de forcas que sustentam a democracia brasileira, em
um constante tensionamento de interesses, que buscou-se situar o desenvolvimento
das politicas de saude no Brasil, sob responsabilidade estatal. Em um cenério
marcado pela disputa entre o Projeto Privatista e 0 Projeto pela Reforma Sanitaria
(BRAVO, 2001), o que se conquista com a Constituicdo Federal de 1988 é o
reconhecimento da salude enquanto “um direito de todos e dever do Estado” (art. 196)
e poucos anos depois, a Lei Organica da Saude, em seu Art. 3°, explicita um conceito
ampliado de saude, sob os determinantes sociais, reconhecendo-a enquanto produto

social e ndo unicamente biologico:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, 0 saneamento béasico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; 0s niveis de salde da populacdo expressam a organiza¢éo social
e econdmica do Pais.

Nesse arcabouco, destaca-se o papel da Atencdo Primaria a Saude (APS),
também construida nos marcos de disputas e de uma direcao seletiva, normatizada
através da Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) em 2006 e reformulada em
2017. No municipio de Floriandpolis, a APS é orientada e organizada pela Politica
Municipal de Atencdo Primaria a Saude (PMAPS), aprovada pela Portaria n° 22 de 08
de novembro de 2016, pelo Plano Municipal de Saude 2022-2025 e pelo documento
Carteira de Servicos da Atencao Primaria a Saude (CaSAPS). O municipio também
conta com o Programa Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), instituido no ano
de 2010 através da Instrucdo Normativa n° 001 e, desde o ano de 2020, aderiu ao
Programa Previne Brasil, através do Decreto Municipal n® 21.965.

Dada a vastiddo de normativas, documentos e producbes tedricas que
permeiam o primeiro nivel de complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS), ora
denominado enquanto Atencdo Basica (AB), ora denominado enquanto Atencao
Priméria & Saude (APS), nos cabe justificar a op¢céo adotada neste TCC pelo segundo
termo. Em sua pesquisa, Gil (2006) conclui que os dois sao usados como sinénimos.

Essa perspectiva esta presente também na Politica Nacional de Atengdo Basica
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(PNAB) dos anos de 2011 e 2017, que considera a sua equivaléncia. Giovanella
(2018), em um resgate historico, aponta que ambos, na constituicdo de sistemas de
saude pelo mundo, sofrem influéncias de organismos internacionais como Banco
Mundial e Fundo Monetario Internacional (FMI) nos ditames das politicas de cunho
neolibral - minima para o social e maxima para os interesses de acumulacdo de
poucos do que é produzido por muitos. Nessa perspectiva, ambos o0s termos podem
alinhar-se a uma ideia reducionista de sistemas de saude voltado apenas para o
minimo de servicos e focalizada na populacdo mais empobrecida. De fato, essa
parece ser a direcdo do Estado brasileiro na conducéo das politicas de saude. Mas
nao sem resisténcia de movimentos sociais e também de profissionais, que no
cotidiano dos servicos de saude, buscam a garantia de uma saude publica, universal
e de qualidade.

Bem como os pressupostos defendidos na Conferéncia de Alma-Ata sobre os
cuidados primarios em saude, a partir de uma concepcdo abrangente de atencéo
priméria a saude “acesso universal e primeiro ponto de contato do sistema de saude;
indissociabilidade da saude do desenvolvimento econémico-social, reconhecendo-se
os determinantes sociais; e participacao social” (GIOVANELLA, 2018, p. 2), presentes
também na construcdo do SUS (MENDES, 1995), optou-se por utilizar o termo
Atencédo Primaria a Saude (APS).

Destarte, assumindo grande importancia ao colocar-se enquanto porta de
entrada e ordenadora da rede de servicos de saude, é materializada nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), a APS objetiva acdes individuais e coletivas de forma a
atuar, para além do diagnéstico e tratamento, sob a promocéo, protecéo, prevencao
e reabilitacdo em saude. Preconiza o acompanhamento e a continuidade no cuidado
das demandas de territérios delimitados, buscando a efetivacdo da integralidade, o
que reforca a necessidade de articulacdo junto as demais politicas publicas e de
equipes multiprofissionais (PNAB, 2017).

A construcdo da APS trouxe também a descentralizagdo administrativa,
ampliando o mercado de trabalho para diferentes profissdes em ambito municipal.
Nesse sentido, destacam-se o0os NASF definindo equipes multiprofissionais e
interdisciplinares para atuar no cuidado integral aos usuarios do SUS na APS junto as
ja instaladas equipes de Saude da Familia (eSF). E neste arcabouco que a insercao
de assistentes sociais € ampliada na APS, apesar de historica atuacdo na area da

salde, ainda que em menor escala nos municipios (MARTINI; DAL PRA, 2018) e de
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ser reconhecida enquanto profissdo da area da saude pela Resolucdo n° 218 de 06
de marco de 1997 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Entretanto, ao voltar para o desenvolvimento das politicas sociais no Brasil,
notam-se fortes e organizadas tendéncias regressivas aparecendo com mais ou
menos énfase a depender do contexto histérico, ameacando constantemente a
concretizacdo de um sistema de saude democratico e de fato universalizante
(BORON, 2002). Essa constatacédo incide diretamente sobre o Servico Social
enquanto profissdo na defesa de uma saude publica universal, atuando diretamente
nas expressdes da questdo social e sobre as determinacdes sociais no processo
saude-doenca.

Dessa forma, diante do cenério historico de desmontes de politicas sociais,
entre elas, a politica de saude em todos os niveis administrativos (federal, estadual e
municipal), torna-se urgente discutir e compreender como vem se configurando o
exercicio profissional em Servico Social na APS do municipio de Florian6polis/SC,
sendo este, 0 objetivo geral da pesquisa. Para tal, considerou-se pertinente definir o
exercicio profissional a partir das categorias “trabalho” (NETTO, 2011; 2020) e “agéo
profissional” (LIMA; MIOTO, 2020) e ambas serdo discutidas ao longo deste TCC.
Nesse arcabouco, ha também de considerar a insercdo das (0s) assistentes sociais
em processos de trabalho coletivos nos diferentes espacos sécio-ocupacionais,
submetidos, assim, a légica do assalariamento e a condicionantes diretamente
relacionados a conducédo do Estado frente as politicas sociais (IAMAMOTO, 2009;
2015).

E nessa direcdo, portanto, que os objetivos especificos foram tracados para
dar sustentabilidade ao objetivo e problema de pesquisa, que sdo os mesmos. Para
tal, sera realizada pesquisa bibliogréfica e posterior analise de conteido, empreendida
nas producdes tedricas sobre o Servico Social na APS do municipio, a partir de
pesquisa na pagina de buscas Google Académico, no periodo delimitado de 2010 a
2021. A partir dos resultados, serdo realizadas reflexdes acerca das agbes
profissionais desenvolvidas pelas (0s) profissionais, que, em um primeiro momento,
apresentam-se como a face mais aparente e o que materializam o carater interventivo
da profissdo em um cotidiano cada vez mais desfavoravel aos direitos sociais. Dado
contexto de precarizacdo, também considerou-se para este TCC, refletir sobre as

relacdes e condicdes de trabalho na qual as (0s) assistentes sociais estdo inseridas
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(os), bem como os desafios e potencialidades da profissdo na APS do municipio de
Florianopolis.

O presente TCC esta estruturado da seguinte forma: a primeira sec¢édo diz
respeito & presente introducdo. Na segunda secao, optou-se por tragar um breve
percurso histérico acerca da constituicdo das politicas de saude no Brasil, chegando
no século XXI, até inicio do governo Bolsonaro, e particularizando também a
constituicdo da APS. Na terceira se¢éo, encontra-se a discussao acerca do exercicio
profissional, o percurso metodolégico da pesquisa e resultados e discussdes,
norteados pelos objetivos especificos. Para finalizar, na quarta e ultima secéo, serao

tecidas as reflexdes e conclusodes finais.

2 A SAUDE PUBLICA E A ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL: UM
BREVE HISTORICO

Primeiramente, é necessario ter em vista que o Servi¢co Social € uma profissdo
que se materializa no ambito das rela¢bes sociais. E nesse sentido que diferentes
autores tratam o desenvolvimento da profissdo em uma perspectiva de totalidade,
onde as determinac¢des sdo dadas pela estrutura social que estamos inseridos. Assim,
numa sociedade capitalista, de classes e tensionada por interesses divergentes como
a brasileira, significa dizer que a profissdo responde a demandas e interesses gerados
por este mesmo sistema dominante, ndo sendo possivel, portanto, pensar o Servi¢co
Social deslocado da dindmica das relacdes politicas, econdbmicas e culturais do
contexto societario maior.

A partir desta constatacdo, a presente secao € dedicada a apresentar uma
perspectiva histérica acerca da constituicdo da politica de satude no Brasil, bem como
da Atencdo Primaria a Saude (APS), elucidando as disputas pela sua direcao diante

da conjuntura politica e econémica brasileira.
2.1 NOTAS SOBRE A HISTORIA DA SAUDE PUBLICA

Do periodo colonial até a década de 1920, as a¢Bes no campo da saude
ficavam a cargo de religiosos, da caridade e das Santas Casas de Misericordia ou de
meédicos particulares, para os que pudessem pagar. Ademais, diante do modelo
agrario-exportador que desenvolvia-se no pais, foi dado énfase a politicas de controle

e vigilancia de epidemias e doencas infecto-contagiosas, pautando-se no saneamento
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e na vigilancia sanitaria, além do planejamento urbano de cidades portuarias e
vacinacdo compulséria (PAIM, 2009). Nota-se que questdes de saude eram tratadas
de forma esporadica, de modo a ndo comprometerem a economia que se desenvolvia
no pais.

Além do modelo agrario-exportador, na década de 1920, no ano de 1923 tem-
se a Lei El6i Chaves enquanto marco legal da intervencdo estatal nas relacbes
trabalhistas, trazendo a obrigatoriedade da criacdo de Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAPs) para setores estratégicos da economia brasileira, voltados para
exportacdo de café, tais como ferroviarios, portuarios e maritimos.

Organizadas por empresas ou instituicbes e financiadas por estas e pelos
trabalhadores através de diferentes contribuices, além de serem consideradas as
formas originarias da previdéncia social brasileira (BEHRING; BOSCHETTI, 2011), as
CAPs demarcam também as bases de uma assisténcia médico-previdenciaria, uma
vez que, além de pensao por morte e aposentadoria, 0s beneficios estendiam-se ao
fornecimento de medicamentos e a atendimentos meédicos para os trabalhadores
vinculados.

A partir da década de 1930 destaca-se um crescente processo de
industrializacdo e urbanizacdo com o governo de Getulio Vargas, sendo crescente
também a massa de trabalhadores nos centros urbanos e o movimento operario em
suas reivindica¢des por melhores condi¢des de vida e trabalho.

O Estado assume, entéo, legisla¢cbes trabalhistas e previdenciarias, atendendo
algumas reivindicacfes dos trabalhadores, mediando, assim, as relacdes capital e
trabalho, buscando cooptar os trabalhadores e fragmentar a sua organizacdo
enquanto classe, ao passo em que também tomava acdes de cerceamento dos
sindicatos (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

Neste periodo, Bravo (2001, p. 4) evidencia que a politica de saude foi dividida
entre 0 subsetor de saude publica, com o desenvolvimento de campanhas para o
minimo de condi¢cdes sanitarias a populacdo urbana, sobretudo a partir do ano de
1937 com a criagdo do Departamento Nacional de Saude, e o subsetor da medicina
previdenciaria, através dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) em
substituicdo as CAPs.

Nos IAPs, o financiamento passa a incluir o governo, além dos trabalhadores e
das empresas, e sua organizagcdo passa a ser por grandes categorias profissionais

(comerciarios, bancérios, maritimos, entre outros), € ndo mais por empresas ou
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instituicdes. Mantinha uma légica contributiva e ndo uniforme: como os salarios eram
diferenciados, as contribuicdes, beneficios e servicos oferecidos também eram,
gerando uma diferenciacdo entre os préprios trabalhadores (BEHRING; BOSCHETTI,
2011). O papel da saude nos IAPs apresentava caracteristicas secundarias, conforme
aponta Paim (2009, p. 34-35):

Embora a assisténcia médica, hospitalar e farmacéutica estivesse incluida
desde a instalacdo dos primeiros institutos, o financiamento dessas
atividades dependia da sobra de recursos do ano anterior que ndo fossem
gastos com os aposentados, vilvas e 6rfaos. Assim, a salde nédo era uma
prioridade, mesmo para os trabalhadores urbanos com carteira de trabalho
assinada e seus familiares. Ao contrario, as prioridades eram outras. A
capitalizacdo obtida com as contribuicdes previdenciarias dos trabalhadores
permitia que os recursos fossem desviados para investimentos na economia

[.]

Para além da saude, evidencia-se uma fragilizada base para a constituicao das
politicas sociais, tomadas por um carater seletivo e fragmentado e ndo universal, além
de um forte vinculo com o mercado de trabalho formal; somente estes teriam algum
tipo de assisténcia previdenciaria e médica. Aos demais, restava pagar ou contar com
alguma instituicao filantropica.

Seguia-se, apds o governo Vargas e ao longo da década de 1950, o0 processo
acelerado de urbanizacao e industrializacdo, com maior abertura para a entrada de
capitais estrangeiros. Este cenario fazia aumentar o nimero de trabalhadores nos
centros urbanos, colocando a necessidade de restaurar a sua forca produtiva. Soma-
se a isso, a politica de saude explicitada que “n&o conseguiu eliminar o quadro de
doencas infecciosas e parasitarias e as elevadas taxas de morbidade e mortalidade
infantil, como também a mortalidade geral” (BRAVO, 2001, p. 5). Dessa forma, o
sanitarismo campanhista das décadas anteriores e o foco sobre os espacos de
circulacdo de mercadorias para exportacdo, € enfraquecido.

Abre-se espaco para expansao de interesses privados mediante financiamento
estatal, sobretudo com recursos advindos da previdéncia sob os IAPs, incentivando
empresas farmacéuticas e de equipamentos médico-hospitalares de capital
estrangeiro, o que sera de fato aprofundado nas décadas seguintes (MENDES, 1995;
PAIM, 2009). Era necessario que o trabalhador estivesse apto a produzir, ao passo
gue uma estrutura de mercado, atuante sobre os corpos individuais e lucrando pelo

namero de procedimentos, era construida em detrimento da saude publica.
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Entre dirigentes e burocratas dos institutos, prevaleceu a op¢édo de comprar
servicos médico-hospitalares do setor privado para os segurados da
previdéncia, ao invés de investir em servigos préprios, de modo a ampliar a
infraestrutura publica de servigcos de saude. Esta politica, conhecida como
privatizacéo, foi intensificada nos governos militares. Ndo era s6 pela rima
gque a privatizacdo associava-se a corrupcao. Epidemias de cesarianas,
internagdes de mendigos em hospitais psiquiatricos particulares, “cirurgias
ginecolégicas” em homens e outros absurdos eram pagos pela previdéncia
social, por meio de um mecanismo de pagamento baseado nas Unidades de
Servicos (US). Quanto maior o valor da US, mais o procedimento era
produzido [...] (PAIM, 2009, p. 34-35).

O golpe civil-militar de 1964 demonstrou forte papel do Estado na regulacao da
economia e da vida social em um “bindmio repressédo-assisténcia” (BRAVO, 2006, p.
6) na busca de legitimar o regime ditatorial que se instaurava frente a populacéo e de
atender aos interesses do capital.

Logo, em 1966, através do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em
substituicdo aos IAPs, a cobertura previdenciaria foi ampliada para empregadas
domésticas, autbnomos e trabalhadores rurais, e os beneficios unificados, ao passo
em que os trabalhadores eram retirados da gestao.

A politica de saude nesse periodo, conforme Mendes (1995), foi marcada pelo
aprofundamento de uma assisténcia médico-privada, financiada pelo Estado com
subsidios da previdéncia para investimentos em servicos de alta densidade
tecnolégica, privilegiando e aprofundando as relagbes com o setor privado
internacional na producéo de insumos, tais como equipamentos médico-hospitalares
e farmacéuticos. Ao passo em que, bem como em governos anteriores, recursos
oriundos da previdéncia eram desviados e investidos em setores da economia, como
na construcao da Siderurgica Nacional, no periodo Vargas, e da Usina de Itaipu no
periodo militar, por exemplo (PAIM, 2009).

O final da década de 1970 ira demarcar “uma multiplicidade de instituicoes e
organizacdes - estatais e privadas - prestadoras de servicos de saude, muitas vezes
dirigidas a uma mesma clientela, deixando milhdes de pessoas excluidas da atencao,
ou recebendo servigos de baixa qualidade” (PAIM, 2009, p. 38), além do acirramento
das péssimas condicbes de vida de grandes parcelas da populacdo brasileira, de
efervescéncia politica, lutas e reivindicacbes pelo fim do regime ditatorial e pela

democracia.

[...] Tal realidade obriga uma abertura politica lenta e gradual que joga na
arena politica novos atores sociais, até entdo excluidos do processo de
decisdo das a¢bes de governo e dispostos a lutar pelo resgate da imensa
divida social acumulada no periodo autoritario. (MENDES, 1995, p. 26).
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Ganhavam corpo movimentos contestadores do sistema anti-democratico que
impactava diretamente nas condicbes de vida e saude da populacdo, sendo
compostos por profissionais da saude, sociedade civil, pesquisadores, estudantes e
instituices académicas como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a
Associacdo Brasileira de Pdés-Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), além
dos Departamentos de Medicina Preventiva (DMP), onde foram lancadas as bases
tedricas e politico-ideolégicas do que viria se conformar enquanto Reforma Sanitaria
Brasileira (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005; MENDES, 1995).

Discutia-se a saude como direito de todos devendo ser garantido pelo Estado
por meio de politicas publicas e a criacdo de um sistema Unico de saude para tal, além
de pautar “a pratica da medicina em uma perspectiva histérico-estrutural, pela qual se
buscava apreender as relagdes entre saude e sociedade” (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005, p. 68).

Em outras palavras, questionavam abordagens em saude médico-centradas,
como historicamente vivido no pais, e passavam a considerar a relevancia da
coletividade e da organizacdo politico-econdmica do pais nos processos saude-
doenca. Por essa Otica, delineava-se um conceito ampliado de saude através dos
Determinantes Sociais em Saude (DSS)3, que, ao contemplar ndo apenas as ciéncias
médicas mas também outras areas do saber e dos cuidados, parte do entendimento
que fatores como habitacdo, saneamento basico, transporte, condicdes de trabalho,
redes de apoio, entre outros, podem ser "causas”, influéncia ou o que determinam a
distribuicdo social desigual das doencas, dos cuidados e a possibilidade de uma
condicdo fisica, mental ou social ser ou ndo considerada enquanto patologia.

O acirramento das lutas sociais pela democratizacdo segue pela década de
1980, com o fim do regime ditatorial e um contexto econémico de inflagdo. Neste
movimento, o carater publico da salde e seu acesso universal eram pautas cada vez
mais nitidas e mais politizadas. A VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e todos

0s eventos de preparacao para ela nos niveis estadual e federal, pode ser considerada

3 Texto e video sobre o assunto disponiveis no link: https://pensesus.fiocruz.br/determinantes-sociais.
Acesso em 06 de out. 2022. Outra importante contribuicdo também pode ser encontrada no artigo
“Servigo Social e a interlocu¢do com a determinag¢do social em satde em tempos de pandemia”. Nele,
Wiese (2019) trazendo diferentes autores, aponta os limites do conceito de determinantes, que pode
reforcar um modelo causalistico, esvaziado de processualidade sdcio-histérica, e pautado em dados
epidemiolégicos isolados. Em contrapartida, aponta o conceito de determinag¢do social, que, em sua
formulacdo, abarca os fatores estruturais das sociedades, meios de producdo e direcdo dadas a
economia e politica, que produzem e reproduzem salde e doencga.
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um marco ndo apenas para a politica de salude e a necessidade de dar uma nova
direcdo para tal, mas também um marco pela defesa da democracia e critica ao
modelo econémico e politico brasileiro que vinha produzindo e reproduzindo historicas
desigualdades nas condic¢des de vida da populacédo, afetando, assim, os indicadores
de saude.

De carater amplamente democratico, a mencionada Conferéncia contou com a
participacéo de diversas entidades representativas da populagao e colocou em pauta
0 processo saude-doenca em sua dimenséo politica, fruto do processo sécio-historico
e dos impactos causados pela dinamica social, politica e econdmica em sua producao
e distribuicdo no cotidiano da populacéo, e a necessidade da democracia para sua
efetivacdo (MENDES, 1995; BRAVO, 2001).

Colocava-se, portanto, a urgéncia da reorganizacdo da politica de saude e
também do seu financiamento. Neste contexto, logo em 1987, enquanto antecedente
do atual SUS, foram criados os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
(SUDS), com diretrizes de universalizacdo e equidade no acesso. Destaca-se ainda
“a proposta de um sistema unificado e descentralizado tinha a pretensao de garantir
a viabilidade de direcionar os recursos federais para 0s municipios, sem que estivesse
explicitada uma proposta de municipalizagao” (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER,
2005, p. 79). Na légica de separacdo da historica relacdo com a previdéncia, pensava-
se um orcamento préprio para a politica de saude que vinha sendo delineada.

Ndo sem resisténcias, sobretudo da histérica e presente burocracia
previdenciaria, do setor privado contratado e de representantes da politica clientelista,
certas conquistas foram feitas, como “a descentralizacao politica e administracdo do
processo decisoério da politica de saude e a execucédo dos servigos ao nivel local”
(BRAVO, 2001, p. 12), sendo um avango para descentralizagdo administrativa e
municipalizacdo na oferta dos servicos. Pode-se considerar que as bases para o
posterior SUS estavam postas em evidéncia.

As décadas seguintes merecem especial atencdo. Isto porque, a
redemocratizacdo brasileira, tendo como apice a promulgacdo da Constituicdo

Federal em 1988 (CF 88), ndo ocorreu sem disputas.

A nova Constituicdo abriga, no seu interior, as contradicbes de um processo
de transicdo, avancando na ordem social, incorporando interesses
corporativos e cartoriais, conservando em certos aspectos econdmicos e,
muitas vezes, remetendo a resolucdo dos conflitos para a legislacdo
infraconstitucional [...] De qualquer forma, vai colocando-se, quase como
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consenso, a necessidade da reforma do Estado brasileiro. O dissenso
estabelece-se no como fazé-lo, na definicho do papel do Estado e,
especialmente, na distribuicdo do 6nus dessa reforma estrutural (MENDES,
1995, p. 33)

No campo social, uma das conquistas foi a estruturagao da seguridade social,
compreendendo “um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos
e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e
a assisténcia social” (BRASIL, 1988, art. 194). No artigo seguinte, foi preconizado um
orgamento Unico para tal, com fontes diversificadas de financiamento, tais como
recursos dos orgcamentos da Unido, dos Estados do Distrito Federal e dos Municipios,
das contribuicGes sociais dos empregadores sobre a folha de salérios, faturamento e
o lucro; dos trabalhadores e sobre receitas de concursos de prognoésticos (BRASIL,
1998, art. 195, I, 11, )%,

Bem como na sociedade brasileira, na saude, a disputa de interesses também

estava em pauta. Conforme Bravo (2001, p. 10, grifo nosso):

A Assembléia Constituinte com relagdo a Salde transformou-se numa arena
politica em que os interesses se organizaram em dois blocos polares: os
grupos empresariais, sob a lideranca da Federagéo Brasileira de Hospitais
(setor privado) e da Associacdo de Industrias Farmacéuticas (Multinacionais),
e as forcas propugnadoras da Reforma Sanitaria, representadas pela
Plenaria Nacional pela Saude na Constituinte, 6rgao que passou a congregar
cerca de duas centenas de entidades representativas do setor [...]

Tendo os acUmulos produzidos pela VIII Conferéncia Nacional de Salde® e
‘embora nado tenha sido possivel atender todas as demandas quando elas se
confrontavam com interesses empresariais ou de setores do préprio governo”
(BRAVO, 2001, p. 11), na CF 88 a saude foi reconhecida enquanto “um direito de
todos e dever do Estado garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem

a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario

4 A Emenda Constitucional n® 42, de 19 de dezembro de 2003, acrescentou a contribuicdo do
importador de bens ou servigos do exterior (art.195, 1V) e introduziu a hipétese de substituir a
contribuicdo das empresas e empregadores sobre a folha de salarios pela contribuicdo sobre a receita
ou faturamento (art.195, § 13). Anos depois, a Emenda Constitucional n® 103, de 12 de novembro de
2019 acrescentou: “do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, podendo ser
adotadas aliquotas progressivas de acordo com o valor do salario de contribuicdo, nao incidindo
contribuigdo sobre aposentadoria e pensao concedidas pelo Regime Geral de Previdéncia Social” (art.
195, 11).

5 Paim (2009, p. 40) ira destacar que o capitulo “Saude” da Constituicdo Federal de 1988 foi baseado
nos debates, sistematizacdes e relatdrio final da VIII Conferéncia Nacional de Satde em 1986. Também
destaca que “tanto a RSB quanto o SUS nasceram da sociedade, e nao de governos ou partidos”.
Dessa forma, entende-se a inscricdo da salude na CF 88 enquanto conquista de diferentes setores da
sociedade civil no bojo do movimento da Reforma Sanitaria, conforme ja mencionado neste trabalho.
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as agoes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 1988, art.
196).

Cabe destacar que nao foi possivel inserir na CF 88 dispositivos de controle e
regulacdo do setor privado, direcionados somente ao sistema de saude publica
(MENDES, 1995), ainda que, em seu artigo 199 (BRASIL, 1988), destaque o carater
complementar deste setor nas acdes de saude. Questdes de relevancia e melhor
especificadas como o financiamento, medicamentos e saude do trabalhador, também
nao foram contempladas de forma aprofundada no texto constitucional (BRAVO,
2001) e serédo elencadas em regulacdes posteriores.

O que se conforma também no Brasil, sobretudo ao longo da década de 1990,
sdo as politicas de ajuste neoliberal. Em linhas gerais, o que se observa € um ofensiva
do capital pautada no trindbmio neoliberalismo/globalizacao/financeirizagao
desqualificando as responsabilidades do Estado, sobretudo seu papel nas politicas de
protecdo social, tornando direitos sociais objetos de compra e venda pelo mercado,
flexibilizando e desregulamentando as rela¢des de trabalho, clamando o individual em
detrimento do coletivo, fortalecendo a cultura do consumo (ndo s6 de bens materiais,
mas também de ideias e rela¢des), além dos avancos das ciéncias, da producao de
tecnologias e meios informacionais cada vez mais complexos e a nivel mundial.

Em uma légica ndo democratica, dentro dos limites da sociedade capitalista,
todas essas modificagbes penalizam os trabalhadores e maximizam espacgo e
recursos publicos para empresas privadas na prestacéo direta de servicos ou para
entidades filantrépicas e Organizacdes da Sociedade Civil (OSC). A quem pode pagar
por servicos que deveriam ser direitos, 0 mercado tem a vender. As politicas sociais
sofrem modificagbes substanciais que, sobretudo, sufocam o seu financiamento,
focalizando-se nos “mais pobres dos mais pobres”, que precisam comprovar, numa
l6gica cada vez mais burocrética, sua condicdo de necessidade para garantir um

minimo ou, entao, recorrer ao assistencialismo, a filantropia e a caridade.

A tendéncia geral tem sido a de restricdo e reducéo dos direitos, sob o
argumento da crise fiscal do Estado, transformando as politicas sociais — a
depender da correlacdo de forcas entre as classes sociais e segmentos de
classe e do grau de consolidacdo da democracia e da politica social nos
paises — em acdes pontuais e compensatérias direcionadas para os efeitos
perversos da crise. As possibilidades preventivas e até eventualmente
redistributivas tornam-se mais limitadas, prevalecendo o ja referido
trindbmio articulado do ideéario neoliberal para as politicas sociais, qual
seja: a privatizagdo, a focalizagcdo e a descentralizacdo. (BEHRING E
BOSCHETTI, 2011, p. 156, grifo nosso).
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Ganha espaco na saude o projeto neoliberal ou, conforme as palavras de Bravo
(2001, p. 16) o “projeto de saude articulado ao mercado ou privatista” em disputa com
o projeto da Reforma Sanitaria, que ao final da década de 1980, vinha sendo
esvaziado diante das forcas politicas que se conformaram nos governos de transi¢ao

democratica.

[...] j& havia algumas duvidas e incertezas com relagdo a implementacéo do
Projeto de Reforma Sanitaria cabendo destacar: a fragilidade das medidas
reformadoras em curso, a ineficacia do setor publico, as tensdes com os
profissionais de salde, a reducdo do apoio popular face a auséncia de
resultados concretos na melhoria da atencao a satde da populacao brasileira
e a reorganizacdo dos setores conservadores contrarios a reforma que
passam a dar a direcdo no setor, a partir de 1988. (BRAVO, 2001, p. 13).

Concorda-se com Mendes (1995, p. 53) que a recente universaliza¢ao inscrita
na CF 88 “vem sempre acompanhada de mecanismos de racionamento,
especialmente a queda de qualidade dos servigos publicos” (MENDES, 1995, p. 53),
0 que neste periodo, acabou por afastar segmentos sociais de camadas médias e do
operariado mais qualificado, abrindo-se espaco para expansdo do chamado
subsistema de atencdo médica supletiva®. Junto ao subsistema de alta tecnologia,
seguindo um modelo “hospitalocéntrico” e ao subsistema publico, irdo conformar o
projeto neoliberal na saude ao final da década de 1980 (MENDES, 1995).

Na correlacéo de forcas em disputa, destaca-se a promulgacédo da Lei Organica
da Saude (Lei 8.080 de 1990) em 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre a
“promocao, protecao e recuperagao da saude”, e detalha em seu Artigo 3°, o conceito

ampliado de saude:

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; 0s niveis de saude da populacao expressam a organizagao social
e econdmica do Pais. (BRASIL, 1990, s/p).

Tal como preconizada pela Reforma Sanitaria, a saude é colocada enquanto

produto social pressupondo, portanto, uma articulacao e fortalecimento das demais

6 “Essas modalidades de medicina empresarial- autogestao, medicina de grupo, cooperativas médicas
e seguro saude - constituiram o Sistema de Assisténcia Médica Suplementiva (Sams), conhecido como
setor de salde suplementar, espaco de crescimento da iniciativa privada no Brasil. Todas essas
modalidades sao baseadas no pré-pagamento, ao contrario da medicina liberal, que se caracteriza pelo
pagamento do proprio bolso no momento da prestacdo do servico, compondo o chamado Sistema de
Desembolso Direto (SDD) (PAIM, 2009, p. 38).
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politicas sociais e econdmicas. Esta lei versa também sobre a organizacdo e o

funcionamento dos servicos de saude para além do SUS e da saude publica:

[...] as acBes e servicos de saude prestados por pessoas haturais ou juridicas,
pode ser interpretada como capaz de interferir na medicina liberal e na
medicina empresarial, por exemplo. Do mesmo modo, ao contemplar
entidades juridicas de direito publico ou privado, essa regulacéo poderia se
dirigir a servicos e acbes de saude realizados por fundagbes publicas,
instituicOes filantropicas e empresas privadas, como as que comercializam os
planos de saude. (PAIM, 2009, p. 52).

Em 28 de dezembro do mesmo ano, a Lei 8.142 de 1990 é promulgada e dispbe
sobre a participacao social na gestdo do SUS, sobre os Conselhos e Conferéncias de
salude enquanto meios de participacdo da populacdo na gestdo do SUS, além das
condicBes para repasse de recursos federais a estados e municipios (PAIM, 2009). A
definicdo dos percentuais de recursos financeiros por parte de municipios, estados e
Uni&o so6 seriam definidos anos depois, como serd visto posteriormente.

Os governos dos presidentes eleitos pelo voto direto Fernando Collor de Melo
(1990 - 1992), Itamar Franco (1992 - 1995) e Fernando Henrique Cardoso (1995 -
2003), deram a tbnica das politicas neoliberais no Estado brasileiro através das
chamadas “contrarreformas” (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

Sob discursos quanto a “necessidade de superagcdao de um estilo de
administragcdo publica burocratica” (BRAVO, 2001, p. 13), além de propagandas
midiaticas acerca do déficit, sobretudo da previdéncia social, atacam-se as bases de

financiamento publico das politicas que comp&em a seguridade social.

Reformando-se o Estado, com énfase especial nas privatizacbes e na
previdéncia social, e, acima de tudo, desprezando as conquistas de 1998 no
terreno da seguridade social e outros — a carta constitucional era vista como
perdularia e atrasada -, estaria aberto o caminho para o novo “projeto de
modernidade”. (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p. 148).

Especialmente na saude, ganham forca as OrganizacBes Sociais (OSSs),
criadas em 1998 e as Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP),
criadas em 1999, que, mediante recebimento de recursos publicos através de
contratos de gestdo e parcerias publico-privadas, se propbe a executar servicos,
sobretudo no ambito médico-hospitalar (CORREIA, 2011).

A politica de saude, portanto, tal como recém preconizada pela Reforma
Sanitaria e materializada legalmente, encontra "um ambiente bastante adverso para
implantacdo do SUS, um sistema de salde de caréater universal e de natureza publica"
(PAIM, 2009, p. 65).
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Uma breve analise acerca do desenvolvimento das politicas de saude no Brasil,
permite afirmar que o subsidio estatal a empresas e instituicbes privadas, a
responsabilizacdo individual pelas condi¢cdes de vida e as politicas, programas,
servicos e seus recursos direcionados a parcela da populagdo mais empobrecida,
sempre estiveram presentes. A quem pode pagar, os servicos privados ofertados pelo
mercado com subsidios estatais, a quem nao pode, resta algum minimo ofertado pelo
Estado ou entdo, a responsabilidade de si proprio ao buscar a filantropia, a caridade

ou a familia.
2.2 A SAUDE PUBLICA NO SECULO XXI

Luiz Inacio Lula da Silva foi presidente do Brasil em dois mandatos, de 2002 a
2006 e de 2007 a 2011. Pode-se afirmar, dada sua trajetéria nos movimentos
sindicais, que foi eleito com certa esperanca de uma maior representatividade para o
povo, fazendo valer os direitos conquistados no campo das politicas sociais e um
enfrentamento dos interesses particulares das classes dominantes.

O vivenciado, no entanto, foi uma sequéncia das politicas neoliberais, como ja
vistas em governos anteriores, onde a subordinacdo as politicas econémicas nesta
direcdo, impactaram decisivamente nas politicas sociais’.

Pautou-se em uma série de politicas de governo em sua fragilidade, ainda que,
de fato, beneficiassem a vida de parcelas da populacdo mais vulnerabilizada.
Menicucci (2011) ir4 destacar acdes de impacto positivo nas condi¢cdes de salde da
populacdo, como os programas Fome Zero e Bolsa Familia acerca da seguranca
alimentar e politicas acerca do saneamento basico e habitacdo. Todas incidem
diretamente sobre os determinantes e condicionantes em saude, presentes na Lei
8.080/1990.

Além de serem politicas de governo e ndo de Estado, e, por isso, frageis, pois
podem ser desmontadas em um préximo mandato, questdes historicas e estruturais,
nao foram, de fato, enfrentadas. Desse modo, as politicas sociais seguiram em um
carater focalista, no atendimento da populagdo mais empobrecida mediante
comprovacgdo de diversas condicionalidades, e desvinculada da ideia de protegéo

74...] no plano econdmico, todos os paradmetros macroeconémicos da era FHC foram mantidos,
permanecendo intocaveis: o superavit primario; a Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU)25; taxas
de juros parametradas pela Selic; apostas na politica de exportacdo, com base no agronegécio; o
inesgotavel pagamento dos juros, encargos e amortizacfes da divida publica; e 0 aumento da
arrecadacéo da Unido.” (BRAVO; MENEZES, 2011, p. 16)



28

social e de universalizacdo, que compreenderia a sua articulacdo com as demais
politicas sociais, fazendo valer a maximo do direito inerente a condicdo de cidadao
(BRAVO; MATOS, 2004; BRAVO; MENEZES, 2011).

Na saude, importantes acBes e politicas direcionadas a grupos especificos
foram feitas, como a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher, a
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra e a Rede Nacional de
Atencdo Integral a Saude do Trabalhador. Ademais, enquanto aspectos de inovacéo
para politica de satde no governo Lula, Bravo (2001, p. 16) destaca:

[...] o retorno da concepcdo de Reforma Sanitaria que, nos anos 90, foi
totalmente abandonada; a escolha de profissionais comprometidos com a luta
pela Reforma Sanitaria para ocupar o segundo escaldao do Ministério; as
alteracdes na estrutura organizativa do Ministério da Saude, sendo criadas
guatro secretarias e extintas trés; a convocacdo extraordinaria da 122
Conferéncia Nacional de Saude e a sua realizacdo em dezembro de 2003; a
participacdo do ministro da saude nas reunies do Conselho Nacional de
Salde e a escolha do representante da CUT para assumir a secretaria
executiva do Conselho Nacional de Saude.

Entretanto, cabe afirmar que a disputa entre o Projeto da Reforma Sanitéria e
o Projeto Privatista, permaneceu. O carater focalista ficou evidente no investimento
na extensdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) as familias em territérios mais
vulnerabilizados, como organizador da Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil e
que serd elucidada no préximo item deste trabalho. O programa Farmacia Popular,
também desenvolvido no governo Lula, apresenta algumas problematicas, uma vez
gque o0 usuario ainda paga uma porcentagem para adquirir determinados
medicamentos em farmacias privadas, com subsidios do Estado, ferindo a
universalidade e a integralidade na saude (BRAVO; MENEZES, 2011).

Outra problemética diz respeito a proposta de criacdo das Fundacgfes Estatais
de Direito Privado, rejeitada na 132 Conferéncia Nacional de Saude, mas aprovada
em diversos Estados, a partir de 2007. Estas Fundacfes seguem a mesma
problematica das jA mencionadas OSs e OSCIP, onde recursos publicos seriam
repassados para um setor dito “publico ndo estatal”’, que tera “autonomia gerencial,
or¢camentaria e financeira” (CORREIA, 2011, p. 44).

O artigo n° 199, § 1° da CF 88 estabelece que “as instituicdes privadas poderao
participar de forma complementar do Sistema Unico de Satde, segundo diretrizes
deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as

entidades filantropicas e as sem fins lucrativos” (BRASIL, 1988, art. 199). Ja a Lei n°
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8.080/90 traz a participacdo do setor privado em seu artigo n°® 24 quando, no setor
publico, “as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial a populagdo de uma determinada area” (BRASIL, 1998, art. 24).

Além disso, a contratacdo de profissionais seria por Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), e néo pelo Regime Juridico Unico (RJU), fragilizando as relacdes
de trabalho, a estabilidade dos servidores publicos e os préprios trabalhadores em
seu reconhecimento enquanto funcionarios publicos, através da criacdo de Planos de
Cargo, Carreira e Salario por Fundag®es, fragilizando também a luta por melhores
condicBes de trabalho (BRAVO, 2008; CORREIA, 2011).

Fica evidente o carater complementar do setor privado, ndo sendo possivel que
substitua a obrigacédo do Estado para com a organizagdo, administracdo e execucao
de politicas e servigcos no campo da salde, onde deve-se contar com mecanismos de
controle social, tal como preconizados pela Lei 8.142/1990, para uma participacao
democratica da populacdo na formulacdo, acompanhamento e fiscalizacdo de tal
politica.

No ano de 2011, com forte apoio do ex-presidente Lula, Dilma Rousseff
assumiu a presidéncia do Brasil, sendo reeleita em 2015. JA em seu discurso de
posse, enfatizou parcerias com o setor privado (BRAVO, 2011), além de manter
politicas e programas sociais focalizados, bem como no governo Lula.

Destaca-se 0 projeto de Lei que regulamentou a Empresa Brasileira de
Servi¢cos Hospitalares (EBSERH), dentro das caracteristicas das Fundacdes Estatais
de Direito Privado, sob discursos de “reestruturacédo” dos Hospitais Universitarios
(HUs) e a Lei Federal n° 13.097/2015, que, de fato, abriu o setor saude ao capital
estrangeiro, antes vedado pela CF 88.

Ademais, a Emenda Constitucional n® 29, aprovada em 2000, foi sancionada
pela presidente através da Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012,
fixando um percentual minimo a ser investido na saude por estados (12%) e
municipios (15%), trazendo maior estabilidade as bases de financiamento do SUS,
controle pelos Conselhos de Saude e san¢des em caso de descumprimento.

Diante da aceitagdo do processo de impeachment pelo Senado Federal da
entdo presidente Dilma, assumiu a presidéncia do Brasil em 2016, o seu vice, Michel
Temer. A tbnica do governo foi dada pela Emenda Constitucional n° 95 logo em 2016,
gue congela por vinte anos o teto de gastos publicos, impactando diretamente nos
servi¢os publicos (BRASIL, 2016a).
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Uma série de contrarreformas foram aprofundadas sob discursos, inclusive
difundidos na midia, que colocavam o0s gastos com politicas sociais enquanto
causadores de crises e desequilibrio nos cofres publicos. Somam-se também
discursos que enfatizam o empreendedorismo, a competitividade e a insercdo no
mercado de trabalho cada vez mais despido de regulamentagdes trabalhistas®. A
imagem é de que o setor publico é ineficiente, atrasado, burocréatico, e que a

populacdo deve buscar melhores condi¢gBes de vida por si propria.

Repete-se insistentemente a justificativa da crise, abusando de certo
terrorismo, a partir do qual se afirma que o Brasil ira “quebrar’ caso as
reformas ndo sejam feitas, que nossas legislacBes trabalhistas estédo

defasadas, que é preciso “flexibilizar”, “modernizar”, palavras que parecem
ganhar vida prépria [...] (BARROS; BRITO, 2019, p. 79).

Na saude, sdo vivenciados retrocessos na Politica Nacional de Atencao Béasica
(PNAB), que sera analisada no proximo item deste trabalho, na Politica de Saude
Mental, retomando uma légica de internacdes em grandes instituicdes, em
contraposi¢cdo as conquistas da Reforma Psiquiatrica que pauta os cuidados em
saude mental em liberdade e através de uma rede de servigos publica e fortalecida.

Mantém-se uma forte e direcionada articulagdo com o setor privado e sua maior
participacdo nos servicos de saude, o que ficou explicito através do documento
“Coalizao Saude Brasil: uma agenda para transformar o sistema de saude” de 2017.
Ademais, discursos quanto a ma gestdo e insustentabilidade financeira do SUS
serviram enquanto base de sustentacdo e legitimacdo do projeto dos Planos
Populares de Saude ou Planos de Saude Acessiveis, que atenderia a parcela da
populacdo que ndo pudesse pagar por algum outro plano privado (BRAVO; PELAEZ;
PINHEIRO, 2018; BARROS; BRITO, 2019).

Assim como nao foi feita acerca dos demais presidentes, ndo cabe neste
trabalho uma analise detalhada do atual governo que tem a frente Jair Messias
Bolsonaro, eleito em 2018. Entretanto, deve-se destacar o perigo que representa ao,
explicitamente em grandes veiculos midiaticos incitar uma ordem e seguranga
pautadas em politicas conservadoras e armamentistas. E, sobretudo através de fake

news (noticias falsas e/ou distorcidas), incitar a intolerancia as diferencas, com falas

8 Ao flexibilizar as relagdes e condicdes de trabalho, verifica-se que a chamada Reforma Trabalhista
em vigor desde 2017 pela Lei n. 13.467, penaliza os trabalhadores. Para mais informacdes:
https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2019/05/02/aprovada-em-2017-reforma-trabalhista-
alterou-regras-para-flexibilizar-o-mercado-de-trabalho. Acesso em: 12 out. de 2022.
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de ataques diretos a populacdo negra, as mulheres, as pessoas LGBTQIAP+ e
indigenas. Ou seja, a todos e todas que se diferenciam de um histérico centro de
poder feito pelos e para os homens, héteros e brancos e que lutam, cotidianamente,
por representatividade e pela sobrevivéncia. Estes breves, mas relevantes
apontamentos, ja sao indicativos de como vem sendo conduzidas as politicas sociais.

Em uma analise acerca do seu Programa de Governo, Bravo (2020, p. 20) ira
destacar uma “grande inconsisténcia e auséncia de aprofundamento sobre a politica
de saude e de propostas a respeito. Ha apenas quatro paginas dedicadas a saude,
nas quais ha uma unica meng¢ao ao termo SUS”, além de nédo delimitar sobre o seu
financiamento. Ademais, permanecem desmontes na Politica de Saude Mental, com
favorecimento explicito as internagdes em “comunidades terapéuticas”, muitas
vinculadas a entidades cristds, questionamentos a gestao de hospitais federais frente
aos filantrépicos, além de claras ofensivas a participacdo social, com tentativas de
extincdo de conselhos e colegiados.

O campo da saude no governo Bolsonaro ganhou bastante destaque em
decorréncia da pandemia mundial da COVID-19, que vitimou quase 700 mil pessoas
no pais, das quais diversas poderiam ter sido evitadas, e muitos brasileiros que sem
tratamento agonizaram, ndo precisariam passar por tal sofrimento. Em diversos
momentos, e, novamente, abertamente na midia, Bolsonaro minimizou a gravidade
do virus, da doenca, o colapso no sistema de salde, a sobrecarga dos profissionais e
os efeitos nas condi¢des de vida da populacao, entre elas, fome e desemprego.

De forma irresponsavel, Bolsonaro relegou abertamente a responsabilidade da
esfera federal para um segundo plano. Nesse sentido, nos cabe trazer o artigo 198
da CF 88:

As acBes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as seguintes diretrizes:

| - descentraliza¢do, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagéo da comunidade (BRASIL, 1988, art. 198, grifo nosso).

A Lei 8.080/90 (Lei Organica da Saude), regulamentada pelo Decreto 7.508 de

2011 acrescenta:

Art. 9° A direcéo do Sistema Unico de Satde (SUS) é Unica, de acordo com
o inciso | do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera
de governo pelos seguintes 6rgdos:

| - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Salde;
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Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de
Saude ou 6rgédo equivalente; e

Il - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgdo
equivalente (BRASIL, 1990, art. 9, grifo do autor).

Ademais, na CF 88 os artigos 23, inciso I, 24, inciso Xll, e 30, inciso
VI evidenciam a responsabilidade de todas as esferas de governo - federal, estadual
e municipal - no planejamento, gestdo, execucdo e financiamento das politicas e
servicos de saude, na direcéo dos principios e diretrizes do SUS. Destaca-se também
o artigo 16, paragrafo unico, da Lei n® 8.080 que estabelece que a esfera federal, sob
a Unido:

[...] podera executar acdes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria em
circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a saude,
que possam escapar do controle da direcdo estadual do Sistema Unico de
Saude (SUS) ou que representem risco de disseminacdo nacional.

Entende-se que, além do suporte aos estados e municipios, a nivel
federal, poderiam também ser executadas acdes diretas para o funcionamento do
SUS no caso da crise sanitaria como da COVID-19. No entanto, o que se vivenciou
no governo Bolsonaro, foi o atraso com a compra de vacinas, doses superfaturadas,
divulgacao de remédios sem comprovacao cientifica, além da ineficiéncia no repasse
de recursos financeiros a estados e municipios e na compra de testes e
equipamentos.

Em 2020, a jornalista Camilla Veras Mota do Jornal BBC News Brasil, com uma
série de dados, afirmou, o que meses depois a CPI da Covid viria reforcar:

No inicio de junho, o Ministério Publico abriu um inquérito civil publico para
apurar a execucdo do orcamento e destaca que os numeros podem sinalizar
uma possivel ineficiéncia da Unido para enfrentar os desdobramentos da
covid-19 na area da salude em pelo menos trés aspectos: a pouca utilizacao
dos recursos previstos para despesas, a demora na liberacdo de recursos
aos demais entes federativos e a pequena participacdo da Unido no custeio

da saude em relacdo ao financiamento total assumido pelos entes
federativos. (MOTA, 2020, n.p).

Ao passo em que foi vivenciado o protagonismo do SUS, seja nos atendimentos
diretos a populacdo nos momentos de maior lotacdo de hospitais, seja na posterior
vacinacao com forte apoio de equipes da APS, percebe-se o quanto o mesmo padece
ao longo de diferentes governos, intensificando-se em momentos ataques diretos,
com cortes no financiamento, ou por inani¢gdo, na tomada de responsabilidade pela

esfera federal.
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2.3 PARTICULARIDADES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Pode-se colocar a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, também conhecida como “Conferéncia de Alma-Ata”, realizada no ano de
1978 no Cazaquistdo por uma iniciativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em
parceria com o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef), enquanto marco
de uma proposta internacional acerca dos cuidados primarios em saude.

Discutiam-se as desigualdades sociais e suas interferéncias nas condicdes e
acesso a saude entre diferentes populacbes de paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos pelo mundo, e em sua sintese através da Declaracdo de Alma-Ata
trouxe o reconhecimento da salde enquanto direito humano fundamental, devendo,
portanto, ser universal e, para sua efetivacdo, € necessario uma intersetorialidade
entre outras politicas econdémicas e sociais, além da participacdo da populacdo no
planejamento e execucao dos cuidados (OMS, 1978).

Ainda que houvessem algumas experiéncias isoladas a nivel internacional,
pode-se afirmar que foi a partir da mencionada Conferéncia que a atencdo primaria a

saude (APS) ganhou centralidade enquanto estratégia devendo pautar-se em:

[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
podem manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. Fazem parte integrante tanto do sistema
de saude do pais, do qual constituem a fungéo central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econdémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde pelo qual os cuidados de
saude sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude. (OMS, 1978, p. 01).

No contexto de crise do regime ditatorial e da retérica de legitimar-se frente a
populacao através de “politicas sociais perpetuadoras das desigualdades” (MENDES,
1995, p. 26), via-se a necessidade de um modelo de assisténcia a saude que cobrisse
a populacéo que ndo poderia arcar com 0s custos dos atendimentos privados. Nessa
direcdo, cumpre destacar, no ano de 1976, o langcamento do Programa de
Interiorizacdo das Acgdes de Saude e Saneamento (PIASS) inicialmente concentrado
em regibes especificas do Nordeste, como “o primeiro programa de medicina
simplificada a nivel federal” (MENDES, 1995, p. 28) com utilizagdo de tecnologias

simples, pessoas residentes nas areas de atuagdo e acgdes descentralizadas,
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organizadas por estados e municipios (FAUSTO; MATTA, 2007). Apesar de colocar-
Se como uma proposta universalizante, observa-se o seu carater seletivo, focado nas
populacdes mais empobrecidas.

Dessa forma, a atencao primaria & saide assume ao longo da década de 1970,
as configuracfes de um modelo de baixo custo para quem nao pudesse acessar 0S
servigcos privados, o que ird impulsionar vieses reducionistas e focalizados para as
diferentes acbes de saude que se configuravam. Estabelecia-se, portanto, uma

“proposta da atengao primaria seletiva”.

[...] concebida na sua concepcao estreita de um programa, executada com
recursos marginais, dirigidos a populacbes marginalizadas de regides
marginalizadas através da oferta de tecnologias simples e baratas, providas
por pessoal de baixa qualificacdo profissional, sem possibilidades de
referéncia a niveis de maior complexidade tecnoldgica, incluindo a retérica da
participagdo comunitaria. (MENDES, 1995, p. 26-27).

Fazer avancar uma atencdo primaria baseada nas discussdes e
recomendacdes de Alma-Ata tornou-se desafiador. Um ano apés, em 1979, na
Conferéncia de Bellagio, com apoio do Banco Mundial, tracaram-se criticas a APS
universal defendida em Alma-Ata, difundindo a ideia de uma APS seletiva, pautada
em programas para populagdes mais vulnerabilizadas e suas necessidades
especificas, como mortalidade infantil e saide materna, por exemplo (FAUSTO,;
MATTA, 2007). As ideias difundidas nesta Conferéncia vao ao encontro das politicas
neoliberais, ja vistas neste trabalho, na reducédo de gastos com o social, limitando o
financiamento de politicas de fato universais (CAMARGO, 2009), além de seguirem
direcionamentos de focalizacdo em acdes e servicos restritos.

Propostas subsequentes para organizacao da APS como o Programa Nacional
de Servicos Basicos de Saltde (PREV-SAUDE) e as Acgdes Integradas de Saude
(AIS), dadas as particularidades de cada uma, trouxeram pontos como uma rede
regionalizada e hierarquizada para atendimentos, ou seja, atendimentos por areas e
populacdes definidas e integracdo entre servicos de diferentes complexidades. Ainda
gue néo se fizessem efetivos (FAUSTO; MATTA, 2007; CAMARGO, 2009) estes
programas foram de suma importancia na constituicdo dos principios e diretrizes do
SUS.
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Conforme mencionado no capitulo anterior, a descentralizagéo® das politicas
de saude foi prevista na CF 88, regulamentada pelas leis 8.080/90 e 8.142/90 e &
materializada pelo SUS. Nesse sentido, a APS e seus servigos em ambito municipal
ganham destaque com o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) em
1991 e com o Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 (FAUSTO; MATTA, 2007;
CAMARGO, 2009). Esta ultima, materializada nos Centros de Saude (também
chamados de UBS) que:

[...] nada mais é que uma unidade publica de salde destinada a realizar
atencdo continua nas especialidades basicas, com uma equipe
multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promocéo,
protecdo e recuperacdo, caracteristicas do nivel primario de atencéo.
Representa o primeiro contato da populagdo com o servico de salude do
municipio, assegurando a referéncia e contra-referéncia para os diferentes
niveis do sistema, desde que identificada a necessidade de maior
complexidade tecnolégica para a resolucdo dos problemas
identificados. (BRASIL, 1997, p. 11).

Fausto e Matta (2007) afirmam que neste primeiro momento, tanto o PACS
quanto o PSF n&o estavam articulados com os demais servicos de diferentes
complexidades; o seu carater atual de porta de entrada e ordenadora da rede de
servicos de saude ainda néo estava estabelecido. Tal como nos programas anteriores,
percebe-se que ambos buscavam, através de uma série de enfoques diferenciados,
estender a assisténcia a saude para grupos mais vulnerabilizados no maximo de
regides do territorio brasileiro. Além disso, o carater seletivo e focalizador da APS fica

evidente na sua organizacdo que busca priorizar problemas especificos.

Claramente se verifica que os limites institucionais e os acordos possiveis
desta fase da implementacdo da politica de saude refletiram no desenho
dessas primeiras iniciativas de reorganizacdo da atencdo dando um tom
seletivo aos referidos programas de atencdo primaria. Até o momento da
formulagdo do PSF néo existia na estrutura do Ministério da Saude nenhuma
area peculiar que abrigasse a aten¢do primaria como nivel de atengéo. As
areas desse cunho constituiam-se em areas programaticas organizadas
segundo problemas especificos: saude da crianca, da mulher, mental,
hipertensdo arterial, tuberculose, entre outros, considerados areas
prioritarias, vinculadas ao Departamento de Politicas de Saude. (FAUSTO,
MATTA, 2007, p. 59).

Com a Norma Operacional Basica (NOB/SUS 96) foi definido o Piso da Atencao

Basica (PAB) sendo um “um montante de recursos financeiros destinado ao custeio

9 As acOes e servicos em saude sdo exercidos pela esfera federal sob a Unido (ministro da saude),
pela esfera estadual (pelos secretarios estaduais de saude); e pela esfera municipal (secretérios
municipais de saude).
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de procedimentos e acdes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente
municipal [...] definido pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela
populagdo de cada municipio [...]” (BRASIL, 1996a, p. 14). O PAB foi, portanto, um
incentivo financeiro para expanséo dos programas PACS e PSF.

[...] o PAB modificou a l6gica de pagamento até entdo baseado no nimero de
procedimentos realizados. A transferéncia de recursos destinado a APS, de
forma regular e automatica pelo Fundo Nacional de Saude para Fundos
Municipais de Salde, permitiu financiar servicos de salde em municipios
mais carentes e desprovidos de infraestrutura basica, promovendo uma
mudanca gradual e continua no modelo de atencdo a salde. (MASSUDA,
2020, p. 1183)

Tomando tamanha abrangéncia e fugindo as caracteristicas de um “programa”
gue pressupde algo temporal, o PSF veio a se tornar Estratégia Saude da Familia
(ESF). A ESF traz como central a assisténcia e o acompanhamento de saude de
populacées localizadas em territorios adscritos, pautada na promoc¢ao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, indo além de um cuidado em grandes estruturas como 0s
tradicionais hospitais e o seu foco em ac¢des curativas.

Além disso, deve pautar-se em acdes intersetoriais para populagao,
envolvendo demais politicas e servicos publicos e comunitarios, tais como habitacéo,
educacao, assisténcia social “entendendo suas necessidades de saude como
resultado também das condi¢gdes sociais, ambientais e econdmicas em que vivem”
(BRASIL, 2008).

No final do primeiro mandato do governo Lula, em 2006, € langado o “Pacto
pela Saude”, frente aos desafios da organizagéo da politica publica de saude e de
seus servicos correspondentes (CAMARGO, 2009; REIS; ARAUJO; CECILIO, [s. d.]).
Por meio dos trés componentes “Pacto pela Vida”, “Pacto em Defesa do Sistema
Unico de Satde (SUS)” e “Pacto de Gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS)’,
buscou-se, de forma geral, énfase na ESF como estratégia central para organizacao
das redes de atencao a saude. Ademais, como nos aponta Reis, Araujo, Cecilio ([s.d.],
p. 46):

As mudancas se ddo com a intencdo de fortalecer os processos de
cooperacdo e solidariedade entre entes federados (Unido, estados e
municipios) e reafirma os principios constitucionais do SUS. As inovacdes
estdo presentes na énfase dada as pactuacBes regionais celebradas e
gerenciadas nos colegiados regionais de saude, na medida em que se toma
a regionalizacdo como eixo estruturante de organizacdo das redes de

atencdo a salde que possibilite atencdo integral ao usuario. Sdo melhor
definidas as responsabilidades sanitarias dos trés niveis de governo na
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implantacdo de politicas estratégicas como Regulacdo, Educacédo na Saude,
Gestdo do Trabalho, Participacdo e Controle Social, entre outras. No
financiamento, os repasses de recursos federais antes feitos por programas
especificos passam a ser realizados em cinco blocos:Atencdo Basica,
Atencdo Média e Alta Complexidade, Vigilancia a Saude, Assisténcia
Farmacéutica e Gestao do SUS, garantindo maior adequagéo as realidades
locais.

Também em 2006 foram lancadas as Portarias 649/2006 e 650/2006 que
definiram valores de financiamento para a APS e a Portaria n. 648/2006, criando a
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) que ao ampliar “o escopo e a concepgao
da AB ao incorporar os atributos da atencéo primaria a saude abrangente, reconheceu
a Saude da Familia como modelo substitutivo e de reorganizagéo da AB [...]" (MELO
et al., 2018, p. 40).

A infraestrutura e recursos necessarios para as Unidades Béasicas de Saude
(UBS), onde se materializam os atendimentos na APS, também foram definidos
(BRASIL, 2006). Nesse sentido, cabe destacar a ampliagdo das possibilidades de
composi¢cao das equipes multiprofissionais, compostas por “médico, enfermeiro,
cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar
de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente comunitario de saude, entre
outros” (BRASIL, 2006b, p. 06), incorporando, assim, as Equipes de Saude Bucal
(ESB).

Entendendo a salude ndo apenas como auséncia de doencas, mas também
como resultante dos determinantes e condicionantes, sendo estes as condicdes de
vida da populacdo, uma politica e demais normas reguladoras que pressupdem
equipes multiprofissionais deveria pressupor categoriais profissionais para além do
modelo biologicista de atendimento pautado na medicina e na enfermagem.

Aproxima-se da configuracdo de equipes multiprofissionais os Nuacleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), criados pela Portaria Federal n° 154, de 24 de
janeiro de 2008 objetivando ampliar “a abrangéncia e o escopo das a¢des da atengao
basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de Saude da
Familia na rede de servi¢os e o0 processo de territorializacédo e regionalizacdo a partir
da atengao basica” (BRASIL, 2008, s.p).

§ 1° O NASF 1 devera ser composto por, no minimo cinco profissionais de
nivel superior de ocupagdes ndo-coincidentes entre as listadas no § 2° deste
artigo. § 2° Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor 0s
NASF 1 as seguintes ocupagdes do Codigo Brasileiro de Ocupagdes (CBO):
Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educacdo Fisica;
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Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Médico Ginecologista; Médico
Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra; e
Terapeuta Ocupacional. § 3° O NASF 2 devera ser composto por no minimo
trés profissionais de nivel superior de ocupagfes nao-coincidentes entre as
listadas no § 4° deste artigo. § 4° Para efeito de repasse de recursos federais,
poderdo compor os NASF 2 as seguintes ocupagdes do Codigo Brasileiro de
Ocupacdes (CBO): Assistente Social; Profissional da Educacdo Fisica;
Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nutricionista; Psicélogo; e
Terapeuta Ocupacional. (BRASIL, 2008, s.p).

Neste primeiro momento, foram previstas duas modalidades, NASF 1 e NASF
2, podendo contar com os diferentes profissionais citados acima, diferindo apenas na
carga horaria semanal e no niumero de equipes de Saude da Familia (eSF) para a
qual séao referéncia. Os profissionais que compde as equipes NASF sao definidos
“pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir
das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das
diferentes ocupagbes” (BRASIL, 2008, s. p.), ndo compondo, portanto, as “equipes
minimas” para atendimento cotidiano nas UBS.

Cabe destacar que o NASF ndo se constitui enquanto porta de entrada do SUS
e dos servicos da APS; os profissionais que compdem as equipes atuam nos espacos
fisicos da propria UBS ou nos espacos disponiveis dentro dos territérios sob sua
responsabilidade, ndo possuindo, portanto, unidade fisica independente. Seu trabalho
devera ser desenvolvido na interacdo com as eSF (equipes de Saude da Familia)
atuantes nas UBS de referéncia para o territério, sendo esta, além dos usuarios do
SUS, o seu publico alvo (BRASIL, 2009).

Pode-se afirmar que o NASF contribuiu ao afastar o cuidado em saude do
modelo médico-centrado, pautando a integralidade através da co-responsabilizacao
de diferentes categorias profissionais no cuidado e na resolubilidade da atencéo a
saude, em suas dimensdes clinico-assistencial, no atendimento direto aos usuérios, e
técnico-pedagdgica, no apoio educativo para com as equipes, além de a¢des coletivas
de educacado e participacdo popular e promocédo da saude junto a populacdo dos
territorios de referéncia (BRASIL, 2009).

Incorporando o NASF em seu texto, a PNAB é republicada e sofre alteracbes
através da Portaria n. 2.488, de 21 de outubro de 2011. O novo texto incorpora
também o Programa Saude na Escola (PSE), além de criar as Equipes Saude da
Familia Ribeirinha e Fluvial e as equipes de consultério na rua. Acerca do
financiamento, cumpre destacar o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) criado em 2011 e de adesao voluntaria por parte dos municipios, que vincula
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os recursos federais do PAB variavel a construcdo de parametros que mensuram o
desempenho e permitam a comparacdo entre as equipes da ESF para uma maior
efetividade (MASSUDA, 2020; BRASIL, 2011).

A partir do exposto, notam-se avangos na construcdo da APS. Entretanto, os
anos de 2016 e 2017 apontam uma constante na politica de saude, que se apresenta
com maior e menor intensidade a depender da conjuntura politica e econémica do

pais: o privilégio do setor privado em detrimento do acesso gratuito e universal.

[...] a proposta dos Planos Populares de Saude, que, com servicos a baixo
custo, incentiva parte da populacdo a pagar, principalmente por exames e
consultas de média complexidade. Esses planos populares tém
sido apresentados como a principal alternativa ao desfinanciamento da

salde, promovido pela Emenda Constitucional n. 95/2016, que imp&e o
novo regime fiscal, ao congelar o financiamento federal
do SUS pelos préximos 20 anos, e como alternativa ao atendimento da
crescente parcela da populacéo que, ao perder o emprego e a cobertura dos
planos privados, retorna ao atendimento no SUS. (MARTINI, DAL PRA, 2018,
p. 120).

Com a republicagcdo da PNAB em 2017, a dimensao “apoio” foi retirada da
nomenclatura NASF, que passou a ser Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB), ampliando a quantidade de equipes para além das eSF
sob sua responsabilidade, ainda que sem modificacées em relagao aos profissionais,
carga horaria e diretrizes para o trabalho.

Contudo, € no ano de 2019 que a APS caminha para uma concepgao
reducionista. O PMAQ é extinto, e em seu lugar, o Programa Previne Brasil assume
enguanto novo modelo de financiamento e avaliacdo da APS no Brasil. Lancado pela
Portaria Federal n° 2.979 de 2019, o novo modelo condiciona o repasse de recursos
aos municipios ao nimero de pessoas cadastradas nas equipes, € ndo mais enquanto
um valor fixo em funcdo da existéncia de equipes eSF. Os valores também ficam
condicionados por desempenho dessas mesmas equipes, avaliadas através de novos
indicadores, distribuidos entre acdes estratégicas de pré natal, saude da mulher,
saude da crianca e doencas cronicas. Nota-se que fazem parte do incentivo para
acOes estratégicas, programas que privilegiam éareas do conhecimento como
medicina, enfermagem e odontologia.

Além disso, a Norma Técnica n° 3 de 28 de janeiro de 2020, langada pelo
Ministério da Saude, discorre que “tais recursos de financiamento de custeio da APS
podem ser aplicados pelo gestor municipal no custeio de equipes multiprofissionais

no formato que for mais apropriado as necessidades locais” (BRASIL, 2020, p. 2). Em



40

outras palavras, a gestdo municipal tem autonomia para compor suas equipes
multiprofissionais, definindo os profissionais, a carga horaria e os arranjos de equipe,
0 que ja estava previsto na PNAB 2017 mas foi reforcado com presente fato: a partir
deste mesmo ano, o Ministério da Saude cessou o credenciamento de novas equipes
NASF, e os incentivos para tal - antes, 0s municipios recebiam incentivos custeados

pelo Fundo Nacional de Saude.

3 EXERCICIO PROFISSIONAL EM SERVICO SOCIAL NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE EM FLORIANOPOLIS/SC

As discussdes abordadas nesta secdo dao base para a pesquisa bibliografica
empreendida, visando refletir como vem se configurando o exercicio profissional em
Servi¢o Social na APS do municipio de Florianépolis/SC. Para tal, ainda que de forma
breve, cabe contextualizar e apontar o que vem sendo adotado enquanto “exercicio
profissional”, apontando a sua complexidade e o emaranhado de elementos que o
colocam em movimento.

Primeiramente, ha de se discutir, ainda que de forma breve, a categoria
“trabalho”. E por meio do trabalho que os homens transformam a natureza para suprir
as suas necessidades numa constante tentativa de respondé-las, ao passo em que
estabelecem novas relagbes cada vez mais sociais, definidas pela propria
humanidade. Nesse movimento, transformam também a si mesmos, criando e
recriando novas necessidades, novos instrumentos, novos conhecimentos e novas
relacdes. O trabalho contém uma dimensao subjetiva, onde o individuo compreende
a necessidade que precisa responder, e no pensamento, a partir da capacidade
teleoldgica, projeta objetivo e fim a partir das condi¢cdes objetivas que ele ja possui ou
que precisa criar para tal. Apenas com isso ndo ha transformacéo; é necessario
também uma dimenséo objetiva, onde a ideia e 0 pensamento ganham materialidade
por meio de uma acdo concreta para responder tal objetivo e necessidade (NETTO,
2011a; 2011b).

E, portanto, esse movimento do real e do concreto que promove a histéria, a
dindmica da humanidade. Dessa forma, entende-se que o trabalho € a categoria
fundante do ser social. Ele € uma categoria historica e permanente, produto da acéo
humana; enquanto uma categoria simples nas sociedades pré-capitalistas que se

desdobrou em uma categoria bastante complexa no modo de producédo capitalista,
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existindo independente da capacidade humana de pensar sobre ela e exigindo
capacidade fisica e intelectual. Desencadeado em processo, tem como elementos: a
atividade adequada a um fim, isto € o proprio trabalho; a matéria a que se aplica o
trabalho, o objeto de trabalho; os meios de trabalho, o instrumental de trabalho.

Nas instituicoes capitalistas, “[...] 0 exercicio profissional tem sido abordado em
sua dimenséao de trabalho concreto: em seu valor de uso social [...]” IAMAMOTO,
2015, p. 418), voltada para uma finalidade, que seria o atendimento das necessidades
sociais. Decorre deste processo uma dupla dimensdo para o carater social do

trabalho, conforme lamamoto (2015, p. 421):

[...] (&) enquanto trabalho util atende a necessidades sociais (que justificam a
reproducéo da prépria profisséo) e efetiva-se através de relacbes com outros
homens [...] (b) mas sé pode atender as necessidades sociais se seu trabalho
puder ser igualado a qualquer outro enquanto trabalho abstrato [...]
possibilitando que esse trabalho privado adquira um carater social.

Dessa forma, o trabalho é entendido enquanto uma dimensdo do exercicio
profissional, onde as (0s) assistentes sociais integram processos de trabalho coletivos
nos diferentes espacos socio-ocupacionais. lamamoto (2015) também chama a
atencao para a necessidade de particularizar o trabalho em sua dimenséo abstrata,
tendo como fundamental a insercdo das (0s) assistentes sociais em instituicoes
capitalistas na condicdo de trabalhador assalariado, uma vez que ndo possuem todos
0S meios para execucdo de seu trabalho, apenas de sua “forca de trabalho”
especializada adquirida por meio de qualificacdo profissional em troca de um
montante monetario (IAMAMOTO, 2015), o que, de fato, traz contornos para o

exercicio profissional em sua totalidade.

Verifica-se, pois, uma tensé@o entre o trabalho controlado e submetido ao
poder do empregador, as demandas dos sujeitos de direitos e a relativa
autonomia do profissional para perfilar o seu trabalho. Assim, o trabalho do
assistente social encontra-se sujeito a um conjunto de determinantes
histéricos, que fogem ao seu controle e impde limites, socialmente objetivos,
a consecuc¢éao de um projeto profissional coletivo no cotidiano do mercado de
trabalho.” (IAMAMOTO, 2015, p. 424, grifo do autor).

Enguanto elemento do exercicio profissional, tomou-se o trabalho enquanto
“acao profissional”, considerando-se o conceito desenvolvido por Mioto e Lima (2009,
p. 36) enquanto “vetor fundamental para o desvelamento dos processos do fazer
profissional. Sua elei¢c&o vincula-se ao entendimento de que a acéo € a menor unidade

de analise, e, a0 mesmo tempo, condensa todas as dimensdes constitutivas do
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exercicio profissional”’, entendendo, assim, ser a face mais aparente do exercicio
profissional e que também o movimenta. Para além do instrumental técnico-operativo
construido e reconhecido profissionalmente ao longo da histéria do Servigo Social, a
agao profissional envolve demais elementos estruturantes, tais como “...] o
conhecimento/investigacdo, o planejamento, a documentacéao, 0s objetivos, as formas
de abordagens dos sujeitos a quem se destinam as agoes [...]” (MIOTO; LIMA, 2009,
p. 37).

Envolve também formacdo académica, problematizada de forma breve por
Matos (2015), o acumulo profissional formulado, disputado e reformulado ao longo do
desenvolvimento da profissao, envolve a construcdo de suas diretrizes, condensadas
no projeto ético-politico profissional'®, além de outros contetdos (planos, diretrizes,
leis) e requisicbes a depender da natureza das politicas e dos espacos socio-
ocupacionais e das demandas colocadas por usuarios e usuarias (MIOTO; LIMA,
2009).

Tomando como base todos estes elementos, torna-se necessério situar as
condi¢cbes objetivas sob as quais as agdes profissionais das (0s) assistentes sociais
sdo materializadas. Matos (2015) traz o cotidiano enquanto “chdo” onde se dao as
relacBes sociais (incluidas as profissionais); cotidiano esse que exige, entre outros
aspectos, a imediaticidade e o desenvolvimento de diferentes acées ao mesmo tempo,
por vezes, contemplando-as de maneira superficial

A partir das analises construidas em secdes anteriores, foi possivel identificar
gue a politica de saude, sobretudo no século XXI, € marcada por uma sociabilidade
de cunho neolibral. Desmontes de politicas e direitos sociais historicamente
conquistados pelas lutas de trabalhadores e trabalhadoras e uma l6gica cada vez mais
focada na racionalizagéo do tempo e na produtividade (MATOS, 2015), sdo apenas
algumas facetas desse “chao cotidiano” e atingem politicas, servigos e espacgos sécio-
ocupacionais além da saude que remete a discutir “0 que fazemos” e “porque
fazemos” diariamente nesse cotidiano, destacando as contradicbes postas pela
conjuntura e pelas requisicbes institucionais (sejam elas publicas, privadas,

filantropicas).

10 Em suas normativas, € composto pela Lei de Regulamentacdo da Profissdo (Lei 8.662 de 1990),
Cédigo de Etica profissional e Diretrizes Curriculares da Associacao Brasileira de Ensino e Pesquisa
em Servigco Social (ABEPSS).
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As caracteristicas desta conjuntura e deste cotidiano trazem “uma tensao entre
o trabalho controlado e submetido ao poder do empregador, as demandas dos sujeitos
de direitos e a relativa autonomia do profissional para perfilar o seu trabalho”
(IAMAMOTO, 2015, p. 424). Estas probleméticas relacionam-se com o perigo de
reduzir o exercicio profissional a respostas e acdes instrumentais, além de posturas
morais que individualizam questfes de ordem social (GUERRA, 2007), bem como
uma intervencdo fragmentada e despolitizada (SOUSA, 2010 apud CARVALHO;
IAMAMOTO, 2005).

Dessa forma, corrobora-se com Sousa (2010, p. 121) quando o mesmo afirma
gue o instrumental técnico-operativo viabiliza a intervencao da (0) assistente social,
entretanto “n&o é o suficiente para garantir o objetivo final da intervencgao profissional.
Entende-se que o instrumental e demais elementos que compdem a acao profissional,
subordinados a ideologia dominante tornam-se instrumentos de controle, manutencéo
e aprofundamento do modelo de sociedade vigente, ja problematizada neste TCC.
Ademais, as ac0es profissionais ndo estao descoladas de concepc¢des éticas, politicas
e de visbes de mundo e ndo podem estar desconectadas do projeto profissional em
seus valores e principios assumidos.

E nesse sentido que deve-se voltar e apropriar-se das demais dimensdes
constitutivas da profissdo, para além da dimenséo técnico-operativa, e que se
apresentam enquanto potencialidades para um exercicio profissional na dire¢cdo do
desvelamento da realidade, da luta politica e da criacdo de possibilidades concretas
para viabilizacdo de direitos. lamamoto (2000, grifo nosso) nos remete as
competéncias a serem desenvolvidas e articuladas cotidianamente: a dimenséao
ético-politica que significa trazer a ética em sua dimensao politica para todos os
campos da sociabilidade. Enquanto inalienavel do exercicio e formacao profissional,
a ética assume, a partir do Cédigo de Etica profissional (CFESS, 1996), uma
democracia ndo somente politica, de participacdo e engajamento, mas também
econdbmica e social no sentido de apropriacdo da riqueza socialmente produzida,
plasmada na forma de direitos; o que leva novamente ao campo das contradi¢des,
diante da direcdo assumida pelo Estado no trato da questdo social. Para o
desvelamento desses processos, significa afastar-se de uma suposta neutralidade
postulada ao longo da profissdo, assumindo com rigor uma base tedrica, o que remete
a dimensao tedrico-metodologica. Significa, portanto, assumir uma teoria critica

que suporte compreender além da aparéncia dos fendmenos, dos processos
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historicos, da sociedade capitalista de classes, suas contradicfes e como estas se
materializam no trabalho cotidiano e na vida da populacéo atendida.

E, portanto, a partir destas discussdes que entende-se o exercicio profissional
em Servico Social e busca-se refletir acerca desse mesmo, na APS no municipio de
Florianopolis/SC, elucidando, para além das acbOes desenvolvidas, relacbes e
condicbes de trabalho, os desafios e suas potencialidades. Para tal, utilizou-se o

percurso metodoldgico que serd descrito na proxima sec¢ao.
3.1 PERCURSO METODOLOGICO DA PESQUISA

Entendendo que o conhecimento é histérico e a realidade € dinamica e
movimenta-se no curso das transformacdes, o aporte tedrico-metodolégico de todo
este trabalho esta fundamentado na teoria social critica e no método critico dialético,
uma vez que o mesmo permite ir além da aparéncia dos fenémenos, vislumbrando
seu movimento, suas determinacdes e sua complexidade (NETTO, 2011).

Nessa perspectiva, também considerou-se pertinente para este TCC o estudo
exploratdrio para visibilidade e aproximacao inicial do tema “exercicio profissional em
Servigo Social na Atengao Primaria a Saude no municipio de Florianépolis/SC”, sendo
ele ainda pouco explorado, inacabado e em andamento (GIL, 2008). A partir do
objetivo geral de compreender como vem se configurando o exercicio profissional em
Servico Social na Atencdo Primaria a Saude no municipio de Florian6polis/SC, a
abordagem adotada baseou-se na pesquisa qualitativa, que segundo Minayo (2009,
p. 24) busca “compreender e explicar a dindmica das relagdes sociais”, suas atitudes,
valores, crencas e significados, que ndo podem ser traduzidos em valores numeéricos.

A pesquisa bibliografica, entendida enquanto “[...] um apanhado geral sobre os
principais trabalhos ja realizados, revestidos de importancia, por serem capazes de
fornecer dados atuais e relevantes relacionados com o tema” (LAKATOS; MARCONI,
2009, p. 160) foi escolhida para responder o problema de pesquisa “Como vem se
configurando o exercicio profissional em Servi¢co Social na Atencdo Priméria & Saude
no municipio de Florian6polis/SC?”.

Desse modo, enquanto forma de alcancar as producdes tedricas ja realizadas,
optou-se por utilizar a plataforma Google Académico, dada a abrangéncia de fontes
gue concentra. Por meio dos descritores “servico social e atengdo primaria

floriandpolis”, “servico social e atencao basica floriandpolis” e “servigo social e NASF
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florianépolis”, selecionando o periodo de busca dos anos de 2010, dois (2) anos apos
a regulamentacdo do NASF, ao ano de 2021, dois (2) anos ap0s o lancamento do
programa Previne Brasil e um (1) ano apds a sua adesdo pelo municipio de
Floriandpolis, optou-se por visualizar até a pagina de numero cinco (5) na mencionada
plataforma, chegando a um total de 150 producdes tedricas.

Durante a etapa de analise, dado tema e objetivos deste trabalho, foram
adotados os seguintes critérios de exclusdo: producdes teoricas que ndo diziam
respeito a APS no municipio de Floriandpolis; produgdes tedricas escritas por outras
categorias profissionais; producfes tedricas, ainda que escritas por assistentes
sociais, que nao traziam as particularidades do Servico Social, ocupando-se em
discutir a atuacao das equipes NASF como um todo, ou, as politicas que subsidiam a
APS no municipio. Esta identificacao foi feita por meio da leitura do titulo, resumo e
palavras-chave das producdes tedricas.

Dessa forma, foram selecionadas dezessete (17) producdes tedricas que dizem
respeito ao tema e objetivo geral deste trabalho, organizadas em planilha Excel e no
Quadro 1 abaixo, no qual € possivel notar um expressivo niumero de producdes
tedricas que dizem respeito ao Servico Social junto ao NASF e de producdes escritas
por residentes, a partir de suas experiéncias enquanto assistentes sociais ao longo
dos programas de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia vinculada a
UFSC ou a Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) junto a Escola de
Saude Publica (ESP).

Quadro 1 - produgdes tedricas encontradas na pagina de buscas “Google Académico”.

Autoria e ano de Tipo Titulo
publicacéo
TESARO, 2010 Trabalho de Tecendo algumas reflexdes sobre: o servigo social no
Concluséo de Curso | contexto da satde-como foco principal, a questao da
(TCC) saude mental
MEDEIROS, 2012 Trabalho de O servico social no NASF: demandas, respostas e
Concluséo de Curso desafios profissionais
(TCco)
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MIOTO et al., 2012 Revista As residéncias multiprofissionais em saude: a
experiéncia da Universidade Federal de Santa Catarina
FERREIRA, 2015 Trabalho de As condi¢Bes de trabalho dos assistentes sociais
Concluséo de Curso | inseridos no nicleo de apoio a sadde da familia (NASF)
(TCC) do municipio de Florianépolis
MARTINS, 2015 Trabalho de O Assistente Social do NASF e a Intersetorialidade: Um
Concluséo de Estudo a Partir da Residéncia Multiprofissional em Saulde
Residéncia (TCR) da Familia
MARQUES, 2016 Trabalho de O Servico Social no NASF: as condi¢des de trabalho e
Concluséo de Curso demandas do exercicio profissional
(TCC)

CARAVACA, 2016

Dissertacao

Exercicio profissional na atencéo basica da saude: uma
andlise a partir das realidades do Servigo Social
portenho e florianopolitano

MARTINI, 2017a

Dissertacao

A intervenc¢do do assistente social no NASF e no PAIF
no municipio de Florianopolis

MARTINI, 2017b Evento A ATUA(;AO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE:
uma reflexdo sobre o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia do municipio de Florianopolis.
CRUZ, 2018 Trabalho de As demandas encaminhadas ao Servi¢co Social no NASF:
Concluséo de um mapeamento durante a REMULTISF
Residéncia (TCR)
SILVA; DANTAS, Evento O processo de trabalho das assistentes sociais
2019 residentes no contexto de desmontes do NASF-AB de
Floriano6polis
SILVA, 2019 Evento A atencdo a saude da populagao haitiana no municipio

de Floriandpolis e a intervencao da assistente social
residente
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RIOS, 2020 Dissertacao Condicdes de trabalho das assistentes sociais nos
Nuicleos Ampliados de Saude da Familia (NASF) dos
municipios da regido metropolitana de Floriandpolis
CONRAD; Revista O servico social no NASF: um relato de realidade
PEREIRA.
SCHUTEL, 2021
CRUZ, 2021 Trabalho de A experiéncia de teletrabalho das assistentes sociais
Concluséo de inseridas na area da saude do municipio de florianépolis
Residéncia (TCR) no contexto da pandemia de covid-19
DAL PRA et al., Revista As acdes profissionais da/o assistente social ha atengéo
2021a primaria em saude no contexto da pandemia de Covid-19
DAL PRA; Revista A pandemia de covid-19 e o pandemonio do (tele)
MARTINI; CRUZ, trabalho: reflexdes a partir da experiéncia das/os
2021b assistentes sociais na area da saude

Fonte: sistematizagao propria.

Destaca-se que nao foi possivel analisar a producao tedrica “A experiéncia de
teletrabalho das assistentes sociais inseridas na area da saude do municipio de
florianopolis no contexto da pandemia de covid-79” pois o arquivo encontrado no
Google Acaémico e no Repositério Institucional da UFSC, onde a mesma é
armazenada, correspondia a outra producdo teorica, de outra autora. Dessa forma, as
demais dezesseis (16) producdes tedricas selecionadas foram submetidas a analise
de contetido tematica, a qual compreende um “[...] conjunto de técnicas de analise
das comunicacfes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cao do
conteudo das mensagens” (BARDIN, 2010, p. 40).

A analise de conteddo tematica estd norteada pelos objetivos especificos
elencados para este trabalho, sendo eles: 1. Conhecer as agbes profissionais
realizadas pelas assistentes sociais vinculadas a APS do municipio de
Florian6polis/SC; 2. Evidenciar como vem se configurando as relacdes e condi¢bes
de trabalho que se materializam no cotidiano de trabalho das assistentes sociais
vinculadas a APS do municipio de Florianépolis/SC; 3. Apontar quais os desafios e

potencialidades para o exercicio profissional em Servico Social na APS do municipio
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de Floriandpolis/SC. Para identifica-los nas producdes tedricas selecionadas, foi
realizada leitura integral dos artigos submetidos a revistas e eventos cientificos, e nas
mais extensas, tais como TCC, Trabalhos de Conclusdo de Residéncia (TCR) e
dissertacdes de mestrado, foi realizada leitura dos resumos, sumarios e do (s) capitulo
(s) correspondente (s). Para além de trazer os conteudos encontrados, buscou-se
interpreta-los e dialogar com os mesmos criticamente com base na fundamentacao
teorica adotada.

Por fim, no sentido ético, considera-se o disposto na Resolucdo n°® 466 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) onde deve-se “assegurar aos sujeitos da
pesquisa os beneficios resultantes do projeto, seja em termos de retorno social,
acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa” (BRASIL, 2012, p. 04).
Ainda que a pesquisa empreendida ndo recaia diretamente sobre sujeitos, afirma-se
0 compromisso com a sua divulgacdo para conhecimento e subsidio do exercicio
profissional em um contexto tensionado por disputas e mudancas, como apresentado

ao longo deste TCC.

3.2 ACOES PROFISSIONAIS DESENVOLVIDAS PELAS (OS)
ASSISTENTES SOCIAIS

Identificado como o maior campo de vinculo e atuacdo das (0s) assistentes
sociais na APS do municipio de Floriandpolis, consideram-se as ac¢des previstas para
o Servico Social no NASF além da dimensdao técnico-pedagdgica comum a todos 0s
profissionais do programa, que pode ser materializada através de ac¢bes de apoio
educativo e grupos para e com as eSF (BRASIL, 2009).

1. Coordenar os trabalhos de carater social adstritos as equipes de SF; 2.
Estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de caréater
comunitario em conjunto com as equipes de SF; 3. Discutir e refletir
permanentemente com as equipes de SF a realidade social e as formas de
organizacgdo social dos territdrios, desenvolvendo estratégias de como lidar
com suas adversidades e potencialidades; 4. Atencéo as familias de forma
integral, em conjunto com as equipes de SF, estimulando a reflex@o sobre o
conhecimento dessas familias, como espacos de desenvolvimento individual
e grupal, sua dinamica e crises potenciais; 5. Identificar no territorio, junto
com as equipes de SF, valores e normas culturais das familias e da
comunidade que possam contribuir para o processo de adoecimento; 6.
Discutir e realizar visitas domiciliares com as equipes de SF, desenvolvendo
técnicas para qualificar essa acdo de saude; 7. Possibilitar e compartilhar
técnicas que identifiguem oportunidades de geracdo de renda e
desenvolvimento sustentivel na comunidade ou de estratégias que propiciem
0 exercicio da cidadania em sua plenitude, com as equipes de SF e a
comunidade; 8. Identificar, articular e disponibilizar, junto as equipes de SF,
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rede de protecdo social; 9. Apoiar e desenvolver técnicas de educacao e
mobilizacdo em saude; 10. Desenvolver junto com os profissionais das
equipes de SF estratégias para identificar e abordar problemas vinculados a
violéncia, ao abuso de alcool e a outras drogas; 11. Estimular e acompanhar
as acoes de controle social em conjunto com as equipes de SF; 12. Capacitar,
orientar e organizar, junto com as equipes de SF, o acompanhamento das
familias do Programa Bolsa Familia e outros programas federais e estaduais
de distribuicdo de renda; 13. No &mbito do servico social, identificar e buscar
as condicdes necessarias para a atencdo domiciliar. (BRASIL, 2009, p. 102).

O documento “Parametros para atuagao de assistentes sociais na politica de
saude” (CFESS, 2010), ainda que nao particularize o exercicio profissional na APS,
traz conceitos fundamentais para nortear a acdo dos (as) assistentes sociais nesse
espagco socio-ocupacional, como “a concepgdo de saude, a integralidade, a
intersetorialidade, a participacao social e a interdisciplinaridade” (CFESS, 2010, p. 38).
Todos, também presentes no movimento da Reforma Sanitaria, nos principios e
diretrizes do SUS e nas normativas que norteiam a APS.

Como ponto de partida, traz-se a producédo tedrica desenvolvida por Martini
(2017a). Ao discorrer sobre o Servigco Social no NASF do municipio de Florianépolis,
enfatiza, em diferentes momentos, que o trabalho profissional estd ancorado em
acOes assistenciais em detrimento de acdes de cunho coletivo, tais como mobilizacao
e participacdo social e promocdo da saude. Ainda que as (0s) profissionais
desenvolvam acdes de matriciamento, com discussdes de situagbes e organizagao
de estratégias coletivas, e educacdo permanente junto as eSF, como constam nas
regulacdes nacionais, a pesquisa da autora aponta que o trabalho ainda esté voltado
para o atendimento direto de demandas individuais. A mesma autora, em outra

producéo tedrica, reafirma esta constatagao:

Apesar de destacar acdes voltadas para a articulagéo intersetorial, a Carteira
de Servigos e a PMAPS priorizam ac¢des mais assistenciais, restringindo a
atuacdo do profissional prevista pela normativa do NASF nacional e, ao
mesmo tempo em que priorizam essas acbes pelo profissional NASF,
também dificultam a articulagdo com as proprias eSF, na

medida em que a organiza¢do proposta para o servico ndo da conta de
atender as demandas da comunidade e do trabalho multiprofissional,
acarretando num trabalho isolado por parte das eSF e do NASF, em que o
matriciamento tem sido deixado de lado em prol do simples encaminhamento,
impessoal e distante da proposta preconizada. (MARTINI, 2017b, p. 9).

A autora Cruz (2018) apresentou o seu TCR, desenvolvido a partir de dados
obtidos nos anos de 2016 e 2017 entre as demandas para o Servigo Social NASF de
um determinado Distrito Sanitario. Observa-se que, apesar de ndo constatar os

atendimentos ou acdes individuais, diretas aos usuarios e usuarias enquanto mais
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expressivas no trabalho junto ao NASF, a autora traz importante contribuicdo para

pensar além delas:

Foi possivel perceber que na medida em que o servigo social participa das
reunibes de equipe e matriciamento, ocorre a ampliacdo da formalidade dos
encaminhamentos por parte das eSF e ainda, este se torna mais qualificado,
em uma visdo de discussdo de caso compartilhado. Deste modo, os
encaminhamentos antes repletos de medidas assistenciais (ao exemplo
do acesso ao beneficio eventual), dao lugar a construcédo de projetos
terapéuticos e processos dialégicos com mais rigueza da dinamica
social dos sujeitos. (CRUZ, 2018, p. 42, grifo nosso).

Medeiros (2012, p. 67) identificou em sua pesquisa “que as demandas
apresentadas pelas ESF sdo em sua maioria, demandas materiais de carater socio-
assistencial e emergencial, pois envolvem situagao de vulnerabilidade e risco social”,
envolvendo orientacdes e encaminhamentos de forma majoritaria. Menciona também
demandas que envolvem participacdo em grupos junto as eSF e aos (as) usuarios
(as) e em reunides do Conselho Local de Saude. O autor traz também requisi¢cdes por
parte das eSF, acerca da entrega de cestas basicas, problematizando a questéo e
trazendo também apontamentos acerca do trabalho profissional a partir da “falta de
uma leitura critica da realidade e da auséncia e inseguranca dos principios ético-
politicos” (MEDEIROS, 2012, p. 80).

A partir das demandas da populacdo haitiana que chegam até os servicos de
saude, Silva (2019) destaca o papel do apoio e da articulacdo intersetorial entre
diferentes politicas e servigcos para viabilizacado de direitos que extrapolam o campo
da saude. Martins (2015) também traz importantes contribuicdes ao discutir acdes
intersetoriais encabecadas pelo Servico Social da equipe NASF junto a uma UBS, na
articulacdo, a partir da satde, com demais politicas, servicos e equipamentos, tais
como Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), Programa de Atendimento
Especializado a Familias e Individuos (PAEFI), Conselho Tutelar (CT), entre outros.
Uma das articulacbes merece destaque, por envolver diferentes instrumental e
elementos que podem compor essa acao profissional, ainda que nao sejam exclusivos

da intervencédo de assistentes sociais:

Em relacdo a articulagdo com o CREAS e seus programas tivemos um grande
avanco apesar da fragmentagdo existente dentro das politicas atualmente.
Tal articulacdo superou a discussédo de caso, possibilitou que por diversas
vezes nos reunissemos e montassemos planos terapéuticos para as familias
envolvidas, pactudvamos como aconteceriam as visitas, o que seria abordado
nas mesmas e posteriormente discutiamos os resultados das intervengdes e
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reavaliavamos os procedimentos seguintes. Tal processo nos permitiu, em
diversos momentos, realizar visitas domiciliares e reunides familiares
conjuntas. Essa acdo — reflexdo — acéo facilitou que chegassemos aos
objetivos propostos. Estas acbes nos possibilitaram, por exemplo,
reestabelecer vinculo familiar entre idosos em situacdo de abandono e
negligéncia com seus filhos, idosos estes que ja vinham sendo
acompanhados apenas pelo NASF ha mais de trés anos sem sucesso e com
grande piora de sua situacdo de salde (MARTINS, 2015, p. 49-50).

Marques (2016) discorre acerca das demandas e respostas profissionais das
(os) assistentes sociais vinculadas ao NASF nas cidades de Governador Celso
Ramos, Floriandpolis, Porto Belo, Palhoca, Joinville e S&do Jodo Batista. Entretanto,
ndo foi possivel identificar em seu trabalho as especificidades das acgbes
desenvolvidas no municipio de Florianépolis. A producéo tedrica desenvolvida por
Rios (2020) segue o0 mesmo caminho, abordando acerca do Servigo Social no NASF
em diferentes municipios. Entretanto, a autora pontua que a realidade era comum
entre todos, sendo possivel, portanto, identifica-la também em Florianépolis. Esta

situacao aconteceu na discussao sobre acdes profissionais:

[...] guando as assistentes sociais foram indagadas sobre seu processo
de trabalho no NASF e para caracterizar o servi¢o social, a resposta foi
diretamente vinculada aos instrumentais da profissdo, sem mencionar o

objeto de trabalho do servigo social que sao as expressdes da ““questéo

social”. As cinco assistentes sociais entrevistadas, mencionaram na
pesquisa acerca da caracterizacdo do seu trabalho, os atendimentos
individuais, orientacdes em relagdo a garantia de direitos sociais,
matriciamento e visitas domiciliares (2020, p. 92)

Partindo de um relato de demanda, Conrad, Pereira e Schutel (2021) trazem
principalmente a descricdo do instrumental utilizado, bem como na ultima producgéo
teorica citada acima. Foram citadas a visita domiciliar, reunides de matriciamento com
demais profissionais, reunido familiar e articulacdo intersetorial com outros
equipamentos e servicos da rede, como Conselho Tutelar, Centro de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos (CCFV) e Servico de Protecdo Social Especial para
Pessoas com Deficiéncia, ldosas e Suas Familias (SEPREDI) para viabilizacao de
direitos da usuaria em questéo, enfatizando a importancia da (o) assistente social na
saude e sua articulagdo com a rede de servigos.

Tesaro (2010), concentra suas analises no que prevéem as normativas da APS
ou do NASF para atuacéo do Servi¢o Social. A autora pontua que demandas de saude
mental, por vezes, chegam primeiramente na Atengédo Béasica por meio das Unidades
Locais de Saude (ULS) (terminologias utilizadas por ela), sendo, desta forma, um

espaco de potencialidades para o Servico Social, a partir do que indica a, na época,
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recente Instrucdo Normativa n°® 001/2010 e os Parametros para atuacdo de
Assistentes Sociais na politica de Saude (CFESS, 2010).

Em uma andlise mais recente, no contexto da pandemia da COVID-19, Dal Pra
et al. (2021a) sistematizaram as acOes profissionais desenvolvidas na APS por
assistentes sociais celetistas e residentes, diante da suspensédo de atendimentos
presenciais e de atividades coletivas nas UBS. As autoras destacaram a “pouca
producdo cientifica sobre a dimenséo técnico-operativa do Servigo Social abordando
aspectos do cotidiano das agdes profissionais executadas na APS e no NASF” (DAL
PRA et al., 2021a, p. 599) e, na sua proposta, para evidenciar as a¢ées profissionais
desenvolvidas utilizaram a sistematizacdo de Mioto e Lima (2009).

Nos processos politico-organizativos, as profissionais desenvolveram
diferentes atividades de suporte e assessoria junto ao Conselho Municipal de Saude
(CMS), ao Conselho Local de Saude (CLS) e a conselhos municipais da Assisténcia
Social, Educacado e da Mulher, além de um trabalho socioeducativo de mobilizacao
para participacdo em espacos politicos na defesa do SUS e de participacao ativa, com
levantamento de dados e elaborac&o de documentos, ainda que de forma virtual, em
diferentes debates e espacos acerca da situacdo da pandemia no Brasil e no
municipio. NoOsS processos socioassistenciais, destacam-se: teleatendimentos
individuais e diretos aos (as) usuarios (as) para diferentes orientacfes, sobretudo as
colocadas pela pandemia, participacdo em matriciamentos de forma virtual junto as
eSF, além da “elaboragao de inumeros materiais de suporte as acdes educativas tanto
para informar a popula¢éo usuaria do SUS, como para instrumentalizar o trabalho das
eSF a fim de minimizar os efeitos da pandemia.” (DAL PRA et al., 2021a, p. 603) e no
atendimento de demandas emergenciais, como a distribuicdo de cestas basicas,
questdao problematizada pelas autoras. Por fim, quanto aos processos de
planejamento e gestdo, envolveram a “elaboracdo de projetos coletivos e
multiprofissionais” (DAL PRA et al., 2021a, p. 602), tais como plano de trabalho e
relatorios, mapeamento da rede de atendimentos, registros em prontuarios,
planejamento junto a categoria de assistentes sociais do municipio, producéo e
divulgacdo de materiais informativos impressos e também sob formato digital,
divulgado em diferentes midias sociais (DAL PRA et al., 2021a).

Além das producdes tedricas de Martini (2017a, 2017b), as (0s) autoras (es)
Ferreira (2015), Silva (2019), Silva e Dantas (2019) e Rios (2020) também corroboram

com a constatacdo acerca da predominancia de acdes de cunho individual, como
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atendimentos diretos aos usuarios e usuarias, orientagcdes e encaminhamentos, além
de acOes de carater emergencial. Diante das diversas a¢6es possiveis para o Servi¢o
Social, e também as que dizem respeito a todas as categorias profissionais vinculadas
ao NASF, como o apoio educativo para e com as equipes e atividades coletivas junto
as UBS e a demais instituicdes e servigos presentes no territério (BRASIL, 2010)*1,
cabe problematizar essa questao.

Quando implantado no municipio, através da Instru¢do Normativa n° 001/2010,
notava-se uma coeréncia com o programa NASF lancado a nivel federal em 2008,
abrindo possibilidades para que se desenvolvesse na APS uma responsabilizacéo
compartilhada junto aos (as) profissionais eSF, além de espacos de discussdes entre
0s (as) mesmos (as) e que abordagens coletivas pudessem de fato ser desenvolvidos

nas UBS e no territorio de abrangéncia das equipes.

Quando houver a necessidade de atendimento especifico por profissionais
dos NASF, a ESF mantera o vinculo com o usuario ou familia em
atendimento, devendo o projeto terapéutico ser reavaliado
periodicamente e conjuntamente pelos dois segmentos (ESF e NASF).
§ 1°. Os atendimentos realizados por profissionais dos NASF devem ser
previamente discutidos com estes, salvo quando encaminhados de acordo
com fluxos definidos ou critérios de risco, vulnerabilidade ou complexidade
estabelecidos em conjunto pelos dois segmentos.

§ 2° Os atendimentos especificos dos profissionais dos NASF nao
deverdo exceder 60% de sua carga horaria mensal, de maneira a garantir
as acbes de apoio matricial as ESF e em seus territérios de atuagao
(FLORIANOPOLIS, 2010, grifo nosso).

Em seu artigo 21, a Instrucdo Normativa também indica como intervencgdes

prioritarias:

| - atendimentos compartilhados, individuais e coletivos, que se traduzem em
espacos de troca de saberes, construcdo de co-responsabilizacdo e
educacdo permanente, como discussdes de casos, atendimentos conjuntos,
grupos compartilhados, discussdo de planos terapéuticos, discussdao de
temas, apoio por telefone ou correio eletrdnico, etc.;

Il - intervencdes especificas dos profissionais dos NASF, com usuarios,
familias e coletivos, com discusséo e negociacdo constante dos casos com a

1 Em uma nova publicacao dos Cadernos de Atengéo Basica pelo Ministério da Saude, séo colocados
elementos constituintes para agenda dos (as) profissionais NASF: Reunides de matriciamento com as
equipes de AB, com periodicidade variavel de acordo com a modalidade de Nasf e com o contexto
(recomendacao de que seja no minimo mensal, desde que haja possibilidade de contato a distancia);
Atendimentos individuais (especificos e compartilhados); Atendimentos domiciliares (especificos e
compartilhados); Grupos e atividades coletivas (especificas e compartilhadas); Espaco destinado a
elaboracdo de materiais de apoio, rotinas, protocolos e outras acfes de educacdo permanente,
reservado na agenda sob demanda quando acordadas com as equipes vinculadas; Reunido entre o0s
profissionais do Nasf e, se possivel, com profissionais de outros Nucleos e de outros pontos de atencdo
do municipio (BRASIL, 2014, p. 49).
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ESF, de forma a garantir a longitudinalidade e coordenacéo do cuidado na
Atencgdo Priméria;

Il - agdes no territorio, como projetos de saude, intervengGes comunitarias,
praticas educativas, acdes de mobilizacéo e articulagcao de redes de recursos
sociocomunitarios, agées junto a equipamentos publicos (FLORIANOPOLIS,
2010).

Ao menos em suas normativas, o NASF do municipio de Floriandpolis apontava
para um trabalho mais integrado a eSF e ao desenvolvimento de diversas atividades
para além de atendimentos individuais e diretos aos usuérios e usuérias. Entretanto,
a PMAPS do ano de 2016 demonstra o teor dado a APS do municipio, expressando
abertamente um privilégio para acbes de cunho individual. Este fato é percebido
guando observa-se que apenas uma das seis (6) producbes tedricas que

problematizam esta questéo € anterior a publicagdo desta politica.

8§ 10. Quanto a distribuicdo da capacidade assistencial do profissional
apoiador da Saude da Familia:

| - Os atendimentos clinicos ambulatoriais e outras a¢des de cuidado
individual sdo os componentes prioritdrios do apoio matricial e devem
representar no minimo 60% e um maximo de 90% da carga horéaria mensal
de atividades de cada categoria, excecao feita a Farmécia e Educacéo Fisica
gue devem adequar-se as necessidades das Equipes de Saude da Familias
e de seus territorios de atuagéo conforme analise das Geréncias dos Distritos
Sanitérios e priorizado pela Diretoria de Aten¢do Primaria a Saude.

Afirma-se que a atuacdo de assistentes sociais no NASF, contribui
significativamente para a ampliagdo do olhar das equipes para fatores sociais que
sustentam o processo de saude-doenca, uma vez que na saude, o objetivo do Servico
Social é a “identificacdo dos aspectos econdmicos, politicos, culturais, sociais que
atravessam o processo salde-doenca para assim mobilizar recursos para o seu
enfrentamento, articulado a uma pratica educativa, e que contribua para a
emancipacgao da classe trabalhadora” (BRAVO; MATOS, 2006, p.17).

O contexto do municipio para realizacdo de outras acdes €, portanto,
desafiador. Entretanto, € necesséario destacar e defender cotidianamente as
potencialidades que a profissdo traz para a saude publica: reconhecida enquanto
profissdo da area da saude, o Servico Social contribui com um olhar critico para a
complexidade da determinacéo social, tracando estratégias para seu enfrentamento
gue extrapolam os “muros” dos servigos de saude. As produgdes tedricas de Martins
(2015) e Silva (2019) que dedicaram-se a discutir agdes intersetoriais contribuem com

tal constatacgao.
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Outro ponto de reflexdo, levantado a partir das analises das producdes tedricas
desenvolvidas pelas autoras Tesaro (2010), Rios (2020) e Conrad, Pereira e Schutel
(2021) é que, ainda que o objetivo principal das producdes tedricas ndo fosse discutir
a dimenséo técnico-operativa da profissdo, cabe pontuar acerca das contribui¢cdes de
Mioto e Lima (2009). Ao constatarem a incipiente producéo de conhecimento acerca
da dimensao técnico-operativa da profissdo, as autoras identificaram, entre outras
tendéncias, a definicdo do exercicio profissional a partir dos instrumentos técnico-
operativos utilizados ou a partir das politicas e espac¢os socio-ocupacionais em que as
(os) profissionais estéo inseridas (0s).

Por fim, a producéo tedrica desenvolvida por Dal Pra et al. (2021a) no contexto
da pandemia da COVID-19, nos permite reafirmar o movimento constante e dinamico
da realidade, sempre com novas requisicdes sao postas as (aos) assistentes sociais:
pela conjuntura politica, econémica e social, pelas instituicbes e pelos usuarios e
usuarias. Entende-se que no cotidiano, as acdes profissionais podem extrapolar as
previstas nas normativas, mas ressalta-se que devem pautar-se nos principios do
SUS e da APS, articuladas ao projeto ético-politico profissional em uma perspectiva
de cuidado integral dos (as) usuarios (as) por meio de um trabalho coletivo entre
demais profissionais NASF e eSF, dentro das necessidades identificadas nos
territdrios. Assim como traz Matos (2020, p. 3-4), no contexto da pandemia “[...] néo
se pode referendar o discurso de que todos/as devem fazer tudo. Mesmo nessas
situacdes devemos nos ater a aquilo que temos competéncia. ISso resguarda Nnosso

agir profissional e rema contra a sua desprofissionalizagao.”

3.3 CONDICOES E RELACOES DE TRABALHO DAS (OS)
ASSISTENTES SOCIAIS

As condi¢des de trabalho no municipio apontam para os ja conhecidos
processos de precarizacdo que, de ordem coletiva, atingem diretamente o exercicio
profissional na APS do municipio, permeado por “tensas relagdes entre projeto ético-
politico profissional e estatuto assalariado” (IAMAMOTO, 2015, p. 414) além da
direcdo dada pelo Estado para o trato frente a questao social e as politicas sociais,
que ¢é “determinante para a definicdo das formas de ingresso, contratacao,
treinamento, capacitacdo continuada e disposicdo organizacional desta forca de

trabalho”.
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Os servigos e atendimentos da APS no municipio sdo baseados na Estratégia
Saude da Familia (ESF). Ao todo, sdo 140 equipes de Saude da Familia (eSF)
distribuidas entre quarenta e nove (49) UBS e sob responsabilidade de gestdo dos
quatro (4) Distritos Sanitarios (DS), a saber: Norte, Sul, Centro e Continente. Segundo
o Departamento de Atencédo Basica do Ministério da Saude (DAB, 2016), a ESF do
municipio de Florianopolis tem uma cobertura populacional de 100%. Em outras
palavras, essa cobertura proporciona, a todos os seus moradores, vinculacdo a
alguma das quarenta e nove (49) UBS do municipio. Entretanto, essa cobertura ndo
diz respeito ao real atendimento da populacdo, ndo sendo incomuns as noticias de
falta de profissionais e/ou insumos nos servicos de saude.

Quando normatizado o NASF em 2010, o municipio de Floriandpolis contava
com apenas duas (2) assistentes sociais que, de forma geral, organizavam suas
agendas com dias fixos em UBS das regides Sul e Centro para atendimentos
individuais, ficando a critério das eSF procura-las para matriciar alguma situacao
especifica. A partir de 2012, ja com o NASF organizado no municipio, ampliou-se o
namero de assistentes sociais atuando nesse campo para os demais Distritos
Sanitarios (DS) e respectivas UBS em diferentes regides e bairros do municipio
(MARTINI et al., 2013). Ao longo dos anos, o quadro de assistente sociais foi
acrescido, entretanto, sem melhoria devida nas condi¢cdes de trabalho e ainda néo o
suficiente para realidade da APS do municipio, como sera visto ao longo desta sec¢éo.

Conforme mencionado na discussédo sobre a APS no Brasil, as eSF também
sao publico-alvo para o Servico Social nas equipes NASF, além dos (as) usuarios (as)
gue residem nos territorios de referéncia. O que vem acontecendo no municipio de
FlorianGpolis € um baixo numero de profissionais para cobertura das UBS. Ferreira
(2015, p. 42, grifo nosso) aponta esta realidade no cotidiano profissional, quando o

municipio ainda baseava-se na Instrucdo Normativa 001/2010:

[...] O que acaba por ocorrer no municipio é que ha somente um profissional
por distrito sanitario, sendo o total de cinco profissionais de Servigo Social no
NASF para o municipio todo, todos os profissionais assistentes sociais
do municipio extrapolam o limite maximo de vinculo com as eSF,
apresentando, conforme Tabela 2, que ressaltam de 21 a 29 vinculos, desta
forma ha evidente sobrecarga institucional e de trabalho destes profissionais.

A andlise das producdes tedricas apos 2015 e dos documentos que subsidiam
a APS no municipio, permitem inferir que a situagao foi aprofundada e respaldada pela

PMAPS de 2016. A normativa dispde que cada profissional com carga horaria de 40
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horas semanais, podera estar vinculado a até duas (2) equipes NASF, atendendo,
assim, mais de vinte (20) eSF. Cruz (2018) a partir de pesquisa realizada nos anos de

2016 e 2017, e Matrtini (2017), apontam esta situagao:

Atualmente, Floriandpolis conta com 12 NASFs, distribuidos em quatro
distritos sanitarios, ao qual o servico social dispbe de seis profissionais, que
possuem em média dois residentes para preceptoria, atendendo de 18 a 30
eSF, o que esta em desacordo com a portaria (NASF 1), posto que alguns
profissionais atendem até 30 eSF (MARTINI, 2017). Tal sobrecarga limita o
dialogo com a eSF e por conseguinte o alcance de suas intervencdes. (CRUZ,
2018, p. 16).

A equipe de Servigo Social do NASF, como ja mencionado anteriormente, é
composta por cinco profissionais para atender aos 12 NASFs existentes, o
gue gera sobrecarga de trabalho ao profissional que passa a ser referéncia
para, no minimo, 18 eSF. Essa situagéo vai de encontro ao preconizado pela
Portaria n° 3.124/2012 e impossibilita a atuacdo do profissional de acordo
com as diretrizes colocadas pelo NASF, visto que as demandas das eSF,
geralmente voltadas para o atendimento direto ao usuario, muitas vezes
inviabilizam a atuacé@o do profissional junto ao territério. (MARTINI, 2017, p.
9).

E possivel afirmar que o atendimento das demandas matriciadas!? e
encaminhadas para as (0s) assistentes sociais NASF € ampliado com a sua presenca
nas UBS e consequentemente com a proximidade as eSF, possibilitando a discusséo
coletiva e a resolutividade das situagbes na APS. Entretanto, um baixo numero de
profissionais precisam dividir sua carga horaria semanal entre um grande numero de
UBS, dificultando, como ja visto na secdo anterior, o desenvolvimento de outras
atividades previstas e necessarias para além dos atendimentos individuais e diretos
aos usuarios e usuarias. Ademais, afirma-se que a proximidade com as UBS também
possibilita maior conhecimento e vinculo com o territério, enxergando seus desafios
cotidianos e possibilidades de formular ac6es conjuntas, tanto com 0s usuarios e
usuarias quanto com instituicdes e servicos locais fortalecendo a intersetorialidade.

A auséncia de espaco fisico adequado nas UBS, bem como a auséncia ou
dificuldade de acesso a internet, computadores e telefones, e, por vezes, auséncia de
armarios ou outros espagos para armazenamento de documentos relatorios

pertinentes aos atendimentos, foi destacada em nove (9) das dezesseis (16)

12 Mais do que reunides e momentos de discussdes coletivas entre profissionais eSF e NASF, o
matriciamento ou apoio matricial configura-se enquanto modo de produzir salide de forma horizontal,
através de discussdes compartilhadas e trocas de diferentes saberes entre diferentes profissionais para
levantamento e planejamento de ac8es para atendimento dos (as) usuarios (as) envolvidos (as) e suas
demandas (CHIAVERINI, 2011; NASF, 2014).
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producdes tedricas analisadas, mediante preocupacdo, sobretudo, com o sigilo
profissional. Nas mais antigas, logo nos primeiros anos do NASF em Florianopolis, e
também nas produ¢cBes mais recentes, é percebida uma realidade cada vez mais
precarizada. Além da producao tedrica citada abaixo, destacam-se com discussao
semelhante: Ferreira (2015), Marques (2016), Caravaca (2016), Martini (2017a),
Martini (2017b), Cruz (2018), Silva e Dantas (2019), Silva (2019) e Rios (2020).

Um outro ponto é quanto aos espacos para atendimentos, além dos
profissionais ndo possuirem espacos proprios, utilizando dos consultérios e
auditérios das unidades quando estdo disponiveis, esses espacos sao
considerados pelos profissionais entrevistados, impréprios com relagdo ao
resguardo do sigilo. (MEDEIROS, 2012, p. 65).

Em todos os municipios ndo ha estrutura fisica para a realizacdo e
operacionalizacdo do trabalho do NASF, para os atendimentos, reunibes,
planejamento, entre outros. As assistentes sociais relatam que realizam suas
atividades nas salas que sobram. (RIOS, 2020, p. 99).

O Servico Social, assim como as demais especialidades que compdem o NASF
nao dispde de sala ou espaco de trabalho préprio. De acordo com o Caderno de
Atencdo Basica (BRASIL, 2010), o NASF nao é constituido como um servico que
possui espaco fisico independente, portanto as equipes devem utilizar os locais das
unidades em que estdo vinculados ou outros espacos disponiveis no territdrio, como
por exemplo, desenvolver atividades em escolas, parques, etc. Entretanto, estas
condicBes ferem diretamente a Resolucdo n°® 493, de 21 de agosto de 2006 do
Conselho Federal de Servico Social (CFESS) que “dispde sobre as condigdes éticas
e técnicas do exercicio profissional do assistente social’, e dificultam o trabalho
cotidiano das profissionais, exigindo, muitas vezes, “jeitinhos” momentaneos e
utilizacdo de seus recursos proprios.

A organizacao da agenda semanal com deslocamentos de uma UBS para outra
e meios nao presenciais para resolucao de diferentes demandas, torna-se mais uma
faceta da precarizacdo do trabalho das (0s) assistentes sociais, devendo as (0s)
profissionais definirem prioridades, que por vezes ndo comportam espacos de
educacdo permanente, organizagao e participacao de grupos e atividades coletivas

na UBS e nos territorios, conforme nota-se na producéo tedrica abaixo.

[...] poderemos observar que cada Assistente Social atende um distrito
sanitario, circulando entre um minimo de 7 e um méximo de 13 UBSs,
representando entre 21 e 27 eSFs por Assistente Social [...] Neste contexto,
as profissionais relatam que a organizacéo das suas agendas se baseia numa
listagem de prioridades. Assim, cada assistente social reserva um periodo por
més para participar na reunido mensal de cada eSF; prioriza passar mais
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periodos em unidades consideradas de “maior interesse social’; estabelece
roteiros segundo a proximidade entre UBSs destinando os horarios “livres”
(como o horario de almogo) para trasladar-se de um ponto ao outro; agendar
visitas tentando fazer coincidir as mesmas com o dia de reunido da eSF;
estabelece orientagBes por diversos meios ndo presenciais (e-mail, telefone,
WhatsApp) para supervisbes que possam ser resolvidas a distancia,
restringindo o translado a UBS com base na demanda das eSFs.
(CARAVACA, 2016, p. 120-121).

A questdo da carga horaria de trabalho € outro ponto de destaque que reflete
nas condicdes de trabalho das (0s) profissionais e relaciona-se diretamente com o que

foi mencionado até agora.

Quanto as horas de trabalho semanais, podemos observar duas formas de
organizacao diferentes em cada cidade, porém elas ndo apresentam grandes
diferencas. No caso de Florianépolis, embora a Lei n°® 12.317 de 26 de agosto
de 2010 estabeleca que a duracdo de trabalho dos e das Assistentes Sociais
no Brasil € de 30 horas semanais e que devem ser adequados 0s cargos a
ela, todas as profissionais entrevistadas relataram trabalhar 40 horas e ndo
terem conseguido a adequacdo. As profissionais ndo s6 se manifestaram
cientes do descumprimento desta lei, como relataram diferentes espacos nos
quais vem tentando colocar esta questdo em pauta, tendo exigido das
respectivas geréncias uma solugdo, sem receber resposta. (CARAVACA,
2016, p. 115-116).

A luta da categoria profissional pela jornada de trabalho de 30 horas semanais
sem reducao salarial, ainda é pauta no ambito da profissdo. Enquanto uma conquista
coletiva, tem-se a garantia formal com a Lei 12.317, de 26 de agosto de 2010,
reconhecendo a complexidade da atuacdo profissional, mas ainda ha muita
resisténcia para sua efetivacdo nos postos de trabalho. Exemplo disso é a propria
PMAPS do municipio de Florianépolis que traz a carga horaria semanal de 40h*3 para
os (as) profissionais NASF, salvo excecdes que incluem fisioterapeutas e médicos
especialistas (Pediatra e Psiquiatra).

Os desafios para atuagéo do servigo social na AB do municipio sédo muitos, o
NASF é o unico campo de atuagdo no SUS neste nivel de complexidade
e possui carga horaria de 40 horas semanais em desacordo com a lei de

regulamentacdo da profissdo que prevé carga horéaria semanal de 30
horas. (CRUZ, 2018, p. 17, grifo nosso).

13 “2. Para fins de gratificagdo prevista na Portaria n® 52/2013, desta Pasta, que define os Cargos e
Valores da Gratificacéo de Produtividade do Programa de Saude da Familia, a carga horaria de trabalho
de todos os profissionais vinculados a NASF devera ser de 40h semanais salvo excecdes definidas por
legislacdo especifica, com o recebimento de gratificacdo proporcional a carga horaria cumprida.”
(FLORIANOPOLIS, 2016, p. 34).
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No cotidiano nas UBS, sete (7) autoras (es) destacaram a dificuldade de
reconhecimento quanto ao Servico Social, suas atribuicbes, competéncias e
possibilidades, sendo apontadas por diferentes 6ticas. A primeira delas passa por uma
visao assistencialista da profissao.

[...] as entrevistas apontaram que o entendimento que as ESF tém sobre o
papel do Servi¢co Social perpassa por uma perspectiva assistencialista
de atuagao, mostrando desconhecer o carater real da profissdo, que como
profisséo interventiva trabalha no sentido de apoiar o desenvolvimento da

autonomia, participacado, do exercicio da cidadania e o acesso aos direitos
sociais e humanos. (MEDEIROS, 2012, p. 66-67, grifo nosso).

Os “Parametros para atuagdo de assistentes sociais na politica de saude”
destacam a fragmentacdo do trabalho, onde “a equipe de saude e/ou os
empregadores, frente as condi¢cdes de trabalho e/ou falta de conhecimento das
competéncias dos (as) assistentes sociais, tém historicamente requisitado a eles
diversas agdes que n&o sao atribuicbes dos mesmos” (CFESS, 2010, p. 46).

O néo reconhecimento profissional foi apontado por Caravaca (2016) sob a
Otica salarial, acerca das gratificacbes, que, no municipio, S0 superiores para 0S
profissionais médicos. A autora sugere que esta diferenciacdo seja refletida pela
imagem socialmente construida acerca da superioridade do médico na saude e sobre
as barreiras que o Servi¢o Social ainda encontra para legitimar-se e ser reconhecida
enguanto profissdo nesse campo.

Ja Ferreira (2015, p. 43-44) traz, através de alguns relatos de sua pesquisa,
uma questao que parece culpabilizar os (as) profissionais e individualizar uma questéo
sistémica, carecendo de uma andlise mais ampla da realidade, sendo até mesmo
“perigosa” por correr o risco de justificar processos ainda mais precarizados de
relacdes de trabalho.

Desta forma o profissional entrevistado adentra na polémica discussdo que
certos profissionais no campo da saude insistem em reproduzir a tica em
desuso, de um atendimento reduzido. Certos profissionais ndo querem “ter o
trabalho” de envolver-se e avaliar a rede de apoio, as condi¢cbes da
familia/usudrio, do espaco que este sujeito esta inserido, a moradia, seu
trabalho, situacdo de vida, para que ndo se responsabilize com novas
demandas, descaracterizando assim toda a construcdo de atendimento
integral estabelecida pelo ABS. “Essa questdo do encaminhamento é dificil

também. [...] S6 querem caminhar, eles ndo querem discutir e assumir em
conjunto.”
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Em uma otica diferente, Cruz (2018, p. 64, grifo nosso) traz uma importante
reflexdo, que foge ao campo das aparéncias e analisa a situagcdo em uma perspectiva
critica e de totalidade:

Tais violagdes de direitos no ambito das politicas sociais tornam ainda mais
precario o cenario de atuacdo do servigco social no municipio, sobretudo
associado a necessidade de emancipar uma populagéo carente de condi¢des
béasicas de subsisténcia, em uma sociedade com exploragéo de classe, etnia
e género que assedia a classe trabalhadora, acentua as desigualdades e
provoca o adoecimento biopsicossocial do individuo. O pior é atribuir a AB
e seus profissionais o 6nus de baixa resolutividade, mediante ao

processo de sucateamento massivo do SUS que vem ocorrendo para se
justificar as terceirizac®es. O problema é de ordem estrutural.

Os espacos de qualificacdo, de educacdo permanente, devem ir além dos
construidos para com as eSF e com a populacdo usuaria e podem configurar-se
enquanto formas de resisténcia do Servico Social na APS. O Cédigo de Etica do
Assistente Social (CFESS, 1996), traz o aprimoramento intelectual enquanto
compromisso e também enquanto direito e dever da (0) profissional nos espacos de
trabalho, inclusive na mobiliza¢éo de carga horaria para tal. Sousa (2010, p. 121) nos
traz, inclusive, que, a (0) assistente social ocupa um lugar privilegiado de atuacéo
direta a populacdo com possibilidades reais de produzir conhecimento sobre sua
realidade, sendo o processo de qualificagdo continuada “fundamental para a
sobrevivéncia no mercado de trabalho”. As condigdes de trabalho postas no municipio
de Florianépolis apontam para outra dire¢do: a PMAPS (2016) delimita que apenas
10% da carga horaria semanal dos (as) profissionais vinculados a APS pode ser

dedicada a atividades externas, sendo elas:

IV - Sdo consideradas atividades externas as reunifes gerais de categoria
profissional e camaras técnicas, atividades externas de educacdo
permanente e desenvolvimento profissional incluindo programas de
graduacgédo e pds-graduacgédo, reunides relacionadas a atividades RDA/PET e
residéncia, participagdo em comissdes e grupos de trabalho da SMS,
atividades de planejamento, entre outras. (FLORIANOPOLIS, 2016, p.37).

Pode-se afirmar, que em todas as produc¢des teoricas analisadas, 0 uso de
ferramentas digitais, sejam elas e-mails, aplicativos de mensagens como WhatsApp
ou pastas de armazenamento e compartiihamento de documentos online como
Google Drive, foram mencionadas em algum momento, mas sem maiores discussoes.
Entretanto, a producéo tedrica desenvolvida por Rios (2020) as apontam como mais

uma ferramenta para viabilizar o trabalho cotidiano em um cenario precarizado:
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Além do NASF nao dispor de espaco fisico na infraestrutura nas unidades
para a realizacdo das proprias atribuicBes relativas a dinamica NASF, as
assistentes sociais e outros profissionais de especialidades diferentes, sao
requisitados a atender demandas em que a fila de espera nos municipios esta
imensa. Uma das profissionais além de compor o NASF também é assistente
social do CRAS, é recepcionista, atende telefone, faz atendimentos na
assisténcia, entre outras funcdes. Essa realidade vai impondo aos
profissionais serem onipresente nos espacos institucionais, mesmo
guando n&do podem estar presentes, o uso das tecnologias como
presencga remota, apareceu fortemente em todos os relatos. Usado para
discusséao de casos e matriciamento. (2020, p. 75, grifo nosso).

O contexto da pandemia da COVID-19 impds novas condi¢des de trabalho para
os (as) profissionais da saude, incluindo assistentes sociais, como carga horéria total
em regime de teletrabalho; carga horaria dividida entre teletrabalho e atividades
presenciais; e carga horéria total em regime de trabalho presencial (DAL PRA et al.,
2021a, p. 596) para atendimento de usuarios e usuarias e também de demandas das
eSF, além de aprofundar o uso de ferramentas digitais jA& mencionadas, e também

servem enquanto:

[...] pano de fundo da adocdo do trabalho ndo presencial esconde
guestdes estruturais, como é o caso das mas condi¢des de trabalho
oferecidas as/aos profissionais. Exemplo disso sé@o as condi¢8es precarias
de trabalho das/os profissionais do NASF-AB, que compreendem desde a
falta de recursos humanos que atendam as necessidades dos servigos,
passando pela inadequacéo das equipes as normativas federais, como é o
caso da inclusdo de um mesmo profissional em dois NASF-AB do municipio,
e chegando até a auséncia de espacos fisicos, tecnologias e materiais
necessarios para a realizagédo do trabalho de forma sigilosa. Ou seja, faltam
salas para atendimento nos Centros de Saude; telefone em local adequado e
gue permita o contato com a/o usuaria/o ou rede de servicos com sigilo;
computador com acesso a internet para os registros profissionais e consulta
aos prontudrios eletrénicos das/os usuarias/os, entre outras necessidades.
(DAL PRA; MARTINI; CRUZ, 2021b, p. 11, grifo nosso).

Outro ponto de destaque se da quanto ao acesso e conhecimento ou ndo de
usuarios e usuarias acerca de ferramentas digitais, 0 que perpassa 0 conhecimento
das condicdes de vida da populacdo atendida pelas (0s) assistentes sociais. Sobre
esta questdo, Dal Pra, Martini e Cruz (2021b, p. 13) alertam que “a tecnologia ndo
pode ser utilizada como unico instrumento de trabalho”. Pode-se afirmar que
diferentes servicos com atendimentos presenciais suspensos recairam em demandas
para as (0s) assistentes sociais na saude, sobretudo na APS, atuante nos territérios.
E o caso das agéncias do INSS, por exemplo, apontada por Dal Pra et al. (2021a).
Neste mesmo trabalho, as autoras apontam o agravamento das condi¢cdes de vida da
populacdo, o que também repercute nas demandas que chegam para atendimento
nas UBS.
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Todos estes elementos sustentam uma dupla precarizacéo do trabalho das (0s)
assistentes sociais em todos 0s espacos socio-ocupacionais, sendo constante em
cenarios de recrudescimento de financiamento de politicas sociais e de direitos
conquistados, elevado a uma poténcia maxima em situacdes como a pandemia,
recaindo nas condicdes e relagdes de trabalho das (0s) assistentes sociais enquanto
profissionais assalariados e classe trabalhadora. Nesse sentido, corrobora-se com
Raichelis (2018, p. 59-60):

Ao mesmo tempo, € nessa ambiéncia societaria de degradacao do trabalho
assalariado, que cresce e se diversifica 0 mercado de trabalho profissional
para assistentes sociais no dmbito estatal, especialmente nas politicas de
seguridade social, com maior énfase no nivel municipal, tendéncia que expde
um paradoxo: o alargamento de demandas profissionais no campo das
politicas sociais de prote¢ado social frente ao agravamento da ““questao
social””’, e a0 mesmo tempo e no mesmo processo, a expansao € o
aprofundamento das diferentes formas de precarizacdo aberta ou
velada, das condi¢des em que este trabalho se realiza, afetando, mesmo
que com intensidade variadas, o conjunto dos trabalhadores (RAICHELIS,
2018, p. 59-60).

Por fim, parece correto afirmar que a APS no municipio ndo vem propiciando
condicBes objetivas para as equipes NASF, sobretudo para as (0s) assistentes
sociais: baixo numero de assistentes sociais para atendimento de um elevado niumero
de eSF em diferentes UBS e territorios, auséncia ou inadequac¢ao de espaco fisico e
equipamentos, carga horaria em descompasso com o previsto, ndo reconhecimento
profissional (seja pela gestao, seja pelas equipes nos servicos de saude), sdo apenas
algumas facetas deste processo que solicitam “adaptagdes” na dindmica do cotidiano,
mas, sobretudo, urgem de sistematizacbes que problematizem essa realidade e
pautem processos de resisténcia da categoria profissional, seja no cotidiano ou no

ambito politico.

3.4 DESAFIOS E POTENCIALIDADES PARA O EXERCICIO
PROFISSIONAL EM SERVICO SOCIAL

A partir das discussdes tracadas nas secdes anteriores, sobre acbes
profissionais e condicOes e relacdes de trabalho, € possivel notar que as mesmas
configuram-se enquanto desafios para o exercicio profissional em Servico Social na
APS do municipio de Florianopolis. Entretanto, a decisdo por dedicar uma secdo

unicamente para tal, abre espaco para, a partir dos tensionamentos e disputas
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presentes nos espacos socio-ocupacionais, dialogar também com as possibilidades
que a profissdo apresenta.

No ambito dos desafios, Martini (2017a, p. 198) constata em sua pesquisa que
“[...] o principal desafio posto aos profissionais do NASF e do Programa de Atencéo
Integral a Familia (PAIF), vinculado a Politica de Assisténcia Social, é a falta de
recursos humanos e a inadequacgao das equipes as normativas federais”, o que por
diversas vezes é “‘compensado” por profissionais residentes enquanto mao de obra
barata, comprometendo um processo formativo em servi¢co de qualidade, tal como a
residéncia multiprofissional pressupde. Essa constatacdo também é apresentada por
Caravaca (2016, p. 142):

[...] chamou a atencéo uma fala recorrente nas entrevistadas e que faz
referéncia ao papel desenvolvido pelas residentes de servico social. Segundo
as entrevistadas, tem se tornado cada vez mais notério o lugar assignado
pela prefeitura para as residentes, as quais seriam utilizadas como resposta
“barata” aos reclamos pela inser¢do de mais Assistentes Sociais nos distritos.

Acerca das residéncias multiprofissionais, um (1) trabalho analisado traz um
panorama sobre a constituicdo das mesmas no Brasil, trazendo especificidades do
Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude do Hospital
Universitério (HU) e da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, ambas
vinculadas a UFSC, e esta ultima, materializada na APS do municipio. Nesse
contexto, Mioto et al. (2012) destacam o aprofundamento do projeto médico privatista
que vem interferindo na légica formativa das residéncias, elencando alguns desafios

e potencialidades para o Servigo Social:

Nesse sentido, € possivel considerar que a presenca do Servico Soci
al nas residéncias é estratégica. Estratégica tanto para responder as
guestdes colocadas pela disputa de projetos sanitarios distintos,
claramente definidos ou travestidos, como para o]
avanco da prépria profissdo. Para que isso aconteca temos como de
safios construir as residéncias como espacos de formacéo cuja
centralidade e a unidade teoria-prética. N&o
significa, portanto, uma subsuncdo a pratica ou a légica do servico. Is
S0 porque as residéncias ao se estabelecerem como um campo de m
ediacdo entre a academia e servicos, ao congregar diversos atores, C
omo profissionais, estudantes, pesquisadores, torna possivel a constru¢ao
de praticas e conhecimentos que, por um lado, podem alterar
significativamente a l6gica dos servi¢cos ou pelo menos tencionar essa
l6gica. Por outro
lado, subsidiam a reflexdo tedérica e novas formulagdes que
contribuem para o fortalecimento do Servigo Social enquanto area
de conhecimento. (MIOTO et al., 2012, p. 203, grifo nosso).
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Um outro desafio encontrado diz respeito aos sistemas de informacdes
utilizados na APS que ndo contemplam as particularidades do trabalho das (0s)
assistentes sociais. Este desafio foi evidenciado por Marques (2016), com o E-SUS,
e por Cruz (2018) com o InfoSaude.

A atuacdo do assistente social no NASF em Florianépolis possui algumas
barreiras pelo reduzido nimero de profissionais que atuam no municipio, na
area da saude. O atendimento do servico social acarreta (na maioria dos seus
matriciamentos) em onerosos desdobramentos intersetoriais que nao
podem ser mensurados em relatérios gerenciais de producédo como a
maioria dos demais profissionais que integram a AB, ndo expondo a real
dimenséo de sua atuacéo a gestédo. (CRUZ, 2018, p. 8, grifo nosso).

Informou ainda que os demais profissionais do NASF realizam registros no E-
SUS, no entanto, tal sistema ndo contempla as necessidades do
profissional de servico social. Por isso, apenas os atendimentos
coletivos do servi¢co social sdo registrados neste sistema. O Unico
registro gque coincidentemente todas as Assistentes Sociais realizam
Nnos seus respectivos ambiente de trabalho sdo os encaminhamentos.
Em relac@o as outras formas de registros ha uma variedade de resultados
conforme nos mostrou a planilha acima. Portanto, percebemos com o
resultado da pesquisa que todas as profissionais registram suas acfes das
mais variadas formas, acredita-se que para sua garantia. (MARQUES, 2016,
p. 43, grifo nosso).

Ambas as discussdes aproximam-se da realidade vivenciada pela autora deste
TCC em periodo de estagio ao longo dos anos de 2021 e 2022 em uma UBS do
municipio de Floriandpolis. Através do atual sistema Celk Saude foi possivel observar
gque o mesmo ainda nao contempla as particularidades do trabalho das (0s)
assistentes sociais: apenas para novos cadastros € possivel preencher informacdes
como autodeclaracdo de raga/cor, e somente o acesso das Agentes Comunitarias de
Saude (ACS) é permitido para tal, e, por vezes as mesmas nado o fazem. Ademais, é
por esse sistema que sdo gerados relatorios quantitativos e qualitativos acerca dos
atendimentos realizados nas UBS, entretanto, como muitos cadastros nao possuem
diversas informacfes, torna-se um desafio entender quem de fato é a populacao
atendida. Os relatorios, portanto, sdo gerados através da quantificacdo de
procedimentos (médico-centrados) e atendimentos realizados, e 0s mesmos nao
contemplam o que de fato foi desenvolvido, se foi visita domiciliar, reuniéo
intersetorial, encaminhamento para rede de servicos, entre outros. Estas informacdes
constam apenas no texto das evolucdes, ou seja, da descricdo do que foi feito, e ndo
€ considerado nos relatorios.

Os sistemas de informacgdes suscitam alguns debates. Em uma |0gica cada vez

mais produtivista, racionalizadora do tempo (MATOS, 2015) e por diversas tarefas
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medidas através de metas (RAICHELIS, 2018) sistemas de informacdes que nao
contemplam as particularidades do trabalho das (0s) assistentes sociais, acabam por
invisibilizar o seu trabalho, e tornam-se instrumentos de maior cobranca e até mesmo,
de deslegitimacdo da sua permanéncia nos espacos. Essa l6gica da produtividade
incide diretamente na APS do municipio, conforme destaca Martini (2017b, p. 9, grifo

Nosso):

A precarizacdo do trabalho encontrada no municipio, assim como a légica
estabelecida pela gestdo municipal voltada para a produtividade e para
a légica biomédica também sdo desafios presentes no dia a dia do
profissional e nada mais sédo que reflexos do novo modelo de atencdo a
saude, o modelo neoliberal, que prioriza acdes focalizadas, a precarizacédo
do trabalho e a privatizacdo da saude.

Por outro lado, a construcdo de instrumentos préprios para sistematizar
atendimentos e demais acdes realizadas pelas (0s) assistentes sociais, além do perfil
e realidade social dos usuarios e usuarias, incidem no campo das possibilidades. Mas
para além disso, Almeida (2009) traz importantes reflexdes, ao elucidar que o
processo de sistematizacdo vai além da geracdo de dados e informacdes, exigindo,
sobretudo, reflexdo tedrica, um esforcgo intelectual que pode de fato subsidiar acées
mais qualificadas, além de tornar-se instrumento para disputar melhorias e para
visibilidade, defesa e manutencdo do Servico Social nos servicos de saude. Nesse

sentido, lamamoto (2009, p. 25) também corrobora:

Nos diferentes espacos ocupacionais do assistente social, € de suma
importancia impulsionar pesquisas e projetos que favoregcam o conhecimento
do modo de vida e de trabalho — e correspondentes expressdes culturais —
dos segmentos populacionais atendidos, criando um acervo de dados sobre
0s sujeitos e as expressfes da questdo social que as vivenciam. O
conhecimento criterioso dos processos sociais e de sua vivéncia pelos
individuos sociais podera alimentar a¢des inovadoras, capazes de propiciar
o atendimento as efetivas necessidades sociais dos segmentos
subalternizados, alvos das acdes institucionais. Esse conhecimento é pré-
requisito para impulsionar a consciéncia critica e uma cultura publica
democrética para além das mistificacdes difundidas pela pratica social em
geral e particularmente pela midia (IAMAMOTO, 2009, p. 25)

Outros desafios dizem respeito ao matriciamento. Para tal, € importante que os
(as) profissionais das eSF e NASF tenham entendimento acerca do processo saude-
doenca em seu conceito ampliado, além das possibilidades de atuacdo das outras
profissdes envolvidas no campo da salde. Acrescenta-se: € necessario que os (as)
profissionais possuam condi¢cdes objetivas de trabalho que possibilitem tempo e
espaco de qualidade para participacdo, o que vem sendo dificultado no municipio

dadas as condicdes e relacdes de trabalho vivenciadas pelos (as) profissionais.
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Nesse sentido, producdes tedricas mais recentes como Silva e Dantas (2019)
e Silva (2019), ao discorrerem acerca do desmonte da APS no municipio, sobretudo
a partir do ano de 2018, contribuem para refletir acerca de questdes que ultrapassam
o trabalho do Servico Social, mas que recaem diretamente sobre ele. Sdo, portanto,
apontadas duas questdes que dizem respeito ao trabalho das eSF, sobretudo de
meédicos (as) e enfermeiras (0S): atendimentos a pacientes que devem ser agendados
e realizados em um curto prazo e o Sistema Municipal de Acreditacdo em Saude, o
qual “propde recompensas as ESFs que conseguirem atingir o padréo de qualidade
desejado — padrdo que tem como referéncia o modelo de saude do Canada —
qgue incluem, entre outras acbes, 0 maior numero de atendimentos possivel’
(SILVA; DANTAS, 2019, p. 4).

No municipio, as unidades de
saude tendem a romper com o modelo tradicional de atendimento, inc
orporando a tecnologia na organizacdo dos servicos e do acesso da
populacao a consultas com 0s (as) médicos (as).
Neste sentido, diversos CS'’s trabalham com agendas de consultas par

a o] mesmo dia, dia
seguinte ou no maximo uma semana (CURITIBA, 2014), que se carac
teriza como acesso avancado [...]

Embora em um primeiro momento o acesso avancado pode parec
er positivo para as agcfes em saude, o que se percebe no cotidiano é a
exaustdo das eSFs em atender todas as demandas que se apresentam
no dia a dia. Confirma-se, entdo, que “os avangos tecnoldgicos
também sdo responséaveis pelas mudancas no mundo do trabalho, tor
nando as relagBes trabalhistas cada vez mais superficiais e fiscalizadas
(TABORDA; MANN, PFEIFER, 2015)." (SILVA; DANTAS, 2019, p. 5, grifo
Nosso).

Na prética, esta logica de trabalho além de aprofundar a precarizacdo das
condicles e relacbes de trabalho, diante de um ja existente nimero expressivo de
usuarios (as) para cada equipe, muitas vezes incompleta e com baixo nimero de
profissionais, reforca uma légica de produtividade, sendo a qualidade medida por
nameros. Essa logica também invisibiliza os determinantes e condicionantes em
saude que incidem sobre a realidade dos usuarios e usuarias, refletindo, dessa forma,
em desafios para o Servico Social, j& que por vezes, demandas que deveriam chegar
para atendimento dessas (es) profissionais em conjunto com os demais através das
reunides de matriciamento, ndo chegam.

Os desafios ja vivenciados cotidianamente aprofundam-se na medida em que,
no ano de 2020, a pandemia da COVID-19 alastra-se em um pais ja permeado por

tamanha desigualdade social e por politicas sociais fragmentadas e precarizadas para
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seu enfrentamento. Producdes tedricas mais recentes sobre a realidade do municipio,

ja dialogam com tal.

O desafio em todas as acbes profissionais desenvolvidas no NASF e na
residéncia multiprofissional em sadde da familia foi garantir a satde como um
direito universal a ser executado pelo Estado, enfrentando para isso muitas
iniciativas privatizantes (que compreendem as/os usuérias/os do SUS como
responsaveis pelas solugbes dos seus adoecimentos, desempregos,
pobreza) e caritativas, uma vez que as ag¢des solidarias se intensificaram
como solugio para as crises econdmica, social e sanitaria. (DAL PRA et al.,
2021a, p. 603).

Ainda que algumas ferramentas remotas como WhatsApp e Google Drive para
comunicacdo, armazenamento e gestao do trabalho, tanto entre as (0s) profissionais,
quanto para com 0S usuarios e usuarias ndo seja uma realidade recente para o
Servico Social na APS no municipio, producfes tedricas mais recentes, tal como Dal
Pra, Martini e Cruz (2021b), apontam “novos” desafios, como a incorporagao de outras
Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TIC) para o teletrabalho e
teleatendimento, o que ja vinha acontecendo para outras categorias profissionais de
forma mais concreta, e que para o Servico Social foi acelerada pela pandemia da
COVID-19. As possibilidades de teletrabalho ou home office para além da

excepcionalidade da pandemia também aprofunda conhecidos cenarios:

Como consequéncia das novas formas de contratacdo pelo ambiente digital,
em um mundo digitalizado, tem-se a informalizacdo, a flexibilizacdo das
legislagcbes trabalhistas e a precarizacdo do trabalho. Exigéncias de um
mundo sob o comando do capital financeiro, onde a logica é gerar mais
dinheiro, ndo importa como [...] (DAL PRA; MARTINI; CRUZ, 2021b, p. 13).

Entretanto, as mesmas autoras também visualizam potencialidades nesse
cenario, na medida em que, se fariam presentes ao realizarem atendimentos e demais

acOes remotas nos espacos das UBS.

Com o avan¢o da modalidade do teletrabalho sera necessario que as/os
Assistentes Sociais reflitam sobre as condicfes de trabalho e os custos
gerados pelo “uso e aquisicdo de equipamentos, material de informatica,
conserto de equipamentos, rede de internet, material de consumo, energia e
infraestrutura, entre outros” (CFESS, 2020, p. 5). Esses custos pesam para
as/os profissionais atuantes na area da saude em Floriandpolis/SC, em razéo
disso, a realizac¢éo do teletrabalho no &mbito institucional € uma possibilidade
de continuar atendendo com qualidade as/aos usuérias/ os do SUS e fazer
resisténcia a privatizacdo do proprio espaco de trabalho. (DAL PRA;
MARTINI; CRUZ, 2021b, p. 12).

No campo das possibilidades, ainda que seja desafiador diante da realidade

vivenciada, espacos de educacdo permanente sdo previstos na dimensao técnico-
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pedagdgica para o trabalho comum dos (as) profissionais NASF enquanto ferramenta
de apoio educativo para com as equipes (BRASIL, 2010) e tem potencialidade para
trazer a tona questdes sobre as demandas, como redes de atendimento, situacdes de
violéncia, entre outras, além de apontamentos que reforcem o Servico Social
enguanto profissdo, suas atribuicées, competéncias, e suas possibilidades na saude
e no NASF. Cruz (2018), ainda que de forma pontual, sugere que as reunides de
matriciamento sejam espacos para tal e Medeiros (2012, p. 70-71) também aponta

alternativas.

Foi possivel perceber que na medida em que o servi¢co social participa das
reunides de equipe e matriciamento, ocorre & ampliacdo da formalidade
dos encaminhamentos por parte das eSF e ainda, este se torna mais
qualificado, em uma visdo de discussédo de caso compartilhado. Deste
modo, 0s encaminhamentos antes repletos de medidas assistenciais (ao
exemplo do acesso ao beneficio eventual), ddo lugar a construgdo de projetos
terapéuticos e processos dialdgicos com mais riqueza da dindmica social dos
sujeitos. (CRUZ, 2018, p. 42).

E importante salientar que essa posicdo das equipes de desconhecer o
objetivo do NASF enquanto apoio as ESF, e a desconsideracdo e
desvalorizagdo quanto a atuagdo do Servi¢o Social, acaba desmotivando
muitos profissionais a ndo continuarem nos NASF. Essa posicdo evidencia-
se nas falas onde os profissionais afirmam buscar alternativas, como
reunides e palestras, objetivando apresentar as equipes o papel das
equipes NASF junto a estratégia de saude da familia e especificamente
as prioridades de articulagdo do Servico Social com as ESF e
comunidade. (MEDEIROS, 2012, p. 70-71, grifo nosso).

Entre outras potencialidades para o Servico Social, foram destacadas a sua
atuacao no trabalho multidisciplinar, interdisciplinar e intersetorial, conforme citacdes
abaixo:

[...] o] trabalho multiprofissional e a

interdisciplinaridade tem suma importancia na Atencdo Primaria a Saud
e, e que o Servico Social ao inserir-se na equipe multiprofissional de

atencao priméria a saude,
protagoniza a constru¢do de acdes coletivas que ultrapassam as pratic
as meramente

clinicas, estimulando as equipes no fortalecimento de acfes que visa
m o alcance da salde individual e coletiva e as suas determinacdes, as
guais regem 0 acesso aos bens e servicos indispensaveis a garantia dos
direitos sociais, sobretudo em situacdes cujos determinantes advém de
condicdes precarias de vida [--] Portanto, envolve-
se interdisciplinarmente na resolucdo dos problemas de
salde construindo estratégias de acdo direcionadas a individuos

e familias, articulando-
as ao contexto social ao construir redes e ao estimular a inscricdo na
esfera publica, das demandas que devem ser debatidas coletivamente
em prol da garantia de direitos (CONRAD; PEREIRA; SCHUTEL, 2021, p.
923).
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Este didlogo possibilita visualizar o cidaddo em sua totalidade/integralidade e
principalmente tracar um plano de acdo para os atendimentos e
acompanhamentos dos usuarios pelos profissionais envolvidos. O
acompanhamento conjunto do usuario proporciona um caminho para o
rompimento do atendimento setorial das politicas publicas, por outro lado o
acompanhamento desarticulado cria dificuldades para o usuario, pois o
mesmo oscila entre o atendimento da assisténcia social e da saude, sentindo-
se “perdido” (MARTINS, 2015, p. 49).

Ademais, Ferreira (2015, p. 47) destaca a autonomia profissional e a
mobilizacdo através de espacos de participacdo social enquanto possibilidades,
sobretudo em contextos de acirramento de desmontes de direitos sociais.

Para que qualquer movimento de reorganizacdo do sistema possa ser
efetivado deve-se considerar a mobilizagdo coletiva dos profissionais da
salde, ressaltando a importdncia deste espa¢o no territério. Conforme
apontado pelo profissional entrevistado, que pouco se consegue colocar em
pratica a participacdo destes profissionais nos meios de controle social,

observa-se que a autonomia inerente ao assistente social possui um carater
facilitador [...]

Nesse sentido, os “Parametros para atuacio de assistentes sociais na politica
de saude” (CFESS, 2010) vao mais além ao demarcarem para além de atendimentos
emergenciais, o desenvolvimento de agdes profissionais em uma “diregcao
socioeducativa por meio da reflexdo com relacdo as condicfes sécio-histdricas a que
sdo submetidos os usuérios e mobilizacdo para a participacdo nas lutas em defesa da
garantia do direito a Saude” (CFESS, 2010, p. 43), o que, além de um desafio, torna-
se também uma possibilidade na medida em que pode fomentar debates e espacgos
de participacao social nos territérios entre 0s usuarios e usuarias.

Também enquanto potencialidade, acrescenta-se 0 respaldo das (0s)
profissionais pela sua formacdo académica especializada e pelo aparato legal que
regulamenta a profissdo, enquanto parte de seu projeto ético-politico. Estes elementos
sao preponderantes para uma relativa autonomia enquanto “a possibilidade de
redirecionar o seu trabalho para rumos sociais distintos daqueles esperados pelos
seus empregadores” (IAMAMOTO, 2015, p. 422).

4 CONCLUSAO

Em um primeiro momento, € possivel afirmar que o caminho historico tracado
ao longo de toda segunda secéo deste TCC foi indispensavel para o entendimento da
totalidade, das disputas, tensionamentos e dire¢cdes sobre as quais foram construidas

as politicas de saude onde estao inseridas as (0S) assistentes sociais. A partir destas
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discussoes, percebe-se que a assisténcia a saude no Brasil foi marcada por respostas
altamente medicalizadas, pautadas no saber médico, em atendimentos concentrados
em grandes estruturas como 0s hospitais, e com forte participacdo de interesses
privados, com sua entrada facilitada pelo proprio Estado, através, inclusive, da
destinacao de recursos publicos para tal. Essa € uma constante ao longo de todos os
governos, por vezes mais ou menos expressiva.

O SUS, todo arcabouco legal que o sustenta, e a APS, apontam uma outra
direcdo. V&o no sentido da universalidade, sob a qual todos devem receber
atendimento e da integralidade da assisténcia, que preconiza que seja considerada,
por todos os profissionais da saude, a realidade econémica e social dos usuarios e
usuérias, demarcando o reconhecimento dos determinantes sociais em saude. A
materializacdo destes e dos demais principios e diretrizes devem ancorar-se em um
reconhecimento das reais condi¢cdes de vida da populacdo dos territorios adscritos,
além de contemplar atendimentos continuos e articulados.

Entretanto, também foi constatado neste TCC, que as configura¢des do Estado
e a direcdo das politicas de salde, impregnam a APS com uma légica reducionista,
produtivista, cunhando um trabalho fragmentado e focalizado, distanciado logica de
cuidado territorial, afastando-se do principio da universalidade. Nota-se também que
a perspectiva da integralidade do cuidado nos territérios junto as equipes
multiprofissionais esté seriamente em risco, uma vez que, reduzidos 0s recursos e
ndo sendo interesse das gestdes um olhar para além do médico-centrado, 0s
profissionais que compde equipes como o NASF, sdo contratados (quando sdo) sem
o minimo de condi¢cBes para exercer um trabalho na perspectiva interdisciplinar.

Ainda, fragiliza-se a intersetorialidade e os dispositivos que compdem as redes
de cuidado dentro e fora do campo da saude, desconsiderando toda complexidade da
realidade dos individuos em seu meio social que podem determinar ou agravar o seu
adoecimento fisico e psiquico. Mais do que reduzir a uma Gtica médica e biologica:
afirma-se que reduzir questdes de natureza coletiva a problemas de carater individual
ou familiar, invisibiliza e despolitiza sua natureza estrutural, enraizada no modo como
as sociedades produzem, se reproduzem, geram desigualdades e respostas diante
delas.

Todas estas problematicas também foram constatadas a partir da pesquisa
bibliografica empreendida para compreender como vem se configurando o exercicio

profissional em Servico Social na APS do municipio de Floriandpolis. A partir das
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producdes tedricas selecionadas, a medida em que as acbes profissionais e as
condicbes e relacbes de trabalho foram sendo elencadas, notou-se a sua relacéo
intrinseca com os desafios elencados pelas (0s) autores. Afirma-se, portanto, que o
exercicio profissional em Servico Social nha APS do municipio de Floriandpolis é
materializado através das equipes NASF nas UBS e vem sendo diretamente afetado
por uma dupla precarizacdo: das condicbes e relagcdes de trabalho das (0s)
assistentes sociais e das politicas para atendimento da populacéo atendida.

Nesse sentido, ainda nos cabe apontar o quanto a conjuntura econdmica,
politica e cultural brasileira, sobretudo no tensionamento entre Estado, classes
dominantes e trabalhadores (as), foi propicia para o desenvolvimento da profissao,
em seus primeiros momentos bastante conservadora, a servico direto do Estado para
adequacao da classe trabalhadora a ordem dominante e posteriormente, por seus
guestionamentos acerca da realidade social e sua reformulagédo assumindo um projeto
ético-politico comprometido com a classe trabalhadora, construido sob teorias que
trazem criticas e buscam desvelar as bases das relagBes sociais, politicas e
econbmicas construidas na sociedade capitalista (NETTO, 1999). Este projeto
configura-se enquanto uma potencialidade, podendo ser respaldo para uma certa
autonomia nos espacos de trabalho na saude.

No movimento histérico, a realidade assume novos contornos para as relacdes
sociais, o que traz novas demandas e para o Servi¢o Social. Movimentos como 0 novo
modelo de financiamento e avaliagdo da APS com o programa Previne Brasil, ja
aderido pelo municipio de Florian6polis, colocando seriamente em risco a
permanéncia das equipes NASF, e a pandemia da COVID-19 com seus
desdobramentos na precarizacdo das condicbes de vida da populacdo e no
teleatendimento enquanto instrumentos de trabalho para o Servico Social, colocam a
necessidade de analises qualificadas acerca do exercicio profissional diante delas.

Por fim, ainda que o cenario ndo seja animador, nhdo se deve cair em um certo
“fatalismo” e perder de vista a poténcia que as politicas de saude e, sobretudo, o SUS,
somadas a processos de resisténcia dos trabalhadores, também podem trazer, e
assim, imprimir no exercicio profissional cotidiano uma intencionalidade diferente da

|6gica dominante.
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